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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser!

,Wie gesund ist Osterreich?” — So lautete das Thema der elften Gesundheitsférderungskonferenz des
Fonds Gesundes Osterreich im Mai 2009 in Innsbruck. Hochkaritige Vortragende erlduterten, was wir
aus Erhebungen, Statistiken und Berichten iiber den Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten
der Menschen in Osterreich wissen. Vor allem ging es auch darum, welche Daten zu den sozialen und
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen fiir Gesundheit in Osterreich vorliegen. Es wurde also auch die Frage
gestellt: ,Wie gesund macht Osterreich?”.

Qualitdtsgesicherte Daten fiir gesundheitsfordernde Taten

Gesundheitsberichte fassen die vorliegenden Fakten zusammen, analysieren sie und sind somit die Grundlage fiir politische Gesundheitsziele und
das Planen von Mafsnahmen, um diese zu erreichen. Doch in welcher Form muss Berichterstattung erfolgen, damit sie fiir Gesundheitsférderung
im Sinne des bio-psycho-sozialen Gesundheitsbegriffes eine gute Handlungsgrundlage darstellt?

Univ.-Prof. Dr. Dr. Alf Trojan, Direktor des Instituts fiir Medizin-Soziologie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, gab in seinem
Plenumsreferat bei der Konferenz Antworten auf diese Frage. Fiir umfassende Gesundheitsférderung ist eine ,integrierte Berichterstattung”
Voraussetzung, die sich nicht auf Gesundheitsdaten im engeren Sinn beschrénkt. Sie muss vielmehr Angaben zu allen gesellschaftlichen
Sektoren enthalten, die fiir Gesundheit relevant sind — speziell auch sozio-demographische Daten und solche aus dem Umwelt-Bereich.
Univ.-Doz. Dr. Josef Kytir ist der stellvertretende Leiter der Direktion Bevolkerung der Statistik Austria. In seinem Plenumsvortrag berichtete
er dariiber, was wir iber die Verteilung des Reichtums, die Langzeitarbeitslosenquote, die Zahl der frithen Schulabganger und weitere Faktoren
wissen, welche den sozialen Zusammenhalt der Gesellschaft in Osterreich kennzeichnen. Sein Resiimee: Diese Rahmenbedingungen fiir
Gesundheit und Gesundheitsférderung sind in Osterreich im européischen Vergleich giinstig.

Aktuelle Gesundheitsberichte

Der Workshop 4 der Konferenz wurde vom Fonds Gesundes Osterreich in Kooperation mit dem Geschéftsbereich OBIG in der Gesundheit
Osterreich GmbH veranstaltet. Von den jeweiligen Verantwortlichen wurden den Teilnehmer/innen mehrere Beispiele fiir aktuelle
Gesundheitsberichte prasentiert — vom Osterreichischen bis zu jenem des Landes Kéarnten oder jenem der Stadt Linz. Weiters wurde in
diesem Arbeitskreis die Diskussion zur integrierten Gesundheitsberichterstattung und deren Anforderungen vertieft. Aufserdem wurden zwei
Modellprojekte des Fonds Gesundes Osterreich vorgestellt: Diese befassen sich mit einer speziell an den Anliegen der Gesundheitsférderung
orientierten Berichterstattung fir die Bereiche ,Bewegung” und ,psychosoziale Gesundheit”.

Rahmenbedingungen fiir Gesundheit

Der Workshop 1 beschiftigte sich mit der Datenlage zum Thema Gesundheit und Arbeitswelt in Osterreich. Er zeigte zudem, was wir aus
dem European Working Conditions Survey iiber die Arbeitsbedingungen in Osterreich im européischen Vergleich wissen. Studien und
Daten zum Verkehr und speziell zum Radfahren und Zufuf3gehen standen im Mittelpunkt des Workshops 2, der ,Bewegungsfordernde
Rahmenbedingungen” zum Inhalt hatte. Im Workshop 3 wurde zunéchst der umfassende , Osterreichische Erndhrungsbericht 2008“ prisentiert,
der auch detaillierte Empfehlungen zum Thema Pravention enthalt. Ein weiterer spannender Vortrag widmete sich den Wechselwirkungen
der Erndhrung mit Umwelt, Wirtschaft, Gesellschaft und Gesundheit sowie den Grundsatzen fiir eine nachhaltige Erndhrung.

Soziale Faktoren und Partizipation

In Workshop 5 wurde einerseits referiert, was wir aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006,/2007 (ATHIS) iiber den Einfluss von
Faktoren wie Einkommenshéhe oder Bildungsniveau auf die Gesundheit der Menschen in Osterreich wissen. Andererseits wurde erldutert, was
die Familien fir soziale Sicherheit und Gesundheit leisten. Im Workshop 6 konnten sich die Besucher/innen an einem Improvisationstheater
zu Gesundheitsthemen beteiligen. So konnten sie eine innovative Methode fiir Partizipation kennen lernen und neue Erkenntnisse iiber sich
selbst und ihr Gesundheitsverhalten gewinnen.

Unser Tagungsband soll Thnen insgesamt eine Nachlese der wichtigsten Inhalte unserer Konferenz bieten. Sie finden darin die Zusammenfassungen
der Vortragenden zu ihren Referaten, die jeweils um eine kurze Inhaltsangabe oder ein Fazit ergdnzt wurden. Wir wiinschen eine angenehme
und erkenntnisreiche Lektiire,

herzlich, Thre

Mag. Gerlinde Rohrauer-Naf
Gesundheitsreferentin und Stv. Leiterin FGO



Tu felix Austria? - Soziale und gesellschaftliche Rahmenbedingungen fiir
gesundheitsfordernde Politiken. Osterreich im europaischen Vergleich

Osterreich ist keine ,Insel der Seligen”, sondern in Zeiten der Globalisierung internationalem 6konomischem
Konkurrenzdruck ausgesetzt. Dennoch: Im europiischen Vergleich steht Osterreich gut da, wenn es etwa um
die Daten fiir gesellschaftlichen Zusammenhalt oder die Verteilung des Reichtums geht. Damit bestehen gute
Voraussetzungen fiir Gesundheitsforderung, so die These des Plenumsreferenten Josef Kytir, dem stellvertre-
tenden Leiter der Direktion Bevolkerung bei der Statistik Austria bei der Tagung in Innsbruck.

Gesundheitsférderung wird in den kommenden Jahr-
zehnten noch stédrker als heute zu einem Schliisselele-
ment der Gesundheitspolitik. So wird sich in Osterreich
die Zahl der Menschen im Alter von 65 und mehr Jah-
ren bis zum Jahr 2050 um 1,2 Millionen erhéhen und
damit beinahe auf das Doppelte des aktuellen Wertes
von 1,4 Millionen steigen. Die Zahl der Uber-85-J4h-
rigen wird sich im gleichen Zeitraum von 160.000 auf
620.000 vervielfachen. Angesichts dieser demogra-
phischen Entwicklung ist gesundes Altern nach dem
Motto: ,den Jahren mehr Leben”, mehr als ein indivi-
duelles Bediirfnis und Ideal.

Wie immer man zu demographischen Langzeitprogno-
sen stehen mag, die vor uns liegende Kombination
einer demographisch alten und einer wirtschaftlich
globalisierten Gesellschaft wird die Finanzierung der
wohlfahrtsstaatlich organisierten Systeme der sozialen
Sicherheit und damit auch eines o6ffentlichen, fir alle
gleichermal’en zugdnglichen Gesundheitsversorgungs-
systems zumindest deutlich erschweren.

Demographischen

Herausforderungen begegnen

Der Gesellschaft wird es umso leichter fallen, den skiz-
zierten demographischen Herausforderungen zu be-
gegnen, desto erfolgreicher es gelingt, das Auftreten
(schwerwiegender) chronisch-degenerativer Erkran-
kungen ins hohe Erwachsenenalter zu verschieben
bzw. tiberhaupt zu verhindern. Wie erfolgreich die
Gesundheitspolitik bei diesen Bemiihungen sein wird,
hangt zundchst vom Umfang der fiir Gesundheitsfor-
derung bereitstehenden finanziellen Ressourcen und
ihrem méglichst effizienten, also evidenzbasierten Ein-
satz ab. Dariiber hinaus ist der Erfolg oder Misserfolg
von Praventionsmafsnahmen aber in hohem Maf3e auch

von den allgemeinen gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen abhdngig. Allen Menschen soll ein hoheres
Maf an Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit er-
moglicht werden, das sie zur Sicherung ihrer Gesund-
heit befdhigt. Diese in der Ottawa Charta der Welt-
gesundheitsorganisation WHO formulierte Strategie
impliziert die Bedeutung der sozialen Rahmenbedin-
gungen, also der konkreten Lebens-, Arbeits- und Um-
weltverhéltnisse fiir eine erfolgreiche Praventionspo-
litik. Gesundheitsfordernde Politik wird unter diesem
Blickwinkel zu einer klassischen Querschnittsmaterie.

Bedingungen fiir

Gesundheitsforderung messen?

Wiéhrend es auf europdischer Ebene eine ganze Fiille
von Gesundheits- (zumeist aber Krankheits-) Indika-
toren bzw. Indikatorensets gibt, existiert bislang kein
Indikatorensystem, das speziell die fiir Gesundheitsfor-
derung wichtigen Aspekte der Lebens-, Arbeits- und
Umweltbedingungen im Fokus hat. Ein solches Indika-
torensystem miisste fiir regionale oder zeitliche Ver-
gleiche jedenfalls versuchen, unter anderem die fol-
genden Dimensionen abzubilden:

- den generellen gesellschaftlichen Reichtum

- das Ausmal? materieller Armut sowie die Gleichheit/
Ungleichheit der Verteilung des vorhandenen
Reichtums und damit den sozialen Zusammenhalt

- die physischen und psychischen Belastungen
der Arbeitswelt

- den Zugang zu und das Ausmal3 an weiterfithrenden
Bildungsabschliissen.

Indikatoren” sind bekanntlich ,messbare statistische

Groflen”, die stellvertretend fiir wichtige Bereiche
eines Untersuchungsgegenstandes stehen. Auf eu-

Fonds Gesundes Osterreich



ropdischer Ebene existiert eine ganze Fiille von Ge-
sundheits-Indikatoren. Innerhalb des europdischen
statistischen Systems gibt es auch zwei Indikatoren-
sets, die es ermdglichen, zumindest einzelne Aspekte
der angefiihrten Rahmenbedingungen zu beleuchten.
Es handelt sich dabei um die so genannten , Struktu-
rindikatoren zur Uberwachung der Lissabon-Strate-
gie flir Wachstum und Beschaftigung” sowie um ein
Indikatorenset zur ,Uberwachung der EU-Strategie
fiir nachhaltige Entwicklung”.

Zwei geeignete Indikatorensets

Die Strukturindikatoren zur Uberwachung der Lissabon-
Strategie fiir Wachstum und Beschéftigung (EUROPA -
Eurostat — Strukturindikatoren; epp.eurostat.ec.europa.
eu/portal/page/portal/structural_indicators/introduc-
tion) decken die Bereiche , Allgemeiner wirtschaftlicher
Hintergrund”, ,Beschéaftigung”, ,Innovation und For-
schung”, , Wirtschaftsreform”, ,Sozialer Zusammenhalt”
und ,Umwelt” ab. Es gibt insgesamt mehr als 80 einzelne
Indikatoren, 14 davon bilden die sogenannte Kurzliste.
Die Nachhaltigkeitsindikatoren (EUROPA - Eurostat —
Introduction new; epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/
page/portal/sdi/introduction) sind thematisch noch
breiter gestreut, gliedern sich in zehn Themen mit rund
30 Unterthemen und reichen von der wirtschaftlichen
Entwicklung, der sozialen Eingliederung tiber den Kli-
mawandel bis zur ,guten Staatsfithrung”. Insgesamt um-
fasst die Liste rund 130 Einzelindikatoren, wobei es aber
zahlreiche Uberschneidungen mit der Liste der Struktu-
rindikatoren gibt.

Was im Detail gemessen werden kann

Trotz dieser scheinbaren Fiille an Information werden
von den beiden Indikatorensystemen letztlich nur ein-
zelne Aspekte der Rahmenbedingungen fiir gesund-
heitsférdernde Politiken in aussagekraftiger Weise ab-
gedeckt. Im Einzelnen sind das:

- das kaufkraftbereinigte BIP pro Kopf und die Brutto-
ersparnisse in Prozent des verfiigharen Einkommens
der privaten Haushalte als Indikatoren fiir
gesellschaftlichen Reichtum

- die Ungleichheit der Einkommensverteilung, die Ar-
mutsgefahrdungsquote nach Sozialleistungen, die Ar-
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mutsgefahrdungsquote erwerbstatiger Personen nach
Sozialleistungen, die Quote der dauerhaften Armuts-
gefdhrdung, die Erwerbslosen Haushalte sowie die
Arbeitslosenquote bzw. Langzeitarbeitslosenquote als
Indikatoren fiir materielle Armut, soziale Ungleich-
heit und sozialen Zusammenhalt

- die schweren und die tédlichen Arbeitsunfalle als In-
dikatoren fir die physischen und psychischen Belas-
tungen der Arbeitswelt

- die frithen Schulabganger, die Personen mit niedrigem
Ausbildungsniveau, lebenslanges Lernen sowie der
Bildungsstand der Jugendlichen als Indikatoren fiir
den Zugang zu und das Ausmal’ an weiterfiihrenden
Bildungsabschliissen.

Giinstige Bedingungen in Osterreich

Beim EU-weiten Vergleich dieser Indikatoren nimmt
Osterreich weder im positiven noch im negativen Sinn
Spitzenpositionen ein. Im besten Drittel der EU-Lan-
der liegt Osterreich inshbesondere beim gesellschaft-
lichen Reichtum und bei den Indikatoren des sozi-
alen Zusammenhalts. Zu den Arbeitsbedingungen
lassen die angefiihrten Indikatoren kaum eine sinn-
volle Aussage zu. Im europdischen Vergleich etwas
schwiécher schneidet Osterreich hinsichtlich der Bil-
dungsindikatoren ab. Insgesamt prasentieren sich die
Rahmenbedingungen fiir gesundheitsférdernde Po-
litiken in Osterreich im EU-Vergleich als vergleichs-
weise glinstig und entsprechen dem Bild, das auch
aufgrund der hohen Lebenserwartung der dsterreichi-
schen Bevoélkerung zu erwarten ist. Dieses hohe Ni-
veau materiellen Reichtums und sozialen Zusammen-
halts auch in Zukunft aufrecht zu erhalten, ist eine
zentrale Aufgabe der Finanz-, Wirtschafts- und So-
zialpolitik. Je erfolgreicher dies gelingt, desto leich-
ter wird es gesundheitsférdernde Politik schaffen, die
angestrebten Ziele zu erreichen.



Das Wichtigste in Kiirze

Einerseits wird unsere Gesellschaft demographisch be-
trachtet immer dlter. Andererseits macht es die Globa-
lisierung der Wirtschaft notwendig, die Abgabenquoten
vergleichsweise niedrig zu halten, um konkurrenzfahig
zu bleiben. Daraus folgt, dass es zunehmend notwen-
dig werden wird, durch MaBnahmen der Gesundheitsfor-
derung und Primarpravention das Auftreten schwerwie-
gender chronisch—-degenerativer Erkrankungen ins hohe
Erwachsenenalter zu verschieben oder sogar tiberhaupt zu
verhindern, damit dennoch ein leistbares solidarisches Ge-
sundheitssystem aufrecht erhalten werden kann.
Inwieweit dies gelingen kann, hangt zundchst von den
Ressourcen fiir Gesundheitsforderung und ihrem mog-
lichst effizienten, also evidenzbasierten Einsatz ab. Da-
riber hinaus ist der Erfolg von MalBnahmen zur Praven-
tion und Gesundheitsforderung von den gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen abhdngig. Soweit dafiir aussage-
kraftige statistische Messgrof3en vorhanden sind, ldsst
sich feststellen, dass in Osterreich im européischen Ver-
gleich relativ gute Rahmenbedingungen bestehen. Beim
gesellschaftlichen Reichtum und bei den Indikatoren des
sozialen Zusammenhalts liegt Osterreich im besten Drit-
tel der EU-Lander. Bei den Bildungsindikatoren schneidet
Osterreich im européischen Vergleich etwas schwicher ab.

Zukunftsperspektiven fiir integrierte
Gesundheitsberichterstattung und
Gesundheitsforderung

Integrierte Gesundheitsbherichterstattung und Ge-
sundheitsforderung sind erstens erwiinscht und zwei-
tens machbar, aber nicht immer ganz ohne Schwie-
rigkeiten zu realisieren. Das war die These von Alf
Trojan, dem Direktor des Instituts fiir Medizin-Sozi-
ologie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf,
bei der Tagung in Innsbruck.

Gesundheitsforderung ist in den vergangenen 20 Jah-
ren auf der Basis der Ottawa Charta als Begriff und Pro-
gramm etabliert worden. Wesentlicher Bestandteil die-
ses Konzeptes ist die Idee, dass Gesundheit nicht allein
im zustdndigen Gesundheitsressort geschaffen werden
kann, sondern dass es dazu einer multisektoralen Politik
bedarf. In der Terminologie der Ottawa Charta heif3t dies
,gesundheitsférdernde Gesamtpolitik” (Healthy Public
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Policies). In anderen Zusammenhéngen gibt es diese Idee
ebenfalls, jedoch mehr oder weniger synonym werden
die Ausdriicke behérdeniibergreifende Zusammenar-
beit, Verkntipfung von Fachpolitiken, Politik-Verflech-
tung, Politik-Integration, gesundheitsfordernde Quer-
schnittspolitik, ressortiibergreifende Kooperation oder
integriertes Handlungskonzept verwendet.

Intersektorale Berichte als Basis
Intersektorale Gesundheitspolitik bedarf als Grund-
lage rationalen Handelns intersektoraler Gesundheits-
berichterstattung. Auf den verschiedenen politischen
Ebenen von der internationalen bis hin zur lokalen,
quartiershezogenen Gesundheitsforderung wird inter-
sektorale Gesundheitsberichterstattung gefordert. Oft
ist dies, zumindest in Teilaspekten, auch durch gesetz-
liche Vorgaben festgehalten — von der Vertragsebene
der EU bis hin zu den in Deutschland in Landesgeset-
zen geregelten Anforderungen kommunaler Gesund-
heitsforderung und Politik.

Indikatorensatz erprobt

In dem Forschungs- und Entwicklungsprojekt ,Gesund-
heit als Leitziel fiir nachhaltige Entwicklung” wurde ein
Indikatorensatz fiir integrierte Basis-Berichterstattung
fiir gesiindere Stadte und Kommunen entwickelt und er-
probt. Es wurde von 2002 bis 2005 im Institut fir Me-
dizin-Soziologie konzipiert und koordiniert. Hauptak-
teur/innen dieses Projektes waren Mitarbeiter/innen
offentlicher Dienste in 10 Mitgliedsstadten des deut-
schen Gesunde-Stadte-Netzwerks in den ostdeutschen
Bundeslandern. Uber die positiven Erfahrungen, aber
auch tber die vielfaltigen Hiirden und Hindernisse fiir
integrierte nachhaltigkeitsorientierte Berichterstattung
haben wir in Aufsatzen und Buchpublikationen berich-
tet (Suf3 u. a. 2004 und 2007).

Mehrere intersektorale Programme

Diese Forschungsergebnisse richten sich nicht nur
an die Akteur/innen der Gesundheitsforderung bzw.
Mitglieder des deutschen Gesunde-Stddte-Netzwerks,
sondern auch an Akteur/innen in anderen integ-
rierten, intersektoralen Programmen. Dazu gehoren
in Deutschland insbesondere das Programm ,Soziale

Fonds Gesundes Osterreich



Plenarvortrage

Stadt”, das Aktionsprogramm ,Umwelt und Gesund-
heit” sowie die ,Lokale Agenda 21“.

Gemeinsamer Fokus all dieser Programme ist die nach-
haltige Verbesserung kommunaler Lebensqualitdt und
damit auch der Chancen auf ein gesundes Leben.

Besonders viele Schnittmengen gibt es zwischen den
beiden Weltprogrammen , Agenda 21” und dem WHO-
Programm, das zundchst ,Gesundheit fiir alle” hiefs und
spater in , Gesundheit 21 umbenannt wurde — auch
um die unmittelbare Ndhe zur Agenda 21 sichtbar zu
machen. Eine umfassende Bilanzierung dieses Themas
,Nachhaltige Gesundheit und Entwicklung” mit dem Un-
tertitel , Leitbilder, Politik und Praxis der Gestaltung ge-
sundheitsforderlicher Umwelt- und Lebensbedingun-
gen” lag der Projektarbeit mit den 10 Stddten zugrunde
(Trojan, Legewie 2001).

5 Kernforderungen

Die beiden letzten der insgesamt 11 Workshops mit un-
seren 10 Verbundstddten dienten der systematischen
Bilanzierung der dreijahrigen gemeinsamen Arbeit, aber
auch dariiber hinaus in die Zukunft weisend der Skiz-
zierung eines Zukunftsmodells fiir die Gestaltung von
kommunaler Berichterstattung als Grundlage fiir inte-
grierte nachhaltigkeitsorientierte Gesundheitsforderung.
In 5 Kernforderungen werden die in diesem Zusammen-
hang von den Stddtevertreter/innen genannten Aspekte
plakativ zusammengefasst:

- Berichterstattung aus der mit Freiwilligkeit verbun-
denen Nachrangigkeit herausholen und in einen
gesetzlichen Rahmen einfiigen.

- Infrastruktur fir Datenpflege bzw.
Datenfortschreibung nachhaltig sicherstellen.

- Nachhaltige dmteriibergreifende
Kooperationsstrukturen schaffen.

- Berichte fiir Biirger und Behorden schneller
verflighar machen durch neue Medien.

- Alles ist immer eine Zeit- und Ressourcenfrage.

Tagungsband Wie gesund ist Osterreich?

Das Wichtigste in Kiirze

Umfassende Gesundheitsférderung bedarf einer gesund-
heitsfordernden Gesamtpolitik. Diese bendtigt wiederum
als Grundlage rationalen Handelns eine integrierte Bericht-
erstattung. Im Rahmen des Projektes ,Gesundheit als Leit-
ziel fiir nachhaltige Entwicklung” wurde ein Indikatorensatz
fiir integrierte Basis-Berichterstattung fiir gestindere Stadte
und Kommunen entwickelt und erprobt. Hauptakteur/in-
nen dieses Projektes waren Mitarbeiter/innen offentlicher
Dienste in 10 Mitgliedsstadten des deutschen Gesunde-
Stddte-Netzwerks in den ostdeutschen Bundeslandern.

n



Workshop 1:
Gesundheitsfordernde
Arbeitshedingungen

Arbeitsweltbezogene
Gesundheitsdaten in Osterreich

Noch gibt es in Osterreich nur wenige spezifische Da-
ten zu den Belastungen und gesundheitlichen Res-
sourcen am Arbeitsplatz. Mit dem SALSA-Fragebogen
steht jedoch ein Instrument fiir gezielte Erhebungen
auf Ebene einzelner Betriebe zur Verfiigung, erldu-
terte Elfriede Kiesewetter, die Koordinatorin des Os-
terreichischen Netzwerkes fiir Betriebliche Gesund-
heitsforderung im Workshop 1.

Das Bonmot ,Daten fiir Taten”, das die Gesundheits-
berichterstattung so gerne vor sich hertrdgt, gilt zu-
mindest fiir die betriebliche Gesundheitsberichter-
stattung als integrativer Bestandteil der Betrieblichen
Gesundheitsforderung (vgl. Kuhn, 2006:115). Ein
vom Osterreichischen Netzwerk fiir Betriebliche Ge-
sundheitsforderung (BGF) empfohlenes Instrument
zur Erhebung der gesundheitshezogenen Arbeitssitu-
ation stellt der Fragebogen SALSA (Salutogenetische
Subjektive Arbeitsanalyse) dar. Im Mittelpunkt steht
dabei die Verbindung von Gesundheit und Arbeits-
zufriedenheit.

Der Ansatz von SALSA betont, wie das Konzept der Ge-
sundheitsférderung den Zusammenhang von individu-
eller Gesundheit und den betrieblichen Belastungs- und
Unterstiitzungspotenzialen umgesetzt werden kann.
Das gesundheitliche Befinden der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter wird dabei als Ergebnis des Zusammenwir-
kens von Gesundheitsgefdhrdungen (Risikofaktoren)
und Gesundheitspotenzialen (Schutzfaktoren) am Ar-
beitsplatz betrachtet.

SALSA erhebt Belastungen und Ressourcen
In diesem Sinne werden nicht nur die relevanten Ar-
beitsbelastungen und Anforderungen ermittelt, son-
dern auch die Bedingungen und Ressourcen dafiir,
dass die Gesundheit aufrecht erhalten wird. Auf der
Seite der Gesundheitsrisiken werden Aufgabencha-
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rakteristika und Arbeitsbelastungen (zum Beispiel
Uberforderung, Unterforderung, belastendes Sozial-
klima) in den Blick genommen. Auf der Ebene der Ge-
sundheitspotenziale werden die betrieblichen (zum
Beispiel Partizipations- und Gestaltungsméglichkeiten,
Entscheidungs- und Kontrollspielraum, Qualifikati-
onspotenzial) und sozialen Ressourcen (zum Beispiel
mitarbeiterorientiertes Vorgesetztenverhalten, sozi-
ale Unterstiitzung durch Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter oder Vorgesetzte) von Gesundheit beleuchtet.
Abgerundet wird die Untersuchung durch die Erhe-
bung des subjektiven Gesundheitsempfindens und
ausgewdhlter Aspekte des Gesundheitsverhaltens der
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen. Eingebettet in ei-
nen strukturierten Ablaufprozess werden die unter-
nehmensspezifischen Daten sowohl als Ausgangs-
basis als auch zur nachtrédglichen Wirkungsmessung
von betrieblicher Gesundheitsférderung herangezo-
gen, mit dem langfristigen Ziel, Gesundheitsférde-
rung als integrativen Bestandteil einer Organisation
zu verankern.

Das Wichtigste in Kiirze

Das Osterreichische Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheits-
forderung empfiehlt zur Erhebung der gesundheitsbezo-
genen Arbeitssituation als ein mogliches Instrument den
Fragebogen SALSA (Salutogenetische Subjektive Arbeits-
analyse). Mit diesem werden nicht nur die relevanten Ar-
beitsbelastungen und Anforderungen ermittelt, sondern
auch die Bedingungen und Ressourcen dafiir, dass die Ge-
sundheit aufrecht erhalten wird.

Arbeitshedingungen im europaischen
Vergleich: Ergebnisse des European
Working Conditions Survey

Marion Vogt von der Forschungs- und Beratungsstelle
Arbeitswelt (FORBA), Wien, prasentierte im Work-
shop 1 Daten aus dem European Working Conditions
Survey, bei dem die Arbeitsbedingungen der Er-
werbsbevélkerung in Europa erhoben werden. In Os-
terreich gibt nahezu jeder Dritte an, eine Arbeit zu
verrichten, welche die Gesundheit beeintrachtigen
kann. Ein Wert, der ungefdhr dem Durchschnitt der
27 EU-Staaten entspricht.

Fonds Gesundes Osterreich



Die Europdische Stiftung zur Verbesserung der Lebens-
und Arbeitsbedingungen (Dublin Foundation) hat 2005
den European Working Conditions Survey zum vierten
Mal seit 1990 durchgefiihrt. Im Zentrum dieser Erhebung
stehen die Arbeitsbedingungen der Erwerbshevolkerung
in Europa. Der European Working Conditions Survey fo-
kussiert auf vielfaltigste Aspekte des Arbeitslebens, um
ein umfassendes Bild iiber die Bedingungen, unter denen
Erwerbstdtige ihrer Arbeit nachgehen, zeichnen zu kon-
nen. Die Lage und Dauer der Arbeitszeit nehmen dabei
einen ebenso wichtigen Stellenwert ein wie die Organi-
sation der Arbeit. Gesundheit und Wohlbefinden am Ar-
beitsplatz stellen einen weiteren Themenschwerpunkt dar.
Uber kérperliche Belastungen und Umwelteinfliisse, de-
nen Erwerbstatige ausgesetzt sind, aber auch Giber wahr-
genommene Auswirkungen der Arbeit auf die Gesundheit
gibt der Survey ebenso Auskunft wie tiber arbeitshe-
dingte Beeintrdchtigungen und Erkrankungen und da-
raus resultierende Krankenstdnde der europdischen Er-
werbsbevolkerung.

Insgesamt wurden in 31 Landern beinahe 30.000 Per-
sonen befragt, wie sie ihr Arbeitsleben und ihre Arbeits-
bedingungen erleben und beurteilen. Dazu zdhlten die 27
EU-Lénder, die beiden EU-Beitrittskandidaten Kroatien
und Tirkei sowie die Schweiz und Norwegen.

Arbeitsbedingungen in Osterreich

Insgesamt sehen sich 23,2 Prozent der befragten Oster-
reicher/innen bei ihrer Tatigkeit einem Sicherheits- und
Gesundheitsrisiko ausgesetzt. Im Durchschnitt der 27 EU-
Staaten geben 35,4 und in Osterreich 32,2 Prozent an,
eine Arbeit zu verrichten, welche die Gesundheit beein-
trachtigen kann. Als hauptsachliche Probleme in diesem
Zusammenhang werden Riickenschmerzen (24 Prozent),
Stress (21,0 Prozent) und Muskelschmerzen in Schultern,
Nacken und der oberen/unteren Gliedmal3en (20,0 Pro-
zent) genannt. Diese Werte entsprechen anndhernd dem
europdischen Durchschnitt. Jede/r Fiinfte (20,9 Prozent)
der befragten Osterreicher/innen war in den letzten 12
Monaten vor dem Untersuchungszeitpunkt aufgrund von
Gesundheitsproblemen zumindest einmal abwesend.

Larm, Vibrationen und Hitze
Da Umwelteinfliisse die Arbeitsbedingungen entschei-
dend beeinflussen, wurde im EWCS auch erhoben, wie
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viele Personen iiber ein Viertel ihrer Arbeitszeit hinder-
lichen Umwelteinfliissen ausgesetzt sind: Je 24,3 Prozent
der 6sterreichischen Arbeitnehmer/innen gaben an, bei
ihrer Arbeit mit Ldrm und/oder Vibrationen konfrontiert
zu sein, 22,9 Prozent berichteten tiber Hitze und 22,6 Pro-
zent Uber Zigarettenrauch. Auch Rauch, Dunst, Staub so-
wie Kiélte, chemische Substanzen und Dampfe wurden als
weitere relevante Problemfelder genannt.

Weitere berufliche Belastungen

Aber nicht nur Umwelteinfliisse spielen eine Rolle, auch
andere berufliche Belastungen wurden erhoben, denen
die Arbeitnehmer/innen mehr als 25 Prozent ihrer Ar-
beitszeit ausgesetzt sind: 72,8 Prozent der Befragten
verbringen mehr als ein Viertel ihrer Arbeitszeit im Ste-
hen und Gehen, zwei Drittel mit direktem Kund/innen-
kontakt. 57,2 Prozent fithren wiederholende Hand- und
Armbewegungen aus und rund die Hélfte verrichten ihre
Tatigkeiten in schmerzhaften und/oder ermiidenden
Haltungen. 35,9 Prozent — also tiber ein Drittel — miis-
sen schwere Lasten heben und tragen.

Zeitdruck und Unterbrechungen

Was die Arbeitszeiten betrifft, arbeiten in Osterreich
22,6 Prozent mehr als 40 Stunden in der Woche und 13,2
Prozent verrichten Schichtarbeit. Oft ist die Arbeit so
organisiert, dass knappe Abgabetermine (68,5 Prozent)
und schnelles Arbeiten (72,4 Prozent) an der Tages-
ordnung sind. Nahezu ein Drittel der befragten Oster-
reicher/innen geben an, ihre Tatigkeiten haufig unter-
brechen zu miissen und 16 Prozent berichten, es fehle
oft die Zeit, ihre Aufgaben abzuschlief3en.

Hohe Arbeitszufriedenheit

trotz Belastungen

Obwohl von den Befragten durchaus betrédchtliche Be-
lastungen und Gesundheitsrisiken durch die Arbeit be-
richtet werden und auch die Zahl an bereits bestehenden
Beschwerden hoch ist, ist die subjektive Arbeitszufrie-
denheit insgesamt hoch. Hier liegt Osterreich durchaus im
Spitzenfeld: In den 27 EU-Staaten geben im Durchschnitt
82,3 Prozent an, mit ihren Arbeitsbedingungen ,zufrie-
den” oder ,sehr zufrieden” zu sein, in Osterreich sind
es sogar 89,6 Prozent. Ein ganz anderes Bild ergibt sich,

13



wenn die Antworten auf die Frage: ,Werden Sie Ihren
Job auch mit 60 Jahren noch ausiiben kénnen” ausgewer-
tet werden. Im EU-27-Schnitt sagen dazu nur 58,3 Pro-
zent ,ja”“ und auch in Osterreich sind es nur 59,9 Prozent.

Das Wichtigste in Kiirze

Beim European Working Conditions Survey werden die Ar-
beitsbedingungen der Erwerbsbevélkerung in Europa er-
hoben. Diese umfassende Erhebung gibt tiber korperliche
Belastungen und Umwelteinfliisse, denen Erwerbstatige
ausgesetzt sind, Auskunft, aber auch tiber wahrgenommene
Auswirkungen der Arbeit auf die Gesundheit sowie tiber ar-
beitsbedingte Beeintrachtigungen und Erkrankungen. Ins-
gesamt wurden in 31 europaischen Landern beinahe 30.000
Personen befragt. Dazu zéhlten die 27 EU-Lander, die bei-
den EU-Beitrittskandidaten Kroatien und Tiirkei sowie die
Schweiz und Norwegen. Im Durchschnitt der 27 EU-Staa-
ten geben 35,4 und in Osterreich 32,2 Prozent an, eine Ar-
beit zu verrichten, welche die Gesundheit beeintrachtigen
kann. Als hauptsachliche Probleme in diesem Zusammen-
hang werden Riickenschmerzen (24 Prozent), Stress (21,0
Prozent) und Muskelschmerzen in Schultern, Nacken und
der oberen/unteren Gliedmal3en (20,0 Prozent) genannt.

Workshop 2:
Bewegungsfordernde
Rahmenbedingungen

Gebaute Umwelt und korperliche
Aktivitat — Analysen und Empfeh-
lungen fiir die Schweiz

Das Institut fiir Tourismuswirtschaft der Hochschule
Luzern hat untersucht, ob und inwiefern Siedlungs-
strukturen unser Bewegungsverhalten positiv beein-
flussen konnen. Helmut Schad, Wissenschaftler der
Hochschule Luzern, hat die Ergebnisse im Workshop
2 der Tagung in Innsbruck prasentiert.

Fiir die USA, Kanada, Australien, Grof3britannien und
eine Reihe weiterer europdischer Lander liegen empi-
rische Studien vor, in denen Merkmale der gebauten
Umwelt als potenzielle Einflussgrof3en der korper-
lichen Aktivitdt untersucht wurden. In den meisten
dieser wissenschaftlichen Arbeiten wurde ein empi-
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rischer Zusammenhang zwischen environmentalen
Bedingungen und verschiedenen Arten korperlicher
Aktivitdt (wie zum Beispiel dem Zufufsgehen) fest-
gestellt. Unter anderem wurden Merkmale der Sied-
lungsdichte, der ful3laufigen Erreichbarkeit von Ak-
tivitdtszielen (wie Ldden oder Parks) und vereinzelt
auch dsthetische Qualitdaten der gebauten Umwelt als
bewegungsfordernde Merkmale identifiziert.

Indikatoren der Schweizer Studie

Fiir jede Person, die im Schweizer Mikrozensus zum
Verkehrsverhalten 2005 befragt wurde, waren Anga-
ben zur gebauten Umwelt fiir folgende Dimensionen
verfiighar: Wohnsituation (Haustyp, Garten/Balkon),
Distanz der Wohnung zu verschiedenen Quartierein-
richtungen (Laden, Post, Bank, Cafés/Restaurants),
Distanz zu Sporteinrichtungen, Distanz zu regionalen
Einrichtungen (Theater, Einkaufszentrum) sowie Ein-
wohner/innendichte im Quartier. Diese Merkmale wur-
den in multivariaten Analysen mit der Beteiligung und
der Dauer der Bewegung zu Ful} und mit dem Fahrrad
sowie der Stédrke korperlich-sportlicher Aktivitdten in
eine Beziehung gesetzt.

Zusammenhange

Die Dauer der Bewegung zu Fuf3 wachst mit der Einwoh-
nerdichte, der Distanz zu Quartiereinrichtungen (wegen
langeren Wegen), der Verfiigbarkeit von Abos fiir den
offentlichen Verkehr und der Néhe zu Sportanlagen und
anderen Einrichtungen auf Gemeindeebene. Die Geh-
dauer steigt zudem, wenn ein Pkw nicht verfiigbar ist.
Die Pkw-Verfiigbarkeit hdngt wiederum mit der Sied-
lungsdichte und der Quartiersversorgung zusammen.
Diese beiden Umweltmerkmale kénnen damit offenbar
auch indirekt das Zufuldgehen fordern.

Die Beteiligung am Fahrradverkehr ist jeweils unter
folgenden Bedingungen wahrscheinlicher:

- tendenziell hohere Siedlungsdichte im Wohnquartier
- einer Wohnung in der Nahe von Sportanlagen

- einer Wohnung mit Garten oder Balkon

- einem Abo-Besitz

- und fehlendem Pkw.

Dies ist tendenziell in Stadten oder Agglomerationen,
dort aber in weniger zentralen Wohnlagen gegeben.

Fonds Gesundes Osterreich



Die Starke sportlich-korperlicher Aktivitdat nimmt in der
Deutschschweiz mit grof3erer Distanz zu Quartierzen-
tren zu. Die Siedlungsdichte ist aber nicht signifikant.
Die Distanz zu Sportanlagen ist in den verschiedenen
Analysen entweder nicht signifikant oder hat eine un-
erwartete Wirkungsrichtung (starkere Aktivitdten mit
zunehmender Distanz zu Sportanlagen).

Empfehlungen

Gestlitzt auf die Datenanalysen und die Einschat-
zungen von befragten Expert/innen wurden separate
Aktionen zur Forderung des Zufuldgehens, des Fahr-
radfahrens und korperlich-sportlicher Aktivitdten for-
muliert. Ausgehend von der empirischen Evidenz sollte
der Schwerpunkt dabei auf Aktionen gelegt werden,
mit denen der Fuldverkehr geférdert werden soll. Es
wird ein intersektorales Vorgehen empfohlen, das
Malnahmen der Verkehrsplanung, der Stadtplanung
und der Gesundheitsforderung integriert. Dabei sollte
nicht nur die gebaute Umwelt verdndert werden, son-
dern begleitend sollte auch geférdert werden, dass
bewegungsbezogene Werte und Einstellungen (durch
Kommunikationsmaldnahmen) aufgebaut werden. Au-
Berdem sollten die rechtlichen, organisatorischen und
finanziellen Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung
einer solchen intersektoralen Politik verbessert wer-
den. Wichtig sind zudem Wirkungsanalysen realisier-
ter struktureller Malsnahmen.

ZufuBRgehen:

Um eine bewegungsfreundliche Siedlungsstruktur zu

schaffen, welche die Wahrscheinlichkeit des Zuful3-

gehens erhoht, sind die folgenden, aus den Daten-
analysen empirisch begriindbaren Malinahmenan-
sdtze geeignet:

- eine angemessene, hohe Siedlungsdichte in Kern-
stddten von Agglomerationen, in Gemeinden des
Agglomerationsgiirtels und in Regionalzentren des
landlichen Raumes zu gewdhrleisten

- einen Bestand an Versorgungsgelegenheiten (L&-
den, Dienstleistungseinrichtungen), die zu Ful3 er-
reichbar sind, in den Wohnquartieren zu gewdhr-
leisten

- Siedlungen entlang von Achsen des 6ffentlichen
Verkehrs zu entwickeln, denn damit ergeben
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sich infolge einer stdarkeren Nutzung offentlicher
Verkehrsmittel auch positive Effekte fiir das Zu-
fuldgehen.

Auf der Grundlage der Einschdtzung von Expert/in-
nen werden weitere Malsnahmen zu Gunsten des Zu-
fulsgehens vorgeschlagen:

- fulBverkehrsgerechte Wohnumgebungen zu schaffen
(zum Beispiel indem , Begegnungszonen” mit Tempo
20 eingerichtet werden)

- die Attraktivitdt 6ffentlicher Riume fiir den Aufent-
halt zu erhohen (zum Beispiel indem Planungsgrund-
sdtze des ,Design fir alle”, der ,living streets” und
der ,pedestrians first” verwirklicht werden)

- fullgdngergerechte Verkehrsinfrastrukturen
zu schaffen

- fulSverkehrsbezogene Werte und Einstellungen bei
Planer/innen, politischen Entscheider/innen und
Multiplikator/innen zu fordern

- Datengrundlagen zu verbessern, Modellversuche zu
implementieren und realisierte Vorhaben der Ver-
kehrs- und Raumplanung zu evaluieren.

Fahrradfahren:

Fir die Forderung der Nutzung des Fahrrads konnen

evidenzbasiert folgende Mafinahmen empfohlen werden:

- eine angemessene Dichte in Kernstddten und Neben-
zentren der Agglomerationsraume sicherzustellen

- Defizite an Schnittstellen zum offentlichen Verkehr
und entlang der Verbindungen zu den Stadtteil- und
Stadtzentren zu beseitigen

- zur Nutzung des Fahrrads auf dem Weg zur Arbeit
motivieren.

Die Prioritdten in diesem Aktionsfeld liegen vor allem

im Bereich der fahrradbezogenen Verkehrsinfrastruktur.

Korperlich-sportliche Aktivitaten:

Im Vergleich zum Zuful3gehen konnten kérperlich-
sportliche Aktivitdten, bei denen man aulder Atem
oder ins Schwitzen kommt, weniger gut durch die ver-
fiighbaren Merkmale der Siedlungsstruktur am Wohn-
ort statistisch ,erkldart” werden. Verdnderungen in
der gebauten Umwelt sind deshalb eher als ergan-
zende Malinahmen zu den hier primér in Frage kom-
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menden kommunikativen und motivationalen Inter-
ventionen anzusehen. Denn eine hohere Bedeutung
haben in diesem Verhaltensbereich sozio-demogra-
fische Merkmale der Person. Bei den an der Sied-
lungsstruktur ansetzenden MaSnahmen werden vor
allem solche empfohlen, die giinstigere Bedingungen
fir korperliche Aktivitat und Bewegung in 6ffentli-
chen Rdumen in den zentraler gelegenen Wohngebie-
ten der Deutschschweiz und in Gebieten mit hoherer
Siedlungsdichte der franzdsischsprachigen Schweiz
schaffen sollen.

Das Wichtigste in Kiirze

Die Studie ,Gebaute Umwelt und korperliche Aktivitat”
des Instituts fir Tourismuswirtschaft der Hochschule
Luzern hat in der Schweiz untersucht, ob und inwiefern
Siedlungsstrukturen unser Bewegungsverhalten positiv
beeinflussen konnen. Dabei zeigte sich unter anderem,
dass dort mehr zu Fuld gegangen wird, wo eine gute Mi-
schung an Angeboten fiir Wohnen, Arbeit, Freizeit, Ein-
kauf oder Dienstleistungen vorhanden ist. Wenn Sied-
lungen entlang von Achsen des offentlichen Verkehrs
entwickelt werden, dann ergeben sich daraus ebenfalls
positive Effekte fiir das ZufuBgehen. Um das Radfahren
zu fordern, kann neben einer angemessenen Siedlungs-
dichte auch empfohlen werden, Defizite an Schnittstel-
len zum offentlichen Verkehr zu beseitigen und dazu
zu motivieren, mit dem Fahrrad zur Arbeit zu fahren.
Insgesamt wird von den Studienautor/innen ein inter-
sektorales Vorgehen empfohlen, das Malnahmen der
Verkehrsplanung, der Stadtplanung und der Gesund-
heitsforderung integriert.

Die Studie ist unter folgender Internetadresse verfiigbar:
http://www.hslu.ch/download/w/itw-gebaute-um-
welt-schlussbericht.pdf

Mobilitatsmanagement und
Alltagsbewegung

Auch fiir kurze Strecken wird haufig der Pkw ver-
wendet, erlduterte Max Herry, Eigentiimer und Ge-
schaftsfiihrer der Herry Consult GmbH im Workshop 2.
Beispiele aus Wien und Niederosterreich zeigen, wie
der Anteil an Wegen gesteigert werden kann, die mit
dem Fahrrad oder zu FuB zuriickgelegt werden.
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Alltagsbewegung wird in der Alltagsmobilitdt vor
allem durch die Wege zu Ful3 oder mit dem Fahrrad
realisiert. An einem durchschnittlichen Werktag be-
tragt der AulBer-Haus-Anteil der Bewohner/innen in
Osterreich 82 Prozent. Das heil3t, etwas mehr als vier
Fiinftel der Bevélkerung in Osterreich unternehmen
an einem solchen Tag Wege aul3er Haus, vor allem zur
Arbeit, zu den Ausbildungsstédtten, zum Einkaufen,
zur Freizeit oder zu Erledigungszwecken.

Der Anteil der Wege zu Ful3 betrdgt im Alltagsver-
kehr an einem durchschnittlichen Werktag 27 Pro-
zent, jener der Wege mit dem Fahrrad 5 Prozent.
Mehr als die Hélfte aller Wege wird jedoch mit dem
Pkw zuriickgelegt (und 17 Prozent mit dem 6ffent-
lichen Verkehr).

Die ,Einzel”-Werte in der Grundgesamtheit weisen
dabei eine grof3e Varianz auf'. So betragen zum Bei-
spiel die Anteile zu Ful8 bzw. mit dem Rad in Niede-
rosterreich 17 Prozent und 7 Prozent?, im Bundes-
land Salzburg 18 und 11 Prozent® und in Vorarlberg
18 und 15 Prozent’. Die Tendenz bei Fullwegen ist
abnehmend (unter anderem zu Gunsten der Wege
mit dem Fahrrad) und bei den Wegen mit dem Fahr-
rad zunehmend.

Weiter steigende Pkw-Verfiigbarkeit

Dieser verkehrliche Modal-Split stellt eine der we-
sentlichen bewegungshemmenden Rahmenbedin-
gungen im Alltag dar, vor allem der Anteil der im Per-
sonenverkehr zurtickgelegten Wege mit dem Pkw.
Hintergrund hierfir ist die teilweise auferordent-
lich hohe und noch weiter steigende Pkw-Verfiig-
barkeit in den Haushalten [verbunden mit dem fak-
tischen ausschlieBlichen (Pkw-)Fiihrerscheinbesitz
der Personen ab 18 Jahren], vor allem in den land-
lichen Gebieten. So sind es nur noch 5 Prozent (!) der
Haushalte in Niederosterreich, die iber keinen Pkw
verfiigen. Fast die Hélfte aller niederdsterreichischen
Haushalte besitzt zwei und mehr Pkw.? Eine weitere
bewegungshemmende Bedingung sind die zum Teil
betrdchtlichen Wegeldngen in der Alltagsmobilitét
(vor allem im Arbeitspendler/innenverkehr), die nur
schwerlich zu Ful3 oder mit dem Fahrrad bewdltigt
werden konnen.
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Auch kurze Wege mit dem Pkw

Dem gegeniiber stehen jedoch auch kurze Wege, die
nicht zu Ful3 oder mit dem Rad zuriickgelegt werden:
So sind circa 15 Prozent aller privaten Pkw-Fahrten in
Osterreich kiirzer als 1 Kilometer (1), 25 Prozent kiirzer
als 2 Kilometer, mehr als ein Drittel kiirzer als 3 Kilo-
meter und die Hélfte aller privaten Pkw-Wege kiirzer
als 5 Kilometer.! — Darin besteht nattirlich ein erheb-
liches Potential zur Vergréferung und , Bereicherung”
der Alltagsmobilitdt zu Ful3 oder mit dem Fahrrad.

Weitere hemmende Faktoren fiir den Fuf3-, aber vor
allem auch fiir den Radverkehr sind die entsprechenden
unzureichenden Infrastrukturen. Hinzu kommen Angst,
Riicksichtslosigkeit anderer Verkehrsteilnehmer/innen
(vor allem der Autofahrer/innen gegeniiber den Rad-
fahrer/innen bzw. der Radfahrer/innen gegeniiber den
Fullgdnger/innen), Diebstahl, ungentigende und unsi-
chere Abstellmoglichkeiten sowie Vandalismus. Schlief3-
lich sorgen auch bestimmte kulturelle Entwicklungen
der Freizeitbeschaftigung fiir einen Riickgang der ak-
tiven Alltagsmobilitat.

Entwicklungen in Wien
Fiir bewegungsfordernde Elemente kénnen zwei gute
Beispiele in Osterreich angefiihrt werden: Einerseits, die
diesbeziiglichen Entwicklungen in Wien. In der Evaluie-
rung und Fortschreibung des Masterplans 2003 fiir das
Jahr 2008° werden folgende MafSnahmen weiter entwi-
ckelt, die vor allem den Fuf3géngerverkehr, aber auch
den Radverkehr férdern. Fiir den Fuldgdangerverkehr
sind das Mafnahmen, durch die
- die Geh-Okonomie von Fu3génger/innen
starker berticksichtigt wird
- ein durchgdngiges, zusammenhdngendes
Fulswegenetz geschaffen wird
- eine durchgehende Gehsteigmindestbreite
von 2,0 Meter eingefiihrt wird
- das Lichtraumprofil fiir
Fuldgdnger freigehalten wird
- Kreuzungen durch bauliche
Malinahmen gesichert werden
- die Uberwindung von Héhenunterschieden
erleichtert wird
- Tempo 30 im dicht bebauten
Stadtgebiet eingefiihrt wird
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- die Orientierung fiir mobilitdtseingeschrankte
Personen verbessert wird.

Des Weiteren sind folgende Malsnahmen zu erwédhnen:

- fulBgdngerfreundliche Ampelschaltungen

- ausreichende Aufstellfldchen fiir die
Fuldgdnger/innen an Kreuzungen

- Anhebung des subjektiven Sicherheitsgefiihls

- Vermeidung und Entscharfung von Konfliktpunkten
zwischen Radfahrer/innen und Ful3gdnger/innen, die
mit erhéhtem Unfallrisiko und Beeintrachtigung des
subjektiven Sicherheitsgefiihls der Ful3gdnger/innen
verbunden sind (aber auch zwischen Radfahrer/in-
nen und dem Pkw-Verkehr).

Der Forderung des Radverkehrs dienen

- Mafnahmen zur Errichtung des Hauptrad
verkehrsnetzes

- Malnahmen zur Verbesserung der
flachigen Erschliefsung

- ergdnzende Mafsnahmen, welche den Komfort steigern

- die Aufhebung der Radwegebeniitzungspflicht in
der Strasenverkehrsordnung

- sowie Radverkehrsmanagement.

Des Weiteren

- wird das Hauptradverkehrsnetz in seinen
Funktionen neu definiert bzw. zur besseren
Priorisierung untergliedert

- ein Stellplatz fiir Fahrrader im Garagengesetz
wird verpflichtend

- die Abstellmoglichkeiten fiir Fahrrader
werden massiv erweitert

- die City-Bike-Stationen werden ausgeweitet

- die Bedtirfnisse jener Gruppen von Nutzer/innen wer-
den stdrker beachtet, die derzeit unterreprasentiert
und noch fiir das Rad zu gewinnen sind (Ausbildungs-
und Einkaufsverkehr, Frauen, dltere Personen)

- gemischte Ful3- und Radwege werden errichtet

- der kombinierte Verkehr von Rad und Offentlichem
Verkehr wird verstarkt.

Masterplan Radfahren fiir Osterreich

Zum anderen sind die Entwicklungen in ganz Oster-
reich zu erwdahnen. Dazu werden vom Lebensministe-
rium vor allem folgende Mafnahmen im Masterplan
fiir den Radverkehr gesetzt®:
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- verstarkte Zusammenarbeit und Abstimmung der fiir
den Radverkehr zustdndigen Akteur/innen (bundes-
weite Koordination, Information, Qualitatssicherung)

- attraktive und sichere Infrastruktur (Ausbau von
Radverkehrsinfrastrukturanlagen, radfahrfreund-
liche Straf3en und Wege, zielnahe/attraktive/sichere
Abstellanlagen, Liickenschluss, ...)

- radfahrfreundliche und sichere Verkehrsorganisa-
tion (Verkehrsberuhigung, Geschwindigkeitsdamp-
fung des motorisierten Stral3enverkehrs, ...)

- Mobilitditsmanagement fiir den Radverkehr (Aktions-
und Beratungsprogramme, Forderschienen)

- Optimierung der intermodalen Vernetzung mit den
offentlichen Verkehrsmitteln (Bike + Ride, Fahrrad-
verleihsysteme, Fahrradmitnahme, ...)

- Bewusstseinshildung und Verkehrsausbildung (He-
bung des Images von Radfahrenden, Darstellung des
Fahrrades als effizientes, schnelles und gesundes Ver-
kehrsmittel, Information zu persénlichen Umwelt-
und Gesundheitseffekten sowie Kosten- und Zeiter-
sparnis, Schwerpunkt Kinder und Jugend
,pro Fahrrad”, ...)

- radfahrfreundliche Rahmenbedingungen (finanzielle
und steuerliche Anreize zum Radfahren, rechtliche
Starkung in der Stralenverkehrsordnung, Bauord-
nungen, Planungsrichtlinien, Forschungsschwerpunkt
Radverkehr, ...)

Ein Modellprojekt im Wienerwald

Die Auswirkungen von Malinahmen des Mobilitats-
managements auf das Bewegungsverhalten seien an
einem konkreten Beispiel erldutert. 26 Wienerwald-
Gemeinden in Osterreich starteten 2003 das vierjah-
rige Modellprojekt , Verkehrsparen Wienerwald” mit
Unterstiitzung der niederdsterreichischen Landes-
regierung und Betreuung durch die niederosterrei-
chische Dorf- & Stadterneuerung.

Ziel dieses Projektes war es, messbar Autofahrten
einzusparen und den Radverkehr in der Region zu
fordern. Dies sollte vor allem dadurch erfolgen, dass
mehr Bewusstsein fiir klimafreundliche Mobilitéts-
formen geschaffen wurde sowie Anreize und Erleich-
terungen fiir deren Nutzung. Das Projekt ging von
der Annahme aus, dass auch ohne teure infrastruk-
turelle MafSnahmen, der Autoverkehr deutlich ver-
ringert werden kann.
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Radanteil fast verdoppelt

Die Evaluation des Modellprojektes erfolgte durch HERRY
Consult’ und erbrachte folgende Ergebnisse: Der Pkw-Ver-
kehr konnte reduziert werden, der Radanteil ist stark ge-
stiegen (hat sich fast verdoppelt). Der Radverkehr und
der Offentliche Verkehr haben im Vergleich zu 2003 so-
wohl anteilig als auch absolut zugenommen. Diese Ande-
rungen sind je nach Gemeinde unterschiedlich, aber in al-
len Gemeinden vorhanden. Zwei Dinge sind bei den hohen
Steigerungsraten interessant: Die Steigerungsraten fiir den
Radverkehr sind bei der weiblichen Bevélkerung fast 3-mal
so hoch wie bei den Ménnern. Diese Verkehrssteigerung
findet — absolut gesehen — vor allem bei jenen zurtick ge-
legten Radwegen statt, die zwischen 1 und 2,5 Kilometer
lang sind. Relativ gesehen, nehmen die Radwege von 2,5
bis 5 Kilometer Wegeldnge am starksten zu.

Durch das Projekt wurden nicht nur Wege (hin zum
Radverkehr) verlagert, sondern auch (Rad-) Verkehr
induziert. Das Verkehrsaufkommen pro Person (An-
zahl der Wege/Person) ist an Werktagen von 2,98
auf 3,18 Wege gestiegen. Die Erfolge konnten vor
allem beim Einkaufs- und Freizeitverkehr erzielt wer-
den. Die Frauen haben die Médnner beim Radanteil
,Uberholt”. Die pro Person und Jahr an Werktagen
zuriickgelegten Fahrrad-Kilometer konnten von 169
auf 217 gesteigert werden, was einen wichtigen Ge-
sundheitsaspekt darstellt. An Werktagen konnten
16 Millionen Pkw-Kilometer/Jahr vermieden wer-
den. Das entspricht einer Einsparung von 2.717 Ton-
nen CO2 pro Jahr.

Das Projekt wird von mehr als 90 Prozent der Bevolke-

rung mit ,sehr gut” bzw. ,gut” beurteilt. Dabei hat sich

im zeitlichen Verlauf der Anteil der Bewertungen mit

,sehr gut” mehr als verdoppelt. Zwei Drittel der Bevol-

kerung sehen in diesem Projekt einen Imagegewinn fiir

ihre Gemeinden:

- fiir die Bewohner/innen: Malnahmen, Aktionen (zum
Beispiel: neue Radwege, Gratis-Fahrplanheft...)

- fiir die Umwelt: minus 16 Millionen Pkw-Kilometer
an Werktagen, CO2-Einsparung

- fir die beteiligten Gemeinden: Imagegewinn,
Infrastrukturverbesserung.

Abschlie3end sei noch auf die umfangreichen negativen

gesundheitlichen Auswirkungen von Bewegungsarmut

bei Kindern hingewiesen.

Fonds Gesundes Osterreich



Das Wichtigste in Kiirze

Bewegung im Alltag heiBt auf den Verkehr bezogen vor
allem, Wege zu Ful3 oder mit dem Fahrrad zuriickzulegen.
In Osterreich werden an einem durchschnittlichen Werktag
27 Prozent der Wege auRer Haus zu Ful3 und 5 Prozent mit
dem Fahrrad zuriickgelegt. Die Unterschiede nach Bundes-
landern sind gro3. So ist etwa der Anteil der mit dem Rad
zuriickgelegten Wege in Vorarlberg mehr als doppelt so
hoch wie in Niederosterreich.

Insgesamt ist die Tendenz bei den Wegen mit dem Fahr-
rad zunehmend und bei den FuBwegen abnehmend — un-
ter anderem auch zu Gunsten der Wege mit dem Fahrrad. 15
Prozent aller privaten Pkw-Fahrten in Osterreich sind kiir-
zer als 1 Kilometer, die Halfte kiirzer als 5 Kilometer. Das
Potential an Wegen, die zu Ful8 oder mit dem Fahrrad zu-
rickgelegt werden konnten, ist also erheblich.

Wie der Ful3- und Radverkehr gefordert werden kann, wird
unter anderem im Masterplan fiir den Verkehr fiir Wien so-
wie im Masterplan Radfahren fiir Osterreich detailliert be-
schrieben. Im Einzelnen umfasst dies vor allem MaRnah-
men, welche die Infrastruktur fiir Fullganger/innen und
Radfahrer/innen sicherer, komfortabler und attraktiver ge-
stalten. Das auf vier Jahre angelegte Modellprojekt ,Ver-
kehrsparen Wienerwald” hat zudem ab 2003 gezeigt, wie
auch ohne teure Investitionen der Pkw-Verkehr reduziert
und der Anteil des Radverkehrs an den zuriickgelegten We-
gen wesentlich erhoht werden kann.
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Workshop 3:
Gute Rahmenbedingungen fiir eine
gesunde Ernahrung

Ausgewahlte Ergebnisse aus dem
Ernahrungsbericht 2008

Der Osterreichische Erndhrungsbericht beschreibt,
analysiert und kommentiert die Erndhrungs- und
Gesundheitssituation der Osterreicher/innen von sechs
bis 100 Jahren. Gleichzeitig ist er auch ein wichtiges
Instrument der Erndhrungs- und Gesundheitspolitik.
Ibrahim Elmadfa, der Vorstand des Instituts fiir Erndh-
rungswissenschaften der Universitdat Wien, stellte im
Workshop 3 ausgewahlte Resultate vor.

Am 23. Mérz 2009 wurde der aktuelle Osterreichische Er-
nahrungsbericht 2008 der Offentlichkeit vorgestellt. Seit
1998 liefert der alle fiinf Jahre vom jeweils fiir Gesund-
heitsfragen zustdndigen Bundesministerium in Auftrag
gegebene und vom Institut fiir Erndhrungswissenschaf-
ten der Universitdt Wien zusammengestellte Erndhrungs-
bericht ein umfassendes Bild der Erndhrungssituation in
Osterreich. Die darin enthaltenen Erkenntnisse stammen
auch diesmal wieder aus einer Reihe regelmaf3ig durchge-
fiihrter reprisentativer Erhebungen, allen voran der Os-
terreichischen Studie zum Erndhrungsstatus (OSES). Da-
bei werden die Energie- und Néahrstoffaufnahme und das
Korpergewicht ermittelt sowie spezielle Fragen in eige-
nen Teilstudien behandelt. So umfasst der aktuelle Be-
richt Kapitel tiber das Trink- sowie Bewegungsverhalten
erwachsener Osterreicherinnen und Osterreicher und die
Nahrstoffversorgung schwangerer Frauen. Der Themen-
bereich Sicherheit und Qualitdt der Lebensmittel wurde
von der Osterreichischen Agentur fiir Gesundheit und Er-
nahrungssicherheit (AGES) behandelt.

Korpergewicht und Energie- und
Ndhrstoffaufnahme

Entsprechend der weltweiten Entwicklung stellt Uberge-
wicht auch in Osterreich ein wesentliches Gesundheits-
problem dar. Von den Erwachsenen weisen mittlerweile
42 Prozent einen Body Mass Index (BMI) oberhalb des
Referenzbereichs von 18,5 bis 24,9 kg/m?2 auf, 11 Prozent
sind sogar adip6s (BMI > 30 kg/m?2). Vor allem die hohe
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Anzahl an tibergewichtigen Kindern ist Besorgnis erre-
gend: Bei 19 Prozent der 6- bis 15-Jéhrigen liegt der BMI
zu hoch, 8 Prozent sind adipds. Wie im vorigen Erndh-
rungsbericht zeigt sich ein Ost-Westgefille. Die Haufig-
keit von Ubergewicht hat gegeniiber 2003 zugenommen.
Interessanterweise liegt die mittlere Energieaufnahme
in allen Altersgruppen unter den von den Erndhrungs-
gesellschaften des deutschsprachigen Raums empfoh-
lenen Werten. Hier ist allerdings anzumerken, dass di-
ese fiir eine mittlere korperliche Aktivitat entsprechend
einem Physical Activity Level (PAL, definiert als Gesam-
tenergieumsatz/Grundumsatz) von 1,6 berechnet wur-
den. Die bereits erwdahnte Studie zum Bewegungsverhal-
ten ergibt fiir Frauen im Durchschnitt jedoch niedrigere
Werte. Der von der WHO fiir die Pravention von chro-
nischen erndhrungsabhdngigen Erkrankungen empfoh-
lene Wert (PAL von 1,7) wird nicht erreicht.

Zu hoch ist die Zufuhr an Fett, welches bei Erwachse-
nen iiber 18 Jahren 37 bis 38 Prozent der Energie liefert,
die an Kohlenhydraten ist mit einem Beitrag von unter
50 Prozent der aufgenommenen Energie zu niedrig. Le-
diglich bei Schulkindern entspricht die Zufuhr an Ma-
krondhrstoffen den Referenzwerten. Negativ ist in al-
len Gruppen die hohe Zufuhr an gesattigten Fettsduren.
Die Aufnahme an essentiellen mehrfach ungesattigten
Fettsduren ist bedarfsdeckend. Die fiir die Herzgesund-
heit empfohlene Zufuhr, vor allem an n-3 Fettsduren,
wird jedoch nicht erreicht. Auch die Aufnahme an Bal-
laststoffen liegt im Mittel in allen Altersgruppen unter
den Empfehlungen.

Die Versorgung mit Vitaminen und Mineralstoffen hat
sich zwar in vielen Féllen verbessert, dennoch sind ei-
nige kritische Mikrondhrstoffe auszumachen. Hier sind
besonders Folsdure, Calcium und Vitamin D zu nennen.
Vor allem Kinder nehmen viele Mikrondhrstoffe in un-
zureichenden Mengen auf. Die Natriumaufnahme aus
Kochsalz ist dagegen im Durchschnitt in allen Alters-
gruppen zu hoch.

Verzehr, Qualitat und Sicherheit

der Lebensmittel

Der Verbrauch an Lebensmitteln ist weiterhin durch ei-
nen hohen Anteil an Fleisch und Wurst gekennzeichnet,
wahrend Getreide, Kartoffeln und Hiuilsenfriichte reich-
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licher konsumiert werden sollten. Auch die empfoh-
lene Menge an Obst und Gemiise wird im Durchschnitt
nur von Frauen zwischen 19 und 65 Jahren erreicht. Zu
empfehlen wire ein Ersatz tierischer Fette durch hoch-
wertige Pflanzenéle. Das Trinkverhalten der erwach-
senen Osterreicher ist positiv zu bewerten: Trinkwas-
ser ist nicht nur das am meisten konsumierte, sondern
auch das beliebteste Getrank.

Die Verbesserung der Néhrstoffzufuhr durch eine hohe
Lebensmittelvielfalt konnte bestétigt werden. Allerdings
fiihrt sie auch leicht zu einer hoheren Energiezufuhr, so
dass hier sorgféltig darauf geachtet werden muss, wie
die einzelnen Bestandteile ausgewdhlt und zusammenge-
setzt werden. Grundsétzlich empfiehlt sich vor allem eine
hohe Vielfalt an Obst und Gemiise. Eine genauere Unter-
suchung der in letzter Zeit immer beliebteren Fertigpro-
dukte ergab eine zufrieden stellende Qualitat und Sicher-
heit dieser Lebensmittel. Insofern konnen diese durchaus
ihren Beitrag zu einer ausgewogenen Erndhrung leisten.

Hinsichtlich der toxikologischen Sicherheit der Lebens-
mittel ergibt sich ein weitgehend positives Bild. Uber-
schreitungen von Grenzwerten fiir Riickstdnde an Pflan-
zenschutzmitteln, Pestiziden oder Zusatzstoffen sowie
Umweltkontaminanten stellen in der Regel Ausnahmen
dar. Die Kontrollmafnahmen auf nationaler und EU-
Ebene diirften insofern effizient sein. Die in der letz-
ten Zeit angestiegene Zahl an Campylobakteriosen so-
wie die Gefahr eines Befalls mit Salmonellen zeigen die
Notwendigkeit einer ausreichenden Hygiene im Umgang
mit rohen tierischen Lebensmitteln.

AuBler-Haus-Verzehr

Angesichts der zunehmenden Bedeutung des Aul3er-
Haus-Verzehrs wurde diesem ein eigenes Kapitel gewid-
met. Unter den modernen Lebensumstdnden nehmen
nicht nur Berufstétige diese Verpflegungsméglichkeit
wahr, auch Kinder und Senior/innen essen zunehmend
in Gemeinschaftskiichen. Eine ausgewogene Erndhrung
ist dort durchaus moglich, wie die Beurteilung des An-
gebots in verschiedenen Einrichtungen (Betriebs- und
Schulkantinen, Mensa) zeigt. Das Angebot in Senior/
innenwohn-und -pflegeheimen ist dagegen oft zu reich
an Fleisch und Siif3speisen, wahrend die Zufuhr an Obst
und Gemiise eher schwer abzudecken ist.

Fonds Gesundes Osterreich



Fazit und Ausblick

Zusammenfassend zeigt sich, dass hinsichtlich der Er-
nahrungssituation in Osterreich weiterhin Optimierungs-
bedarf besteht. Ein Ziel des Osterreichischen Ernih-
rungsberichts 2008 ist es, Entscheidungstrdger/innen im
Bereich Erndhrung und Gesundheitsforderung eine Ba-
sis zur Entwicklung von InterventionsmaBnahmen zu lie-
fern. Eine regelmaRige Dokumentation des Ernahrungs-
zustandes ist dafiir unerldsslich und sollte in Zukunft
noch durch genauere Bestimmungen des Status mittels
laborchemischer Methoden erganzt werden. Besonders
das zunehmende Ubergewicht erfordert dringend geeig-
nete Schritte zu seiner Reduktion.

Gemal den Erkenntnissen des Berichts bietet sich eine
Forderung der korperlichen Aktivitat als wirksames Mit-
tel an. Die Erhéhung des Obst- und Gemiisekonsums
stellt ebenfalls ein Ziel dar. Dagegen sollte die Fettzu-
fuhr vermindert werden. Angesichts der Bedeutung des
Auller-Hausverzehrs und von Fertiggerichten sollten
Einrichtungen der Gemeinschaftsverpflegung und die
Lebensmittelindustrie hier verstarkt eingebunden wer-
den. Massenmedien wie vor allem das Fernsehen bieten
ein gutes Mittel zur Aufklarung der Verbraucher/innen
und sollten vermehrt zur Vermittlung von Ernahrungs-
wissen eingesetzt werden.

Wechselwirkungen der Erndhrung mit
Umwelt, Wirtschaft, Gesellschaft und
Gesundheit — Grundsatze fiir eine
nachhaltige Ernahrung

Probleme lassen sich nicht mit den Denkweisen
lI6sen, die zu ihnen gefiihrt haben.” - Dieses Zitat
von Albert Einstein hat Karl von Koerber von der
Technischen Universitat Miinchen/Weihenstephan,
Fach Nachhaltige Erndhrung, als Motto fiir sein Re-
ferat im Workshop 3 gewahlt. Der Vortrag beschaf-
tigte sich mit 6kologischen, wirtschaftlichen, gesell-
schaftlichen und gesundheitlichen Problemen, die
in Zusammenhang mit unserer Nahrungsversorgung
stehen. Davon ausgehend wurden ,,Grundsatze fiir
eine nachhaltige Ernahrung” vorgestellt.

Aus globaler Sicht gibt es zahlreiche grundlegende 6ko-
logische, wirtschaftliche, gesellschaftliche und gesund-
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heitliche Probleme, die in Zusammenhang mit unserer
Nahrungsversorgung stehen, also mit dem, wie wir Le-
bensmittel erzeugen, verarbeiten, vermarkten, zube-
reiten und verzehren sowie entsorgen.

Vier Betrachtungs-Dimensionen
einer Nachhaltigen Ernahrung

Nachhaltige

Erndhrung

Quelle: nach v. Koerber, Mannle, Leitzmann:
Vollwert-Erndhrung —Konzeption einer zeitgemalen undnachhaltigen Er-
nahrung.10. Aufl., Haug-Verlag, Stuttgart

Globale okologische Problemfelder
Okologische Probleme, die durch die Erzeugung und
Vermarktung von Lebensmitteln mit verursacht wer-
den, sind unter anderem die Schadstoffbelastung von
Luft, Wasser, Boden und letztlich auch der Nahrung.
Auferdem sind zu nennen: Abholzung von Waldern,
Bodenzerstérung, Uberfischung der Meere und Ar-
tenschwund.

Der weltweite hohe Verbrauch an Primérenergie aus
fossilen Energietragern fiihrt zu steigenden CO2-Emis-
sionen. Durch den daraus entstehenden Treibhausef-
fekt kommt es zu einer Erhohung der globalen Luft-
temperatur und damit zu Klimaverdnderungen. Diese
bewirken unter anderem einen Anstieg des Meeres-
spiegels sowie Extremwetterereignisse wie Uber-
schwemmungen, Stiirme und Diirreperioden.
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Anteile am Treibhauseffekt

Fiir Deutschland fithrte das Umweltbundesamt 2007
eine Berechnung der Anteile an den Treibhausgas-
Emissionen nach gesellschaftlichen Bereichen durch.
Die Anteile werden in CO2-Aquivalenten ausgedriickt.
Diese Messgrof3e ist definiert als Gesamtheit aller
Treibhausgase (Kohlendioxid/CO2, Methan, Lachgas
und andere), gewichtet nach ihrer Klimaschddlichkeit.
21 Prozent stehen im Zusammenhang zum , Wohnen”,
23 Prozent stammen aus dem , Personenverkehr”, 12
Prozent konnen auf den ,6ffentlichen Konsum” zu-
riickgefiihrt werden und 24 Prozent auf den ,sonstigen
privaten Konsum”. Auf den Bereich ,Erndhrung” ent-
fallen insgesamt etwa 20 Prozent. Vom Gesamtaussto/3
fir den Erndhrungsbereich konnen wiederum 44 Pro-
zent auf die Erzeugung tierischer, dagegen nur 8 Pro-
zent auf die Erzeugung pflanzlicher Lebensmittel zu-
rickgefiihrt werden.

Treibhausgasausstof3 verschiedener
Lebensmittel

Laut Daten des deutschen Oko-Institutes gibt es erheb-
liche Unterschiede zwischen den Treibhausgas-Emis-
sionen verschiedener Lebensmittel. Beispielsweise
entstehen durch die konventionelle Erzeugung, die
Verarbeitung und den Handel von einem Kilogramm
Kartoffeln 0,2 kg CO2-Aquivalente. Fiir ein Kilogramm
Rindfleisch entstehen hingegen 13,4 Kilogramm CO2-
Aquivalente. Das entspricht dem 67-Fachen. Fiir 1 Ki-
logramm Butter werden sogar 23,6 kg CO2-Aquiva-
lente ausgestol3en, bis es an der Ladentheke ankommt.

Flachenbedarf verschiedener
Lebensmittel - Auswirkungen auf

die Welterndhrungssicherung

Ein dhnliches Bild zeigt sich, wenn der Flachenbedarf
an Acker- bzw. Weideland verglichen wird, der not-
wendig ist, um 1000 Kilokalorien Nahrungsenergie
in Form eines bestimmen Lebensmittels zu erzeugen.
Bei Rindfleisch werden dafiir 31,2 m2 benotigt, bei
Obst 2,3 m2, fur Gemiise 1,7 m2 und fir Getreide 1,1
m2. Der sehr hohe Fldchenbedarf bei tierischen Pro-
dukten beruht auf den so genannten Veredelungsver-
lusten, die bei der relativ wenig effizienten Umwand-
lung pflanzlicher Futtermittel in tierische Lebensmittel
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entstehen. Folglich ist es unter dem Aspekt der Welter-
ndhrungssicherung weitaus giinstiger, die Basis der Er-
nahrung aus pflanzlichen Lebensmitteln zu wihlen.

Weitere Dimensionen globaler Probleme

Im Weiteren sind aus globaler Sicht auch verschiedene
grundlegende Probleme 6konomischer, sozialer und
gesundheitlicher Art zu erwédhnen, die im Zusammen-
hang zu unserer Erndhrung stehen. Die meisten davon
sind nicht neu. Dass diese Probleme in Zusammenhang
mit der Form der Erndhrung in den entwickelten Re-
gionen stehen, findet jedoch héufig nicht die notwen-
dige Beachtung:

- der Hunger auf der Welt ist kein Produktionspro-
blem, sondern ein Verteilungsproblem

- Lebensmittel, Futtermittel und landwirtschaftliche
Erzeugnisse werden in hohem Ausmal? aus so ge-
nannten Entwicklungslandern importiert

- das weltweite Bevolkerungswachstum konnte bis-
lang nicht gestoppt werden — das heil3t auch, dass
die Erndhrungssicherheit aus globaler Sicht sinkt

- die Lebens- und Arbeitsbedingungen in Entwick-
lungslandern sind haufig inhuman; oft gibt es aus-
beuterische Formen von Kinderarbeit

- in Entwicklungslandern ist Unterndhrung weit
verbreitet, hdufig mit Todesfolge, besonders
bei Kindern

- unglnstige Erndhrungsgewohnheiten der industria-
lisierten Regionen werden zunehmend von Entwick-
lungsldandern ibernommen

- die Zahl an Erkrankungen, die durch Erndhrung
mitbedingt sind, nimmt weltweit zu

- die Ausgaben im Gesundheitswesen steigen

- die Preise fiir Lebensmittel sind in den entwickelten
Regionen im Vergleich zu anderen Konsumgtitern
sehr niedrig, so dass kleine und mittlere landwirt-
schaftliche Betriebe existenziell bedroht sind.

Nachhaltige Ernahrung

Nachhaltige Erndhrung ist eine Moglichkeit, einen
Beitrag zu Losungen fiir die genannten Probleme zu
leisten. Nachhaltigkeit kann insgesamt als eine ge-
sellschaftliche Entwicklung definiert werden, die
anstrebt, die Bediirfnisse heutiger Generationen zu
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befriedigen, ohne die Bediirfnisbefriedigung kom-
mender Generationen zu gefdhrden. Ziel ist, Chancen-
gleichheit fiir alle gegenwdértig auf der Erde lebenden
Menschen zu schaffen und auch fiir zukiinftige Gene-
rationen zu sichern. Nachhaltige Erndhrung ist wirt-
schaftlich, gesellschaftlich und 6kologisch vertrag-
lich und nicht zuletzt auch auf individueller Ebene
gesundheitsvertraglich.

Grundsatze fiir eine

nachhaltige Erndhrung

In der Arbeitsgruppe von Karl von Koerber in Deutsch-

land wurden schon im Jahre 1999 Grundsatze fiir eine

nachhaltige Erndhrung erarbeitet:

- Im Vordergrund steht, pflanzliche Lebensmittel zu
bevorzugen und den Fleischkonsum zu vermindern
- und zwar wie erwdhnt aus 6kologischen, sozialen,
wirtschaftlichen und gesundheitlichen Griinden.

- Aullerdem wird empfohlen, zu 6kologisch produ-
zierten Lebensmitteln zu greifen, unter anderem weil
diese bei der Herstellung weniger Primarenergie ver-
brauchen und in der Regel weniger klimaschédliche
Treibhausgase verursachen.

- Dies gilt ebenso fiir Frischkost und gering verarbei-
tete Lebensmittel.

- Wer vor allem regionale und saisonale Erzeugnisse
verwendet, leistet ebenfalls einen Beitrag zum Kli-
maschutz. Denn diese zeichnen sich durch kiirzere
Transportwege und saisongerechten Anbau aus.

- Es empfiehlt sich, auch auf die Umweltvertraglich-
keit der Verpackungen zu achten.

- Wer fair gehandelten Lebensmitteln den Vorzug gibt,
kann schliel3lich sicher gehen, dass den Bauer/innen
ein fairer Preis bezahlt wird, und bei der Herstellung
die ausbeuterischen Formen der Kinderarbeit ausge-
schlossen sind. Auch gibt es hierfiir strengere
Umweltschutzauflagen.

- Aullerdem gehort zu den Grundsdtzen, dass fiir eine
nachhaltige Erndhrung Genuss und Geschmack eben-
falls wichtig sind — zum Gliick kein Widerspruch zu
den hohen Anspriichen.

Jeder Mensch, der seine Lebensmittel nach diesen Prin-
zipien wihlt, handelt im Sinne eines vorbeugenden Ge-
sundheitsschutzes und tragt dazu bei, wieder attraktive
Kulturlandschaften zu schaffen sowie saubere Luft, ge-
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sunde Boden und einwandfreies Trinkwasser zu erhal-
ten. Eine nachhaltige Erndhrung foérdert nicht zuletzt
auch faire Wirtschaftsbeziehungen und soziale Gerech-
tigkeit. Die besondere Qualitdt von nachhaltigen Le-
bensmitteln gibt es jedoch nicht zum Nulltarif. Hier ist
letztlich auch wieder mehr Wertschitzung gegeniiber
unseren Lebensmitteln sowie die aktive Mitwirkung der
Verbraucher/innen gefragt, die aufgefordert sind, ihre
Erndhrung entsprechend auszurichten.

Das Wichtigste in Kiirze
Die Nahrungsversorgung, also wie wir Lebensmittel erzeu-
gen, verarbeiten, vermarkten, zubereiten und verzehren
sowie entsorgen, steht in einer Wechselwirkung zu globa-
len 6kologischen, 6konomischen, sozialen und gesundheit-
lichen Problemen. Der gesellschaftliche Bereich Erndhrung
ist insgesamt fiir etwa 20 Prozent der Emissionen an Treib-
hausgasen verantwortlich. Im Detail betrachtet entstehen
bei der Produktion und Versorgung mit tierischen Lebens-
mitteln im Durchschnitt in aller Regel ungleich héhere Emis-
sionen pro Kilogramm als bei pflanzlichen Lebensmitteln.
Hunger, Kinderarbeit und immer mehr erndhrungsbedingte
Krankheiten sind weitere globale Probleme im Zusammen-
hang mit der Erndhrung.
Durch eine Ausrichtung auf nachhaltige Erndhrung mit ver-
mindertem Fleischkonsum und Vorrang fiir saisonale und
regionale Produkte kdnnen Verbraucher/innen einen Bei-
trag zur Losung der genannten Probleme leisten. Nachhal-
tige Ernahrung fordert:
- vorbeugenden Gesundheitsschutz
- attraktive Kulturlandschaften und saubere Luft
- gesunde Boden und sauberes Trinkwasser
- faire Wirtschaftsbeziehungen

und soziale Gerechtigkeit.

Literatur und Links

KOERBER KV, MANNLE T, LEITZMANN C: Vollwert-Ernghrung —
Konzeption einer zeitgemalen und nachhaltigen Ernahrung. Haug,
Stuttgart, 2004

KOERBER KV, KRETSCHMER J: Erndhrung nach den vier Dimensionen.
Erndhrung und Medizin 21, 178-185, 2006

BERATUNGSBURO FUR ERNAHRUNGSOKOLOGIE: www.bfeoe.de
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www.wzw.tum.de/ne

23



Workshop 4:

Aktuelle Entwicklungen in der
Gesundheitsberichterstattung:
Impulse aus ausgewdhlten

Gesundheitsberichten

Workshop in Kooperation mit dem
Geschiftsbereich OBIG in der Gesundheit
Osterreich GmbH.

Der Osterreichische Gesundheitsbericht 2009

Johann Kerschbaum vom OBIG, dem Osterreichi-
schen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen, einem
Geschiftsbereich der Gesundheit Osterreich GmbH,
stellte im Workshop 4 die Inhalte und Methoden des
Osterreichischen Gesundheitsherichts 2009 vor.

Gesundheitsherichterstattung ist als Bestandteil und Be-
ginn eines zirkuldren Prozesses zu verstehen. Hauptan-
liegen dabei ist, iiber den Gesundheitszustand einer
Bevolkerung zu informieren und allféllige Gesundheits-
probleme sowie Versorgungsdefizite zu erkennen und
zu dokumentieren. Dies dient als Basis dafiir Gesund-
heitsziele auszuarbeiten sowie in weiterer Folge Strate-
gien und Malsnahmen, um die identifizierten Probleme
bzw. Defizite zu verringern. Nachdem die abgeleiteten
Malinahmen realisiert wurden, wird im Idealfall nach ei-
ner angemessenen Periode (meist fiinf Jahre) der Erfolg
im Rahmen einer neuerlichen Berichterstattung evalu-
iert. Falls notwendig, werden die Malnahmen der neuen
Situation angepasst.

Der erste Gesundheitsbericht Osterreich

Der erste Gesundheitsbericht Osterreich wurde im Jahr
2004 durch das damalige Osterreichische Bundesin-
stitut fiir Gesundheitswesen erstellt. Er beschrieb die
gesundheitliche Lage der Osterreicher und Osterrei-
cherinnen, wesentliche Einflussfaktoren auf die Ge-
sundheit sowie die wichtigsten Merkmale des Gesund-
heitsversorgungssystems im Land. Die Inhalte dieses
Berichts bezogen sich grundsitzlich auf den Zeitraum
1992 bis 2001 und auf die regionale Ebene sowohl der
Bundesldnder als auch der NUTS-III-Regionen, soweit
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entsprechende Daten vorlagen. Seither wurden jahr-
lich im Rahmen des GBO-Monitoring die Daten aktua-
lisiert und auf der Homepage des Bundesministeriums
fiir Gesundheit vero6ffentlicht.

Der Osterreichische Gesundheitsbericht 2009
Das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheits-
wesen, ein Geschéftsbereich der Gesundheit Osterreich
GmbH (GOG/OBIG) erstellte den , Osterreichischen Ge-
sundheitsbhericht 2009” im Rahmen einer regelmaf3igen
Gesundheitsberichterstattung in Anlehnung an den , Ge-
sundheitspolitischen Regelkreis”. Dieser Basisgesund-
heitsbericht entspricht — nach Maf3gabe der Verfiigbar-
keit der Daten — in Aufbau, inhaltlicher Ausrichtung
und Umfang weitgehend dem , Osterreichischen Gesund-
heitsbericht 2004”. Nach Moglichkeit wurden die Ge-
sundheitsdaten allerdings verstédrkt geschlechtsspezi-
fisch dargestellt und analytisch betrachtet. Die Inhalte
des Berichts beziehen sich vorwiegend auf den Zeitraum
1998 bis 2007 und entwickeln sich entlang der von der
Plattform Gesundheitsberichterstattung beschlossenen
,Empfehlungen zur Gesundheitsberichterstattung”, die
auf der Seite des Bundesministeriums fiir Gesundheit
veroffentlicht sind. Dadurch ist der Bericht mit anderen
aktuellen Gesundheitsherichten vergleichbar. Unter der
Internetadresse www.bmg.gv.at/cms/site/standard.
html?channel=CH0713&doc=CMS1200057285919 ist der
Download der Empfehlungen méglich. Weiters sind diese
auch ab Seite 31 in diesem Tagungsband nachzulesen.

Der Osterreichische Gesundheitsbericht 2009
wendet sich an mehrere Zielgruppen:
- an die (gesundheits-)politischen
Entscheidungstrager/innen sowohl auf
Bundes- als auch auf Landerebene
- an die interessierte Fachoffentlichkeit
- und nicht zuletzt auch an die breite Offentlichkedit.

Rahmenbedingungen

In der Vereinbarung zwischen Bund und Lidndern ge-
maf Art 15a B-VG iiber die Organisation und Finan-
zierung des Gesundheitswesens fiir die Jahre 2008 bis
2013 kommen die Vertragspartner/innen iiberein, sich
bei der Durchfiihrung ihrer MaSnahmen an Public-
Health-Grundsatzen zu orientieren, die unter anderem
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eine systematische Gesundheitsberichterstattung vor-
sehen. Des Weiteren wird mit dem vorliegenden Be-
richt der Beschluss eines Aktionsprogramms der Europa-
ischen Gemeinschaft fiir Gesundheitsberichterstattung
berticksichtigt (Beschluss Nr. 1400/97/EG des Europa-
ischen Rates vom 30. Juni 1997), der neben der Fest-
legung gemeinschaftlicher Gesundheitsindikatoren und
der Entwicklung eines gemeinschaftlichen Netzes fir die
Weitergabe von Gesundheitsdaten auch Analysen und
Gesundheitsberichterstattung vorsieht. Als wichtige In-
dikatoren wurden in diesem EU-Programm Kennzahlen
zu folgenden Bereichen festgelegt, die iiber einen ,en-
gen Gesundheitsbegriff“ hinausgehen und Zusammen-
hiange von Gesundheit und Umwelt, Arbeitswelt, Ernah-
rung, Bewegung, Freizeitverhalten, Verkehrssystemen
und dergleichen beschreiben:

- Gesundheitszustand

- Lebensweise und gesundheitsrelevante Gewohnheiten
- Lebens- und Arbeitsbedingungen

- Gesundheitsschutz

- demographische und soziale Faktoren.

In Fortfiihrung dieses Aktionsprogramms haben das
Europdische Parlament und der Rat ein Aktionspro-
gramm der Gemeinschaft im Bereich der 6ffentlichen
Gesundheit (2008-2013) beschlossen. Auch in diesem
wird die Wichtigkeit von Gesundheitsberichten auf
verschiedenen regionalen Ebenen als Informations-
grundlage fiir Biirger/innen, Interessenvertreter/in-
nen und politische Entscheidungstrdger/innen unter-
strichen. Diese EU-Programme bildeten die Grundlage
fiir Gliederung und Inhalte des vorliegenden , Gesund-
heitsberichts Osterreich 2009

Datengrundlagen

Fir die Erstellung des Gesundheitsberichts standen die
Daten und Informationen aus dem bei GOG/OBIG ge-
fithrten Osterreichischen Gesundheitsinformationssy-
stem ,0GIS” zur Verfiigung. Dieses enthélt weitgehend
vollstandig und laufend aktualisiert samtliche Daten-
quellen der routinemafigen amtlichen Statistik mit
Relevanz fiir das Gesundheitswesen; die wichtigsten Da-
tenbereitsteller sind die Statistik Austria, das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, der Hauptverband der 6s-
terreichischen Sozialversicherungstrager (HVSVT) sowie
die Osterreichische Arztekammer (OAK).

Tagungsband Wie gesund ist Osterreich?

Das Wichtigste in Kiirze

Gesundheitsberichte sollen iiber die gesundheitliche Lage
und Versorgung der Bevélkerung informieren, die beste-
hende Situation und Entwicklungstrends analysieren, Kau-
salanalysen einschlieBen und daraus politischen Hand-
lungsbedarf ableiten. Damit bilden sie den Ausgangspunkt
des ,gesundheitspolitischen Regelkreises”.

Der erste Gesundheitsbericht Osterreich wurde im Jahr
2004 erstellt. Der ,Osterreichische Gesundheitsbericht
2009” entspricht in Aufbau, inhaltlicher Ausrichtung und
Umfang weitgehend diesem Dokument. Nach Maglich-
keit wurden die Gesundheitsdaten allerdings verstarkt ge-
schlechtsspezifisch dargestellt und analytisch betrachtet.
Da die von der Plattform Gesundheitsberichterstattung
beschlossenen ,Empfehlungen zur Gesundheitsberichter-
stattung” beriicksichtigt werden, ist der ,Osterreichische
Gesundheitsbericht 2009” mit anderen aktuellen Berich-
ten gut vergleichbar. Fiir die Erstellung standen die Daten
und Informationen aus dem beim Osterreichischen Bun-
desinstitut fiir Gesundheitswesen, einem Geschaftsbereich
der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG/OBIG), gefiihrten
Osterreichischen Gesundheitsinformationssystem ,, OGIS”
zur Verfiigung.

Gesundheitsbericht Wien 2004 & Ausblicke
auf den Gesundheitsbericht 2008

Eleonore Bachinger vom Magistrat der Stadt Wien
befasste sich in ihrem Referat im Workshop 4 unter
anderem mit den hohen und manchmal allzu hohen
Erwartungen an Gesundheitsberichte.

Das allgemeine Ziel der Gesundheitsberichterstattung
stellt nach Kellerhof (1998) die Verbesserung der ge-
sundheitlichen Lage und Versorgung der Bevolkerung
dar. Dies soll durch das Erreichen folgender Teilziele re-
alisiert werden:

1 Verbesserung der Zielgenauigkeit gesundheitspoli-
tischer Malinahmen durch planungs- und steuerungs-
relevante Orientierungsdaten fiir Entscheidungstrager/
innen in der Politik, in der Verwaltung und im Gesund-
heitswesen

2 Motivierung von Entscheidungstrdger/innen und
Biirger/innen zu verstdarktem Engagement fiir die
Gesundheit.
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3 Sachgerechte Information der Biirger/innen iiber die
gesundheitliche Lage der Bevdlkerung und ihre wesent-
lichen Bestimmungsfaktoren.

Die Gesundheitsberichterstattung sollte also nicht nur als
Grundlage fiir gesundheitsplanerische Entscheidungen,
Zielsetzungen und gesundheitsférdernde Malinahmen
dienen, sondern auch eine sehr heterogene Zielgruppe
von Benutzer/innen aus verschiedenen Fachbereichen
sowie Teile der Offentlichkeit erreichen und interessieren.

Es ist klar, dass ein einzelner Gesundheitshericht mit den
an ihn gestellten und zum Teil sehr hohen Erwartungen
tiberfordert ist. Zum einen bedarf es fiir eine optimale
Gesundheitsberichterstattung eines integrierten Sys-
tems verschiedener Fachdisziplinen und Gesundheits-
sektoren, einschlief3lich des dahinter stehenden poli-
tischen Willens (commitment), zum anderen erfordert
es auch entsprechende Kapazitdten auf allen Ebenen
(Bachinger & Grasser 2009).

Schwerpunktbereiche

Um einem grof3eren Teil dieser Anspriiche gerecht zu
werden, gliedert sich die Wiener Gesundheitsberichter-
stattung bereits seit einigen Jahren in mehrere Schwer-
punktbereiche. Der allgemeine Wiener Gesundheitsbe-
richt ist zwar duf3erst umfassend und enthélt neben den
routinemal3ig behandelten Standardthemen wie Demo-
graphie, Lebenserwartung und Mortalitdt, Epidemiolo-
gie, Kinder und Jugendliche, Gesundheitsverhalten und
Gesundheitsvorsorge auch jeweils alternierende Schwer-
punktthemen (zum Beispiel psychische Gesundheit, Ge-
sundheitsverhalten und Lebensstile, soziale Ungleichheit
und Gesundheit, Gesundheitsversorgung, Gesundheits-
ausgaben oder auch aktuelle Schwerpunktthemen in-
nerhalb der genannten Standardabschnitte). Dennoch
kann er nicht die ganze thematische Vielfalt und die ver-
schiedenen theoretischen Ansatzpunkte abdecken. Ne-
ben dem regelmafig erscheinenden, allgemeinen Wiener
Gesundheitsbericht wurden daher zahlreiche zielgrup-
pen- sowie themenspezifische Schwerpunktberichte pu-
bliziert, die weiter in die Tiefe gehen und vermehrt An-
satzpunkte flir Malinahmen zur Gesundheitsforderung
liefern. Ein weiterer Pfeiler der Wiener Gesundheitsbe-
richterstattung ist die Erhebung von Gesundheitsdaten
in Form von Befragungen sowie deren Auswertung.
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Ein Gesundheitsbericht soll eine sehr heterogene Ziel-
gruppe von Benutzer/innen aus verschiedenen Fachbe-
reichen sowie Teile der Offentlichkeit erreichen und interes-
sieren. Ein einzelner Gesundheitsbericht kann diesen, zum
Teil sehr hohen Erwartungen nicht gerecht werden. In Wien
werden deshalb neben dem regelmdf3ig erscheinenden, all-
gemeinen Gesundheitsbericht auch zielgruppen- sowie the-
menspezifische Schwerpunktberichte publiziert, die weiter
in die Tiefe gehen und vermehrt Ansatzpunkte fiir Mal3-
nahmen zur Gesundheitsforderung liefern.

Gesundheitsbericht des Landes Karnten 2009

Im ,,Gesundheitsbericht des Landes Karnten 2009”
wird ,,Gesundheit” im Sinne der Gesundheitsfor-
derung grundsdtzlich als Querschnittsmaterie
betrachtet, die von einer Vielzahl an Einflussfaktoren
bestimmt wird. Elisabeth Oberleitner vom Amt der
Karntner Landesregierung stellte den Bericht im
Workshop 4 der Tagung in Innsbruck vor.

Seit 1870 ist die Gesundheitsberichterstattung ein
wesentlicher Aufgabenbereich des 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes. Das Ziel ist, relevante Daten zur
gesundheitlichen Lage der Bevolkerung bzw. von Be-
volkerungsgruppen in ihren spezifischen Lebenslagen
zu sammeln und zu analysieren und Problembereiche
zu identifizieren und zu definieren. Darauf aufbauend
sollen wissensbasierte Empfehlungen zur konstruktiven
Verdanderung von Rahmenbedingungen und Strukturen
abgeleitet werden.

GrofRe Herausforderung

Der Gesundheitsbericht des Landes Kérnten 2009 ist
ganz auf Gesundheit und Gesundheitsdeterminanten fo-
kussiert und unterscheidet sich damit essentiell von der
bisher iiblichen Medizinalstatistik. Die grof3e Herausfor-
derung bei der Erstellung war die noch sehr mangelhafte
Datenlage. Ziel der Gesundheitsberichterstattung des
Bundeslandes Karnten war, zum Teil fortsetzend und
zum Teil erganzend zum Gesundheitsbericht 2002 und
zum Kinder- und Jugendgesundheitsbericht zu berich-
ten. Eine besondere Herausforderung stellte fiir die Be-
richterstatter/innen der FH Joanneum, Kompetenzzen-
trum fiir Gesundheitsberichterstattung am Studiengang
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Gesundheitsmanagement im Tourismus, Bad Gleichen-
berg jedoch dar, den Bericht gesundheitsforderungs-
und gesundheitspolitikorientiert zu konzipieren.

Vollig neuer Zugang

Die gesundheitspolitische Ausrichtung wurde einerseits
durch die umfangreiche Aufarbeitung internationaler
Handlungsempfehlungen sichergestellt, die einem bei-
spielhaften Aufriss der Gesundheitsférderungsaktivi-
tdten und -mafsnahmen im Bundesland Karnten gegenii-
bergestellt wurden. Andererseits wurde ein in Osterreich
und international vollig neuer Zugang zur Gesundheits-
berichterstattung gewdhlt, um dem Konzept ,Health in
all policies” gerecht zu werden, sprich Gesundheit in
alle Politikbereiche zu bringen. Basierend auf dem in-
novativen Ansatz und den Erfahrungen der finnischen
Gesundheitsberichterstattung, die in bilateralen Dialo-
gen mit den anderen Ministerien Kooperationspotential
aufzeigten, wurden unter anderem leitfadengestiitzte
Interviews mit einschldgigen Expert/innen und Ver-
antwortlichen aus Verwaltung und Politik gefiihrt. Die
Informationen sollen einerseits als Basis fiir gesund-
heitspolitische MalSnahmen und andererseits als Ba-
sis fiir die Verlaufsbeobachtung dienen, da im ndch-
sten Gesundheitsbericht aufbauend auf diese Ergebnisse
der Verlauf der Verdnderung und Implementierung be-
obachtet werden kann.

Grundlage fiir Gesundheitsforderung

Die Zielsetzung, eine Grundlage fiir die Gesundheitsfor-
derung zu sein, ist eine besondere Herausforderung an
die Gesundheitsberichterstattung in Osterreich und auch
international, da die vorliegenden Daten meist Krank-
heitsdaten sind oder zumindest Daten, denen ein bio-
medizinisches Konzept zugrunde liegt (wie zum Bei-
spiel Daten zu Risikofaktoren). Im Gesundheitsbericht
des Landes Karnten 2009 wurde dennoch versucht, den
Anspriichen der Gesundheitsférderung und Gesund-
heitspolitik gerecht zu werden. Die Daten aus der 6s-
terreichischen Gesundheitsbefragung wurden aus einer
ganzheitlichen Gesundheitsforderungsperspektive in-
terpretiert und vor allem bei der Entwicklung der Emp-
fehlungen wurde ein holistischer Ansatz sichergestellt.

Daten zur gesundheitlichen Ungleichheit

Eine zentrale Herausforderung der Gesundheitsforde-
rung und der Gesundheitspolitik ist die gesundheit-
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liche Chancenungleichheit. Auch in diesem Bereich
hat die Gesundheitsherichterstattung mit Datenliicken
zu kdmpfen, da ein grofer Teil der Routinedaten (wie
zum Beispiel die Todesursachenstatistik oder die Kran-
kenhausentlassungsstatistik) keine soziodkonomischen
Merkmale miterfasst. Im Gesundheitsbericht des Landes
Kéarnten wurden daher von den Berichterstatter/innen
vorwiegend Datenquellen verwendet, die eine Aussage
iber gesundheitliche Chancenungleichheit zulassen. So
wurden Daten zum selbst berichteten Gesundheitszu-
stand, zu Risikofaktoren sowie zur Inanspruchnahme
von Leistungen des Gesundheitssystems nach Bildung
ausgewertet und somit Daten zur gesundheitlichen Un-
gleichheit in Kérnten geliefert. Zusammenfassend wird
festgehalten, dass im Bundesland Kérnten eine positive
Gesundheitsentwicklung erkennbar ist, zum Beispiel bei
Lebenserwartung und Sterblichkeit. Es zeigt sich jedoch
klar, dass Gesundheit ungleich verteilt ist, zum Beispiel
im Hinblick auf den subjektiven Gesundheitszustand,
Erndhrung, Bewegung und Tabakkonsum.

Gesundheit erfordert
sektoreniibergreifendes Handeln

Gesundheit ist ein Grundrecht und wird weit mehr von
den Lebensverhéltnissen als durch individuelles Verhal-
ten beeinflusst. Als Querschnittsmaterie erfordert sie
sektoren- und fachbereichsiibergreifendes Denken und
Handeln, wobei dem offentlichen Gesundheitsdienst die
Themenfiihrerschaft und Koordination obliegt. Mit dem
aktuellen Gesundheitsbericht des Landes Kérnten steht
nunmehr ein Basiswerk zur Verfiigung, und zwar sowohl
in einer detaillierten Langfassung als auch in einer pra-
gnanten Kurzfassung. Es dokumentiert und diskutiert den
Gesundheitszustand der Karntner Bevolkerung und des-
sen Einflussfaktoren und zeigt auch konkret den multi-
sektoralen Handlungsbedarf zum Erhalt und zur Forde-
rung der Gesundheit auf. Als zentrale Mafinahme zur
Wahrnehmung der multisektoralen Verantwortung fiir
Gesundheit der Gesundheitsberichterstattung des Landes
Kéarnten 2009 gilt die Entwicklung eines Aktionsplanes
,Gemeinsam fiir Gesundheit”. Dieser wird mit der Abtei-
lung 7 — Wirtschaftsrecht und Infrastruktur als Pilotpro-
jekt entwickelt. Der Gesundheitssektor hat die koordi-
nierende und steuernde Fiihrungsrolle. Eine umfassende
begleitende Evaluation wird durchgefiihrt, um die Um-
setzung zu unterstiitzen und Ergebnisse zu tiberpriifen.
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Das Wichtigste in Kiirze

Der Gesundheitsbericht des Landes Karnten 2009 be-
trachtet ,Gesundheit” grundsatzlich als Querschnitts-
materie. Die grol3e Herausforderung bei der Erstellung
war die noch sehr mangelhafte Datenlage. Um dem Kon-
zept ,Health in all policies” gerecht zu werden, wurde ein
in Osterreich und international véllig neuer Zugang ge-
wadhlt. Unter anderem wurden leitfadengestiitzte Inter-
views mit Expert/innen und Verantwortlichen aus Ver-
waltung und Politik gefiihrt. Weiters wurden von den
Berichterstatter/innen vorwiegend Datenquellen ver-
wendet, die eine Aussage (iber gesundheitliche Chancen-
ungleichheit zulassen. So wurden etwa Daten zum selbst
berichteten Gesundheitszustand, zu Risikofaktoren so-
wie zur Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems nach Bildung ausgewertet. Der Bericht do-
kumentiert und diskutiert den Gesundheitszustand der
Bevolkerung in Karnten und dessen Einflussfaktoren und
zeigt konkret den multisektoralen Handlungsbedarf auf.
Als zentrale MaBnahme wird nun der Aktionsplan ,Ge-
meinsam fiir Gesundheit” entwickelt und umfassend be-
gleitend evaluiert.

Gesundheitsbericht Linz 2008

Markus Pebock vom Institut fiir Gesundheitsplanung
berichtete im Workshop 4 iiber den Gesundheitsbe-
richt Linz 2008. In diesem werden Zusammenhidnge
zwischen dem Lebensstil und soziodemographischen
Merkmalen von Bevolkerungsgruppen in der obero-
sterreichischen Landeshauptstadt hergestellt. Wei-
ters wurden konkrete Handlungsempfehlungen an die
Stadt Linz erarbeitet.

Dem Linzer Gesundheitsbericht ist eine umfassende
Umfrage zur Gesundheitssituation der Linzer Bevol-
kerung vorausgegangen, bei der 2.400 Fragebogen
ausgewertet werden konnten. Neben der subjektiven
Gesundheit/Krankheit wurden einige Gesundheits-
determinanten, die gesundheitsrelevanten Verhal-
tensweisen und die Zufriedenheit mit der Versor-
gung erhoben. Im Gesundheitsbericht konnten dann
die Daten der Umfrage um Sekundérdaten erweitert
werden. Das umfasste zum Beispiel Daten aus der
Krankenhausentlassungsstatistik, zum Medikamen-
tenverbrauch sowie Arbeitsunfhigkeitsmeldungen.
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Drei Lebensstil-Typen

Aus den Daten der Umfrage wurden im Bericht jeweils 3
Typen nach Lebensstil und Lebensqualitdt gebildet, mit
dem Ziel, deren soziodemographische Merkmale heraus-
zufinden und sie zu verorten. Das sind einmal diejeni-
gen, die sich durch hohe sportliche Aktivitdt und ein
hohes Ernahrungsbewusstsein auszeichnen. Dann gibt
es die mehrheitlich von Frauen gebildete Gruppe der-
jenigen, die abstinent gegen Alkohol und Nikotin sind
und deren Lebensweise eher inaktiv ist. Md@nnerdomi-
niert ist hingegen die Gruppe derjenigen, die viel rau-
chen und deren Lebensweise auch insgesamt ungesund
ist. Die Verteilungen sowohl beim Lebensstil als auch
bei der Lebensqualitat differieren sehr stark nach sozi-
ookonomischen Faktoren und — damit einhergehend -
mit dem Wohnviertel. Mithilfe dieser Analyse sollten
auch die Malnahmenempfehlungen zielgerichtet und
wohnortgenau formuliert werden.

Lebensstile in Linz
Anteile der Lebensstile in Stadtteilen
38% I 371% % ]
Waldegg 38% I 28% 7 S—
Lustenau/St.Peter 8% | 25% | v/ S—
Kleinmii 29% I 20% | I 7 S—
25% I 37% | 7 S
Pichling 20% I 38% =% ]
Urfahr 34% I 35% 7 S
64% [ o%  [ven
St. Magdal 46% I 32% % ]
Linz Gesamt 35% I 35% | I S—
[ aktive, ernihr [ inaktive, [}

Einzelne Ergebnisse

Im Detail zeigte der Linzer Gesundheitsbericht 2008 un-
ter anderem auch auf, dass Erkrankungen des Bewe-
gungs- und Stiitzapparats fiir ein Viertel der Kranken-
standstage verantwortlich sind und somit am haufigsten
vorkommen. 7 Prozent aller Krankenstandstage sind
auf psychische Erkrankungen zuriickzufiihren. Wei-
ters werden im Linzer Gesundheitsbericht 2008 Zusam-
menhdnge zwischen dem subjektiven Gesundheitszu-
stand und dem , Aquivalenzeinkommen” beschrieben.
Das Aquivalenzeinkommen ist ein Wert, der sich aus
dem Gesamteinkommen eines Haushalts und der An-
zahl und dem Alter der von diesem Einkommen leben-
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den Personen ergibt und entspricht einem gewichte-
ten Pro-Kopf-Einkommen. So berichten etwa in Linz in
der Gruppe mit einem Aquivalenzeinkommen his 500
Euro 55 Prozent von einem ,guten” oder ,sehr guten”
Gesundheitszustand. In der Gruppe mit einem Aqui-
valenzeinkommen tiiber 2.000 Euro betrdgt dieser An-
teil 86 Prozent. In allen Altersgruppen ist die Vertei-
lung dhnlich.

Aquivalenzeinkommen und
subjektiver Gesundheitszustand

B Gesundheitszustand ,,sehr gut” oder , gut”
86%

70% 74%
62%
55% I I

bis 500 Euro 501 bis 1001 bis 1500 1501 bis 2000 iiber 2000 Euro
1000 Euro Euro Euro

Handlungsempfehlungen an die Stadt Linz
Fiir die Entwicklung von Empfehlungen fiir Malsnahmen
wurden in einem ersten Schritt die Fact-Boxes aus allen
Kapiteln als Grundlage hergenommen. Die Handlungs-
empfehlungen gehen daher direkt auf spezielle gesund-
heitliche Problematiken der Linzer Bevélkerung ein. Die
Handlungsempfehlungen des Instituts fiir Gesundheits-
planung an die Stadt Linz waren:

- Empowerment und Partizipation: Initiativen der
Stadtteilarbeit beibehalten und inhaltlich um ge-
sundheitsrelevante Themen erweitern, speziell in
,problembelasteteren Wohnbezirken”

- Kiinftige, stadteplanerische Mafinahmen — Health Im-
pact Assessment (HIA): Start eines Diskussionsprozesses
hinsichtlich der méglichen Durchfiihrung eines HIA

- Aufklarungsarbeit und Information zum Thema Impfen

- Bewegungsfreundliche Verhéltnisse erhalten
und neue schaffen

- Rickenbeschwerden und Schaden der Wirbel-
sdule vorbeugen: vor allem im Rahmen von umfas-
senden Mafinahmen zur Gesundheitsforderung in
Betrieben und Schulen

- psychische Gesundheit junger Menschen fordern.

Tagungsband Wie gesund ist Osterreich?

Der Bericht schlief3t mit der Evaluierung der bereits be-
stehenden 10 Gesundheitsziele der Stadt Linz.

Das Wichtigste in Kiirze

Im Linzer Gesundheitsbericht 2008 wurden aus den Da-
ten einer umfassenden Bevolkerungsumfrage drei Gruppen
nach Lebensstil und Lebensqualitdt gebildet: die Gruppe
der ,aktiven, erndhrungsbewussten” Einwohner/innen, die
Gruppe der ,inaktiven, abstinenten” sowie die Gruppe der
Einwohner/innen mit einer ,ungesunden Lebensweise”.
Das Ziel war, die soziodemographischen Merkmale dieser
Gruppen herauszufinden und zu verorten.

Dabei zeigte sich, dass die Lebensstile gut nach Stadtteilen
abgebildet werden konnen. So ist etwa in sozial benach-
teiligten Stadtbezirken der besonders ungesunde Lebens-
stil haufiger anzutreffen als anderswo. Der Linzer Gesund-
heitsbericht 2008 belegt auch deutliche Zusammenhdnge
zwischen dem subjektiven Gesundheitszustand und dem
Aquivalenzeinkommen”. Bis 500 Euro berichten 55 Pro-
zent von einem ,guten” oder ,sehr guten” Gesundheits-
zustand, Gber 2.000 Euro 86 Prozent.

Aus dem Bericht wurden konkrete ,,Handlungsempfeh-
lungen” an die Stadt Linz abgeleitet, zum Beispiel Initiati-
ven der Stadtteilarbeit beizubehalten und speziell in ,,pro-
blembelasteteren Wohnbezirken” um gesundheitsrelevante
Themen zu erweitern sowie bewegungsfreundliche Verhalt-
nisse zu erhalten und neue zu schaffen.

Gesundheitsbericht der Sozialversicherung

Der bundesweite , Gesundheitsbericht der sozi-
alen Krankenversicherung 2005” wurde 2007 verof-
fentlicht. Er entstand als Teil des Innovationspro-
jektes ,,Zukunftskonzept Gesundheitsforderung und
Pravention” in der Sozialversicherung und wurde von
Alfred Mair von der Oberdsterreichischen Gebiets-
krankenkasse im Workshop 4 vorgestellt.

Der Gesundheitsbericht der Sozialversicherung ent-
stand als Teil des Innovationsprojektes ,Zukunftskon-
zept Gesundheitsforderung und Pravention” in der
Sozialversicherung. Die wesentlichen Aktivitdten in

29



diesem Projekt erfolgten in den Jahren 2005 bis 2007.
Das Projekt bestand aus folgenden 4 Hauptteilen:
- Entwicklung eines Gesundheitsférderungs-
und Prdventionsplans fiir die Sozialversicherung
- Entwicklung von Angeboten zur Gesundheitsfor-
derung (im verhaltensorientierten Bereich zu
den Risikofaktoren Rauchen bzw. Adipositas;
verhédltnisbezogene Ansdtze betrafen die
Bereiche Betrieb und Schule)
- Vorschlag zu Vorgehen fiir die Entwicklung
von Gesundheitszielen
- Gesundheitsberichterstattung.

Die Sozialversicherung speichert zum Zwecke der Ab-
rechnung eine grofle Menge an Daten. Statistische
Auswertungsmoglichkeiten haben sich in den ver-
gangenen Jahren verbessert. Aus diesem Grunde ist
das Interesse an der Nutzung der Daten zur Analyse
der Versorgungssituation in letzter Zeit gestiegen. Der
Bericht hat Pilotcharakter und versteht sich mit den
Daten der Sozialversicherung als Ergdnzung zu den
Gesundheitsberichten des Bundes und der Lander.
Der Bericht ist in drei Hauptteile gegliedert:
- Krankheitslast und leistungsdatengestiitzte
Gesundheitsberichterstattung
- Gesundheitsforderungs- und Praventions-
aktivitdten der Sozialversicherung
- Vorschlag fiir Gesundheitsziele.

Krankheitslast und leistungsdatenge-
stiitzte Gesundheitsberichterstattung
Daten der Sozialversicherung, die zu Zwecken der Ab-
rechnung gesammelt werden, kénnen zur Analyse der
Versorgungssituation dienen. Das wurde im Bericht an
einigen Beispielen dargestellt, wie zum Beispiel Herz-
Kreislauferkrankungen, Asthma — COPD (Chronic Ob-
structive Pulmonary Disease, also chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankung) oder Demenzerkrankungen.
Als limitierend hat sich herausgestellt, dass fiir die
Gesundheitsberichterstattung relevante Klassifizie-
rungsmerkmale, wie etwa Geschlecht, Einkommen,
Staatshiirgerschaft bei den einzelnen Krankenversi-
cherungstrdagern nicht immer vollstdndig vorliegen.
Zudem sind die Analysemdoglichkeiten eingeschrankt,
weil — insbesondere im ambulanten Bereich - Dia-
gnosen fehlen.
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Gesundheitsforderungs- und Praventions-
aktivitaten der Sozialversicherung

Die acht Themenbereiche dieses Abschnitts bieten ei-
nen Uberblick iiber die diesbeziiglichen Aktivitdten
der Sozialversicherung im Jahr 2005 und zeigen auch
auf, wo Liicken und Entwicklungspotentiale bestehen.
Im Bereich Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF)
wurden 2005 insgesamt 165 Betriebe bei ganzheit-
lichen BGF-Projekten unterstiitzt. Unter den Grol3be-
trieben (mit mehr als 250 Mitarbeiter/innen) befinden
sich 35 betreute, hier liegt die Reichweite immerhin bei
3,5 Prozent. Das BGF-Giitesiegel, das an strenge Quali-
tatsstandards gebunden ist und an Betriebe vergeben
wird, die BGF-Projekte umgesetzt oder BGF bereits in
den Regelbetrieb integriert haben, konnte 26 mal ver-
liehen werden. Schulische Gesundheit befand sich 2005
noch stark im Aufbau. Der Fokus lag auf dem Auf- und
Ausbau der Schulservicestellen um bereits entwickelte
Angebote systematisch an Schiilerinnen und Lehrer/
innen heranzutragen.

Als aufwindig hat sich das Sammeln der notwendigen
Daten fiir die acht Themenbereiche herausgestellt. Denn
fast alle der in diesem Abschnitt verwendeten Daten
mussten mittels eines eigenen Erhebungsinstruments bei
den Krankenversicherungstragern gesammelt werden.

Vorschldge fiir Gesundheitsziele der
sozialen Krankenversicherung
Die einzelnen Kapitel dieses Abschnitts stellen die Ak-
tivitdten zu den Gesundheitszielen dar oder bewerten
die gesundheitliche Situation bzw. weisen auf Trends
im Bereich des Gesundheitsziels hin.
Beispiele fiir Ziele (gekiirzt; Zielstatus im Jahr 2010):
- Zahngesundheit: Mindestens 80 Prozent der
Sechsjdhrigen sollten kariesfrei sein
- Betriebliche Gesundheitsférderung:
a) die Zahl der betreuten Betriebe sollte
verdreifacht werden
b) 10 Prozent aller Betriebe (mit mehr als 10 Mitarbei-
ter/innen) sollten die BGF-Charta unterzeichnet haben
¢) 300 Betriebe sollten Trager des BGF-Giitesiegels sein
- Psychische Gesundheit: Der Anstieg der Kranken-
standstage wegen psychischer Krankheiten sollte
gestoppt und auf dem Niveau von 2005 gehalten
werden.
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Prioritdten fiir die Pravention

Aktuell gibt es eine Prioritdtensetzung in der Gesund-
heitsforderung und Prédvention fiir die Sozialversiche-
rung fiir den Zeitraum 2009 bis 2013. In dieser werden
die wichtigsten Richtungen festgelegt: Einerseits wird
die Weiterentwicklung bestehender Bereiche (betrieb-
liche und schulische Gesundheitsférderung) angestrebt.
Die Sozialversicherung mochte sich auch iiber neue,
relevante Gesundheitsthemen positionieren und dort
Kompetenzen aufbauen, wie zum Beispiel in den Be-
reichen Erndhrung, Bewegung, psychische Gesundheit,
Sucht, Langzeitbetreuung und Senior/inn/en.

Kooperation und Vernetzung sollen verstarkt werden,
zum Beispiel mit Bundesministerien, Lindern und Fonds
Gesundes Osterreich, aber auch innerhalb der Sozialver-
sicherung zwischen Krankenversicherung, Pensionsver-
sicherung und Unfallversicherung. Capacity Building und
soziale Ungleichheit sind als Querschnittsmaterie wei-
tere wichtige Elemente der Prioritdtensetzung. Zur koha-
renten Zielverfolgung im Sinne einer Gesundheitsforde-
rungs- und Praventionsstrategie der Sozialversicherung
wird die Verankerung in der Balanced-Score-Card der 6s-
terreichischen Sozialversicherung angestrebt.

Das Wichtigste in Kiirze

Der bundesweite ,, Gesundheitsbericht der sozialen Kranken-
versicherung 2005” ist in drei Hauptteile gegliedert. Ein Teil
beschiftigt sich mit der Krankheitslast, ein zweiter beschreibt
die Aktivitdten der Sozialversicherung zur Gesundheitsforde-
rung. So wurden zum Beispiel im Bereich Betriebliche Gesund-
heitsforderung (BGF) 2005 insgesamt 165 Betriebe bei ganz-
heitlichen BGF-Projekten unterstiitzt.

Im dritten Teil wurden Vorschldge fiir Gesundheitsziele der so-
zialen Krankenversicherung fiir 2010 gemacht. Fiir den Bereich
Psychische Gesundheit lautete der Zielvorschlag fiir 2010 zum
Beispiel, den Anstieg der Krankenstandstage wegen psychi-
scher Krankheiten zu stoppen und auf dem Niveau von 2005
zu halten. Aktuell wurden fiir den Zeitraum 2009 bis 2013 Pri-
oritaten in der Gesundheitsforderung und Pravention fiir die
Sozialversicherung festgelegt. Einerseits wird die Weiterent-
wicklung bestehender Bereiche wie BGF und schulische Ge-
sundheitsforderung angestrebt. Andererseits méchte die So-
zialversicherung neue Kompetenzen aufbauen, zum Beispiel
in den Bereichen Erndhrung, Bewegung, psychische Gesund-
heit, Sucht, Langzeitbetreuung und Senior/innen.

Tagungsband Wie gesund ist Osterreich?

Empfehlungen zu Gestaltung und Funktion
von Gesundheitsberichten in Osterreich

Die folgenden ,Empfehlungen zur Gesundheits-
berichterstattung” (Stand 21. Mai 2007) der Ge-
sundheit Osterreich GmbH, Geschiftsbereich
OBIG stehen auch im Internet zum Download zur
Verfiigung, unter www.goeg.at/media/download/
berichte/GBE_LL_210507_GF2.pdf

Mit den vorliegenden ,Empfehlungen zur Gesund-
heitsberichterstattung (GBE)“ soll ein Beitrag zur ein-
heitlichen Gestaltung der GBE in Osterreich in fol-
gende Richtungen geleistet werden:

- Entwicklung eines gemeinsamen Verstdndnisses
von GBE auf allen relevanten Ebenen (Bundese-
bene, Landesebene, Gemeindeebene, zum Teil auch
internationale Ebene)

- Einheitlichkeit und Vergleichbarkeit der
Gesundheitsberichte auf allen genannten Ebenen
hinsichtlich Adressaten, Inhalten, Datengrundla-
gen, Indikatoren, Methoden und Periodizitat

Was ist Gesundheitsberichterstattung?
GBE informiert iiber die gesundheitliche Lage und die
gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung. GBE
analysiert die bestehende Situation und die gesund-
heitlichen Entwicklungstrends, schlief3t Kausalanaly-
sen ein und leitet daraus gesundheitspolitischen Hand-
lungsbedarf ab.

Damit bildet die GBE Grundlage und Ausgangspunkt
des ,gesundheitspolitischen Regelkreises” (vgl. Abb.).
Die Gesundheitspolitik, die moglichst evidenzbasierte
Ableitung von Strategien und Malinahmen sowie deren
Umsetzung wird durch die GBE begleitet. Mit der Be-
wertung des Erfolgs bereits umgesetzter gesundheitspo-
litischer MafSnahmen (Evaluation) im Rahmen der GBE
schlief3t sich der Kreis.
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Public Health Action Cycle

Gesundheits-

berichterstattung

f

Datengrundlagen,
Indikatoren
(Geographisches
Informationssystem —
GIS)

v

Gesundheitsplanung,
durch Festlegen

Umsetzung, zum
Beispiel durch Gesetze,
Finanzierung,
Projekte

Erarbeitung von
politischen
Gesundheitszielen

von Strategien und
MaBnahmen

~Zyklische GBE” im
~gesundheitspolitischen Regelkreis”

Im Zentrum des Konzepts ,gesundheitspolitischer
Regelkreis” steht die Forderung, dass die Gesund-
heitsprobleme zunédchst im Rahmen der Gesundheits-
berichterstattung in ihren epidemiologischen, me-
dizinischen, pflegerischen und sozialen Aspekten
abgeschétzt werden sollen.

Im Rahmen der GBE oder auf deren Basis sollen Ge-
sundheitsziele formuliert sowie die Erreichung von
bestehenden Gesundheitszielen, ebenso aber auch
deren Sinnhaftigkeit iiberpriift werden (insbeson-
dere vor dem Hintergrund der festgestellten Trend-
entwicklungen hinsichtlich gesundheitlicher Einfluss-
faktoren und Gesundheitszustand); bis zum Jahr 2010
sollen alle bei Bund, Landern und Sozialversicherung
bestehenden Gesundheitsziele evaluiert und fiir den
Planungshorizont 2015 harmonisiert werden.

Die grundsatzliche Ausrichtung der Gesundheitsziele
soll auf Basis des ,Gesundheitsberichts Osterreich
2009“ auf Bundesebene definiert werden, die Kon-
kretisierung von Gesundheitszielen auf Landesebene
innerhalb eines ,Handlungskorridors” erfolgen.
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Auf dieser Basis sollen Optionen, Strategien und
Mafnahmen zur Minderung oder Losung der Gesund-
heitsprobleme abgeleitet werden; zur Umsetzung der
Interventions-Konzepte in die Praxis werden Mal3-
nahmen im prdaventiven und kurativen Bereich for-
muliert (Gesundheitsplanung).

Die an den Gesundheitszielen orientierten Malsnah-
men werden realisiert (Umsetzung) und deren Wir-
kungen im Rahmen einer ,zyklischen GBE” alle fiinf
Jahre evaluiert, wobei zwischen Bund, Landern und
SV eine entsprechende Synchronisierung vereinbart
werden soll. Aus den Evaluierungsergebnissen folgt
eine Neubewertung der Gesundheitsprobleme und
gegebenenfalls eine Anpassung von Strategien und
Mafnahmen; der Kreislauf beginnt damit von neuem.

Adressaten und Gestaltung

der Gesundheitsberichte

- politische Entscheidungstrdger/innen (vor allem
Grundlage fiir gesundheitspolitische Zielsetzungen
und MaBnahmen; zur Uberpriifung von Zielerrei-
chungsgraden und Nutzen der Malinahmen)

- Fachoffentlichkeit und interessierte Personen (zum
Beispiel zur Ableitung von Forschungsthemen)

- breite Offentlichkeit (vor allem Information zu ge-
sundheitlicher Lage und Entwicklungstrends).

Fiir Politiker/innen und die breite Offentlichkeit soll
ein allgemein verstandlicher Kurzbericht erscheinen
(inklusive Zusammenfassung der wesentlichen Ergeb-
nisse und Empfehlungen in einer verstdandlichen und
graphisch ansprechenden Form). Fiir die Fachoffent-
lichkeit soll es aul3erdem eine ausfiihrlichere Langfas-
sung geben (inklusive genauer Definitionen, gegebe-
nenfalls in einem Glossar).

Einheitliche Methoden und Indikatoren
Die Einheitlichkeit der GBE sowie die regionale und
zeitliche Vergleichbarkeit der Gesundheitsberichte
sind zentrale Prinzipien der GBE in Osterreich.

Dazu wird empfohlen:

- Einheitlichkeit der Datengrundlagen - insbeson-
dere betreffend Bezugsbevolkerung, Europdische
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Workshop

Standardbevolkerung (vgl. http://seer.cancer.gov/
stdpopulations/stdpop.19ages.html), Diagnosen-
codierung (ICD10), Basisindikatoren und verwen-
dete Altersklassen (entsprechend EU-konformer
ECHI-2-Shortlist, vgl. http://www.echim.org/
docs/echi_shortlist.pdf).

- Einheitliche regionale Gliederung (OSG-Versorgungs-
regionen oder NUTS-3-Regionen fiir GBE auf Bundes-
ebene; politische Bezirke fiir GBE auf Landesebene)
sowie Differenzierung aller Indikatoren und Aussa-
gen nach Geschlechtern (soweit Daten verfiigbar).

- Abstimmung der Methoden und Ergebnisse mit den
offiziellen Publikationen von ST.AT (auch zur Ge-
wdhrleistung der Vergleichbarkeit mit internatio-
nalen Quellen).

- Einheitlicher Aufbau der Gesundheitsberichte ent-
sprechend den EU-Vorgaben (Soziodemographie /
Gesundheitszustand / Gesundheitliche Einflussfak-
toren / Gesundheitssystem (vgl. http://www.eu-
gloreh.it/ActionPagina_979.do) jeweils moglichst
in Differenzierung der Aussagen nach sozialen
Gruppen und inklusive Mafsnahmenempfehlungen)
sowie unter Berlicksichtigung der WHO-HFA21-
Ziele (vgl. http://www.euro.who.int/document/
ehfa5-e.pdf).

Tagungsband Wie gesund ist Osterreich?

Aktuelle Entwicklungen in der
Gesundheitsberichterstattung:
Integrierte Gesundheitsbericht-
erstattung

Integrierte Gesundheits-
berichterstattung

~Health in all Policies” benétigt eine integrierte
Gesundheitsberichterstattung als rationale Ent-
scheidungsgrundlage. Das heif3t, es geht darum,
Daten aus verschiedenen Bereichen speziell Ge-
sundheit, Soziales und Umwelt miteinander zu
verkniipfen. Fiir solch eine integrierte Bericht-
erstattung gibt es zwar erste Ansdtze, ausge-
reifte Konzepte miissen jedoch noch entwickelt
werden, sagte Waldemar SiiB im Workshop 4.

Die Entwicklung einer integrierten Berichterstat-
tung, die das Nebeneinander der ressortbezogenen
Berichterstattung im Rahmen einer ressorttibergrei-
fenden bzw. intersektoralen Kooperation zu tiber-
winden versucht, steckt derzeit noch weitestgehend
in den Kinderschuhen. Es geht dabei darum, das all-
gemeine Public Health Wissen umzusetzen, dass zwi-
schen Gesundheit, Umwelt, soziodkonomischer Lage
und anderen zentralen Lebensbereichen und Hand-
lungsfeldern eine enge Wechselbeziehung im Sinne
gegenseitiger Beeinflussung in negativer wie in po-
sitiver FliefBrichtung besteht.

Komplexe integrative Intervention im Bereich von
Pravention und Gesundheitsforderung fiir bestimmte
Bevolkerungsgruppen und/oder die sozial-rdumlich
orientierten Ansdtze zur Erhaltung bzw. Verbesse-
rung von kommunaler Lebensqualitdt sind damit im-
mer auch ein Querschnittsunterfangen mit besonde-
ren Anstrengungen und Herausforderungen.

Zundchst geht es hier um eine Auseinandersetzung
mit dem Begriff ,Integration”.

Wer oder was oder wie soll eigentlich bei der integ-
rierten Berichterstattung integriert werden?

Was ist sowohl aus pragmatischen als auch aus nor-
mativen Griinden und Vorgaben unter ,Integration”
bzw. ,integrierter Berichterstattung” zu verstehen?
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Normative Anforderungen

Die hier prasentierten Dimensionen und Aspekte der
Ausgestaltung der ,Integration” sind in ihrer Gesamt-
heit als normative Anforderungen an integrierte Be-
richterstattung zu verstehen, wenngleich nicht alle
Anforderungen zwingend und hinreichend erfiillt
sein miissen, damit ein Bericht als ,integrierte Be-
richterstattung” bezeichnet werden kann. Zusdtz-
lich sollte an dieser Stelle nicht unerwéhnt bleiben,
dass integrierte Berichterstattung einerseits als ein
dynamischer Prozess der Entwicklung und stetigen
Verbesserung und andererseits als Kontinuum zu be-
greifen ist, in dem unterschiedliche stufenartig von-
einander unterscheidbare Qualitdten und Eigenschaf-
ten erreicht werden konnen.

Das eine Modell gibt es nicht

Das eine Modell der integrierten Berichterstattung —
verbindlich giiltig fir alle beteiligten Akteur/innen
wie behordlichen Ressorts — gibt es nicht. Die Ent-
scheidung, was im Rahmen von regelhafter ressortbe-
zogener Berichterstattung moglich ist und was nicht,
muss immer wieder erneut vor Ort etwa in den Kom-
munen oder auf Ldnderebene gefillt werden. Diese
Entscheidungsprozesse sind inshesondere vom jewei-
ligen erklarten politischen Willen als auch notwen-
digerweise von den zur Verfligung stehenden (stets
knappen!) materiellen wie personellen Ressourcen ab-
hangig, welche die Entwicklung und Erprobung von in-
tegrierten Berichten und/oder Berichterstattungssy-
stemen behindern oder beférdern konnen. Damit eine
Berichterstattung auch als eine ,integrierte Berichter-
stattung” bezeichnet werden kann, sollte sie jedoch
mindestens zwei Anforderungen erfiillen:

- Integration auf der Datenebene

- und Integration auf der Ebene der Akteur/innen.

Integration auf der Datenebene

- Verkniipfung und Kopplung von Daten aus unter-
schiedlichen Berichtsbhereichen und Ressorts wie bei-
spielsweise die Zusammenfiihrung von Gesundheits-
und Sozialdaten

- Entwicklung und Erprobung von nachhaltigkeits-
orientierten Indikatorensystemen

- handlungsorientierte Datenaufbereitung im Sinne
einer politik- und planungsleitenden Funktion:
,Daten fiir Taten”.
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Integration auf Ebene der Akteur/innen

- intersektorale bzw. ressortiibergreifende Kooperation
und Vernetzung im Prozess der Berichtskonzeption

- Abschluss verbindlicher schriftlicher
Kooperationsvereinbarungen

- Einbindung bzw. Integration in das
politisch-administrative System.

Dimensionen und Aspekte der

Ausgestaltung der ,,Integration”

In der Folge werden Dimensionen und Aspekte der Aus-

gestaltung der ,Integration” im Sinne normativer Vor-

gaben aufgezdhlt. Die Reihenfolge der Nennung dieser

Faktoren bildet hierbei keine Rangordnung:

- Integration der Offentlichkeit in den Prozess der
Berichtsentwicklung und -erstellung (Beteiligung
der Biirger/innen)

- Integration der potentiellen und realen Nutzer/innen

- Integration von Praktiker/innen und Zielgruppen

- Integration bzw. Einbindung integrierter Berichtsvor-
haben in bestehende Planungsinstrumente oder be-
reits entwickelte Erfassungssysteme

- Integration von ressortiibergreifenden Berichts-
vorhaben in Planungsprozesse im Rahmen der all-
taglichen gesetzlich vorgegebenen Regelaufgaben
von Politik und Verwaltung

- Integration in bundesweit angelegte kommu-
nal umzusetzende integrative Sonderprogramme
zur Stadt(teil-)entwicklung und Verbesserung der
kommunalen Lebensqualitdt

- Integration in spezielle individuelle integrative
Programme der Kommunen oder Stadtstaaten

- Integration von Wissenschaft und Praxis

- Herausbildung und Aufbau eines integrierten
Berichtssystems von Basis- und Spezialberichten in
bestimmter zeitlicher und leistbarer Abfolge

- Integration von qualitativen und quantitativen
Informationen und Methoden im Rahmen der Erstel-
lung von Situationsanalysen.

Qualitdtsgesicherte Daten fiir
gesundheitsfordernde Taten

Diese Auflistung von Dimensionen und Aspekten zur
Ausgestaltung und Vertiefung integrativer Ansidtze der
Berichterstattung kann sicherlich noch um weitere Fak-
toren und Hinweise erganzt werden. Sie erhebt daher
nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit. Sie will viel-
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mehr gerade anregen, in die Erarbeitung eines Kataloges
von ,Good-Practice”-Kriterien fiir eine integrierte (Ge-
sundheits-) Berichterstattung einzusteigen, insheson-
dere auf kommunaler und sozialrdumlicher Ebene. So
soll der Prozess der Entwicklung von Berichterstattung
als rationale Planungs- und Entscheidungsgrundlage im
Sinne des Public Health Action Cycle vorangetrieben
werden: qualitdtsgesicherte Daten fiir gesundheitsfor-
dernde Taten.

Die , Stufenleiter der Integration”

In einer Bewertungsskala von 8 aufeinander folgenden

Stufen geht das Modell von einem so genannten mo-

nothematischen Standardbericht aus und entwickelt

sich hin zu einem im Projektprozess formulierten Ideal-

Modell integrierter Berichterstattung. Das in der Stu-

fenleiter angesprochene Idealmodell erfiillt die bereits

formulierten normativen Grundanforderungen an eine

integrierte Berichterstattung:

- quantitative und qualitative Datenverkniipfung

- intersektorale Akteursbeteiligung

- kleinrdumige Analysen auf kommunaler Ebene

- nachhaltigkeitsorientierte Indikatoren

- sowie ressortiibergreifende Handlungsvorschldge
und Ziele.

Stufenleiter der Integration

Stufe Beschreibung

Ideal- Verkniipfung der Daten aller drei Bereiche; Beteili-

Modell gung aller Akteure; kleinrdumige Analysen; nachhal-
tigkeitsorientierte Indikatoren; Vorschldge fiir MaB3-

nahmen und Ziele aus und in mehreren Bereichen

Verkniipfung der Daten und Beteiligung der Ak-
teure: G+S; G+U; U+S; G+S+U z.B. im Rahmen von in-
tegrierten

Programmen

[~ ]

Basishericht aus einem Bereich mit Daten-Verkniip-
fung zu anderen Bereichen auf individueller oder so-
zialraumlicher Ebene

bereichsspezifischer Basis-Bericht mit Kapiteln aus
mindestens 2 oder mehr Bereichen a) ohne b) mit
Beteiligung des entsprechenden Akteurs

bereichsspezifischer Basis-Bericht mit einem Kapi-
tel aus einem anderen Bereich: a) ohne b) mit Betei-
ligung v. Akteuren aus anderen Bereichen

Standard-
Bericht

bereichsspezifischer Basis-Bericht mit Indikatoren
aus mindestens einem anderen Bereich

bereichsspezifischer Basis-Bericht mit gegensei-
tigem Verweisen auf
Berichte in anderen Sektoren

v ] [&] [w] [o]

Bericht aus einem Bereich (ohne Verweise)

Tagungsband Wie gesund ist Osterreich?

Fazit

Integrierte (Gesundheits-)Berichterstattung ist trotz vieler
normativer Anforderungen maoglich. Allerdings sind schon
fiir die beiden grundlegenden Dimensionen der Integra-
tion (Datenebene, Akteursebene) weitere Anstrengungen
und Innovationsschiibe notwendig. Auch fiir die Forderung
und den Aufbau von Strukturen zur intersektoralen Koo-
peration im politisch-administrativen System sind weitere
Schritte notwendig, die zu grundlegenden Veranderungen
im strukturellen Zuschnitt von Politiksektoren und Verwal-
tungsressorts fiihren kdnnen.

Gesundheitsberichterstattung zu
Bewegung und bewegungsforderlichen
Rahmenbedingungen

Gerlinde Grasser vom Kompetenzzentrum fiir Ge-
sundheitsberichterstattung der Fachhochschule JO-
ANNEUM in Bad Gleichenberg stellte im Workshop
4 das Projekt zur ,Gesundheitsforderungsorien-
tierten Gesundheitsberichterstattung am Beispiel
Bewegung” vor. Es soll dazu beitragen, die Gesund-
heitsberichterstattung dem Paradigma der Gesund-
heitsforderung anzundhern.

Unter gesundheitswirksamer Bewegung wird jede Form
der korperlichen Aktivitdt verstanden, die zur Verbes-
serung der Gesundheit beitrdgt, ohne zu unerwiinsch-
ten Nebeneffekten zu fiihren (WHO Regional Office
Europe, 2005).
Das Ausmal} der gesundheitswirksamen Bewegung in
der Bevolkerung wird durch eine Vielzahl an Einfluss-
faktoren bestimmt. Faktoren auf
- gesellschaftlicher/Makro-Ebene wie allgemeine
sozio-Okonomische, kulturelle und umweltbezogene
Bedingungen
- Ebene von Gruppen/Mikroebene wie Unterstiizung
und Bewegungsforderung in der Arbeits-
und Lbenswelt, soziale Normen
- und des Individuums wie Einstellungen,
Selbstwirksamkeit
sind der Forderung gesundheitswirksamer Bewegung
zu- oder abtraglich
(Cavill, Kahlmeier, & Racioppi, 2006, S. 11-14).
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Das Bewegungsverhalten der
Osterreicher/innen

Betrachtet man das Bewegungsverhalten der Osterrei-
cher/innen, stellt man fest, dass die Osterreicher/in-
nen weniger hédufig aktiv sind als die Europder/innen,
wobei das Ausmal3 der Verbreitung von korperlicher
(In-)Aktivitét je nach Erhebung und Fragestellung va-
riiert. Laut Sjostrém et al. (2006) gaben 2002 in Oster-
reich 26 Prozent der Befragten an, ausreichend korper-
lich aktiv zu sein, wahrend dieser Anteil fur die EU-15
bei 31 Prozent lag. (Sjostrom, Oja, Hagstromer, Smith
& Baumann, 2006).

Einflussfaktoren auf Makroebene

Auf der gesellschaftlichen Ebene werden vor allem so-
zio-0konomische Bedingungen und der zunehmende mo-
torisierte Verkehr als wichtige Einflussfaktoren genannt
(Cavill, Kahlmeier, & Racioppi, 2006, S. 11-12 & 19-20).
Bevolkerungsgruppen mit geringem soziotkonomischen
Status haben héufiger wenig Zeit, schlechten Zugang zu
Bewegungsangeboten und -einrichtungen und leben hau-
figer in einem weniger bewegungsforderlichen Umfeld als
Gruppen mit besserem sozio6konomischen Status (Cavill,
Kahlmeier, & Racioppi, 2006, S. 11-12). Diese Einfluss-
faktoren spiegeln sich auch im Bewegungsverhalten der
verschiedenen Gruppen wieder. Ein Zusammenhang zwi-
schen dem soziodkonomischen Status und dem Ausmal’
und der Form der Bewegung kann auch fiir Osterreich
hergestellt werden (siehe Klimont, Thle, Baldaszti & Ky-
tir, 2008; Elmadfa, Freisling, Nowak, Hofstddter, Hasen-
egger, Ferge, et al., 2009, S. 366-368).

Ein zweiter wichtiger Einflussfaktor auf Makroebene
ist die Raum- und Verkehrsplanung, die mal3geblich
die Gestaltung der Mobilitdt und des Verkehrs in einer
Gesellschaft und damit das aktive Bewegungsverhalten
der Bevolkerung beeinflusst (Cavill, Kahlmeier, & Raci-
oppi, 2006, S. 11-12 & 19-20). In Osterreich wird circa
ein Drittel der Wege an Werktagen in Form von unmo-
torisierter Mobilitdt, das heif3t zu Ful3 gehen oder mit
dem Rad fahren, zuriickgelegt (Bundesministerium fiir
Verkehr, Innovation und Technologie, 2007, S. 98). Ein
Trend zur Verringerung dieses Anteils der aktiven Mobi-
litdt im Verkehr scheint sich vor allem beim Zu-Fuf3-Ge-
hen abzuzeichnen, wéahrend beim Radfahren ein leich-
ter Anstieg zu erkennen ist. Gewiss ist, dass der Anteil
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des motorisierten Individualverkehrs im Steigen begrif-
fen ist (Bundesministerium fir Verkehr, Innovation und
Technologie, 2007, S. 86 & 98).

Einflussfaktoren auf Mikroebene

Bewegung wird auch durch die Gestaltung der unmit-
telbaren Umgebung — also der Mikroebene — beeinflusst
(Cavill et al., 2006, S. 12). In der Lebens- und Wohnum-
gebung kann korperliche Aktivitat beispielsweise durch
die Verbesserung der baulichen Rahmenbedingungen,
durch die Schaffung eines addquaten Angebotes ver-
bunden mit sozialer Unterstiitzung und die Forderung
einer aktiven Bewegungskultur stimuliert werden (Ca-
vill et al., 2006, S. 13 und S 21). Um die 80 Prozent der
Osterreicher/innen geben an, dass sie in ihrem Lebens-
und Wohngebiet viele Moglichkeiten und viele Ange-
bote fiir korperliche Aktivitdt vorfinden. Damit liegt die
Einschadtzung der Osterreicher/innen iiber jener der Eu-
ropder/innen, die nur zu circa 70 Prozent diesen Aussa-
gen sehr oder eher zustimmen (European Commission,
2006, S. 86 & 88).

Individuelle Einflussfaktoren

Neben den Verhdltnissen haben auch individuelle
Faktoren Einfluss auf das Bewegungsverhalten. An-
zugeben, keine Zeit fiir Bewegung zu haben (trotz der
bewegungsfordernden Umwelt und der zahlreichen
Angebote) kann in Zusammenhang mit geringer Selbst-
wirksamkeit (siehe Titze, 2003, S. 88) gebracht wer-
den und wird als individuelle Barriere fiir korperliche
Aktivitédt betrachtet (Cavill et al, 2006, S. 13-14). Geht
man von den Daten des Eurobarometers aus lagen die
Osterreicher/innen hinsichtlich dieses Finflussfaktors
im europdischen Durchschnitt. Circa 50 Prozent der be-
fragten Personen geben an, keine Zeit fiir Bewegung
zu finden (European Commission, 2006, S. 90).

Beruhend auf diesen selbst berichteten Daten kann
zusammengefasst werden, dass die Osterreicher/in-
nen angeben, weniger aktiv zu sein als die Europder/
innen und dass von einem Riickgang der aktiven Mo-
bilitat in Osterreich auszugehen ist. Dies obwohl die
Osterreicher/innen héufiger ihre unmittelbare Woh-
numgebung als bewegungsfordernd einschdtzen und
obwohl sie dhnlich hdufig wie im europdischen Durch-
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schnitt unterstiitzende individuelle Voraussetzungen
berichten.

Gesundheitsberichterstattung in Osterreich
Diese Daten geben eine grobe Indikation dafiir, wie es
um die Einflussfaktoren auf die Bewegung in Osterreich
bestellt ist. Solche Einflussfaktoren finden in der Regel
allerdings keinen Eingang in die dsterreichische Gesund-
heitsberichterstattung (GBE). Die Gesundheitsberichter-
stattung in Osterreich, die sich vor allem am European
Community Health Indicator Set orientiert (Gesundheit
Osterreich GmbH, Geschiftsbereich OBIG, 2007, S. 2),
ist stark von einem biomedizinischen, individuums- und
verhaltensorientierten Gesundheitsverstandnis gepragt
(siehe auch Bauer, Davies, Pelikan, Noack, Broesskamp
& Hill, 2003, S.108). Auf Grund dessen wird zum Thema
Bewegung vorwiegend vom Verhalten der Bevolkerung
berichtet. Besonders Daten zu den Einflussfaktoren sind
allerdings fiir die Gesundheitsberichterstattung von zen-
traler Bedeutung, da sie in unmittelbarer Beziehung zu
Handlungsmoglichkeiten von Entscheidungstrdager/in-
nen stehen (Berkelmann, Stroup & Buehler, 2004, S.
758; Lundgren, 2008, S. 28).

GBE der Gesundheitsforderung annahern
Um die GBE dem Paradigma der Gesundheitsférderung
und der Determinantenorientierung anzundhern, hat
der Fonds Gesundes Osterreich (FGO) ein Forschungs-
und Entwicklungsprojekt beauftragt, das sich zum Ziel
gesetzt hat, einen Orientierungsrahmen fiir die GBE
zum Thema Bewegung (in einem ersten Schritt) Litera-
tur basierend zu entwickeln. Dieser Orientierungsrah-
men kann in weiterer Folge als Diskussionsgrundlage
fir eine Empfehlung fiir eine gesundheitsférderungs-
orientierte Gesundheitsberichterstattung zum Thema

Bewegung (als Erweiterung der bestehenden Oster-

reichischen Empfehlungen zur Gesundheitsberichter-

stattung) dienen.

Basierend auf dieser Zielsetzung sollen folgende Fra-

gen beantwortet werden:

1 Welche inhaltlichen Themenbereiche entsprechend
theoretischer Modelle sollen in der Bewegungs-GBE
berichtet werden?

2 Inwieweit entspricht die Osterreichische Bewegungs-
GBE einem umfassenden Modell?
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3 Welche Indikatorenbereiche und welche Indikato-
renkdnnen zur Abbildung des theoretischen Modells
in der GBE verwendet werden?

Ergebnismodell als theoretischer Rahmen
Die Beantwortung dieser Fragestellungen erfolgt anhand
einer Literatur- und Dokumentenrecherche und -analyse,
unter besonderer Berticksichtigung der Determinanten-
orientierung und des Ansatzes der sektoreniibergreifen-
den Zusammenarbeit. Basierend auf Literatur und einem
vom FGO initiierten Modellentwicklungs-Workshop ge-
meinsam mit anderen FGO—Auftragnehmer/ innen wurde
als theoretischer Rahmen fiir die Analysen das Ergebnis-
modell der Gesundheitsférderung Schweiz gewéhlt.

Vorldufige Ergebnisse aus der Analyse der Osterreichi-
schen Gesundheitsberichterstattung zeigen, dass sich
die getroffenen Annahmen bestdtigen. In der GBE wird
vorwiegend das Bewegungsverhalten der Bevolkerung
berichtet, wihrend die Determinanten des Bewegungs-
verhaltens in der Regel unberticksichtigt bleiben. Wei-
ters werden zur Berichterstattung iiber das Bewegungs-
verhalten verschiedenste und zum Teil eingeschrénkt
aussagekraftige Mal3zahlen verwendet. Trotz dieses Be-
fundes gibt es allerdings Ansatzpunkte in der Gsterrei-
chischen (Gesundheits-)Berichterstattung auf die auf-
gebaut werden soll.

Das Wichtigste in Kiirze

Die Osterreicher/innen sind weniger haufig kérperlich ak-
tiv als der Durchschnitt der Europder/innen. Das Ausmal3
der gesundheitswirksamen Bewegung in der Bevolkerung
wird durch eine Vielzahl an Einflussfaktoren auf verschie-
denen Ebenen bestimmt: unter anderem durch den sozio-
okonomischen Status, die Raum- und Verkehrsplanung, die
Lebens- und Wohnumgebung, das Ausmal3 sozialer Unter-
stiitzung und individuelle Faktoren, wie etwa der Selbst-
wirksamkeit. In der Gesundheitsberichterstattung (GBE)
in Osterreich wird zum Thema Bewegung jedoch vorwie-
gend das Verhalten der Bevolkerung berichtet. Um die GBE
dem Paradigma der Gesundheitsférderung und der De-
terminantenorientierung anzundhern, hat der Fonds Ge-
sundes Osterreich deshalb ein Forschungs- und Entwick-
lungsprojekt beauftragt. Als theoretischer Rahmen fiir die
Analysen wurde das Ergebnismodell der Gesundheitsfor-
derung Schweiz gewahlt.
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Berichterstattung zu psychosozialer
Gesundheit und deren Rahmenbe-
dingungen

Ein standardisiertes Instrument zur Erhebung der
psychosozialen Gesundheit in einer Bevolkerung, das
sich gut fiir Public Health Policies eignet, steht bis-
her nicht zur Verfiigung.

Durch das Forschungsprojekt , Integration der Ge-
sundheitsforderung in die Gesundheitsbericht-
erstattung mit Schwerpunkt psychosoziale Ge-
sundheit” soll deshalb ein Indikatorenset zur
standardisierten Erhebung der psychosozialen Ge-
sundheit auf Community Level erstellt werden. Das
Projekt wurde von Thomas Dorner und Johanna
Muckenhuber vom Institut fiir Sozialmedizin und
Epidemiologie der Medizinischen Universitit Graz
im Workshop 4 vorgestellt.

Psychische Gesundheit (,mental health”) ist ein in-
tegraler Bestandteil des bio-psycho-sozialen Ge-
sundheitsbegriffes der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), ,there is no health without mental health”
(WHO, 2007). Psychische Gesundheit bedeutet aber
keineswegs lediglich die Abwesenheit psychischer
Erkrankungen, sondern ist definiert als Zustand des
Wohlbefindens, in dem sich Menschen ihrer eigenen
Fahigkeiten bewusst sind, mit normalen Stresssitua-
tionen umgehen konnen, produktiv und erfolgreich
arbeiten konnen und féhig sind, einen Beitrag zur Ge-
meinschaft zu leisten (WHO, 2007).

Wie Gesundheit generell spielt sich auch psychische
Gesundheit nicht in einem sozialen Vakuum ab. Psy-
chische Gesundheit ist durch sozio-6konomische Fak-
toren und Umweltfaktoren determiniert. Die hdufige
Koexistenz beispielsweise der Faktoren Substanz-
missbrauch, Gewalt, Missbrauch von Frauen und
Kindern, Depressionen und Angststorung, Arbeits-
losigkeit, niedriges Einkommen, geringe Bildung,
stressbehaftete Arbeitsbedingungen, Diskriminie-
rung aufgrund des Geschlechts, soziale Ausgrenzung,
ungesunder Lebensstil und Menschenrechtsverlet-
zungen (WHO, 2007) machen den Zusammenhang
zwischen psychischer und sozialer Gesundheit deut-
lich und bestdtigen den etablierten Begriff der ,psy-
chosozialen” Gesundheit.
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Psychosoziale Gesundheit und
Gesundheitsforderung

Die Foérderung psychosozialer Gesundheit umfasst alle
Strategien, die einen positiven Einfluss auf die psy-
chische, soziale und indirekt auch auf die biologische
Gesundheit austliben. Die Prinzipien der Gesundheits-
forderung wie Partizipation, Empowerment und Pro-
zessorientierung in einem setting- und verhaltnisori-
entierten Ansatz spielen dabei eine wesentliche Rolle.
Psychosoziale Gesundheitsférderung erfordert die In-
tegration politischer, konomischer, kultureller (WHO,
2007) sowie religioser, padagogischer und medizinisch-
therapeutischer Ma3nahmen.

Public Health Policies im Bereich psychosozialer Ge-
sundheit sollten psychosoziale Gesundheit im weiteren
Sinn fordern und sich nicht lediglich mit der Behand-
lung von psychischen Erkrankungen beschéftigen. Pu-
blic Health-MafSnahmen zur Férderung der psychosozi-
alen Gesundheit konnten die Bereiche Bildung, Arbeit,
Recht, Infrastrukturen, Stadt-(Raum-)planung, Sozial-
politik und Gesundheitsversorgung betreffen.

Um Public Heath-Strategien im Bereich der psychoso-
zialen Gesundheit planen zu kénnen, benotigt man die
Informationen iiber das Ausmal3 der Last durch psycho-
soziale Beeintrachtigungen, ein Monitoring beziiglich
der Entwicklungen und Trends sowie die Evaluation der
gesetzten Malinahmen. Diese Faktoren konnen in Form
der Gesundheitsberichterstattung realisiert werden.

Psychosoziale Gesundheit in der
Gesundheitsberichterstattung
Gesundheitsberichterstattung zielt darauf ab, epidemi-
ologische, gesundheits- und medizinalstatistische Da-
ten so aufzuarbeiten, dass sie fiir die Gesundheitspolitik,
die Gesundheitsforderung und die Gesundheitssystem-
gestaltung nutzbar gemacht werden konnen. Die Erfas-
sung der psychosozialen Gesundheit hat bis jetzt kaum
Niederschlag in der Gesundheitsberichterstattung ge-
funden. Héufig wird die Suizidrate als Indikator der psy-
chosozialen Gesundheit in der Bevolkerung verwendet.
Beziiglich psychosozialer Gesundheit wird haufig in der
Gesundheitsberichterstattung auf die Darstellung einiger
sozio-okonomischer Faktoren, auf psychische / psychi-
atrische Krankheiten oder subjektiv erlebte Beeintrach-
tigungen der Gesundheit eingegangen.

So wird beispielsweise im Gesundheitsbericht 2006 des
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Bundesministeriums fiir Gesundheit und Frauen, einem
klassischen Gesundheitsbericht auf nationaler Ebene,
beziiglich psychosozialer Gesundheit die psychosozi-
ale Versorgung, Suchterkrankungen sowie die subjek-
tive Gesundheitseinschatzung beleuchtet (BMGF 2006).
Ein klares Defizit gibt es hier in Bezug auf psychoso-
ziale Faktoren als Gesundheitsdeterminanten und Ge-
sundheitsférderung im Sinne einer Férderung der psy-
chosozialen Gesundheit.

Ein themenspezifischer Gesundheitsbericht aus dem
Jahr 2004 beschaftigt sich ausschlief3lich mit der psychi-
schen Gesundheit in Wien (Stadt Wien, 2004). Hier wer-
den sowohl psychische Beschwerden und Erkrankungen
und deren Determinanten, die Komorbiditdt psychischer
Beschwerden, die Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems aufgrund psychischer Beeintrachtigungen und
die beruflichen Belastungen im Zusammenhang mit dem
psychischen Befinden behandelt. In einer rezenten Son-
derauswertung der Gesundheitshefragung 2006,/07 wer-
den in einem Gesundheitsbericht von Statistik Austria
sozio-demographische und sozio—0konomische Deter-
minanten der Gesundheit beleuchtet

(Statistik Austria, 2008).

Forschungsprojekt

Ein standardisiertes, reliables, valides Instrument zur
Erhebung der psychosozialen Gesundheit in einer Be-
volkerung, das sich gut fiir eine Aufarbeitung fiir die
Gesundheitsberichterstattung und fiir Public Health Po-
licies eignet, steht bisher nicht zur Verfiigung. Ziel des
hier vorgestellten Forschungsprojektes ,Integration der
Gesundheitsforderung in die Gesundheitsberichterstat-
tung, Schwerpunkt: Psychosoziale Gesundheit” ist es,
ein Indikatorenset zur standardisierten Erhebung der
psychosozialen Gesundheit auf Community Level zu er-
stellen. Als wesentliche Basis dafiir wurde eine Analyse
der Osterreichischen Gesundheitsberichte vorgenom-
men und dargestellt, welche Faktoren der psychoso-
zialen Gesundheit bereits in der osterreichischen Ge-
sundheitsberichterstattung inkludiert sind und welche
Liicken bestehen.

Auch die international verwendeten Instrumente zur
Erhebung der psychosozialen Gesundheit werden im
Rahmen dieses Projektes kompiliert und analysiert. Auf
Basis der bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Indika-
toren wird eine Sekundéranalyse &sterreichischer Da-
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tenbanken durchgefiihrt und damit Vorschldge fiir Indi-
katoren erarbeitet. Das gesamte Projekt soll von einem
Fachbeirat, bestehend aus Expertinnen und Experten
in der Gesundheitsberichterstattung begleitet werden.

Erste Ergebnisse

Im Workshop wurden die ersten Ergebnisse der Ana-
lyse der osterreichischen Gesundheitsberichterstat-
tung vorgestellt. Zu diesen zdhlt, dass derzeit fast aus-
schliel3lich psychische Belastungen und psychiatrische
Erkrankungen dokumentiert werden. Die aus Sicht
der Gesundheitsforderung so wichtigen Ressourcen,
wie etwa die Arbeitszufriedenheit, das soziale Netz
oder der Kohédrenzsinn einer Person werden hinge-
gen kaum oder gar nicht berticksichtigt. Nachholbe-
darf besteht auch im Hinblick auf regionale Einfliisse,
wie etwa speziell die Kultur oder die Wirtschaftssitu-
ation in einzelnen Gebieten.

Das Wichtigste in Kiirze

Wie Gesundheit generell spielt sich auch psychische Ge-
sundheit nicht in einem sozialen Vakuum ab. Sie ist durch
sozio-demographische und sozio-6konomische Faktoren
sowie Faktoren der Umwelt determiniert. Um Public Health-
Strategien im Bereich der psychosozialen Gesundheit pla-
nen zu konnen, bendtigt man durch entsprechende Ge-
sundheitsberichterstattung Informationen tiber das AusmaR
der Last durch psychosoziale Beeintrachtigungen, das Aus-
mald psychosozialer Gesundheitsressourcen, ein Monitoring
beziiglich der Entwicklungen und Trends sowie die Evalu-
ation gesetzter MalBnahmen.

Ein standardisiertes Instrument zur Erhebung der psycho-
sozialen Gesundheit in einer Bevolkerung, das sich gut fiir
Public Health Policies eignet, steht bisher jedoch nicht
zur Verfligung. Ziel des im Workshop 4 vorgestellten For-
schungsprojektes ,Integration der Gesundheitsforderung in
die Gesundheitsberichterstattung, Schwerpunkt: Psychoso-
ziale Gesundheit” ist es deshalb, solch ein Indikatorenset
auf Community Level zu erstellen. In einem ersten Schritt
wurde analysiert in welcher Form psychosoziale Gesundheit
bislang in nationalen und internationalen Gesundheitsbe-
richten reprasentiert ist. Das Ergebnis: Derzeit werden fast
ausschliel3lich psychische Belastungen und psychiatrische
Erkrankungen dokumentiert. Die aus Sicht der Gesund-
heitsférderung so wichtigen Ressourcen werden kaum oder
gar nicht beriicksichtigt.
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Workshop 5: Familienstrukturen,
soziale Sicherheit und Gesundheit

Determinanten der Gesundheit -
Ergebnisse der Osterreichischen
Gesundheitshefragung 2006/2007
(ATHIS)

Jeannette Klimont von der Statistik Austria prasen-
tierte im Workshop 5 eine auf Daten aus der Osterrei-
chischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 (ATHIS)
basierende Analyse des Einflusses sozio-demogra-
phischer und sozio-6konomischer Faktoren auf den
Gesundheitsstatus und das Gesundheitsverhalten der
Osterreicherinnen und Osterreicher.

Die Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006,/2007
(ATHIS - Austrian Health Interview Survey) wurde im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit sowie
der Bundesgesundheitsagentur von der Bundesanstalt
Statistik Osterreich konzipiert und durchgefiihrt. Sie
richtete sich an die Bevolkerung ab 15 Jahren in Pri-
vat- und Anstaltshaushalten, das sind hochgerechnet
6,9 Millionen Menschen. Sie erfolgte im Zeitraum Mérz
2006 bis Februar 2007, und die Erhebungen wurden
gleichmal3ig verteilt, um saisonale Effekte auszuschlie-
3en. Die Teilnahme daran war freiwillig. Als Methode
fiir die Erhebung wurden personliche, computerunter-
stiitzte Interviews (CAPI) eingesetzt, mit eingebauten
Plausibilitdtskontrollen und Filterfiihrung. Fremd-
auskiinfte waren generell nicht zugelassen, auler bei
Personen, die aus gesundheitlichen Griinden nicht in
der Lage waren, selbst Auskunft zu geben. Hier wur-
denso genannte ,Proxy-Interviews” mit einem ver-
kiirzten Fragebogen durchgefiihrt, bei denen Dritte,
wie etwa Partner oder andere Haushaltsmitglieder
liber die eigentlichen Zielpersonen befragt wurden.
Die Stichprobe umfasste circa 25.000 Personen, ins-
gesamt konnten 15.474 Personen befragt werden
(Nettostichprobe). Das entspricht einer Ausschop-
fungsrate von 63,1 Prozent. Allgemeine Themen der
Gesundheitshefragung waren der Gesundheitszustand,
das Gesundheitsverhalten, die Gesundheitsversorgung
sowie Hintergrundmerkmale wie Staatsbiirgerschaft,
Geburtsland, Schulbildung, Familienstand, Haushalts-
grol3e, Lebensunterhalt, Beruf und Einkommen. Eines
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der zentralen Ergebnisse der Befragung war, dass 78
Prozent der Mdnner und 73 Prozent der Frauen ihren
Gesundheitszustand subjektiv als ,sehr gut” oder
,gut” bezeichneten.

Sozio-demographische und
sozio-okonomische Faktoren

Das Referat im Workshop 5 beschéftigte sich vor
allem damit, welchen Einfluss sozio-demographische
und sozio-0konomische Faktoren auf den Gesund-
heitsstatus und das Gesundheitsverhalten der Be-
volkerung ausiiben. Diese Frage wurde auf Basis von
Daten aus der erwihnten Osterreichischen Gesund-
heitsbefragung 2006/07 beantwortet

(Klimont, Jeannette, Kytir, Josef und Barbara Leitner:
Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006,/2007.
Hauptergebnisse und methodische Dokumentation,
Statistik Austria, BMGFJ, Wien 2007 sowie Klimont,
Jeannette, Thle, Petra, Baldaszti, Erika und Josef Ky-
tir: Sozio-demographische und sozio-6konomische
Determinanten der Gesundheit, Statistik Austria,
BMGFJ, Wien 2008).

Anhand der Daten der Gesundheitshefragung wurden
die Zusammenhinge zwischen individuellem Gesund-
heitszustand, Gesundheitsverhalten bzw. Gesund-
heitsvorsorge und der Lebenssituation des Einzelnen
untersucht, dargestellt an zentralen Indikatoren zur
Lebenslage und zum sozialen Status, insbesondere
zu Einkommen, Bildung, Art der beruflichen Tétig-
keit, Erwerbsstatus und Migrationshintergrund. Im
Detail wurden der subjektive Gesundheitszustand,
das Auftreten chronischer Krankheiten, Schmerzpra-
valenz und psychische Gesundheit untersucht. Beim
Gesundheitsverhalten standen Adipositas, Rauchen
und korperliche Aktivitat im Vordergrund und bei
der Gesundheitsvorsorge Impfungen sowie Vorsor-
geuntersuchungen.

Einkommen und Gesundheit

Zwischen der Einkommenshohe und mehreren der
erhobenen Gesundheitsindikatoren kann ein Zusam-
menhang festgestellt werden. Deutliche Effekte zei-
gen sich fiir den subjektiven Gesundheitszustand und
das Risiko chronischer Erkrankungen. Einkommens-
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Workshop

schwache Personen beurteilen ihren Gesundheits-
zustand subjektiv deutlich seltener mit ,sehr gut”
oder ,gut” als Personen in héheren Einkommensstu-
fen. Dementsprechend leiden Personen in der Ar-
mutsrisikogruppe vermehrt an ausgewdhlten chro-
nischen Krankheiten und Gesundheitsproblemen wie
Angstzustdanden und Depression, Harninkontinenz,
Arthrose, Arthritis und Gelenksrheumatismus sowie
Migrédne und haufigen Kopfschmerzen.

Einkommensdifferenzen im Gesundheitsverhalten
lassen sich nur fiir den Risikofaktor starkes Uberge-
wicht feststellen: In der einkommensarmen Bevél-
kerung ist Adipositas stdarker verbreitet. Tdgliches
Rauchen und korperliche Aktivitdt sind vom Ein-
kommensniveau nicht oder nur sehr gering abhan-
gig. Praventive Malsnahmen wie die Teilnahme an
Schutzimpfungen oder Vorsorgeuntersuchungen wer-
den von der einkommensstarkeren Bevolkerung hau-
figer genutzt.

f
Subjektiver Gesundheitszustand (sehr gut/gut)

nach Aquivalenzeinkommen:

100 -
O Ménner B Frauen
80 -

60
40

20

<60% 60%- 80%- <60% >150%
<80% <100% <150%

Bildung und Gesundheit

Die Bildung hat einen zentralen Einfluss auf den indi-
viduellen Gesundheitszustand und das Gesundheits-
verhalten. Hoher gebildete Personen fiihlen sich ge-
sundheitlich besser, leiden seltener an chronischen
Krankheiten und Schmerzen und neigen weniger hdu-
fig zu einem gesundheitsriskanten Verhalten. Auch
praventive Malnahmen werden von hoher Gebildeten
haufiger in Anspruch genommen.

Tagungsband Wie gesund ist Osterreich?

Gesundheitshefragung 2006/2007
0 Auftraggeber: Bundesministerium fiir Gesundheit
sowie Bundesgesundheitsagentur

0 Befragung richtete sich an die Bevolkerung ab 15
Jahren (hochgerechnet 6,9 Mio.)

0 Erhebungszeitraum: Marz 2006 bis Februar 2007
gleichméBig verteilt, um saisonale Effekte auszuschlieBen

O Freiwillige Teilnahme

\_ J

Berufliche Tatigkeit und Gesundheit
Ein Einfluss der beruflichen Téatigkeit auf den Gesund-
heitszustand ist zwar vorhanden, aber nicht sehr aus-
geprdgt. Manner und Frauen mit manueller Tatigkeit
berichten seltener tiber einen sehr guten oder guten Ge-
sundheitszustand als jene mit nicht manueller Tatig-
keit. Auch beim Auftreten von chronischen Krankheiten
kann eine Abhéngigkeit von der Art der beruflichen Ta-
tigkeit fiir einzelne Erkrankungen festgestellt werden.
Dartiber hinaus lassen sich Einfliisse der Art der beruf-
lichen Tétigkeit auf unterschiedliche Risikofaktoren, vor
allem auf starkes Ubergewicht und Rauchen, belegen.
Maénner und Frauen mit manuellen Tatigkeiten haben
gegentiiber jenen in nicht manuellen Tatigkeiten ein er-
hohtes Adipositas-Risiko und rauchen héufiger taglich.
Bei der Teilnahme an Schutzimpfungen und Vorsorgeun-
tersuchungen kann ebenso ein Einfluss der Art der be-
ruflichen Tatigkeit festgestellt werden.

Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Arbeitslosigkeit hat einen starken Einfluss auf den indi-
viduellen Gesundheitszustand und das Gesundheitsver-
halten. Arbeitslose Personen fiihlen sich gesundheitlich
schlechter, leiden haufiger an ausgewdhlten chronischen
Krankheiten und Schmerzen und rauchen héufiger tdg-
lich. Praventive Maf3nahmen werden von ihnen seltener
in Anspruch genommen als von Erwerbstétigen.

Migration und Gesundheit
Bei der Frage zu moglichen Unterschieden im Ge-
sundheitszustand und Gesundheitsverhalten je nach
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Migrationshintergrund wurden Personen ohne un-
mittelbaren Migrationshintergrund den Personen aus
Ex-Jugoslawien und der Tiirkei gegeniibergestellt.
Personen mit Migrationshintergrund fiihlen sich ge-
sundheitlich seltener ,sehr gut” oder ,gut” im Ver-
gleich zu Personen ohne Migrationshintergrund. Be-
sonders prekdr ist die Situation von Migrantinnen.
Migranten und Migrantinnen aus Ex-Jugoslawien und
der Tiirkei zeigen auch ein riskanteres Gesundheits-
verhalten als die Bevdlkerung ohne Migrationshin-
tergrund. Médnner und Frauen mit Migrationshinter-
grund haben ein erh6htes Adipositas-Risiko, auch
das tagliche Rauchen ist unter dieser Bevolkerungs-
gruppe weiter verbreitet. Migranten und Migran-
tinnen haben hdufiger keinen Impfschutz im Ver-
gleich zu Personen ohne Migrationshintergrund.
Ebenso nutzen Migranten und Migrantinnen seltener
die kostenlose Gesundenuntersuchung sowie Krebs-
vorsorgeuntersuchungen als die Bevolkerung ohne
Migrationshintergrund.

Einfluss ausgewahlter Merkmale auf
zentrale Gesundheitsindikatoren

Da die oben erwdhnten demographischen und sozio-
6konomischen Merkmale zum Teil stark miteinander
korrelieren, soll auch der Einfluss jedes einzelnen die-
ser unabhangigen Merkmale bei gleichzeitiger Kon-
trolle der jeweils anderen Einflussfaktoren verdeut-
licht werden. Bei Konstanthalten der jeweils anderen
Merkmale haben sich vor allem das Alter (beson-
ders bei Diabetes, Adipositas, chronischen Angstzu-
stdnden und Depression, subjektivem Gesundheits-
zustand), die Art des Lebensunterhalts (vor allem
Arbeitslosigkeit, dauerhafte Arbeitsunfdhigkeit beim
Rauchen sowie bei chronischen Angstzustdnden und
Depression) und der Migrationshintergrund (vor allem
beim fehlenden Impfschutz) als mal3gebliche demo-
graphische und sozio—6konomische Risikofaktoren
fiir den Gesundheitszustand und das Gesundheits-
verhalten erwiesen.
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Anhand von Daten aus der Osterreichischen Gesundheits-
befragung 2006/07 lasst sich der Einfluss von sozio-de-
mographischen und sozio-6konomischen Faktoren auf den
Gesundheitsstatus und das Gesundheitsverhalten der Be-
volkerung zeigen. So beurteilen etwa einkommensschwa-
che Personen ihren Gesundheitszustand subjektiv deutlich
seltener mit ,sehr gut” oder ,gut” als Personen in héheren
Einkommensstufen. Personen in der Armutsrisikogruppe
leiden auch vermehrt an Angstzustanden und Depression,
Harninkontinenz, Arthrose, Arthritis und Gelenksrheumatis-
mus sowie Migrane und haufigen Kopfschmerzen.

Neben dem Einkommen wirkt sich auch die Bildung deutlich
aus. Hoher gebildete Osterreicherinnen und Osterreicher
fiihlen sich im Durchschnitt betrachtet gesundheitlich bes-
ser und leiden seltener an chronischen Krankheiten

und Schmerzen. Sie verhalten sich weniger haufig gesund-
heitlich riskant und nehmen 6fter praventive MaBBnahmen
in Anspruch als Menschen mit einem vergleichsweise ge-
ringen Bildungsniveau.

Arbeitslosigkeit hat einen starken negativen Einfluss auf den
individuellen Gesundheitszustand und das Gesundheitsver-
halten. Ahnliches gilt fiir einen Migrationshintergrund und
speziell fiir Menschen aus Ex-Jugoslawien und der Tiirkei.
Sie berichten ebenfalls von einem relativ schlechten sub-
jektiven Gesundheitszustand und zeigen ein riskanteres Ge-
sundheitsverhalten als die Bevolkerung im Durchschnitt.

Soziale Sicherheit und Gesundheit:
Was kann die Familie leisten?

Die Familienstrukturen unterliegen aktuell einem
starken Wandel. Rudolf Karl Schipfer vom Osterreichi-
schen Institut fiir Familienforschung der Universitat
Wien beschiftigte sich in seinem Referatim Workshop
5 damit, was die Familie als unterstiitzendes System
fiir die soziale Sicherheit und Gesundheit nach wie vor
leistet.

Die Erwartungen und Anforderungen an die Sozialform
Familie sind bekanntermal3en vielfltig. Im Zusammen-
hang mit sozialer Sicherheit und Gesundheit ist die Fa

milie besonders als unterstiitzendes System gefordert.
Im Rahmen der jeweiligen Mdoglichkeiten kann sie Ri-
siken abpuffern, problematische Lebensphasen ertrdg-
licher oder kiirzer machen und die Stabilisierung der Le-
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benssituation nach einschneidenden Ereignissen giinstig
beeinflussen. Die Familie kann ihre Rolle im Bereich so-
zialer Sicherheit und Gesundheit aber nur dann erfiil-
len, wenn dafiir giinstige Rahmenbedingungen herr-
schen. Diese Rahmenbedingungen sind einem stetigem
Wandel unterworfen, der von demographischen, ge-
sellschaftlichen, sozialen und wirtschaftlichen Veran-
derungen beeinflusst wird. In der jiingeren Vergangen-
heit waren es die demographischen Verdnderungen, die
hier sehr stark wirkten und die langfristige, in die Zu-
kunft reichende Auswirkungen haben werden.

Die Familienstrukturen

verandern sich

Die demographischen Veranderungen der Bevolke-
rungsstruktur sind auf der Makroebene geprdgt von
einem steigenden Anteil dlterer Menschen, dem ein sin-
kender Anteil jiingerer Menschen gegentiber steht. Par-
allel dazu verdndern sich auf der Mikroebene die Haus-
halts- und die Familienstrukturen. Einerseits geht die
Anzahl der Kinder pro Familie zurtick, andererseits gibt
es mehr kinderlose Personen. Weiters wachst die Zahl
der Einpersonenhaushalte und damit die Anzahl der Per-
sonen, die ihren Alltag im Grofsen und Ganzen allein be-
waltigen miissen und keine unmittelbare Unterstiitzung
durch eine Partnerin/einen Partner erwarten kénnen.
Auch durch die hoheren Trennungszahlen von Paaren —
mit all den damit verbundenen Konsequenzen wie zum
Beispiel die Auflosung des gemeinsamen Haushalts —
verandert sich das Netzwerk ,Familie”.

Familie als , haushaltsiiber-
greifendes Netzwerk”

Im Zusammenhang mit der konkreten Themenstellung
,Soziale Sicherheit & Gesundheit: Was kann die Fami-
lie leisten?” ist es wesentlich, die Begriffe weit zu fas-
sen. So soll die Familie nicht nur als die in einem Haus-
halt lebende, kernfamiliale Eltern-Kind-Konstellation
gesehen werden. Die Familie muss als haushaltsiiber-
greifendes Netzwerk verstanden werden. Ebenso soll
der Terminus ,Soziale Sicherheit” nicht auf Unfall-,
Kranken-, Pensions- und Arbeitslosenversicherung so-
wie ein staatlich garantiertes Existenzminimum einge-
schrankt sein, sondern im weitesten Sinne als Schutz
und Unterstiitzung fiir Personen bei der Verwirklichung
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ihres Lebensentwurfs und in kritischen Lebenssituati-
onen verstanden werden. Ebenso ist Gesundheit nicht
nur das Gegenteil von Krankheit, sondern im Sinne der
WHO-Definition ein Zustand des vollstandigen korper-
lichen, geistigen und sozialen Wohlergehens.

Soziale Unterstiitzung und Pflege

Grundsétzlich bietet das familiale Netzwerk Untersttit-
zung bei sozialen Problemsituationen ebenso wie bei
Krankheit und Pflegebediirftigkeit. Basis dafiir ist die
Vermittlung grundlegender Veranlagungen und Kom-
petenzen innerhalb der Familie sowie die emotionale
Unterstiitzung durch ein Beziehungsnetzwerk. Darauf
aufbauend kénnen in der Familie aufgrund konkreter
Erfahrungen mit Krankheit und Betreuung individuelle
Strategien zur Bewdltigung von voriibergehenden oder
dauerhaften Problemsituationen entwickelt werden.

Konkrete Solidaritédtsleistungen innerhalb von fami-
lialen Netzwerken im Bereich der sozialen Sicherheit
zeigen sich beispielsweise bei der Pflege. In Osterreich
werden laut einer Studie des Sozialministeriums zur
,Situation pflegender Angehériger” aus dem Jahr 2005
mehr als 80 Prozent der pflegebediirftigen Personen zu
Hause von Angehorigen gepflegt. Pflegende Angeho-
rige sind wiederum zu 78 Prozent, also zu rund vier
Fiinftel Frauen. Antrieb dafir ist allerdings nicht al-
leine die innerfamilidre Solidaritdat. Auch dufsere Um-
stdande sind hier bestimmend, wenn etwa externe Hil-
feleistungen nicht finanziert werden konnen.

Familienleben wirkt
gesundheitsfordernd

Im Zusammenhang mit der Gesundheit zeigt sich, dass
die Ehe bzw. eine Partnerschaft und das Leben in ei-
ner Familie fiir Frauen und Manner gleichermal3en ge-
sundheitsfordernd wirken und die Lebenserwartung
erhohen. Allerdings gibt es hier Einschrankungen,
denn das Gesundheitsverhalten ist bei Paaren mit
Kindern im Vergleich zu Paaren ohne Kinder gerin-
ger ausgepragt. Eine Forschungsarbeit aus dem Jahr
2004 zeigt, dass sich Paare ohne Kinder im Durch-
schnitt betrachtet gesiinder erndhren, mehr gesund-
heitsbezogene Aktivitdten setzen und sich eher psy-
chologisch beraten lassen als Paare mit Kindern.
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Rund die Hilfte

der GroBeltern hilft mit
Unterstiitzungsleistungen innerhalb eines familialen
Netzwerks sind nicht unbeschrankt moglich. Sie han-
gen jedenfalls von der Beziehungsqualitdt zwischen
den Familienangehérigen und den zur Verfiigung ste-
henden Ressourcen ab. Der Austausch zwischen den
Generationen beruht dabei grundséatzlich auf Freiwil-
ligkeit, wobei auch moralische und gesetzliche Ver-
pflichtungen hier in die Familie hineinwirken.

Laut der SHARE-Studie aus dem Jahr 2004 unter-
stlitzt rund die Hélfte der Grof3eltern die jiingere Ge-
neration in zumindest einem Bereich, wie etwa Kin-
derbetreuung, Haushalt oder Amtswege. Der Grof3teil
der Unterstiitzungsleistungen, ndmlich rund 40 Pro-
zent, entfdllt dabei auf die Beaufsichtigung der En-
kel. Allerdings ist das nicht immer unbedingt zum
Vorteil der Grol3eltern: Laut der genannten Erhebung
wachst das Gefiihl, personlich einschrankt zu sein mit
dem Betreuungsausmalf3, und intensive Enkelbetreu-
ung hat auch negative gesundheitliche Folgen fiir
die Grofdeltern.

-
Von den GroBeltern geleistete Hilfe

o0 Rund die Halfte unterstiitzt die jiingere Generation

o Hilfe primar bei Kinderbetreuung

bei der Kinderbetreuung 59,6 |
bei Haushaltstitigkeiten 88,3 |
bei Amtswegen 1.9 98,1 |
Pflegeleistungen 0,2 99.8 |

in mind. einem Bereich

M leistet Hilfe Oleistet keine Hilfe in %
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Das Wichtigste in Kiirze

Die Familienstrukturen dandern sich heute stark. Die An-
zahl der Kinder pro Familie geht zuriick, es gibt mehr kin-
derlose Personen und die Zahl der Einpersonenhaushalte
wdchst. Andererseits konnen Familien heute zunehmend
als ,haushaltsiibergreifendes Netzwerk” verstanden wer-
den, man denke nur daran, dass GroReltern, Eltern, Kin-
der und Enkel in der Regel in verschiedenen Haushalten
leben. Grundsatzlich bietet das familiale Netzwerk Unter-
stiitzung bei sozialen Problemen ebenso wie bei Krank-
heit und Pflegebediirftigkeit. So werden etwa mehr als
80 Prozent der pflegebediirftigen Personen zu Hause
von Angehdrigen gepflegt und zwar zu rund vier Fiinftel
von weiblichen Familienmitgliedern. Antrieb dafiir ist al-
lerdings nicht alleine die innerfamilidre Solidaritat. Auch
duBere Umstande sind bestimmend, wenn etwa externe
Hilfeleistungen nicht finanziert werden kénnen.

Zusammenfassend betrachtet konnen Familien vieles lei-
sten, aber nicht alles. Damit sie diese Leistungen erbrin-
gen konnen, sind sie auf giinstige soziale und 6kono-
mische Rahmenbedingungen angewiesen.

Workshop 6: Gliickstheater. Forumthe-
ater zum Ansehen und Ausprobieren

Das interaktive Forumtheater -
eine partizipative Methode fiir
die Gesundheitsforderung

Gliickstheater — ein interaktives Forumtheater zum
Ansehen und Ausprobieren und eine partizipative
Methode fiir die Gesundheitsforderung”. — Unter
diesem Motto hat das Ensemble ,isento” aus Salz-
burg die Teilnehmer/innen der Tagung in den Work-
shop 6 eingeladen. Wer der Einladung folgte, bekam
die Moglichkeit, bei einem Improvisationstheater zu
Gesundheitsthemen mitzuspielen oder auch als Zu-
seherin oder Zuseher neue Erfahrungen zum eige-
nen Gesundheitsverhalten zu gewinnen.

Menschen leiden zunehmend unter psychischen Bela-
stungen. Der Alltag wird zur Last, Gefiihle von Gliick
und Zufriedenheit werden immer seltener erlebt. Die
Ursachen sind vielfaltig. Sie liegen im Umfeld, aber
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auch im Verhalten der Menschen selbst. Durch das in-
teraktive Forumtheater aus dem Methodenpool des
»Theaters der Unterdriickten” des Brasilianers Augusto
Boal wird das Publikum angeregt, sich mit dem Thema
,Gliick/Lebensqualitdt” in Form eines lebhaften und
lustvollen Prozesses auseinanderzusetzen. Die Zuse-
henden werden zu aktiven Mitspieler/innen, treten mit
den Schauspieler/innen in einen Dialog und probieren
ihre Méglichkeiten und Ideen direkt auf der Biihne aus.

Mit ,Einfach gliicklich?” mochte das Theater Ensem-
ble des Vereins ,Isento” einen Beitrag dazu leisten, die
Bevélkerung fiir den Umgang mit psychosozialen Be-
lastungen zu sensibilisieren und dazu anregen, sich im
Rahmen eines partizipativen Prozesses mit Alltagssitu-
ationen kritisch auseinanderzusetzen. Im Stiick werden
Szenen gezeigt, in denen Menschen auf unterschied-
liche Art und Weise mit ,Ungliick” in Form von Angsten,
hohen Anspriichen, den Formen innerer und dulerer
Unterdriickung konfrontiert werden. In den jeweils an-
schlieBenden Forumphasen hat das Publikum die Mdg-
lichkeit, einzelne Personen auszutauschen und eigene
Losungsideen zur Verbesserung der Situation auszupro-
bieren. Forumtheater ist handlungsorientiert, deshalb
werden Losungen nicht diskutiert, sondern ausprobiert.
In den einzelnen Szenen ging es bei dem Workshop in
spielerischer Form beispielsweise darum, wie auf allzu
hohe Leistungs- und Perfektionsanspriiche durch Vor-
gesetzte angemessen reagiert werden kann.

Was ist Forumtheater?

Forumtheater kann als politisch-padagogisches Mit-
spiel- und Improvisationstheater beschrieben werden.
Schauspieler/innen 6ffnen dabei die sonst uniiber-
schreitbare Grenze zur Biihne. Die traditionelle Rol-
lenteilung zwischen Publikum und Schauspieler/innen
wird aufgehoben. Konfliktsituationen werden in Form
von Modellszenen dargestellt, lebhafte Dialoge entste-
hen, werden mit Hilfe eines aktiven Publikums verdn-
dert und vielleicht sogar gelost.

Forumtheater ist eine ,Biihne zur Probe fiir die Wirk-
lichkeit”. Es ist ein 6ffentlicher Raum, wo Privates 6f-
fentlich wird und Politisches zur individuellen Verant-
wortung reift. Es ist Empowerment und Partizipation.
Es fordert Lebendigkeit, Vielfdltigkeit, Kreativitat und
Mut zur aktiven Lebensgestaltung.
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Spielregeln zur Auffiihrung

von Forumtheater

Zu Beginn gibt es Ubungen zum Aufwirmen fiir Schau-
spieler/innen und Publikum, um auf eine spielerische
Art miteinander in Kontakt zu kommen. Nach dem er-
sten Vorspielen der Modellszenen besprechen die Zuse-
her/innen ihre Gedanken und ldeen mit den Sitznach-
bar/innen. Dann wird die Szene ein zweites Mal gespielt.
Jetzt hat das Publikum die Moglichkeit ,STOPP” zu ru-
fen, das Spiel zu unterbrechen, auf die Bithne zu kom-
men und Ideen zur Verbesserung oder Lésung der Situa-
tion auszuprobieren. Der ,Joker” (Spielleiter) fungiert als
Vermittler zwischen Publikum und Schauspieler/innen.

Augusto Boal und das Theater

der Unterdriickten

Augusto Boal ist der Begriinder des , Theaters der Unterdrii-
ckten”, das sich in vielen Landern der Welt verbreitet hat.
Geboren in Rio de Janeiro, ist Boal 1955-1971 Direktor des
Teatro do Arena in Sao Paolo. Unter dem Eindruck der po-
litischen und sozialen Situation in Stidamerika entwickelt er
Theatermethoden, die in der Volkskultur und in Bildungsi-
nitiativen des Landes Verbreitung finden. In Kollektivarbeit
werden dabei Stiicke geschrieben und geprobt, die sich an
diejenigen richten, die im Elend lebten. Boals ,Volksthe-
ater” kennt viele Parallelen zur Paolo Freires ,Pddagogik
der Unterdriickten”.

1971, zur Zeit der Militardiktatur in Brasilien, wird Boal ge-
fangen genommen, gefoltert und ins Exil geschickt. Boal
entwickelt, zuerst in Stidamerika, dann in Europa seine Me-
thoden. Die Zuschauer/innen werden dabei eingeladen,
selbst zu Handelnden zu werden. Boal entdeckt, dass Un-
terdriickung in Europa andere Gesichter hat als in Stidame-
rika. Soziale Isolation, Einsamkeit, Biirokratie sind Themen,
die Menschen in Europa beschdftigen.

Anfang der achtziger Jahre kehrt Boal nach Brasilien zu-
riick und errichtet in Rio de Janeiro ein Zentrum des Thea-
ters der Unterdriickten. 1992 kandidiert er fiir den Stadtrat.
Boal machte den Vorschlag, die Probleme von Rio mittels
Theater zu bearbeiten — und wurde gewihlt. In Osterreich
ist Augusto Boal seit den siebziger Jahren regelmaBig zu
Gast, um seine Theatermethoden in Form von Workshops,
Vortrdgen und Auffiihrungen weiterzugeben. Die UNESCO
hat seine Theaterformen als offizielle ,Methods of Social
Change” anerkannt.
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Das Wichtigste in Kiirze

Interaktives Forumtheater” ist eine von dem Brasilianer
Augusto Boal entwickelte Technik. Sie wird von der UN-
ESCO, der Organisation der Vereinten Nationen fiir Bil-
dung, Wissenschaft und Kultur, offiziell als ,Method of
Social Change” anerkannt. Die traditionelle Rollenteilung
zwischen Publikum und Schauspieler/innen wird aufgeho-
ben. Konfliktsituationen werden als Modellszenen vorge-
spielt. Die Zuseher/innen konnen ihre Gedanken dazu mit
den Sitznachbar/innen besprechen und neue Ldsungen vor-
schlagen oder auch ausprobieren. Im Workshop 6 konnte
mit Hilfe dieser partizipativen Methode erfahren werden,
wie belastende Alltagssituationen im Sinne der Gesund-
heitsférderung positiv verandert werden kénnen. So konn-
ten die Teilnehmer/innen auch neue Erkenntnisse zu ihrem
eigenen Gesundheitsverhalten gewinnen.

Das Ensemble isento

Das Ensemble ,isento” hat sich 2008 zusammengefunden,
um eine Forumtheater-Produktion zum Thema ,, Gliick/Le-
bensqualitat” zu erarbeiten. Alle Ensemblemitglieder sind
auch Mitglieder von ,isento”, einem im Sommer 2008 kons-
tituierten Salzburger Verein, der sich zum Ziel gesetzt hat
theaterpadagogische Methoden in unterschiedlichen Be-
rufsfeldern und unterschiedlichen Zielgruppen zu
verbreiten.

Kontakt: Mag. (FH) Barbara Wick, Brunnhausgasse 5,

5020 Salzburg, E-Mail: barbara.wick@gmx.at;
Tel. 0650/260 16 70.
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Die Ensemblemitglieder

Mag.? Marika Voraberger

Studium der Psychologie, Theaterpddagogik-Lehrgange
(Lisa Kolb-Mzalouet), Schauspiel Basislehrgang (Mi-
chael Thonhauser), Physical Theater Workshops (Chris-
tian Suchy), Comedy & Clown Arbeit (Jango Edwards,
Helen & Henry Brugard), Experimental & Improvisati-
onstheater (Steve Wang, Lorenz Kabes).

Ulrich Pehersdorfer
Theaterpdadagogik Lehrgang (Lisa Kolb-Mzalouet),
Mitglied der Improtheatergruppe Artischocken-Salz-
burg, Statist Salzburger Festspiele, Mitwirkung The-
ater ,Body & Sole”

Dr." Barbara Schober

Studium der Kommunikationswissenschaft. Mitspie-
lerin in und Organisatorin einer Improtheatergruppe
in Salzburg. Mitarbeit bei Impuls- und Improvisati-
onstheaterprojekten. Fortbildungen (Lisa Kolb-Mza-
louet, Christian Suchy).

Markus Hopf

Theaterpadagoge und Lebens- und Sozialberater, au-
todidakter Schauspieler. Fortbhildungen bei Lehrern
aus Wien, Salzburg, Graz, Miinchen, Hamburg, Italien,
Vancouver (Kanada) und Brasilien; Organisationsthea-
ter nach Jo Salas, Improvisationstheater und Theater-
sport nach Keith Johnstone.

Mag.? (FH) Barbara Wick

Studium FH Soziale Arbeit, Organisation und Mitini-
tiatorin des Projekts ,Gliickstheater”, Theaterpadago-
gik-Lehrgdnge (Lisa Kolb-Mzalouet), Schauspiel Ba-
sislehrgang (Michael Thonhauser), Physical Theater
Workshops (Christian Suchy), Workshops. Theaterpro-
jekte mit Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen.
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Dr." Eleonore Bachinger

Studium der Soziologie und Humanbiologie an der Universitdt Wien (Dr. phil.)

1999 bis 2004 postgraduate Studien an der London School of Hygiene & Tropical Medicine
in Epidemiologie (MSc) und Public Health Policy (Dr. PH)

1991 bis 1998 Lektorin am Institut fiir Soziologie der Universitdt Wien

1997 bis 2008 Leiterin des Bereichs Gesundheitsberichterstattung der Stadt Wien;
struktureller und inhaltlicher Aufbau der Wiener Gesundheitsberichterstattung

Autorin und Mitautorin zahlreicher Gesundheitsberichte in Osterreich
Konsulententétigkeit fiir die World Bank zum Thema chronische Krankheiten
Wissenschaftliche Publikationen vor allem zum Thema Tabakpolitik in Osterreich.

Dr. Thomas Dorner

2001 Promotion zum Dr. med. univ. an der Medizinischen Fakultédt der Universitat Wien

2007 Graduierung zum Master of Public Health an der Universitdt Wien und der

Medizinischen Universitdt Wien (Schwerpunkt Gesundheitsforderung und Praventivmedizin).
+ seit 2001 wissenschaftliche Mitarbeit am Institut fiir Sozialmedizin, Zentrum fiir Public Health,

Medizinische Universitat Wien

2008-2009 wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie,
Medizinische Universitdt Graz
2008-2009 Aus- und Fortbildungsbeauftragter fiir Arztinnen und Arzte im SMZ-Siid - Kaiser -Franz-
Josef-Spital mit Gottfried von Preyer’schem Kinderspital und Geriatriezentrum Favoriten.

+  seit 2009 Assistent am Zentrum fiir Public Health der Medizinischen Universitdt Wien
Schwerpunkte: Mitarbeit an Gesundheitsberichten (unter anderem Adipositashericht,
Diabetesbericht, Hochaltrigenbericht, Osteoporosebericht); Gesundheitsforderung; Pravention,
insbesondere von kardiovaskuldren Erkrankungen; korperliche Aktivitat / Sportmedizin;
Lebensstilmedizin; dltere und hochbetagte Bevolkerung.
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Univ.-Prof. Dr. Ibrahim Elmadfa

Vorstand des Departments fir Erndhrungswissenschaften der Universitdt Wien
Président der Osterreichischen Gesellschaft fiir Erndhrung (OGE)
ehemaliger Prasident der European Academy of Nutritional Sciences (EANS), Vize-Prasident

der World Public Health Nutrition Association (WPHNA) und designierter Prasident der
International Union of Nutritional Sciences (IUNS)

Autor bzw. Co-Autor zahlreicher Biicher iber menschliche Erndhrung, Lebensmittelwissenschaften
und Gesundheits-Monitoring (Osterreichischer Erndhrungsbericht 1998, 2003 und 2008;

European Nutrition and Health Report 2004) sowie von tiber 500 Publikationen in internationalen
Fachzeitschriften und Beitrdgen zu wissenschaftlichen Kongressen

Herausgeber der Annals of Nutrition and Metabolism der Fachbuchreihe ,Forum of Nutrition”

(vormals Bibl. Nutritio et Dieta)

Ausbildung: Studium der Erndhrungswissenschaften (Gief3en, Deutschland, 1968) und Lebensmittelwis-
senschaften (Assiut, Agypten, 1966), Dr. (PhD) der Humanernahrung (1970), Habilitation Ernahrungswis-
senschaften mit Schwerpunkt Humanerndhrung (1975). Ordentlicher Universitats-Professor 1980-1990
in GiefRen und seit 1990 in Wien

Fachgebiete / Hauptforschungsschwerpunkte:

- Lehre: Einrichtung und Koordinierung des Studiums der Erndhrungswissenschaften an der Universitat
Wien (Diplom- und Doktoratsstudium, Bakkalaureats- und Masterprogramme).

+ Forschung: Néhrstoffbedarf Gesunder und Kranker (Mitglied der AG zur Erstellung néhrstoffbasierter Zufuhr-
empfehlungen fiir die Zentraleuropaischen Lénder), Monitoring des Erndhrungs- und Gesundheitszustands,
Bioverfiigbarkeit von Nahrstoffen, Erndhrung und Immunfunktion, Sicherheit und Qualitdt von Lebensmitteln,
Erndhrungsinformation und -kommunikation, Kooperation mit diversen universitdren Einrichtungen weltweit.

+ Wissenschaftliche Beratertdtigkeit: Codex Alimentarius Austriacus Kommission seit 1994, Vorsitzender
der UK Neuartige Lebensmittel, Berater der Europdischen Kommission als Mitglied des Scientific
Committee on Food (Vizeprasident) von 1995-2000 unter Beteiligung an den Arbeitsgruppen Erndhrung
und Didtetische Lebensmittel (Vorsitz bis Dezember 2000), Novel Food, Obere sichere Zufuhrgrenzen,
Aromastoffe.

Mag.? Gerlinde Grasser, MScPH

Ausbildung
2001/2002 Master of Public Health an der London School of Hygiene and Tropical Medicine
+1993-1999 Studium der Geschichte und der Germanistik an der Karl-Franzens-Universitdt in Graz.
Ausgewdhlte Berufserfahrung:
seit September 2003: FH JOANNEUM, Gesundheitsmanagement im Tourismus, Hochschullehrende und For-
schungs- und Entwicklungsprojekte im Bereich Public Health, Gesundheitsforderung und Gesundheitsbericht-
erstattung; Auswahl relevanter Projekte: Steirischer Frauengesundheitsbericht 2003, Gesundheitsbericht Stei-
ermark 2005, Gesundheitsbericht Kérnten 2009, Wissenschaftliche Grundlage Gesundheitsziele Steiermark,
Entwicklung Expert/innenversion , Leitfaden fiir gesundheitsférdernde Bewegung und gesundes Essen und
Trinken: Verhalten, Verhaltnisse und Indikatoren” in Kooperation mit Styria Vitalis;
Oktober 2002 bis Mérz 2004: Wissenschaftliche Mitarbeiterin am Royal College of Surgeons in London,
Projekt: “Priority scoring for patients waiting for elective surgery”.
Ausgewdhlte Gremienarbeit:

+ Vorstands- und Geschéftsausschussmitglied der Osterreichischen Gesellschaft fiir Public Health
Expert/innenbeirat fiir Gesundheitsférderung und Pravention des Hauptverbands der Sozialversicherungstréger

- Fachbeirat fiir Frauengesundheit, Gesundheitsfonds Steiermark.
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Dr. Max Herry

Eigentiimer und Geschéftsfiihrer von Herry Consult GmbH, Wien
Ausbildung:

1971: Sponsion zum Diplom-Mathematiker an der Universitét in Leipzig

1975 - 1982: wissenschaftlicher Mitarbeiter im Zivilingenieur-Biiro o. Univ.-Prof. Dipl.-Ing. Dr. Dorf-

wirth. Promotion zum Doktor der technischen Wissenschaften an der Technischen Universitédt in Wien
Beruflicher Werdegang:

1983 — 1985: Geschéftsfiihrer bei der Firma SOFOS von SOZIALDATA in Minchen

ab 1985 selbstdndig: Eigentiimer und Geschaftsfithrer von HERRY Consult in Wien

seit 2003: Eigentimer und Geschéftsfiihrer von Herry Consult GmbH
35 Jahre Berufserfahrung auf internationaler und nationaler Ebene

Mehr als 500 nationale und internationale Projekte durchgefiihrt.

Dr. Johann Kerschbaum

Johann Kerschbaum studierte Soziologie an der Universitit Wien mit
Schwerpunktsetzung auf Methoden der empirischen Sozialforschung

« 2007 dissertierte er an der Wirtschaftsuniversitat Wien, Institut fiir Wirtschaftsinformatik,
zum Thema ,Digital Divide in Osterreich”

Nach anféanglicher Tatigkeit im Bereich der Migrations- und Integrationsforschung ist er seit 2005
wissenschaftlicher Sachbearbeiter des Osterreichischen Bundesinstituts fiir Gesundheitswesen (OBIG);
nunmehr Gesundheit Osterreich GmbH (GOG)

Seine Arbeitsschwerpunkte liegen vor allem in den Arbeitshereichen Pravention
und Gesundheitsberichterstattung

+ Neben seiner Mitarbeit am Osterreichischen Gesundheitsinformationssystem ,0GIS” liegen seine
Hauptaufgaben in der Erstellung von Gesundheitsberichten, der ,Einheitlichen Dokumentation
der Klientinnen und Klienten der Drogeneinrichtungen (DOKLI)” als auch der Modernisierung
der Suchtmitteldatenbank des BMG

Seit 2005 ist er externer Lehrbeauftragter der Universitdt Wien, Institut fiir Soziologie.
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Elfriede Kiesewetter

+  Leiterin der Abteilung fir Gesundheitsférderung und Vorsorgemedizin der
Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse

Osterreichische Vertreterin im Europdischen Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheitsférderung (ENWHP)
Koordinatorin des Osterreichischen Netzwerkes fiir Betriebliche Gesundheitsférderung
+ Praxisarbeit in der Gesundheitsférderung seit 1992
Inhaltlicher Schwerpunkt: Betriebliche Gesundheitsforderung
Projekterfahrung auf regionaler, nationaler und internationaler Ebene.

Mag.? Jeannette Klimont

Nach dem Studium der Statistik war Mag.? Klimont zwei Jahre Forschungsassistentin im Bereich Bevdl-
kerung an der IIASA in Laxenburg. 1994 wechselte sie in die Statistik Austria, wo sie seitdem in der Ge-
sundheitsstatistik tatig ist. Bis zur Geburt ihres zweiten Sohnes 2002 war sie fiir die gesamte Gesundheits-
statistik verantwortlich, darunter fallen unter anderem das Krebsregister, die Todesursachenstatistik, die
Spitalsentlassungsstatistik, Gesundheitsbefragungen sowie internationale Zusammenarbeit. Sie hat unter
anderem das Krebsregister von einem Karteikartensystem mit manueller Datenerfassung auf eine Daten-
bank mit EDV-gestiitzter Datenerfassung umgestellt, die Umstellung der medizinischen Kodierung (Todes-
ursachen, Krebslokalisation) auf die neueste Systematik der WHO (ICD-10) organisiert (verbunden mit der
Einfiihrung einer EDV-unterstiitzten Kodierung) und diverse Sonderprogramme zum Thema Gesundheit im
Mikrozensus durchgefiihrt.

Mag.? Klimont arbeitete an der Erstellung verschiedener Gesundheitsberichte mit und verfasste bereits zwei-
mal den Osterreichischen Todesursachenatlas (1988/94 sowie 1998,/2004). In 2006/07 fiihrte sie die erste os-
terreichische Gesundheitsbefragung (basierend auf der Europdischen Gesundheitsbefragung) durch. Seit 1995
ist sie Mitglied der Eurostat-Arbeitsgruppe , Statistik der 6ffentlichen Gesundheit” sowie diverser themen-
spezifischer Eurostat-Gruppen und ist auch fiir die Datenlieferungen an die OECD (Health Data) und WHO
(Health for All) verantwortlich. Derzeit ist sie Leiterin der Partnership Health, welche die Zusammenarbeit
zwischen den Statistischen Amtern der 27 Mitgliedsldnder und Eurostat koordiniert mit dem Ziel, eine
harmonisierte Gesundheitsberichterstattung auf Gemeinschaftsebene aufzubauen.

Dr. oec. troph. Karl von Koerber

1973-1979 Studium der Erndhrungswissenschaft (Okotrophologie)
an der Justus-Liebig-Universitét in Giel3en

1980-1985 Freiberufliche Tétigkeit in der Gesundheitshildung

+1985-1988 Promotion am Institut fiir Erndhrungswissenschaft
und an der III. Medizinischen Klinik und Poliklinik der Universitiat Giel3en

1989-1997 Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fiir Erndhrungswissenschaft
der Universitat Gief3en in der neuen Arbeitsgruppe Erndhrungsokologie

Seit 1998 Leitung des ,Beratungsbiiro fiir ErnahrungsOkologie” in Miinchen

+ Seit 2000 Lehrbeauftragter fiir Erndhrungsokologie/Welterndhrung und seit 2008 Wissenschaftlicher
Assistent im Fach Nachhaltige Erndhrung an der Technischen Universitat Miinchen/Weihenstephan.
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Univ. Doz. Dr. Josef Kytir

Studium der Geographie und Sozialgeschichte an der Universitat Wien

Von 1985 bis 2000 Mitarbeiter und ab 1993 stellvertretender Direktor am Institut

fiir Demographie der Osterreichischen Akademie der Wissenschaften

Seit 2000 Mitarbeiter der STATISTIK AUSTRIA in der Funktion eines stellvertretenden Leiters der Direk-
tion Bevolkerung mit Verantwortlichkeit fir die Bevolkerungs-, Gesundheits- und Arbeitsmarktstatistik

1996 Habilitation an der Grund- und Integrativwissenschaftlichen Fakultdt der Universitdt Wien

Lektor am Institut fiir Geographie und am Institut fiir Soziologie der Universitat Wien sowie bei diversen
Public Health Lehrgdngen.

Dipl. Ing. Mag. Alfred Mair, MPH

Studium von Informatik, Soziologie und Public Health

1984 - 1988 Vertragsassistent am Institut fiir Soziologie, Abteilung fiir empirische
Sozialforschung der Johannes Kepler Universitdt in Linz

1988 — 1991 freiberufliche Tatigkeit bzw. wissenschaftlicher Mitarbeiter am

Institut fiir Berufs- und Erwachsenenbildungsforschung in Linz

Seit 1991 beschéftigt in der OOGKK in den Bereichen Gesundheitsférderung, Controlling
und Direktionssekretariat

Ab 1998 Leiter der Abteilung Behandlungsékonomie.

Mag.? Dr." Johanna Muckenhuber

Seit 2009 Universitédtsassistentin am Institut fiir Sozialmedizin der Medizinischen Universitédt Graz
2006 - 2009 absolvierte sie ein Doktoratsstudium an der Universitdt Wien und einen postgradualen
Lehrgang am Institut fiir Hohere Studien.

+ Nach einem einjdhrigen Auslandsaufenthalt in Riobamba, Ecuador studierte sie Soziologie und
Psychologie an den Universitdten Graz, Paris und Wien.

Thre wesentlichen Forschungsinteressen liegen in den Themenbereichen gesundheitliche Folgen sozialer
Ungleichheit, prekére Arbeits- und Lebensverhéltnisse, spezifische Arbeitsbedingungen sowie Arbeitslo-
sigkeit, genderspezifische Aspekte von arbeitshezogenen Stressoren, Arbeitszeiten und Wohlbefinden.
In der empirischen Forschung liegt ihr Schwerpunkt im Bereich der Triangulation qualitativer und
quantitativer Ansdtze der empirischen Sozialforschung.
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Dr."Elisabeth Oberleitner, MPH

+ Studium der Medizin an der Karl Franzens Universitit Graz
Ausbildung zur Arztin fiir Allgemeinmedizin am LKH Klagenfurt

wihrend der Turnusausbildung Erwerb des Diploms Umweltmedizin der OAK und Absolvierung
des Physikatskurses, Jus practicandi am 1. 1. 1994

- seit 1994 Arztin im 6ffentlichen Gesundheitsdienst des Amtes der Kérntner Landesregierung

von 2003 bis 31. 12. 2009 Leiterin der UA Umweltmedizin und Gesundheitsférderung der Abteilung 12
Sanitdtswesen beim Amt der Karntner Landesregierung

von 2003 bis 31. 12. 2009 stellvertretende Landessanitdtsdirektorin des Bundeslandes Kéarnten
+ seit 01. 01. 2010 Leiterin der UA Sanitdtswesen der Abteilung 14 — Gesundheitswesen

Absolventin des Management College fiir Fihrungskréfte der Karntner Verwaltungsakademie und Erwerb
des OAK Diploms fiir Arbeitsmedizin

von 2006 bis 2008 Prasenzstudium des ULG Public Health an der medizinischen Universitédt Graz

< von 2008 bis 2009 Master-Studium
28. 10. 2009 Graduierung zum Master of Public Health

+ Vortragstdtigkeit im Bereich der Umwelt-, Sozial- und Arbeitsmedizin, externe Vortragende an der Fach-
hochschule Feldkirchen in Karnten und seit 2006 nebenberuflich Lehrende im Fach Sozialmedizin/Ge-
sundheitspravention an der Fachhochschule Feldkirchen in Karnten im Studiengang ,Soziale Arbeit”

+  Seit 2003 Projektleiterin und Gesamtkoordinatorin der Gesundheitsberichterstattung des Bundeslandes
Kérnten im Rahmen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes.

Mag. Markus Pebock

Geschéftsfiihrer des Instituts fiir Gesundheitsplanung in Linz

Diese als Verein gefiihrte Organisation (Férdergeber Land Oberdsterreich, Ober6sterreichische Gebietskranken-
kasse, Stidte Linz und Wels und die Oberésterreichische Arztekammer) ist dafiir zustindig, die Oberdsterrei-
chischen Gesundheitsziele und die Gesundheitsberichterstattung des Landes und der Mitgliedsstadte zu koor-
dinieren.

Helmut Schad

arbeitet seit Juli 2006 als Dozent und Projektleiter an der Hochschule Luzern (FH Zentralschweiz)
Arbeitsgebiete: Ursachen der Mobilitat, Mobilitatskonzepte fiir den Ful3- und Fahrradverkehr, den 6ffentli-
chen Verkehr und den Freizeitverkehr sowie die Evaluation von Planungsmafnahmen

AufSerdem beschéftigt er sich mit dem Thema ,korperliche Aktivitdt”. In diesem Zusammenhang war er 2007 -
2008 Projektleiter der Forschungsarbeit ,Gebaute Umwelt und kérperliche Aktivitédt”

In fritheren Tatigkeiten arbeitete Helmut Schad beim Schweizer Bundesamt fiir Raumentwicklung (Bern), in
einem Unternehmen fiir forschungshbasierte Beratung (Prognos AG, Basel) sowie in einem Planungsbiiro

Das Studium der Geographie, Volkswirtschaft und Soziologie schloss er an der Universitét Trier (D) mit Diplom
in Angewandter Geographie ab.
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Mag. Rudolf Karl Schipfer

Nach der Matura Studium der Rechtswissenschaften, der Europdischen Ethnologie und
Geschichte an der Universitdt Wien, Sponsion zum Mag. phil. 1993.

Seit 1994 wissenschaftlicher Mitarbeiter des Osterreichischen Instituts fiir
Familienforschung (OIF) an der Universitat Wien.

Ausbildung zum Informations- und Dokumentationsfachmann.

Mitglied des Fachbeirates der SPES-Familienakademie in Schlierbach, Oberdsterreich.

Inhaltliche Arbeitsschwerpunkte sind Fragen der Bevolkerungs- und Geburtenentwicklung, der

Fertilitat, die historische Entwicklung der Familie und von Generationenbeziehungen, Familienfreundlich-
keit, kommunale Familienpolitik. Weiters Referententétigkeit und familienwissenschaftliche Informati-
onsvermittlung, speziell im Bereich familienbezogene Kennzahlen (,Familien in Zahlen”).

Leitung der familienwissenschaftlichen Fachdokumentation am OIF.

Aktuelle Publikation: Wernhart, Georg/Kaindl, Markus/Schipfer, Rudolf Karl/Tazi-Preve, Mariam Irene,
2008: Drei Generationen — eine Familie. Austauschbeziehungen zwischen den Generationen aus Sicht der
GroReltern und das Altersbild in der Politik. Familienforschung — Schriftenreihe des Osterreichischen
Instituts fiir Familienforschung 18. Innsbruck — Wien - Bozen: Studien-Verlag.

Dipl.-Soz. Waldemar Sii3

1976 bis 1981 Studium der Soziologie, Politikwissenschaft, Wirtschafts- und
Sozialgeschichte und Padagogik an der Philipps-Universitdt Marburg/Lahn

+ 1981 Umzug nach Hamburg
1982 bis 1984 Wissenschaftlicher Mitarbeiter der Justizbeh6rde Hamburg
1986 bis 1988 Wissenschaftlicher Mitarbeiter der Fachhochschule Hamburg im Fachbereich Sozialpadagogik

+ Seit 1989 wissenschaftlicher Mitarbeiter des Institutes fiir Medizin-Soziologie; Leiter der internen
Arbeitsgruppe ,Gesundheitsférderung und Pravention” (Forschung und Lehre)

1996 bis 1999 Zusatzausbildung ,Kommunikationspsychologie” an der Universitit Hamburg
(Prof. Dr. Friedemann Schulz von Thun, Arbeitskreis Kommunikation und Klarungshilfe)

Lehrauftrage an der Hochschule fiir angewandte Wissenschaften (HAW) und der Universitdat Hamburg
im Fachbereich Sozialékonomie (vormals HWP) zu den Themenfeldern ,Soziale Ungleichheit und
Gesundheit” sowie ,Soziale Stadtentwicklung und Gesundheitsforderung”.

Mitgliedschaften:

- Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Soziologie (DGMS)

Mitglied der Arbeitsgruppe ,Gesundheitsfordernde Gemeinde- und Stadtentwicklung” (AG-GSE) beim
Deutschen Institut fiir Urbanistik /Berlin.
Arbeitsschwerpunkte:

+ Sozial- und Gesundheitsherichterstattung

+  Soziale Ungleichheit und Gesundheit

- Kommunale Gesundheitsférderung und Pravention

+  Soziale Stadtentwicklung und Gesundheitsférderung

+  Public Health und Policy-Forschung.
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Lebenslaufe

Univ. Prof. Dr. med. Dr. phil. Alf Trojan, M.Sc. (London)

+  Mediziner, Soziologe, Direktor des Instituts fiir Medizin-Soziologie,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Arbeitsschwerpunkte:

Soziale Netzwerke und Selbsthilfe

Kommunale Gesundheitsforderung

+  Gesundheitsberichterstattung, Patienten- und Mitarbeiterbefragungen im Krankenhaus
Sprecher des Fachbereichs ,Gesundheitsforderung” der Deutschen Gesellschaft fiir
Sozialmedizin und Pravention (DGSMP)
vormaliger stellvertretender Sprecher der Sektion ,Health Promotion” der
European Public Health Association (EUPHA)

+ Vorstandsmitglied der Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung (HAG).

Dr.i" Marion Vogt

Dr.» Marion Vogt ist wissenschaftliche Mitarbeiterin bei der Forschungs- und Beratungsstelle Arbeitswelt
(FORBA) in Wien. Sie studierte Soziologie an der Universitait Wien. 1998 und 1999 verbrachte sie als Gast-
forscherin am Interdisziplindren Frauenforschungszentrum (IFF) an der Universitét Bielefeld und an der
University of Southern California (USC), Los Angeles. Bis zu ihrer Beschaftigung bei der FORBA arbeitete
sie als Sozialwissenschaftlerin. Bei FORBA nahm Marion Vogt in den letzten Jahren an einer Reihe von
nationalen und internationalen Forschungsprojekten teil.
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