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Zusammenfassung

Zusammenfassung

EINLEITUNG
Der Fokus des 0Osterreichischen Gesundheitswesens liegt derzeit (noch) auf der Kuration

von Krankheiten, fur die 98 % der Gesamtgesundheitsausgaben aufgewendet werden. Ge-
sundheitsférderung (GF) und Pravention gewinnen aber rezent an Bedeutung. Dieser Para-
digmenwechsel spiegelt sich z. B. in den 2012 verabschiedeten, an Gesundheitsdeterminan-
ten und Settings orientierten Rahmen-Gesundheitszielen oder in den Beschlissen der Ge-
sundheitsreform 2013 wider. Darin werden evidenzbasierte, qualitatsgesicherte und nachhalti-
ge Angebote gefordert. Lebensstilfaktoren wie regelmafige korperliche Aktivitat wurden als
gesundheitswirksame Themenfelder vom Gesundheitssektor aufgegriffen. Es wird untersucht,
in welchem Ausmalf die gesetzlichen Krankenversicherungen (bewegungsorientierte) GF- und
Praventionsmafinahmen unterstiitzen und wirksamkeitsorientiert implementieren.

METHODEN
Mithilfe gezielter Literaturrecherchen und systematischer Dokumentenanalysen wurden

wissenschaftliche Veroffentlichungen, Gesetzestexte, Berichte (Gesundheitsberichte, Berichte
der SVT, Evaluationsberichte etc.), Qualitatskriterien und Leitlinien aufbereitet. Ergéanzend
wurden ausfihrliche Internetrecherchen und persénliche Kommunikation mit Ansprechpart-
ner(inne)n relevanter Institutionen hinzugezogen.

ERGEBNISSE
Eine Reihe gesetzlicher Bestimmungen machen GF und Prévention zur Pflichtaufgabe der

Osterreichischen gesetzlichen Sozialversicherungstrager. Insgesamt sind GF und Pravention
hierzulande gekennzeichnet durch komplexe Zustandigkeits- und Finanzierungsstrukturen,
welche die Planung und Umsetzung entsprechender MaflRnahmen erschweren. Evaluation,
Evidenzbasierung und Qualitatssicherung sind dabei nur unzureichend verankert. Kranken-
kassen finanzieren priméar Praventionsmaflinahmen wie Vorsorgeuntersuchungen oder Impf-
programme, auch Betriebliche und Schulische GF werden traditionell geférdert.

Kdrperliche Aktivitat wird meist als add on in anderen Angeboten eingesetzt, nur wenige Ini-
tiativen sind rein der Bewegungsférderung gewidmet. Nationale Bewegungsprogramme sind in
Osterreich noch nicht umgesetzt.

SCHLUSSFOLGERUNGEN
Der Gesundheitssektor hat GF und Pravention bereits in seine Agenden eingebunden,

kénnte jedoch von verstarkter Kooperation, Koordination, Planung und Zuschreibung konkre-
ter Verantwortlichkeiten im Sinne eines Health in all Policies-Ansatzes weiter profitieren. Un-
abdingbar hierfir ist die stringente Umsetzung der gesetzlich festgeschriebenen Orientierung
an Evidenz, Wirksamkeit und an Qualitatskriterien, die durch verstarkte Transparenz in der
Planung, Umsetzung und Evaluation von GF- und Pravention erreicht werden kénnte.

SCHLAGWORTER
Gesundheitsforderung, Pravention, kdrperliche Aktivitat, gesetzliche Krankenkassen




Abstract

Abstract

INTRODUCTION
By spending 98 % of overall health expenses on disease treatment the Austrian health

system is presently (still) focussed on curing. However, health promotion (HP) and preven-
tion are becoming more relevant. This paradigm shift can be observed for example in the
national health targets passed in 2012 that centre on health determinants and settings, as
well as in the 2013 adopted health reform. Hence, corresponding measures should require
a base of evidence, should be of high quality and also sustainable. Lifestyle factors such as
regular physical activity were adopted as topics for health improvement by the health sector.
This thesis investigates the extent of (physical activity-related) HP and prevention
measures supported and implemented by social health insurances.

METHODS
Literature searches and systematic document analyses of scientific publications, legisla-

tive texts, reports (health reports, reports by social health insurance, evaluations etc.),
guality criteria and guidelines were conducted. In addition, internet searches and personal
communication with staff of relevant institution complemented the investigation.

RESULTS
HP and prevention are a legal obligation for Austrian social insurance companies. Over-

all, HP and prevention in Austria are characterised by complex liability and finance struc-
tures which consequently hinder the planning and implementation of corresponding initia-
tives and measures. Furthermore, practices of evaluation, proving evidence and quality-
assurance are only insufficiently in place. Health insurance companies are primarily sup-
porting preventive measures such as regular health check-ups or vaccination campaigns,
and traditionally also sponsor programmes of workplace and school HP.

Physical activity is often an add on to other offers, there is only a limited amount of solely
activity-based programs. So far, there are no national physical activity campaigns in place.

CONCLUSIONS
The health sector already delivers HP and prevention agendas, however, it could profit

from more cooperation, coordination, planning and accountability amongst the stakeholders
involved as defined by an health in all policies approach. It is indispensable that the legally
required orientation on evidence, effectiveness and quality of measures is warranted
through transparency in the planning, implementation and evaluation of HP and prevention.

KEY WORDS
Health promotion, prevention, physical activity, social health insurance
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Problemstellung

1 Problemstellung

1.1 Gesundheit(svorsorge) in Osterreich

Das Osterreichische Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) deklariert auf seiner Web-
seite, dass ,die Gesundheitsvorsorge eine der wichtigsten Aufgaben der Sozialversiche-
rung“ sei (BMG, 2014f). Dennoch fokussiert das Sozialversicherungssystem in Osterreich
primér auf Behandlung und Kuration von akuten oder chronischen Krankheiten. Ma3nahmen
zum Erhalt der Gesundheit bzw. zur Vermeidung von Krankheiten gewinnen jedoch graduell
an Bedeutung, verstarkt besonders seit den Gesundheitsreformen der Jahre 2005 und 2013.
Letztere beinhaltet u. a. die 2014 von der Bundes-Zielsteuerungskommission beschlossene
Gesundheitsforderungsstrategie gemafl Bundes-Zielsteuerungsvertrag, die in Abstimmung
von Bund, Landern und SV die Verwendung der Gesundheitsforderungsfonds-Mittel und der
Vorsorgemittel festlegt (BMG, 2014c). Sie soll einen fur die nachsten 10 Jahre gultigen
Rahmen fir die Umsetzung von ,breit abgestimmten, qualitatsgesicherten, wirksamen und
effizienten Gesundheitsférderungsmafnahmen® in Osterreich bilden (BMG, 2014c, S. 3).

Nichtsdestotrotz ist laut Hofmarcher (2013) die Primarpravention, also die Verhinderung
des Auftretens von Krankheiten, nach wie vor eine gravierende Schwachstelle des 6sterrei-
chischen Gesundheitswesens. Insgesamt umfassten 2011 o6ffentliche Gesundheitsausgaben
8,2 % des Osterreichischen Bruttoinlandsproduktes (OECD, 2013). Die staatlichen Gesund-
heitsausgaben (inkl. der Sozialversicherungstrager, SVT) lagen 2011 in Osterreich bei 23,7
Milliarden Euro, davon entfielen jedoch nur 461 Millionen Euro (1,95 %) auf Pravention und
den offentlichen Gesundheitsdienst (Statistik Austria, 2013).

Der selbst eingeschatzte (subjektive) allgemeine Gesundheitszustand einer Person hat
sich als geeigneter Indikator fir Entwicklung der Mortalitét und der Gesundheitsausgaben in-
nerhalb eines Landes bewahrt, da er Rickschlisse auf die allgemeine Leistungsféahigkeit
und die Qualitat des Gesundheitsversorgungssystems zulasst (Bachner et al., 2013). Oster-
reich lag 2011 in der jahrlichen EU-SILC-Erhebung (European Statistics on Income and
Living Conditions) unter dem EU15 Durchschnitt (71 %), aber Uber dem Mittel der EU27-
Mitgliedsstaaten (66 %), da 69 % der Befragten ihren Gesundheitszustand als (sehr) gut ein-
schatzten. Insgesamt divergieren diese Selbstbewertungen abhangig vom sozio6konomi-
schen Status (SES): je niedriger der SES, desto schlechter Ublicherweise die subjektive all-
gemeine Gesundheit. In Osterreich bewertete nur eine knappe Mehrheit (54 %) im untersten
SES-Quintil (basierend auf dem Vorjahreswert des Haushaltseinkommens) ihre Gesundheit
als (sehr) gut. Damit rangiert Osterreich unter dem EU-Durchschnitt (EU15: 62 %, EU27:
57 %). Im Vergleich dazu gaben 82 % des obersten 6sterreichischen Einkommens-Quintils
ihren allgemeinen Gesundheitszustand als (sehr) gut an (EU15: 82%, EU27: 78%; Bachner

et al., 2013). Mittlerweile ist auch vielfach belegt, dass sozio6konomische Faktoren nicht nur

1
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den subjektiven, sondern auch den objektiven Gesundheitszustand einer Person beein-
flussen konnen (Dorner, Stronegger, Hoffmann, Stein & Niederkrotenthaler, 2013).

Trotz stetig steigender Lebenserwartung sinkt die Anzahl der gesunden Lebensjahre
(healthy life years, HLY) der hiesigen Bevolkerung: Zwischen 2008 und 2010 lag Oster-
reich im Mittel etwa zwei Jahre unter dem EU-Durchschnitt (OECD, 2012) von 62,2 (Frau-
en) bzw. 61,0 (Manner) Jahren. Als HLY wird die behinderungsfreie Lebenserwartung be-
zeichnet. Sie misst die Zahl der Jahre, die eine Person voraussichtlich in guter gesund-
heitlicher Verfassung leben wird. Es ist erklartes Ziel der Osterreichischen Regierung,
dass sich die HLY der 0sterreichischen Bevolkerung zukilinftig um mindestens zwei Jahre

erhdhen.

Tabelle 1. Die Rahmengesundheitsziele fiir Osterreich (2012)

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

Fur gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern
und soziobkonomischen Gruppen, unabh&ngig von Herkunft und Alter
sorgen

Gesundheitskompetenz der Bevoélkerung starken

Natlrliche Lebensgrundlagen wie Luft, Wasser und Boden sowie alle un-
sere Lebensrdume auch fir kinftige Generationen nachhaltig gestalten
und sichern

Durch sozialen Zusammenhalt die Gesundheit starken

Gesundes Aufwachsen fur Kinder und Jugendliche bestmdglich gestalten
und unterstitzen

Gesunde Erndhrung mit qualitativ hochwertigen Lebensmitteln fur alle zu-
ganglich machen

Gesunde und sichere Bewegung im Alltag durch entsprechende Gestal-
tung der Lebenswelten fordern

Psychosoziale Gesundheit in allen Bevolkerungsgruppen férdern

Qualitativ hochstehende und effiziente Gesundheitsversorgung fur alle
nachhaltig sicherstellen

T | |9 @2 4 |~ =e| & |5,

Dafiir wurden, als ,richtungsweisende Vorschlage fiir ein gesiinderes Osterreich, 2012
in einem breit angelegten Dialogprozess die 10 Rahmen-Gesundheitsziele (vgl. Tabelle 1)
in Kooperation von BMG, Fonds Gesundes Osterreich (FGO) und zahlreichen Stakehol-

N
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dern entwickelt, die den Rahmen fir eine gesundheitsforderliche Gesamtpolitik (Health in all
Policies, HIAP) in den kommenden 20 Jahren bilden sollen (BMG, 2012b, 2013e).

Primére Ziele der Rahmen-Gesundheitsziele sind der Erhalt und die Verbesserung der
Gesundheit der Osterreichischen Bevodlkerung, unabhéngig von Bildungsstatus, Einkom-
menssituation oder Lebensumsténden. Die Ziele setzen an den sogenannten Determinanten
fur Gesundheit, also jenen Faktoren, die die Gesundheit grundlegend beeinflussen (z. B. Bil-
dung, Arbeitssituation, soziale Sicherheit oder Umwelteinflisse), an und sollen so neben der
Verbesserung der Gesundheit auch eine Entlastung des Gesundheitsversorgungssystems
herbeifiihren (BMG, 2012b, 2013e, 2014b).

Einige Gesundheitsziele bilden die in der Gesundheitsférderungsstrategie (BMG, 2014c)
fur die Glltigkeitsperiode 2013 bis 2016 priorisierten Schwerpunkte ab, fir die die Vorsor-
gemittel und mindestens 50 % der Gesundheitsférderungsfonds-Mittel verbindlich anzuwen-
den sind. Das sind Frihe Hilfen, Gesunde Kinderkrippen und Gesunde Kindergarten, Ge-
sunde Schulen (alle Ziel 6), (Ziele 1 und 4), Gesundheitskompetenz von Jugendlichen, Men-
schen im erwerbsfahigen Alter und alteren Menschen (Ziel 3) und soziale Teilhabe und psy-
chosoziale Gesundheit von &lteren Menschen (Ziele 2, 5 und 9). Im Besonderen soll mit den
Zielen auch dazu beigetragen werden, gesundheitliche Chancengleichheit in der Bevolke-
rung herzustellen, ein Schwerpunktthema der aktuellen &sterreichischen Diskussion im
Rahmen der Gesundheitsreform 2013 (BMG, 2014b).

Ferner ist im Gesundheitsziel 10 (Qualitativ hochstehende und effiziente Gesundheitsver-
sorgung fur alle nachhaltig sicherstellen) mit der Erwdhnung von Qualitét ein zentraler As-
pekt von GF und Pravention benannt, der in den letzten Jahren radikal an Bedeutung ge-
wann. Fir Qualitatssicherung im Gesundheitswesen bzw. in der Gesundheitsversorgung gibt
es zahlreiche Definitionen, denen gemein ist, dass offerierte Leistungen dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechend bestmdgliche Gesundheit erzielen
sollen (Klemperer & Braun, 2010). Rezent wurden auch im deutschsprachigen Raum ver-
schiedene Qualitatskriterien fur GF und Pravention verotffentlicht (z. B. FGO, 2013:
Gesundheitsforderung Schweiz, 2014a; Haas, Breyer, Knaller & Weigl, 2013). Ein essentiel-
ler Beitrag zur Qualitatssicherung in der Ausgestaltung und Implementation der Rahmen-
Gesundheitsziele ist z. B. die Einfihrung systematischen Monitorings anhand ausgewahlter
Indikatoren (Winkler & Anzenberger, 2013).

Kdrperliche Inaktivitat wurde vielfach als gravierende Gesundheitsnoxe identifiziert (vgl.
Kap.1.2), ein Absenken ihrer Pravalenz ist als ein Ziel in der Gesundheitsstrategie 2020 der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert (Health 2020; WHO Europe, 2013b). Zugleich
ist iUberzeugend nachgewiesen, dass korperliche Aktivitat (kA) gesundheitswirksam in Initia-
tiven und MaRRnahmen der Gesundheitsférderung (GF) und Pravention eingesetzt werden
kann (z. B. WHO, 2007, 2010).
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In Osterreich gibt laut Eurobarometer-Erhebung nahezu jede/r Dritte (29 %) an, nie
korperliche oder sportliche Aktivitaten zu betreiben. Im Vergleich dazu gehen nur 5 % der
Bevolkerung regelméafig und 33 % mit gewisser Regelmé&Rigkeit (mindestens einmal pro
Woche) Bewegungsaktivitaten nach (Europaische Kommission, 2010). Dreil3ig Prozent
der Osterreichischen Bevolkerung legten 2011 taglich weniger als 250 Meter zu Ful3 zu-
rick, insgesamt kann die hiesige Bevolkerung damit im internationalen Vergleich als eher
Lunsportlich” bezeichnet werden (Winkler & Anzenberger, 2013).

Dies trifft auch auf Kinder und Jugendliche zu, die gemessen an den Bewegungsemp-
fehlungen vielfach nicht ausreichend aktiv sind (vgl. Titze et al., 2012). In einer aufsehen-
erregenden Aktion organisierte die Bundessportorganisation (BSO) im Herbst 2012 eine
Unterschriftenaktion zur Einfihrung einer téaglichen Sportstunde in dsterreichischen Schu-
len (Die tagliche Turnstunde; www.turnstunde.at). Innerhalb weniger Monate (September
2012-Méarz 2013) wurde diese von 150850 Personen unterzeichnet (BSO, 2014).

AuBergewdhnlich war daran, dass sich Akteur(inn)e(n) unterschiedlichster Institutionen
und Interessengruppen daran beteiligten, allen voran die Bundesregierung mit Bundes-
prasident und Bundeskanzler. Sowohl verschiedene Parlamentsfraktionen, zahlreiche
Bundesminister/innen, als auch Nationalkaderathlet(inn)en, Sportverbdnde, Elternvertre-
tungen, Schulverantwortliche etc. unterstitzten die Aktion. Neben dem Bundesminister flr
Gesundheit, bekraftigte damals auch die Arztekammer ihre Unterstitzung. Kurios war,
dass die Initiative aus der Wahrnehmung der aus Sicht der Verantwortlichen nicht zufrie-
denstellenden Ergebnisse des dsterreichischen Kaders bei den Olympischen Sommer-
spielen 2010 entstand. Es wurde moniert, dass Osterreichische Kinder zu tbergewichtig
und inaktiv waren. Ob des allgemeinen Interesses wurde im weiteren Verlauf der medial
sehr prasenten Aktion (TV-Spots, Pressekonferenzen, Facebook-Auftritt) nur noch mit der
Gesundheitszustand der Kinder argumentiert, nicht mehr mit dem Fehlen sportlicher
Hochstleistungen.

Im Ergebnis sollte ab Herbst 2014 eine zuséatzliche tagliche Sportstunde in allen
Pflichtschulen und in Kindergéarten eingefiihrt werden, das Bundesministerium fir Bildung
und Frauen verkiindete 2013, dass ein 10-Punkte-Plan umgesetzt wirde, um Bewegung
und Sport in den Schulen auszubauen. Rezent wurde verlautbart, dass die Einfihrung
sich aufgrund mangelnder Finanzierung verschiebe, aber bis 2018 stattfinden solle. Fir
die Umsetzung sei kein zusétzliches Personal vorgesehen, mit den bestehenden Res-
sourcen sei die Reform jedoch nicht durchzusetzen.

Auch im Rahmen-Gesundheitsziel 8 wird die Wichtigkeit kA aufgegriffen. Es orientiert
darauf, gesunde und sichere Bewegung im Alltag durch entsprechende Gestaltung der
Lebenswelten (z. B. Betriebe oder Schulen) zu férdern. Der Gesundheitssektor ist ein

zentraler Stakeholder bei der Schaffung der nétigen gesundheitsférderlichen und praven-
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tiven Strukturen und Angebote, die Individuen darin befahigen und unterstiitzen, regelmaRig
korperlich aktiv zu sein (Cavill, Kahlmeier & Racioppi, 2006; WHO, 2014b; 2014d).

Mit der Verabschiedung des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes (ASVG) 1992
wurden GF und (priméar)praventive MalRnahmen im Gesundheitsbereich in Osterreich bereits
vor Uber 20 Jahren gesetzlich verankert (Bundeskanzleramt Osterreich, 2013) und als
Pflichtaufgaben der SVT definiert (8116, Abs.1). Dartiber hinaus gibt es gesetzliche Rege-
lungen fir freiwillige Leistungen, die unter Bedachtnahme der finanziellen Leistungsfahigkeit
der einzelnen Trager gewahrt werden kénnen (Rohrauer-Naf & Waldherr, 2011). Das zeitli-
che, finanzielle oder personelle Ausmaf der Aufwendungen fir GF und Prévention ist im
ASVG jedoch (bisher) nicht definiert.

Ferner sind bisher keine verbindlichen Qualitatskriterien oder Qualitatsstandards fiir Maf3-
nahmen der GF (innerhalb oder au3erhalb des Gesundheitssektors) festgelegt worden. Ein
gewichtiges Schlagwort im aktuellen Qualitatssicherungsdiskurs ist Evidenzbasierung. Der
Begriff hat sich in den letzten Jahren besonders in der Medizin (auch Evidence-based medi-
cine, EbM) und zum Teil auch im Bereich Public Health (PH) etabliert (Evidence-based
Public Health, EbPH). Auch in GF und Préavention hat die evidenzbasierte Praxis rezent zu-
nehmend an Relevanz gewonnen und eine breitere Diskussion ausgeldst. Im neuen Landes-
zielsteuerungsvertrag fur Wien wird Evidenzbasierung z. B. explizit erwahnt, indem ,bei Be-
darf Beauftragung von anbieterunabhangigen Evidenzanalysen (z. B. HTA-Berichte, syste-
matische  Ubersichtsarbeiten,  6konomische Evaluationen) durch die Landes-
Zielsteuerungskommission insbesondere fir neue und Uberprifungswirdige Diagnose- und
Behandlungsmethoden und Gesundheitsférderungsmalinahmen, aber auch zur Unterstit-
zung bei Fragen des Disinvestment (WGKK, 2013b) gefordert wird.

Insgesamt sind in Osterreich die Felder Pravention und GF gepragt durch die foderalisti-
sche politische Struktur und die Verteilung der Zustandigkeiten auf eine Vielzahl von politi-
schen Entscheidungstrager(inne)n und Institutionen. Durch die kaum vorhandene lander-
und sektorenibergreifende Kooperation verlief vor allem die Entwicklung der GF bisher we-
nig koordiniert und strukturiert. Bis 2011 gab es keinen bundesweiten, systematisch geplan-
ten und strategischen Ansatz (Rohrauer-Naf & Waldherr, 2011). Mit der Veroffentlichung der
Rahmen-Gesundheitsziele 2012 (BMG, 2013e) und der Gesundheitsreform in 2013, welche
die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens neu regelt, soll dem entgegen-
gewirkt werden (Vereinbarung gemafd Artikel 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit; BMG,
2014b).

1.2 Gesundheit und das globale Phdnomen unzureichender kdrper-
licher Aktivitat
Kdrperliche und mentale Gesundheit wird global gegenwaértig primar von drei Trends be-

stimmt, die laut WHO (2010) zu gesundheitsbeeintrachtigenden Lebenswelten, Lebensum-
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stadnden und Verhaltensweisen fiuihren konnen: (1) alternde Bevolkerung, (2) rasante, un-
geplante Urbanisation und (3) Globalisierung. Die WHO ist eine der wesentlichen globalen
Akteure im Bestreben, Gesundheit mithilfe strategischer GF- und Préventions-Aktivitaten
zu starken. Dabei ist GF im Verstandnis der WHO jener Prozess, der ,bei der Analyse und
Starkung der Gesundheitsressourcen und -potenziale der Menschen sowie auf allen ge-
sellschaftlichen Ebenen ansetzt® (Kaba-Schonstein, 2011). Charakteristisch fur die GF ist
eine salutogenetische Perspektive, die im Gegensatz zur pathogenetischen Sichtweise
beleuchtet, wie und wo Gesundheit geschaffen wird und welche Einflussfaktoren (vgl. Kap.
1.1, Determinanten der Gesundheit) auf individueller und Bevolkerungs-Ebene auf sie
einwirken koénnen. Zunachst werden dabei Ressourcen und Potenziale fir Gesundheit
identifiziert und folgend durch entsprechende Aktivitdten und Mal3Bnahmen gezielt gestarkt.

Eine Konsequenz der o. g. Trends ist das weit verbreitete unzureichende Ausmal an
gesundheitswirksamer korperlicher Bewegung. Inaktivitat ist in der Liste der fihrenden Ri-
sikofaktoren globaler Mortalitat derzeit auf Platz 4: 6 % aller Todesfélle weltweit werden
mangelnder kA zugeschrieben. Damit fihren nur Bluthochdruck (13 %), Tabakkonsum
(9 %) und erhéhter Blutzuckerspiegel (6 %) weltweit zu mehr Todesfallen (WHO, 2009,
2010). Mangel an korperlicher Bewegung beeinflusst Uber die Mortalitat hinaus auch glo-
bale Morbiditats- und Komorbiditatsraten, indem sie z. B. als grundlegende Ursache fir
21-25 % der Krankheitslast (burden of disease) von Brust- und Darmkrebs oder 27 %
bzw. 30 % der Krankheitslast von Diabetes Mellitus und ischamische Herzkrankheit ver-
mutet wird (WHO, 2009, 2010). Zugleich ist vielfach belegt, dass regelméaRige, gesund-
heitswirksame kA das Risiko, an koronarer Herzkrankheit, Schlaganfall, Diabetes, Blut-
hochdruck, Darm- und Brustkrebs oder Depression zu erkranken, erheblich reduziert. Zu-
dem beeinflusst kA den Energiestoffwechsel positiv und spielt demnach eine elementare
Rolle im Gewichtsmanagement (WHO, 2007, 2010).

Im Rahmen der Européischen Ministerkonferenz der WHO Ern&hrung und nichtiiber-
tragbare Krankheiten im Kontext von Gesundheit 2020 wurde die Erklarung von Wien
(WHO Europe, 2013a) verabschiedet, in der kA wiederholt eine Schlisselrolle in der Be-
kampfung von Ubergewicht, Adipositas und anderen NCDs zugesprochen wird. Obwohl
der positive Einfluss von Bewegung und kA auf NCD-Risikofaktoren sowie auf gesundes
Aufwachsen und Altern kaum noch Evidenz entbehrt (u. a. WHO, 2007, 2010), ist der An-
teil der unzureichend kérperlich aktiven Bevolkerung auch in der EU weiter steigend. Das
WHO Europe Regionalbiro geht davon aus, dass etwa 36 % der Uber 15-jahrigen Ein-
wohner/innen Europas nicht ausreichend aktiv seien, in einigen Mitgliedsstaaten betréfe
dies sogar mehr als zwei Drittel der Bevolkerung (WHO Europe, 2014e).

Wie erwahnt (vgl. Kap. 1.1) zahlt Osterreich zu jenen Landern, in denen nur etwa ein

Drittel der Bevélkerung regelmafig kA nachgeht. Korperliche Inaktivitat ist in Europa ins-
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gesamt fur anndhernd 8.3 Millionen DALYs (disability-adjusted life-years) verantwortlich -
das sind 5 % der Gesamt-DALYs fir die Region, in der der Trend eher hin zu weniger als zu
mehr kA geht (WHO Europe, 2014a). DALYs werden von der WHO eingesetzt, um die
Krankheitslast zu quantifizieren und Uber die Gesamtbevolkerung betrachtet die Divergenz
zwischen aktuellem Gesundheitsstatus und dem ,ldealzustand“ (langes, krankheits- und ein-
schrankungsfreies Leben) zu bestimmen. Ein DALY kann dabei interpretiert werden als ein
verlorenes gesundes Lebensjahr. In Konsequenz fokussieren die im Global Action Plan
2013-2020 zur Bekampfung nichtibertragbarer Krankheiten (noncommunicable disease,
NCD; WHO, 2013) definierten Nine Targets for 2025 neben Zielen zur Reduktion des Kon-
sums von Alkohol, Tabak und Salz auch auf einen weltweiten Riickgang der Pravalenz unzu-
reichender KA um 10 % bis 2025.
Die WHO (WHO Europe, 2014c) definiert KA in Abgrenzung zu sportlicher Betatigung.

Physical activity should not be mistaken with exercise. Exercise is a sub-
category of physical activity that is planned, structured, repetitive, and pur-
poseful in the sense that the improvement or maintenance of one or more
components of physical fitness is the objective. Physical activity includes
exercise as well as other activities which involve bodily movement and are
done as part of playing, working, active transportation, house chores and

recreational activities.

In enger Zusammenarbeit mit der WHO verfolgt das European network for the promotion
of health-enhancing physical activity (HEPA Europe) das Ziel, die Gesundheit der européi-
schen Bevolkerung durch kA zu erhalten, zu starken und zu verbessern, indem Initiativen
und MalRnahmen geschaffen und unterstiitzt werden, die nachhaltige kA und die Bedingun-
gen fir die Aufnahme und Aufrechterhaltung gesunder Lebensstile férdern sollen. Im Rah-
men von HEPA Europe fokussieren 11 Arbeitsgruppen auf die Entwicklung und Umsetzung
von MalRnahmen KA in verschiedensten Sektoren und Setting, u. a. in HEPA promotion in
health care settings. Ziele dieser HEPA-Arbeitsgruppe ,include identifying common concerns,
sharing information on development and research, promoting good practice, informing policy
and strategy and advocating for evidence-based interventions [in health care settings; d. A.]
(...) In addition, the working group is collecting country examples of ‘exercise on prescription’
schemes.” (HEPA Europe, 2014b).

Eine im Méarz 2014 initiierte, informelle HEPA-Arbeitsgruppe, der Expert(inn)en aus zehn
europaischen Landern und Mitglieder des europaischen WHO-Regionalblros angehdéren, ist
mit der Entwicklung der ersten European Strategy for Physical Activity fur die Mitgliedsstaa-
ten der Region befasst (WHO Europe, 2014e). Angelehnt an das WHO Health 2020 Rah-
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menkonzept (WHO, 2013b) sollen mithilfe der Strategie soziale Ungleichheiten beseitigt
und gleichzeitig sektorenlibergreifende Zugénge zu kA verfolgt werden, wie z. B. die For-
derung gesunder, aktiver Lebenswelten und aktive Formen des Transports. Zudem sollen
Konzepte der bewegten bzw. bewegungsfordernden Schule umgesetzt werden. Damit re-
giert HEPA Europe auf die Erklarung von Wien (WHO Europe, 2013a), in der das WHO-
Regionalkomitee fir Europa ,eindringlich® aufgefordert wird, ,den Auftrag zur Ausarbei-
tung einer Strategie zur Bewegungsforderung als Erganzung zu dem neuen Aktionsplan
Nahrung und Erndhrung zu erteilen®. Weiter heil3t es ,die verwendeten Konzepte missen
auf den besten verfiigbaren Erkenntnissen beruhen, die allgemein in die Praxis umgesetzt
werden. Sie sind dann am wirksamsten, wenn sie im Rahmen Ubergeordneter Strategien
zur GF zum Einsatz kommen* (WHO Europe, 2013a, S. 6).

Initiativen, MalRnahmen und Regulierungen im Bereich KA liegen in der Verantwortung
verschiedenster Stakeholder/innen, wie z. B. Raumplanung, Verkehr, Bildung und Sport.
Im Report Physical activity and health in Europe: Evidence for action (Cavill et al., 2006)
fordern die Autor(inn)en, dass der Gesundheitssektor auf den verschiedenen Ebenen
(Mikro-, Meso- und Makroebene) Aufgaben Ubernehmen kann und muss, um das Ausmal
kA in der Bevdlkerung zu erhéhen. Einflussfaktoren bzw. Ressourcen auf der personalen
Ebene beziehen sich dabei auf die Mikroebene, die Mesoebene schliel3t Arbeits- und Le-
bensbedingungen ein und gesellschaftliche und gesetzliche Rahmenbedingungen werden
als Makroebene verstanden. Der Gesundheitssektor ist laut WHO bestens geeignet, die
dazu unentbehrlichen Partnerschaften und Kooperationen zu initiieren und zu effektiven
Ergebnissen zu fuhren. Die WHO sieht die Aufgaben und Verantwortlichkeiten des Ge-
sundheitssystems dabei speziell in folgenden sechs Bereichen: (1) making physical activi-
ty part of primary prevention, (2) documenting effective interventions and disseminating
research, (3) demonstrating the economic benefit of investing in physical activity, (4) con-
necting relevant policies, (5) advocacy and exchanging information und (6) leading by ex-
ample (WHO Europe, 2014d).

Auch in der Erklarung von Wien wird die ,Verstarkung der Gesundheitssysteme fur die
Gesundheitsforderung® gefordert und zwar durch die ,Ausdehnung von MalRnahmen fur
eine gesunde Ern&hrung und ausreichend Bewegung im Rahmen einer birgernahen pri-
maren Gesundheitsversorgung® und durch die Sicherstellung von ausgewogener Ernéh-
rung und ausreichender Bewegung Uber die gesamte Lebensspanne mittels ,Gesund-
heitsférderung Uber die Krankheitspravention bis zur Versorgung“ (WHO Europe, 2013a,
S. 7f).

Der Hauptverband der gesetzlichen Krankenversicherungen (HVB) postuliert ,aktuell
werden von den Sozialversicherungstrdgern mehr als 300 konkrete Projekte und Malf3-

nahmen zu den Themen Ernahrung, Bewegung sowie psychische Gesundheit umge-
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setzt* (HVB, 2014c). Allerdings ist unklar, inwieweit diese evidenzbasiert sind, ob und, wenn
ja, welchen Qualitatskriterien sie unterliegen. Entsprechende Evaluierungsergebnisse wer-
den selten offentlich gemacht, dabei ist nicht ersichtlich, ob diese nicht vorliegen oder nur fir
den internen Gebrauch bestimmt sind.

Das erste Rahmen-Gesundheitsziel (vgl. Kap.1.1) sieht vor, dass gesundheitsforderliche
Lebensbedingungen fir alle Bevolkerungsgruppen durch Kooperation aller Politik- und Ge-
sellschaftsbereiche geschaffen werden. Ein erster Schritt hin zur einer starkeren Verlinkung
der Institutionen des Gesundheitssystems (z. B. Krankenversicherungstrager) mit denen des
Sports, die bisher in Osterreich nur rudimentar und meist auf verhaltnismaRig kurzfristigen
Einzelinitiativen beruhend erfolgte, war ein erstes Netzwerktreffen von Vertreter(inne)n des
HVB und der Krankenkassen mit Angehdrigen der drei sterreichischen Sportdachverbande
ASKO, ASVO und SPORTUNION. In Deutschland fanden solche Treffen erstmals bereits in
den spaten 90ern statt (Schulke, v. Troschke & Hoffmann, 1997), aus denen riickwirkend be-
trachtet, langfristige, fruchtbare Kooperationen resultierten. Ziel des rezenten Treffens in
Wien war es ,den Dialog im Bereich der gesundheitsorientierten Bewegung zu strukturieren®,
zudem wirde man ,erstmals Osterreichweit Raum schaffen fiur die Vernetzung und den Aus-
tausch von Wissen und Erfahrungen unserer Expertinnen und Experten im Bereich der ge-
sundheitsorientierten Bewegung. Dabei sollen neue Perspektiven fir gemeinsame Hand-

lungsspielraume entstehen.” (HVB, 2014c).

1.3 Zielstellungen der Arbeit

1.3.1 Forschungsfragen

Abgeleitet aus der in den Kap. 1.1 und Kap. 1.2 aufgezeigten Problemstellung, dass

(1) die osterreichische Bevolkerung im européischen Vergleich eine geringere Anzahl an
HLY aufweist, den eigenen Gesundheitszustand schlechter einschatzt und ver-
gleichsweise inaktiv ist,

(2) GF und Pravention in Osterreich von der Mehrheit der Stakeholder/innen als wichtig
erachtet und universal gefordert wird,

(3) zeitgleich jedoch nur ein geringer Teil des Gesundheitsbudgets in GF und Pravention
flielt,

(4) dem Gesundheitswesen, dabei im Besonderen den gesetzlichen SVT, zugesprochen
wird, eine essenzielle Rolle in der Planung und Umsetzung entsprechender Mal3-
nahmen einnehmen zu kbénnen,

(5) dabei aber undurchsichtig ist, wie und ob die SV der gesetzlichen Verpflichtung zu
GF und Pravention nachkommen und

(6) ob dabei evidenzbasiert und qualitatsgesichert agiert wird

soll in der vorliegenden Arbeit der Stellenwert der gesetzlichen Krankenkassen Osterreichs
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in den MaRnahmen der GF (und Primarpravention) herausgearbeitet werden. Dabei werden
in dieser Arbeit ausschlieflich Initiativen zur GF und fallweise zur Priméarpravention betrach-
tet, Initiativen der Sekundar- bzw. Tertidrpravention werden nicht einbezogen.

Es wird untersucht, welche gesetzlichen Rahmenbedingungen GF und Pravention re-
gulieren und inwieweit diese in der GF-Praxis der gesetzlichen SV umgesetzt werden.
Zudem soll Uberlegt werden wie die offengelegte Diskrepanz zwischen dem Soll-
Selbstanspruch (Gesundheitsvorsorge als eine der wichtigsten Aufgaben der SV) und der
Ist-Realitat (weniger als 2 % der Gesundheitsausgaben der gesetzlichen Krankenkassen
fur GF und Pravention) Gberwunden werden kdnnte. EinflieRen soll dabei auch, ob und in
welchem Ausmald die MalRBhahmen evidenzbasiert sind und ob sie eher verhaltens- oder
verhaltnisorientiert angelegt sind. Weiterhin werden vorhandene Qualitatskriterien fir GF
und Pravention vorgestellt und es wird geprift, inwieweit diese bereits in den Malinhahmen
der dsterreichischen sozialen Krankenversicherung Anwendung finden. In weiterer Folge
werden die von den verschiedenen Krankenkassen angebotenen MalRnahmen der Pra-
vention und GF verglichen. Das Hauptaugenmerk liegt dabei auf Mal3nahmen zur Steige-
rung oder Aufrechterhaltung gesundheitswirksamer Bewegung.

International werden oft (monetéare) Vergleiche in Bezug auf ausgewahlte Input-, Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisparameter des Gesundheitswesens angestellt, wobei dazu In-
dikatoren wie z. B. Gesundheitsausgaben pro Kopf oder Gesundheitsausgaben als pro-
zentualer Anteil des Bruttoinlandsproduktes herangezogen werden (Bachner et al., 2013;
OECD, 2013; Schwartz & Busse, 2012). Differenzierte Vergleiche von Initiativen oder
MalRnahmen der GF und Pravention sind dann zweckmafig, wenn die oOffentliche Ge-
sundheitsversorgung der Lander &hnlich angelegt ist. So soll eine Gegeniiberstellung zu
vergleichbaren Gesundheitssystemen, wie z. B. in Deutschland, ausgearbeitet werden auf
deren Grundlage Empfehlungen fir die dsterreichischen Krankenkassen abgeleitet wer-
den kénnten.

Die Bearbeitung der o. g. Themenbereiche orientiert sich dabei an folgenden For-
schungsfragen:

(1) Inwieweit werden MalBhahmen zur Prévention und GF von den gesetzlichen Kran-

kenkassen finanziell unterstitzt?

(2) Welchen Stellenwert hat kA in den MalBhahmen der gesetzlichen Krankenversiche-

rungen zur GF und Préavention?

(3) Wie ist die Verteilung der verhaltnis- zu verhaltensorientierten Ma3nahmen?

(4) Gibt es Evidenz fir die Wirksamkeit der von den gesetzlichen Krankenkassen ange-

botenen Praventions- und GF-Malinahmen?

(5) Sind die MaRnahmen der gesetzlichen Krankenkassen in GF und Prévention quali-

tatsgesichert? Wenn ja, welche Qualitatskriterien liegen zugrunde?
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1.3.2 Methodisches Vorgehen

Mithilfe gezielter Literaturrecherchen und Dokumentenanalysen wird Gberprift, in wel-
chem Ausmald die gesetzlichen Krankenversicherungen GF- und PraventionsmalRhahmen
unterstitzen und inwieweit diese wirksamkeitsorientiert durchgefuhrt werden. Auf der Grund-
lage der Analyse von wissenschaftlicher Literatur, Gesetzestexten, relevanten Dokumenten
und Berichten (Gesundheitsberichte, Berichte von SVT, Evaluationsberichte etc.), Qualitats-
kriterien und Leitlinien werden die Zielstellungen und Forschungsfragen (vgl. Kap. 1.3), sys-
tematisch bearbeitet und aufbereitet.

Zudem werden relevante Informationen und Daten durch ausfihrliche Internetrecherchen
Uber offentlich zugangliche Quellen (Richtlinien, Leitlinien, Leistungskataloge und Jahresbe-
richte der Krankenversicherer) erhoben bzw. durch personliche Kommunikation mit An-
sprechpartner(inne)n der entsprechenden Instanzen schriftlich oder mindlich (E-Mail, Tele-
fonate, Befragung) erhoben. Das methodische Vorgehen und die Datenaufbereitung sind in
Kap. 4.1 detailliert beschrieben.

1.3.3 Limitationen

Fur die vorliegende Arbeit wurden intensive Literaturrecherchen und systematische Do-
kumentenanalysen vorgenommen, dennoch weist sie wichtige Limitationen auf, die bei der
Interpretation der Ergebnisse in Betracht gezogen werden mussen.

Die Auswertungen beziehen sich nur auf MaRnahmen der GF und Priméarpravention, nicht
jedoch auf Initiativen, Programme oder Angebote in den Bereichen Sekundar- oder Terti-
arpravention. Gleichzeitig werden nur Malnahmen betrachtet, die von den gesetzlichen
Krankenversicherungen und fallweise dem HVB initiiert und durchgefihrt werden, Angebote
der Unfall- oder Pensionsversicherungen wurden nicht in die Betrachtungen einbezogen.

Ein wichtiger limitierender Faktor sind die nur beschrankt zur Verfligung stehenden Infor-
mationen Uber Programme und Projekte der GF und Pravention, sei es online auf den We-
bauftritten der Krankenkassen oder durch Druckmaterialien wie Berichte oder Analysen. Die
Daten konnten Uberwiegend nicht empirisch erhoben werden, da die Antwortquote sehr nied-
rig war. Daher kann keine Représentativitat gewahrleistet werden. Daraus folgt, dass die Er-
gebnisse nicht verallgemeinert werden kénnen. Sie lassen lediglich Aussagen Uber den Sta-
tus Quo von GF und PraventionsmalRnahmen in den 6sterreichischen gesetzlichen Kranken-
versicherungen zu. Die Datenlage zu den Maflinahmen der BKK ist noch prekéarer, daher
werden diese in der Arbeit nur fallweise einbezogen.

Die verwendeten Daten beziehen sich gro3tenteils auf das Berichtsjahr 2012, d. h. mégli-
che aus der Gesundheitsreform 2013 resultierende Anderungen spiegeln sich nur begrenzt
in den Ergebnissen wieder. Die wichtigsten Limitationen ergeben sich aus den nur be-
schrankt zur Verfugung stehenden Informationen durch stellenweise nur bedingt zugangliche

Dokumentation.
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1.3.4 Gliederung

Die Problemstellung (Kapitel 1) dient dazu, das Thema aufzuspannen, die Forschungs-
fragen abzuleiten und das methodische Vorgehen zu beschreiben. Dabei werden Para-
meter der Gesundheit allgemein und ihre Verknipfung mit Aspekten der kA dargestellt
und GF und Praventionsagenden der WHO und in Osterreich beleuchtet.

Im folgenden Kapitel 2 werden die zum Verstandnis der Arbeit zentralen Begriffe im
Zusammenhang mit GF und Pravention erlautert. Zudem wird auf die Relevanz von Quali-
tatssicherung und Evidenzbasierung in GF und Pravention eingegangen und der Stellen-
wert von kA im Feld der GF und Prévention aufgezeigt.

Im Kapitel 3 folgt eine kritische Darstellung des dsterreichischen Gesundheitssystems,
der Finanzierungsstrome und der gesetzlichen Verankerungen sowie der sonstigen Best-
immungen und Initiativen zur GF und Prévention, die komprimiert mit der Situation in
Deutschland verglichen wird.

Das folgende Kapitel 4 widmet sich den Ergebnissen der Recherchen zum Stellenwert
von GF und Pravention im 0Osterreichischen Gesundheitssystem. Hier werden die Mal3-
nahmen der gesetzlichen Krankenkassen vorgestellt, in einem Unterkapitel speziell jene
zu Steigerung bzw. Aufrechterhaltung kA. Zudem werden die Initiativen hinsichtlich ihrer
Fokussierung auf Verhalts- bzw. Verhaltnispravention analysiert. Darliber hinaus wird im
Rahmen der verfligbaren Datenlage dargestellt, inwieweit diese in Auswahl, Planung und
Implementierung Qualitatskriterien unterliegen.

In Kapitel 5 werden die wichtigsten Ergebnisse zusammengefasst und anhand der For-
schungsfragen diskutiert. Kapitel 6 schliel3t den Bogen der Arbeit mit Empfehlungen und

einem Ausblick.

2 Zentrale Aspekte von Gesundheitsférderung und Pra-
vention

2.1 Gesundheitsforderung und Pravention — Much of a muchness?

Die Begriffe GF und Pravention wurden und werden oftmals undifferenziert oder auch
synonym gebraucht (Hurrelmann, Klotz & Haisch, 2010; Steinbach, 2011). Es finden sich
auch Definitionen, in denen ein Term als Oberbegriff des anderen verstanden wird — un-
tereinander austauschbar. Das Spannungsfeld reicht vom Verstandnis der Begriffe als
komplementéare bis hin zu diametral entgegengesetzten Ansatzen. In den letzten Jahren
wird verstarkt versucht, der nicht-einheitlichen Begriffsabgrenzung und der unterschiedli-
chen Anwendung in den verschiedenen Handlungsfeldern entgegenzuwirken. Richtungs-
weisende Definitionsvorschlage sind dabei u. a. von der WHO (B. J. Smith, Tang &
Nutbeam, 2006; WHO, 1998) oder der deutschen Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung (BZgA, 2011) formuliert.
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Ein Einvernehmen scheint bisher dahingehend erreicht, dass GF (auch primordiale Préa-
vention) vorwiegend salutogenetischen Denkweisen (Genese und Erhaltung der Gesundheit)
entspringt. Individuen sollen demnach befahigt werden, durch Selbstbestimmung Uber ihr
Leben und ihre Umwelt ein umfassendes koérperliches, seelisches und soziales Wohlbefin-
den zu erreichen und damit ihre Gesundheit zu starken (Franke, 2011).

Unter Pravention wird dahingegen in der Regel Krankheitsvorbeugung bzw. Krankheits-
verhitung verstanden, die auf Vermeidung und Verhitung von (Krankheits-)Risiken abzielt
und auf die Fritherkennung von Krankheit gerichtet ist (FGO, 2005b). Mortalitat und Morbidi-
tat sollen vermieden, abgeschwécht oder zumindest zeitlich verschoben werden, um eine
mdglichst lange Teilhabe am sozialen Leben zu gewahrleisten und Lebensqualitat aufrecht-
zuerhalten (Franzkowiak, 2011). Dabei stehen pathogenetische Denkweisen (Genese von
Krankheit) im Vordergrund und es wird differenziert zwischen Primar-, Sekundar- und Terti-
arpravention, das sogenannte Triadische Strukturmodell der Krankheitspravention
(Franzkowiak, 2011).

In der Primarpravention steht dabei im Mittelpunkt, was vor oder friih bei Eintritt krank-
heitsbezogener Risiken getan werden kann, wohingegen die Sekundarpravention darauf
ausgerichtet ist, frihe Krankheitsstadien zu entdecken und ein Fortschreiten der Erkrankung
zu verhindern. Unter Tertiarpravention werden jene Initiativen und Mal3nahmen zusammen-
gefasst, die zur Vermeidung von Folgeschaden oder bei Manifestation der Krankheit einge-
setzt werden kénnen (Walter, Robra & Schwartz, 2012).

Sowohl in der GF als auch der Pravention werden verhaltens- und verhéltnisorientierte
Ansatze unterschieden. Erstere zielen auf die Veranderung (potenziell schadlichen) Verhal-
tens bei Individuen oder Gruppen ab, letztere auf die ganzheitliche Beeinflussung der De-
terminanten der Gesundheit (Richter & Hurrelmann, 2011), namlich der Strukturen der ,ge-
sundheitsrelevanten 6kologischen, sozialen, kulturellen und technisch-materiellen Umwelten
und Settings® und der ,Beeinflussung von sozialen Regeln, Gesetzen und sozialen Systemen
und der Intervention in Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung® (Franzkowiak, 2011,
S. 439). Dabei fokussieren GF und Primé&rpravention auf verhaltnis- und verhaltensorientier-
ter Beeinflussung der Determinanten der Gesundheit, Sekundar- und Tertidrpravention set-
zen in der Regel vorwiegend auf verhaltensorientierte Mafinahmen.

In den letzten Jahren wird die Giberwiegende Zahl der MaRhahmen der GF und Prévention
auf Zielgruppen oder Settings zugeschnitten, da sich gezeigt hat, dass Initiativen, die nach
dem GielRkannen- oder one size fits all-Prinzip operieren, nur selten die gewtinschten, nach-
haltigen Erfolge zeigen. Als Zielgruppe werden Personengruppen oder Teile der Bevolkerung
definiert, die zielgerichtet und bedarfsgerecht mit einer Manahme oder einem Programm er-
reicht werden sollen. Zielgruppen werden i. d. R. anhand von Merkmalen gebildet, wie z. B.

Geschlecht, Alter, Lebensstil, Interessen, Winsche, Formen des Beteiligtseins, Funktionen
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oder Risikogruppen. Dennoch ist eines der Hauptprobleme der GF und Prévention be-
kannt als ,preaching to the converted®. Studien zur Zielgruppenerreichung in den unter-
schiedlichsten Sektoren (Impfprogramme, Ern&hrungsberatung, Gewichtsreduktion, Vor-
sorgeuntersuchung [VU]) haben gezeigt, dass oft nur jene teilnehmen, die ein geringes
Erkrankungsrisikos aufweisen (Tonges, Weidmann & Schneider, 2006). Nach Rosenbrock
und Hartung (2011) ist ein Setting ,ein Sozialzusammenhang, der relativ dauerhaft und
seinen Mitgliedern auch subjektiv bewusst ist“. Es ist gekennzeichnet durch formale Or-
ganisationen (z. B. Betrieb, Schule), regionale Situationen (z. B. Kommune, Stadstteil,
Quiartier), gleiche Lebenslagen (z. B. Arbeitslosigkeit), gemeinsame Werte bzw. Praferen-
zen (z. B. Religion, sexuelle Orientierung) bzw. durch eine Kombination all dieser Merk-

male.

2.2 Qualitatssicherung, Evidenzbasierung und Evaluation in Ge-
sundheitsforderung und Pravention

GF und (Primar-)Pravention sind anspruchsvolle Aufgaben, die gepragt sind von einem
Zusammenspiel zahlreicher Akteur(inn)e(n) unterschiedlichster fachlicher Hintergrinde
und motivationaler Beweggrtinde. Sie verfolgen hochgesteckte Ziele und hegen immense
Erwartungen und Anspriche bzgl. der (positiven) Wirkungen von GF und Pravention
(Kolip, 2012; Kolip, Ackermann, Ruckstuhl & Studer, 2012). Stand zu Beginn der GF- und
Praventionswelle in den 1990er- und 2000er-Jahren im Vordergrund, zunachst (irgend-
welche) Malinahmen zu initiieren, zu implementieren und zu etablieren, verstérkt sich in
den letzten Jahren zunehmend der Ruf nach Qualitatssicherung und Qualitatsmanage-
ment, Evidenzbasierung und Evaluation in GF und Pravention.

Dabei wird unter Evidenz in der Medizin wissenschaftlich fundiertes, beweiskraftiges
Wissen Uber die Wirksamkeit medizinischer Interventionen verstanden (Elkeles &
Broesskamp-Stone, 2011). Dieses Wissen bildet die Basis fur die Entwicklung von Quali-
tatsstandards bzw. Leitlinien fur die (medizinische) Praxis. Auch in den Bereichen GF und
Pravention halten Leitlinien und evidenzbasierte Qualitatskriterien und Empfehlungen Ein-
zug, z. B. in den evidenzbasierten Leitlinien zur gesundheitswirksamen Bewegung in Os-
terreich (Titze et al., 2012), der Leitlinie Pravention des Spitzenverbandes der Gesetzli-
chen Krankenversicherungen (GKV; GKV-Spitzenverband, 2010) oder den FGO-
Empfehlungen zur Evidenzrecherche in der GF (Haas et al., 2013).

Sowohl Pravention als auch GF brauchen eine wissenschatftliche Basis. Der Nachweis
der Wirksamkeit konnte fur eine Zahl von GF- und Praventionsmaflinahmen bisher nicht
erbracht werden (RKI, 2007), u. a. auch weil die potenziellen positiven Gesundheitseffekte
erst zeitverzogert zu erwarten sind. Des Weiteren ist die Studien- und Publikationslage zu

evidenzbasierten GF- und Praventionsmaflnahmen begrenzt, wohl auch, da fiir diesen
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Bereich nur limitierte Forschungsgelder zu Verfligung stehen. Zudem braucht der Nachweis
der Wirksamkeit in GF und Pravention ob der Komplexitat der Interventionen eigene bzw.
zumindest adaptierte wissenschaftliche Methoden. Dies konnten Griinde fur den verhéltnis-
malRig niedrigen Stellenwert der GF und Priméarprévention in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sein. Es bleibt daher weiterhin Aufgabe der Forschung, Pravention und GF auf eine
starkere wissenschatftliche Basis im Sinne des Nachweises der Wirksamkeit und des Nut-
zens durch kontrollierte Studien zu stellen (Gerhardus, Breckenkamp, Razum, Schmacke &
Wenzel, 2010; RKI, 2007; Schmacke, 2009).

Aufgrund der vielen Schnittmengen werden die Begriffe Evaluation, Qualitatssicherung
bzw. Qualitatsentwicklung (auch Qualitatsmanagement) und Evidenzbasierung oft nicht dis-
tinkt verwendet. So sind z. B. die einzelnen Qualitatsdimensionen (Planungs-, Prozess-,
Struktur- und Ergebnisqualitat) dicht mit Begriffen der Evaluation (Planungs-, Prozess-,
Struktur- und Ergebnisevaluation) und Evidenzbasierung verwoben.

Qualitatsentwicklung und Prozessevaluation verlaufen uUblicherweise ahnlich, der End-
punkt vieler Evaluationsstudien ist die Ergebnisqualitat, in der Bewertung der Qualitét einer
Studie zur Evidenz werden Prozess- und Ergebnisqualitat betrachtet (Kolip & Miller, 2009a).
Kolip (2006) hat die Begriffe zur besseren Unterscheidung am Beispiel des PHAC
(Rosenbrock, 1995) veranschaulicht (vgl. Abbildung 1).

Bewertung Problemdefinition

Implementation/ Strategieformulierung
Umsetzung

Abbildung 1. Verortung der Begriffe Evaluation, Evidenzbasierung und Qualitatsmanagement im
Public Health Action Cycle (PHAC)
Darstellung in Anlehnung an Kolip & Miiller (20093, S. 9)

2.2.1 Qualitatskriterien in der Gesundheitsférderung und Pravention
Nicht nur in GF und Pravention, auch in anderen Bereichen der Malihahmenplanung und
-implementation werden Ublicherweise vier Qualitatsdimensionen unterschieden (Kolip et al.,

2012). Planungs-, Konzept- und Assessmentqualitat beziehen sich auf die Entwicklungs-
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grundlagen einer Intervention oder Mal3nhahme und betrachten, ob Bedarf und Bedirfnis-
se adaquat erfasst wurden, die Intervention auf der Aufarbeitung wissenschaftlicher
Grundlagen beruht und ob evtl. Vorerfahrungen mitbertcksichtigt wurden.

Die Rahmenbedingungen der Intervention vor allem mit Blick auf verfigbare und beno-
tigte Ressourcen (finanziell, materiell und personell) werden in der Dimension Struktur-
gualitdt abgebildet. Im Rahmen der Prozessqualitdt wird betrachtet, ob die MalRhahme
planmaRig ablief, ob und wie Schwierigkeiten im Prozessverlauf begegnet wurde und wie
die Kommunikation zwischen den Beteiligten ablief. Ob die formulierten Ziele erreicht und
nachhaltig umgesetzt werden konnten, wird auf der Dimension der Ergebnisqualitat abge-
fragt, dabei stehen Effektivitat und Effizienz im Fokus der Betrachtungen (Kolip et al.,
2012).

Zur Erfassung und Entwicklung der Qualitat einer Intervention oder Mal3nahme auf den
vier oben beschriebenen Dimensionen wurden verschiedene Methoden und Ansétze ent-
wickelt, die sich mittlerweile im deutschsprachigen Raum etabliert haben (Kolip & Mdller,
2009b). Im Folgenden sollen einige 6ffentlich zugéangliche Qualitatssysteme vorgestellt

werden, die versuchen zeitgleich mehrere der o. g. Qualitdtsdimensionen abzudecken.

2.2.1.1 Methoden der Qualitdtsentwicklung - Qualitatssysteme

Partizipative Qualitatsentwicklung

Die Grundidee der partizipativen Qualitdtsentwicklung ist, dass alle beteiligten Ak-
teur(inn)e(n) gleichberechtigt in die Planung, Umsetzung und Evaluation von Interventio-
nen eingebunden werden, insbesondere die Zielgruppen (Wright, 2010). Dabei sollen in
einem kontinuierlichen und kooperativen Lernprozess alle Beteiligten neue Kompetenzen
erwerben und sich zu Expert(inn)en entwickeln. Vorteil dieser Herangehensweise ist, dass
auf Projektleiter/innen-Seite so gezielt auf die Bedirfnisse der Zielgruppe eingegangen
werden kann und die Personen auf Zielgruppenseite gestarkt werden, potenzielle ge-
sundheitliche Probleme zu erkennen, zu formulieren und partizipativ an deren Verande-
rung bzw. Lésung teilzuhaben. Damit werden mit dieser Methode grundlegende GF-
Konzepte, ndmlich Partizipation und Empowerment, in Betracht gezogen.

Zur partizipativen Qualitatsentwicklung stehen kostenfreie Onlinematerialien (Konzepte,
Methoden, Praxisbeispiel) fur alle Phasen der Projektarbeit zur Verfigung
(www.partizipative-qualitaetsentwicklung.de). Diese Methode schlief3t durch den Fokus
auf die Einbeziehung der Zielgruppe und die zur Verfigung gestellten Instrumente eine
wichtige Kluft in der Qualitatsentwicklung in der GF und Pravention (Kolip, 2012).
Good-Practice-Kriterien des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit

Von der BZgA initiiert wurde Anfang der 2000er der Kooperationsverbund Gesund-
heitsférderung bei sozial Benachteiligten gegrindet. Der Ansatz umfasst theoretisch fun-

dierte Kriterien und Praxisbeispiele fur soziallagenbezogene GF, die online zugénglich
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sind (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de). Der entwickelte Kriterienkatalog inklusive
Checkliste fur Praktiker/innen dient als Instrument zur Reflexion Uber das geplante bzw.
durchgefuhrte Projekt und beinhaltet neben den Grundsatzen der GF (Settingansatz, Partizi-
pation, Empowerment etc.) u. a. Aspekte wie Konzeption mit Bezug zur GF, Multiplika-
tor(inn)enkonzept, Nachhaltigkeit oder Kosten-Nutzen-Relation. Anhand dieser Kriterien und
ihrer Indikatoren konnen auf einer vier-stufigen Bewertungsskala die Starken und Schwa-
chen der Intervention identifiziert werden.
QIP — Qualitat in der Pravention

Das externe Verfahren zur Bestimmung der Qualitat einer Intervention, eines Program-
mes, einer Kampagne oder eines Projektes bietet umfassende Rickmeldung Uber das An-
gebot und ermdglicht zugleich, mit anderen Angeboten zu vergleichen (Kolip & Miiller,
2009b). Auf der Grundlage von 28 (auf dem PHAC beruhenden) Qualitatsdimensionen be-
werten praxiserfahrene, speziell geschulte externe Gutachter/innen ein Projekt anhand eines
umfangreichen Fragebogens, der von den Projektmitarbeitenden oder —leiter(inne)n ausge-
fullt wurde. Diese Qualitatsdimensionen sind Konzept- und Planungsqualitat, Mitwirkende,
Verbreitung und Vermittlung, Verlaufsgestaltung und Management, Erfolgskontrolle und Eva-
luation und Qualitatsentwicklung. Die projektfihrenden Institutionen erhalten als Rickmel-
dung ein Profil und konkrete Verbesserungsvorschlage fur das Projekt. QIP ist geeignet, als
Benchmarking zu Standortbestimmung eingesetzt zu werden (Tdppich & Lehmann, 2009).

quint-essenz — Qualitatssystem der Gesundheitsférderung Schweiz

Ergebnisebenen Massnahmen der Einflussfaktoren auf die Gesundheitsdeterminanten Gesundheit der
Gesundheitsférderung Gesundheitsdeterminanten Bevoélkerung
Al B1
Infrastrukturen EmWiCklung Gesundheitsférdernde
Dienstleistungen gesundheitsférdernder Angebote C1
Angebote Gesundheitsfardernde
materielle Umwelt
A2 B2
Legislative 2 &
Administration Interessenvertretung Gesundheitsfordernde
o'r‘gﬂia:gn Zusammenarbeit glrateg\e? in Palitik und c2
Organisationen rganisation Gesundheitsférdernde D
soziale/gesellschaftliche Gesundheit
Umwelt
A3 B3 e Gesteigerte
Gruppen Soziale Mobilisierung Geslundheltsforc_!emdes - gesunde
G;’:’(‘;I':;'La::" soziales Potenzial und Lebengﬁl‘«'};aglmg
- gesundneitspezoge-
Engagement Cc3 ne Lebensqualitat
Gesundheitsférdernde Verringerte
Ad B4 personale Ressourcen - Morbiditat
Individuen . - vorzeitige Mortalitat
Emwmk_lung Individuelle und Verhaltensmuster g
persénlicher Gesundheitskompetenzen
Kompetenzen

Autorinnen: Cloetta, Bemhard; Spencer, Brenda; Ackermann, Giinter; Broesskamp-Stone, Ursel; Ruckstuhl, Brigitte; Sporri-Fahmi, Adrian

© Gesundheitsforderung Schweiz. Anleitung: www.gesundheitsfoerderung.ch

Abbildung 2. Das Ergebnismodell im Uberblick

Quelle: Gesundheitsforderung Schweiz (2013)
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Das umfassendste Qualitatssystem im deutschsprachigen Raum ist quint-essenz, eine
Initiative zur Qualitatsentwicklung in GF und Pravention der Gesundheitsforderung
Schweiz (Gesundheitsforderung Schweiz, 2014a; Studer, Ackermann & Ruckstuhl, 2006).

Es eignet sich fur umfassende, wirkungsorientierte Planung, Durchfuhrung und Steue-
rung von Projekten und basiert auf dem in Abbildung 2 dargestellten extensiven Wir-
kungsmodell von GF (Ergebnismodell; Cloetta et al., 2004), das mittlerweile vielfach in der
Praxis Anwendung fand (Gesundheitsférderung Schweiz, 2014b). Als Schliisselkonzept
fur die Bewaltigung der komplexen und vielschichtig miteinander verbundenen Aufgaben
in Projekten und Initiativen der GF wird im Ergebnismodell systematische Reflexion in
wiederkehrenden Entwicklungszyklen eingesetzt (Kolip et al., 2012).

Quint-essenz verbindet Projektmanagement mit Qualitatskriterien und orientiert sich
dabei an den Projektphasen und deren Hauptdimensionen (GF-Prinzipien, Projektbegrin-
dung, Projektplanung, Projektorganisation, Projektsteuerung und Wirkungen). Diese wer-
den anhand von 24 Qualitatskriterien bewertet, die wiederum inhaltlich durch spezifische

Indikatoren konkretisiert werden (vgl. Abbildung 3).

2. Projektbegriindung
2.1 Bedarf

2.2 BedOrfnisse

2.3 Einbetiung

2.4 Rahmenbedingungen
2.5 Lernen

6. Wirkungen
6.1 Zielerreichung
6.2 Nachhaltigkelt
6.3 Valorisierung

1. Gesundheitsforderung
1.1 Chancengleichheit

1.2 Empowerment

1.3 Settingansatz

1.4 Partizipation

Projektsteuerung
Controlling

5. 3. Projektplanung
5.1

5.2 Evaluation

5.

5.

S.

3.1 Zielsetzung
3.2 Vorgehensweise
3.3 Erapplerung

3.4 Ressourcen

3 Dokumentation
4 Kommunikation
5 Motivation

. Projektorganisation
.1 Projektstruktur

.2 Qualifikationen
3

4
4
4
4.3 Vernetzung

Abbildung 3. Qualitatskriterien von quint-essenz
Quelle: Kolip et al. (2012, S. 79)

Die Kriterienliste ermdglicht eine systematische Bewertung in allen Projektphasen an-
hand einer vier-stufigen Ratingskala sowie die Erstellung eines projektspezifischen Quali-
tatsprofils (Gesundheitsforderung Schweiz, 2014a; Kolip & Miiller, 2012). Letzteres visua-
lisiert die Starken und Verbesserungspotenziale des Projektes.

Auf der ausfuhrlichen und benutzerfreundlichen quint-essenz-Webseite sind alle In-
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strumente (Checkliste, Planungstabelle, Evaluationstabelle) kostenlos zu beziehen

(www.quint-essenz.ch), zuséatzlich gibt es ein Online-Tool, fur das man sich registrieren kann.

2.2.1.2 Qualitatsleitlinien und Checklisten zur Uberprifung von Qualitatskriterien

Neben den im Kap. 2.2.1.1 genannten Checklisten (z. B. quint-essenz, Kriterien des Ko-
operationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit) gibt es weitere Qualitatsleitlinien
und Listen fiir GF und Pravention im deutschen und osterreichischen Gebrauch, die hier kurz
Erwéhnung finden sollen.

Leitfaden Pravention (Deutschland)

Im Leitfaden Pravention des deutschen GKV-Spitzenverbandes (GKV-Spitzenverband,
2010) werden u. a. die fur die Umsetzung von Maflinahmen erforderlichen qualitativen Krite-
rien ausfuhrlich erlautert. FUr die Durchfihrung von MaRnahmen der Pravention kommen
entsprechend des Leitfadens Pravention z. B. nur Anbieter/innen in Betracht, die bestimmte
Grund- bzw. Zusatzqualifikationen erfilllen, wie staatlich anerkannter Berufs- oder Studien-
abschluss im jeweiligen Handlungsfeld bzw. spezifische, fachlich anerkannte Fortbildungen.
Ferner missen Anbieter/innen padagogische, methodische und didaktische Kompetenzen
sowie Berufserfahrung nachweisen. Insbesondere bei MaRhahmen, die sich an sozial Be-
nachteiligte richten, sollten die Anbieter/innen entsprechend des Leitfadens zusatzlich tber
sozialpadagogische Kompetenzen verfiigen. In Osterreich sind solche Praventionskriterien
noch nicht definiert.

Qualitatskriterien zur Planung und Bewertung von Projekten (Osterreich)

In Osterreich sind Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement in diversen Gesetzen,
Verordnungen und Regelungen festgehalten, die u. a. Dokumentationspflichten, die Qualitat
von Arzneimitteln und Medizinprodukten, die Qualitat der Ausbildung und Ausiibung der Ge-
sundheitsberufe, Rechte von Patient(inn)en und Qualitatsarbeit im Krankenanstaltenbereich
bestimmen.

Das in dem Zusammenhang wichtigste Gesetz ist das Gesetz zur Qualitat von Gesund-
heitsleistungen, auch Gesundheitsqualitdtsgesetz (GQG), in dem bundeseinheitliche Vorga-
ben fur die Erbringung von Gesundheitsleistungen in alle Sektoren festgeschrieben sind
(BMG, 2012a). Es soll dazu beitragen, Standards zu den Dimensionen der Qualitéat — Struk-
turen, Prozesse und Ergebnisse - zu entwickeln und damit zu einem gesamtosterreichi-
schen Qualitatssystem beisteuern. Aul3erdem soll mithilfe des Gesetzes die Transparenz im
Gesundheitswesen erhoht werden. Das Bundesinstitut fur Qualitat im Gesundheitswesen
(BIQG) wurde 2007 gegriundet, um das BMG hinsichtlich Qualitatsrichtlinien und Qualitats-
Uberwachung im Gesundheitswesen zu unterstitzen.

Mit der Gesundheitsreform 2013 wurde das GQG u. a. dahingehend angepasst, dass nun
die Pflicht zur Teilnahme an bundesweiten Ergebnisqualitdtsmessungen fur alle Leistungser-

bringer/innen im Gesundheitswesen gilt. Zudem wird nun fur die Abgeltung einzelner Leis-

;



Zentrale Aspekte von Gesundheitsférderung und Pravention

tungen die Einhaltung essenzieller Qualitéatsstandards (z. B. Patent(inn)ensicherheit be-
treffend) vorausgesetzt.

Fur GF und Pravention sind solche verpflichtenden Standards jedoch in Osterreich
noch ausstandig, rezent verdffentlichte der FGO eine Checkliste zu Qualitatskriterien zur
Planung und Bewertung von Projekten (FGO, 2013). Diese basieren auf den Qualitatsdi-
mensionen Assessment-, Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat (vgl. Kolip et al., 2012).
Angelehnt an die Kriterien der quint-essenz (vgl. Kap. 2.2.1.1) sollen Projekte und Mal3-
nahmen anhand der FGO-Kriterien nach Schliisselbegriffen der GF wie Chancengleich-
heit, Empowerment oder Partizipation bewertet werden (Gesundheitsforderung Schweiz,
2014a). Dazu sind Indikatoren vorgeschlagen, anhand derer abgeschatzt werden kann,
wie gut die Initiative den Anforderungen genligt. Die Kriterien sind dabei unterteilt in Quali-

tatskriterien zum Projektkonzept und Qualitatskriterien zu Grundprinzipien der GF.

2.2.2 Evidenzbasierung in der Gesundheitsférderung

In den letzten Jahren hat sich neben der mittlerweile schon etablierten evidenzbasier-
ten Medizin (EbM) auch in Teilen der PH-Community die Uberzeugung durchgesetzt,
dass es vermehrt systematischer Methoden und Prozesse bedarf, wissenschaftlich gesi-
cherte Erkenntnisse in den Prozess der PH MaRRnahmenplanung und -umsetzung einzu-
beziehen (Speller, Wimbush & Morgan, 2005). PH schliel3t Pravention und GF auf Bevdl-
kerungsebene ein und sollte folglich wie Interventionen der (Individual-)Medizin evidenz-
basiert sein, also auf der Basis des besten verfligbaren Wissens erfolgen.

Es finden sich verschiedene Definitionen von EbPH (z. B. Brownson, Baker, Leet &
Gillespie, 2003; Jenicek, 1997; Kohatsu, Robinson & Torner, 2004 ), die sich ahneln, aber
unterschiedliche Aspekte hervorheben. So wird EbPH z. B. als ,...development, imple-
mentation, and evaluation of effective programs and policies in public health through ap-
plication of principles of scientific reasoning, including systematic uses of data and infor-
mation systems, and appropriate use of behavioral science theory and program planning
models." (Brownson et al., 2003, S. 36) definiert bzw. , ... the process of integrating sci-
ence-based interventions with community preferences to improve the health of popula-
tions." (Kohatsu et al., 2004 , S. 418). Die inhaltlich umfassendste Definition hat Jenicek
(1997, S. 190) gepragt:

Conscientious, explicit, and judicious use of current best evidence in mak-
ing decisions about the care of communities and populations in the domain
of health protection, disease prevention, health maintenance and improve-
ment (health promotion). In the same spirit, it is the process of systemati-

cally finding, appraising and using contemporaneous research findings as
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the basis for decisions in public health.

EbPH ist durch besondere Bedingungen gekennzeichnet, die sie von EbM und ihren Me-
thoden abgrenzen (Gerhardus, Breckenkamp & Razum, 2008; Schmacke, 2009; Speller et
al., 2005). So haben nichtmedizinische Faktoren (z. B. ethische, soziokulturelle oder organi-
satorische) in der EbPH einen hoheren Stellenwert inne als in der EbM. Eine weitere Unter-
scheidung von EbM und EbPH besteht darin, dass in Letzterer alle Prozessschritte inklusive
der (evidenzbasierten) Entscheidungsfindung von Werten und Interessen der involvierten
Stakeholder/innen beeinflusst werden. Zudem missen die Methoden zur Festlegung der
Entscheidungskriterien, zur Einbeziehung von Stakeholder(inne)n und zur Produktion der
wissenschaftlichen Evidenz im Vergleich zu jenen der EbM angepasst und erweitert werden.
Die Tatsache, dass RCTs (randomised controlled trials), die in der EbM-Beweishierarchie auf
der hochsten Stufe rangieren, in den vielfach komplexen PH-Interventionen nicht zwangslau-
fig die erwarteten Effektivitaitsnachweise liefern konnten, fihrte bei Entscheidungstra-
ger(inne)n wiederholt zu der Annahme ,a lack of evidence of effectiveness equates to evi-
dence of no effect” (Speller et al., 2005, S. 15).

Es scheiden sich zudem die PH-Geister daran, ob RCTs auch in der EbPH den methodi-
schen Goldstandard darstellen sollten. Vielfach wird argumentiert (z.B. Elkeles, 2006; Green,
2000), dass RCTs fur Interventionen in GF und Pravention aus methodischen (und ethischen,
finanziellen, organisatorischen etc.) Grinden ,prinzipiell unangemessen und undurchfihr-
bar” seien (Schmacke, 2009, S. 70). Schmacke (2009) entgegnet, dass dies weniger ein me-
thodisches Problem, sondern eher auf die mangelnde Qualitéat vieler RCTs in der GF und
Pravention zurtickzufiihren sei.

Es waére zu vermuten, dass die Einbeziehung gesicherter wissenschaftlicher Erkenntnisse
im Bereich PH keine neue Erscheinung ist, und dass demnach nur solche MalRnahmen initi-
iert und implementiert wirden, die nachweislich effektiv, also evidenzbasiert, sind. In einer
systematischen Analyse internationaler PH-Studien zu den Aspekten Bewegung, Ernéhrung
und Rauchverhalten kommen die Autor(inne)n jedoch zu dem Schluss, dass ,die Situation
zum Nachweis von Effektivitat in Pravention und Gesundheitsférderung ... im internationalen
Umfeld in etwa den Stand der kurativen Medizin von vor 25 Jahren aufweist® (Klever-
Deichert, Gerber, Schroer & Plamper, 2007, S. 12). Vielfach ist zu beobachten, dass im oft
langen Prozess von der Identifikation eines Gesundheitsproblems (im weitesten Sinne) hin
zur Planung und Umsetzung einer entsprechenden Mal3nahme nur selten strukturiert, trans-
parent und wissenschaftlich angemessen vorgegangen wird (Gerhardus et al., 2010).

Oft wird in der Praxis auf erkannte Problemlagen wie z. B. ,Kinder bewegen sich zu we-
nig“ aktionistisch mit Programmen oder Initiativen reagiert, wie z. B. rezent mit dem Ruf nach
der Einfuhrung der taglichen Sportstunde an Schulen (vgl. Kap. 1.1) . Dabei werden aber of-

fenkundige Analyseschritte und Fragen nicht beachtet, wie z. B. Worin liegt das Problem bei
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unzureichender kA — Konzentrationsschwéchen im Unterricht, Entwicklungsstérungen o-
der Folgeerkrankungen? Wer ist betroffen (Madchen, Jungen, jingere oder altere Kinder,
Stadt- oder Landbevolkerung, Kinder mit Migrationshintergrund, Einzelkinder oder Grol3-
familie)? Wie wird unzureichende Bewegung definiert (Zeit, Ort, Frequenz, Umfang)? Wie
werden entsprechende Daten erfasst (Fragebodgen, objektive Messmethoden, Proxy-
Befragungen)? Welche Ziele sollen mit einer Steigerung der kA verfolgt werden? Wie soll
die Zielerreichung (falls Ziele definiert wurden) tberpruft werden? Welche Malinahmen
sind geeignet, die Ziele zu erreichen? Sind entsprechende Ressourcen vorhanden (Turn-
hallen in den Schulen, qualifizierte Fachkrafte, finanzielle Mittel fir Personal und Sachmit-
tel)? Wie kdnnen die Zielgruppen erreicht werden bzw. wer wiirde davon profitieren? Wel-
che nicht-intendierten Folgen sind mit der Einfihrung der Malnahme ggf. verbunden (z. B.
Stigmatisierung von Nicht-Beweger(inne)n, Vernachlassigung anderer Lerninhalte zu-
gunsten von Bewegung, da diese verschoben oder abgeschafft werden)? Viele dieser
Fragen wurden in der hoch-medialisierten Kampagne um die tagliche Sportstunde bisher

z. B. nicht beantwortet - und dennoch liegt der Beschluss zur Umsetzung vor.

Ressourcen, Werte und Interessen

| } !

Wissenschaftliche Akteure
Stakeholder issenschaftliche u

| ! l

Entscheiden Austauschen und Aushandeln Evidenz entwickeln
und Umsetzen

ik g?:bh;:e-:eahh- 2. Auswahl der Fragestellungen 3. Auswah! der Methodik
6. Public-Health- 5. Ubertragung, Kommunikation 4. Evidenzerstellung
MalRnghme und Empfehlungen und -integration

Abbildung 4. Das Modell von Evidence-based Public Health
Quelle: Gerhardus et al. (2010, S. 19)

Das Ziel von EbPH ist, nach mittelbaren, unmittelbaren und nicht-intendierten Zielen zu
fragen bevor MalRhahmen in die Planungs- oder Umsetzungsphase Ubergehen und zu-
dem geeignete Methoden zu identifizieren, mit denen diese Fragen beantwortet werden
kénnen. Dabei sollten die Verfahren immer mehrstufig sein und nach Konsequenz, Sys-
tematik und Transparenz verlangen, wenn es um die Auswahl, Bewertung und Gewich-
tung von wissenschaftlichen Erkenntnissen geht.

Im handlungsorientierten EbPH-Modell (Gerhardus et al., 2010) sind die notwendigen
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Schritte von der Problemidentifikation bis zur Implementation der MalRnahme unter Bertick-
sichtigung der besonderen Bedingungen von PH (siehe oben) zusammengefihrt (vgl. Abbil-
dung 4). In seiner Anwendung hat sich gezeigt, dass auch komplexe Evidenz- und Entschei-
dungsprozesse, die kennzeichnend fir GF und PréventionsmalRnahmen sind, gut struktu-
rierbar sind (Gerhardus et al., 2008). Wie bereits erwéahnt, ist eine entscheidende Kompo-
nente des Modells, dass die vorhandenen Ressourcen, Werte und Interessen aller am Pro-
zess beteiligten Stakeholder/innen den Ausgangspunkt eines jeden Programmes oder Pro-
jektes bilden, zuvorderst aber jene der Zielgruppe, fur die die MalRnahme konzipiert werden

soll.

2.2.3 Evaluation von Gesundheitsforderung und Pravention

Mithilfe gut geplanter und ad&quat durchgefuhrter Evaluation kénnen PH-MafRnahmen
bzgl. der Erreichung ihrer vorher definierten (Gesundheits-)Ziele Uberprift werden. ldealer-
weise kénnen Evaluationsergebnisse dazu beitragen festzustellen, welchen Anteil die ein-
zelnen Projekt- oder MaRRnahmenprozesse am Endergebnis hatten (Nutbeam & Bauman,
2011).

Nach Stockmann und Meyer (2010) erfullen Evaluationen vier Zielfunktionen, namlich Er-
kenntnisfunktion (Gewinnung von Erkenntnissen), Kontrollfunktion (Austibung von Kontrolle),
Lernfunktion (Schaffung von Transparenz, um Dialoge zu ermdéglichen) und Legitimations-
funktion (Dokumentation des Erfolges). Oft wird Evaluationen zusatzlich auch eine taktische
Funktion zugesprochen, namlich wenn sie nur durchgefiihrt werden, um bestimmte (vorher
bereits festgelegte) Entscheidungen zu legitimieren.

Wie bereits erwéahnt (vgl. Kap. 2.2) ist Evaluation eng mit Qualitatssicherung und Bewer-
tung von Interventionen verknipft, sie sollte selbstverstandlicher Teil einer jeden GF- bzw.
Praventions-MalRnahme sein und bereits in der Planungsphase mit bedacht werden. Dabei
kann praktisch jede GF oder PH- Aktivitat von Evaluation profitieren. Um mit Evaluation in
der GF und Pravention erfolgreich zu sein, empfehlen Nutbeam und Baumann (2011) die
folgenden Schritte:

- tiefgreifende Analyse der Fragestellung bzw. des zu untersuchenden Problems; die

den Rahmen fir die Intervention festgelegt,

- klar definierte, logische und erreichbare Zielstellungen (SMART-Ziele),

- formative Evaluation zur Entwicklung der Intervention unter Einbeziehung der bendtig-

ten Ressourcen (personell, finanziell, materiell etc.),

- Implementation der Intervention erfolgt weitestgehend planmafig,

- Intervention entspricht in Umfang, Dauer und Ausgestaltung den Parametern, die eine

Bewertung als effektiv (oder ineffektiv) zulassen,
- klare Vorstellung davon, wie evaluiert werden soll und welche Parameter gemessen

werden sollen,

.
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- Evaluation generiert ausreichende und relevante Informationen fur Entscheidungstra-
ger/innen, den Wert bzw. den Erfolg (oder Misserfolg) der Intervention beurteilen zu
kénnen.

Mittels verschiedener Formen von Evaluation werden unter Zuhilfenahme qualitativer
und quantitativer Ansatze, die sich gegenseitig erganzen und nicht als konkurrierende o-
der diametral entgegengesetzte Methoden betrachtet werden sollten, die Daten und In-
formationen erhoben, die eine umfassende Bewertung der Malinhahme ermdglichen. Nut-
beam und Baumann (2011) stellen die Prozessschritte einer Intervention, die dem PHAC
folgt, mit typischen Forschungsfragen und Evaluationsansatzen Ubersichtlich in einem

Evaluationsgerust dar (vgl. Abbildung 5).

1.Problem ! 2. Solution ! 3. Innovation !4. Intervention ; 5. Intervention. 6. Program
definition : generation ' testing _ 1 demonstration | dissemination | monitoring
i I [} ] )
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Key research questions

Abbildung 5. Building evidence for public health programs: stages of research and evaluation
Quelle: Nutbeam & Bauman (2011, S. 19)

Ublicherweise werden Planungs-, Prozess- und Ergebnisevaluation unterschieden.
Planungsevaluation (auch formative Evaluation) Uberprift, inwieweit die gewahlten Inter-
ventionsmethoden praktikabel und umsetzbar sind, um das identifizierte Problem zu un-
tersuchen. Sie bildet die Basis fur erfolgreiche Prozess- und Ergebnisevaluation. Pro-
zessevaluation, die meist projektbegleitend stattfindet, beschaftigt sich mit dem Imple-
mentationsprozess und untersucht, inwieweit dieser planmagig ablauft. Dabei werden Ub-
licherweise Parameter wie Partizipation, Umsetzung und Kontext einbezogen. Ob mit der

Intervention die vorher definierten Ziele erreicht wurden, wird mithilfe von Ergebnisevalua-
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tion (auch summative Evaluation) erfasst. Dabei stehen die genannten Formen der Evaluati-
on nicht in Konkurrenz - in Projekten mit guter Evaluation kommen alle Formen zeitgleich
bzw. nacheinander zum Einsatz. Wichtig ist, dass die im Rahmen der Evaluation gewonnene
Information durch Rickkopplungsschleifen entweder im gleichen Projekt oder fir Folgepro-
jekte angewendet wird, da sie sonst wertlos ist.

In der PH- und GF-Realitdt mangelt es leider haufig an gut geplanten und durchgefihrten
Evaluationen und in der Folge an zuverlassigen Informationen tber den Verlauf bzw. die Er-
gebnisse der MaRnahme. Dies macht die Einschéatzung der Effektivitat und Effizienz von In-
terventionen haufig unmdglich. Neben der Komplexitat von PH-Interventionen und den Prob-
lemen, die dies in der Evaluationspraxis mit sich bringt, ist es oftmals dem finanziellen, per-
sonellen und zeitlichen Druck geschuldet, unter dem viele MalBhahmen und Interventionen
ablaufen, dass Evaluation haufig hinten angestellt wird. Wie bereits beschrieben, kénnte das
einer der Grinde sein, warum GF und Pravention in den verschiedenen Theorie- und Praxis-
feldern der Gesundheit bisher nicht die Wirdigung erfahren, die ihnen gebdihrt.

Zugleich ist zu beobachten, dass stellenweise zwar evaluiert wird, die Ergebnisse jedoch
unveroffentlicht bleiben oder nicht im Sinne des PHAC (d. h. mit Hilfe von Rickkopplungs-
schleifen) weiterverwendet werden. Zudem kommt es vor, dass Interventions- oder Evalua-
tionsziele minimal angesetzt werden, so dass ihre Erreichung quasi ,vorprogrammiert” ist,
was die Evaluation obsolet macht (vgl. taktische und legitimierende Funktion von Evaluation).
Es ware winschenswert, wenn die (wenigen) vorhandenen Ressourcen dahingehend einge-
setzt werden, dass Evaluationen ihren eigentlichen Zweck erfullend eingesetzt werden und
damit dazu beitragen, Interventionen und Mal3nahmen effektiver und effizienter zu gestalten.

Weiterentwicklung und Ausbau von Evaluation in den Bereichen PH, GF und Pravention
werden in der Literatur vielfach angemahnt (Gerhardus et al., 2010; Korczak, Dietl &
Steinhauser, 2011; R. D. Smith & Petticrew, 2010; Whitehead, 2010). Uberdies sollte der Fo-
kus dabei Uber die bisher primar betrachteten (medizinischen) individuellen Gesundheitspa-
rameter hinausgehen und auf direkte und indirekte sowie intendierte und nicht-intendierte
Wirkungen der Intervention auf Individuen, Gemeinden und Bevolkerungsgruppen gelegt
werden (R. D. Smith & Petticrew, 2010).

2.3 Stellenwert korperlicher Aktivitat in der Gesundheitsforderung
und Pravention im Gesundheitswesen
KA ist als Mittel zum Zweck aus modernen Ansétzen der GF, Pravention, aber auch Kura-
tion nicht mehr wegzudenken. Wie bereits beschrieben, kann kérperliche Inaktivitat weitrei-
chende Folgen fir die Gesundheit haben, dennoch bewegen sich die meisten Menschen
nicht ausreichend. Die wissenschaftliche Literatur zum Thema Einfluss der kA auf die Ge-
sundheit ist extensiv, selbst der Lancet (2012) widmete dem Thema eine Serie von Beitragen

u. a. zum Einfluss von kA auf die globale Krankheitslast, zu Trends weltweiter kA-Level und

.
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zu evidenzbasierten Strategien bewegungsorientierter GF (Heath et al., 2012; Kohl 3rd et
al., 2012; Lee et al., 2012).

Der lange Zeit proklamierte Zugang, jegliche Art von kA sei grundsatzlich gewinnbrin-
gend im Wiederaufbau, im Erhalt und in der Starkung der Gesundheit, wurde in den letz-
ten Jahren ausdifferenziert. Oftmals basieren Untersuchungen zur Wirkung von Bewe-
gung und korperlich-sportlicher Aktivitat auf Querschnittstudien und epidemiologischen
Langsschnittstudien. Generell sind dabei querschnittlich ,Sportler/innen® in unterschiedli-
cher Hinsicht gestinder als ,Nichtsportler/innen” (z. B. Bouchard, Shephard & Stephens,
1994), langsschnittlich gibt es Hinweise darauf, dass sportlich Inaktive eher gesundheitlich
beeintrachtigt sind als sportlich Aktive (z. B. Reiner, Niermann, Jekauc & Woll, 2013). Mitt-
lerweile ist jedoch bekannt, dass diese Befunde haufig durch verschiedene Arten von Bias
(z. B. Selektionsbias) beeinflusst wurden, i. d. R. sind beispielsweise die von vornherein
leistungsfahigeren, gebildeten Personen ohne Erkrankungen (regelmafig) korperlich aktiv.
Daher kann der Einfluss sportlicher Aktivitat auf die Gesundheit nicht unmittelbar belegt
werden (z. B. Woll, Tittlbach, Bos & Opper, 2003).

So ist klar geworden, dass Sport und kA nicht automatisch gesundheitswirksam sind,
wie haufig angenommen, sondern dass es spezifischer Parameter bedarf, damit Individu-
en von den Effekten kA profitieren kénnen (Tiemann & Brehm, 2006). So gilt z. B. mittler-
weile als gesichert, dass ein wochentlicher Mehrverbrauch an Energie durch Muskelaktivi-
tat von etwa 1000 Kilokalorien Herz-Kreislauf-Risiken reduziert (Bouchard, Blair & Haskell,
2007; Titze et al., 2012). AulRer Frage steht nichtsdestotrotz, dass kA u. U. auch schadi-
gende Wirkungen haben kann, wenn sie nicht in der richtigen Intensitat; Dauer, Haufigkeit
oder unter Einbeziehung der individuellen Mdglichkeiten der Person durchgefuhrt wird
(Oertel, Walther & Kirch, 2009).

In den letzten Jahren wird verstarkt proklamiert, dass kA gleichwertig mit anderen
Heilmitteln als Medikament eingesetzt werden kdnne, vielfach wird auch vom ,Breitband-
antibiotikum Bewegung“ gesprochen. Vielfach ist auch von Exercise is Medicine die Rede.
Gerade aus diesem Grund sollten Bewegungs- und Sportaktivitdten auch wie andere
(pharmazeutische oder sonstige) medizinische Behandlungen betrachtet werden. Dies
schliel3t die diesbzgl. Aus- und Weiterbildung des medizinischen Personals und der in-
volvierten Stakeholder/innen ein, ,to assess its needs and to prescribe and deliver it, to re-
imburse the services related to it, and to fund research on its efficacy, effectiveness, fea-
sibility, and interactions and comparability with other preventive, therapeutic, and rehabili-
tative modalities” (Vuori, Lavie & Blair, 2013).

In den nachsten beiden Kapiteln wird beleuchtet, welchen Stellenwert kA aktuell im
Gesundheitssektor hat, vor allem inwieweit das Medikament Bewegung bereits in der tag-

lichen Praxis der Primérversorgung (primary health care, PHC) Einzug gefunden hat (vgl.
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Kap. 2.3.1). PHC i. S. der WHO-Deklaration von Alma-Ata (1978) setzt auf gemeindeorien-
tierte Basisgesundheitsdienste, ein Pyramidensystem integrierter sozialer und medizinischer
Dienste und orientiert sich an den Bedurfnissen der sozial Schwéacheren mit dem Ziel der
gesundheitlichen Chancengleichheit (Gerhardus et al., 2010). In Osterreich wird der Begriff
haufig synonym mit Gesundheitsversorgung durch Hauséarzt(inn)e(n) oder Allgemeinmedizi-
ner/innen gebraucht. Zudem wird eruiert, welche Evidenz es fur den Einsatz kA im (Gesund-
heits-)Sport (vgl. Kap. 2.3.2) gibt.

2.3.1 Bewegung auf Rezept

Basierend auf der Erkenntnis, dass Bewegung und kA positive Auswirkungen auf Gesun-
derhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit haben kdnnen, ist die Idee, Bewegung auf
Rezept zu verordnen nicht neu. Der Ansatz wurde in verschiedenen Landern bereits erprobt
und evaluiert und geht zurick auf den oben bereits erwahnten Trend der letzten Jahre, in
dem KA und Bewegung unter dem Schlagwort Exercise is Medicine vielfach auf ihre gesund-
heitsforderliche und praventive Wirkung hin diskutiert wurden (Lobelo, Stoutenberg & Hutber,
2014; Vuori et al., 2013).

Mit Bewegung auf Rezept (auch exercise referral scheme, ERS) ist im weitesten Sinne
gemeint, dass Individuen, die diverse Risikofaktoren (oder bereits Erkrankungen) aufweisen,
auf arztlichen Rat bzw. Anweisung hin, korperlich aktiv(er) werden sollen. Das Ausmalf3 die-
ser Beratung ist dabei héchst unterschiedlich, es geht von kurzer Information tber die Vortei-
le kA und potenziell geeigneter Bewegungsangebote bis hin zur Uberweisung in definierte,
strukturierte, qualitativ abgesicherte Bewegungsprogramme. Letztere sind fir die Teilneh-
menden oft kostenfrei oder werden unter der Erfullung bestimmter Auflagen (z. B. regelma-
RBige Teilnahme oder Erreichen definierter Ziele) von den Krankenkassen durch Riickerstat-
tungen (teil-)finanziert. Das britische National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) definiert ERS als ,a referral by an appropriate professional to a service where there is
a formalised process of assessment of that person’s need; the development of a tailored
physical activity programme to meet that need; and monitoring of the individual’'s pro-
gress” (NICE, 2006).

Leistungserbringer/innen im Gesundheitswesen, vor allem im Bereich PHC, scheinen ein
geeignetes Setting fur MaflRnahmen zur Steigerung KA. In der Primarversorgung ist der Zu-
gang zu grofRen Teilen der Bevolkerung gegeben, vor allem zu jenen Individuen, die bereits
Risikofaktoren oder Krankheitssymptome aufweisen bzw. zu spezifischen Zielgruppen, wie z.
B. alteren Personen (Hinrichs et al., 2011; T. K. Jgrgensen, Nordentoft & Krogh, 2012;
McPhail & Schippers, 2012): Arztlicher Rat, korperlich aktiver zu werden, zeigte sich in eini-
gen Studien als guter Anreiz bzw. Ausldser fur gesteigerte kA (McPhail & Schippers, 2012; A.
W. Smith et al., 2011).

Das AusmaR, in dem medizinisches Personal, speziell Arzt(inn)e(n) in der Praxis das

.
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Thema kA ansprechen, differiert stark. In den USA geben z. B. 30 % an, immer und 56 %
oft spezifische Informationen tber kA an Individuen ohne chronische Krankheiten zu ver-
mitteln (A. W. Smith et al., 2011). In Kanada geben mehr als 80 % der befragten
Arzt(inn)e(n) an, mindliche oder schriftliche Informationen zu gesundheitswirksamer Be-
wegung weiterzugeben (Petrella, Lattanzio & Overend, 2007). In Schottland bestétigen
62 %, dass sie wahrscheinlich oder sehr wahrscheinlich kA empfehlen (Douglas, Torrance,
van Teijlingen, Meloni & Kerr, 2006). In Danemark wurde die Beratung zu kA systema-
tisch in bestimmten Regionen implementiert, dort geben 95 % der Allgemeinmedizi-
ner/innen an, dieses Angebot mindestens einmal wochentlich zu nutzen (T. K. Jgrgensen
et al., 2012). In den meisten Landern hingegen ist es abhangig von den persodnlichen Pra-
ferenzen des medizinischen Personals, ob kA empfohlen wird oder nicht (Bock, Diehm &
Schneider, 2012; Sinclair, Lawson & Burge, 2008; VanWormer, Pronk & Kroeninger,
2009). Das illustriert, dass ein Defizit besteht zwischen der Notwendigkeit, Patient(inn)en
zu geeigneter kA und Bewegungsforderung zu beraten, und der Umsetzung dieser Bera-
tungen in der medizinischen Praxis (Joy, Blair, McBride & Sallis, 2013; La Vecchia, Gallus
& Garattini, 2012).

Es hat sich gezeigt, dass viele Mediziner/innen unsicher tber die Effektivitat ihrer Bera-
tung sind bzw. fuhlen sie sich oft nicht gentigend informiert, detaillierte Informationen zu
vermitteln. Einige Studien beschreiben, das die Beratung durch eine entsprechend aus-
gebildete (externe) Person oder eine Kombination der Beratung durch Arzt oder Arztin
und z. B. Sportwissenschaftler/in bessere Langzeiteffekte in Bezug auf das Bewegungs-
verhalten zeigten (Tulloch, Fortier & Hogg, 2006).

Als hinderliche Faktoren bei der Einfihrung von Beratung zu kA durch Mediziner/innen
wurden in der Literatur Mangel an ,time, knowledge, training, materials for learning, edu-
cation and information, protocols for delivery of the service, system support, resources,
and incentives and reimbursement” identifiziert, dariber hinaus ,the perception of PA/ET
[physical activity/exercise training; d. A.] advising as a secondary task; and the fact that
patients often ignore the advice“ (Vuori et al., 2013). Forderliche Faktoren scheinen hin-
gegen der eigene Lebensstil, Weiterbildung im Bereich kA, Unterstitzung durch andere
Kolleg(inn)en oder ein vertrautes Arzt(inn)e(n)-Patient(inn)en-Verhaltnis zu sein (Hebert,
Caughy & Shuval, 2012; Hinrichs et al., 2011; T. K. Jgrgensen et al., 2012).

Die Einstellungen und Wahrnehmungen des medizinischen Personals zu bzw. Uber kA,
die Effektivitat und Effizienz, die Kosten-Effektivitat und die Machbarkeit der Umsetzung
von Beratung bzw. ERS sind entscheidende Faktoren in der Entscheidung fur oder gegen
die (kontinuierliche) Beratung und ERS im Bereich kA (Vuori et al., 2013). Dartiber hinaus
bedarf es der Unterstlitzung (und auch Lobbying) durch relevante Stakeholder/innen, um

das Wissen um die positiven Effekte gezielter kA weiterzugeben und damit die Rolle kA
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im Gesundheitswesen zu starken. Vuori et al. (2013) schlussfolgern:

... to make wide and sustainable applications in the HCS [health care sys-
tem, d. A.], effective distribution of knowledge and strong advocacy related
to PA/ET [physical activity/exercise training; d. A.] should be undertaken by
influential organizations and leaders to change the perception and under-
standing of PA/ET from discretionary leisure time pursuits to an evidence-
based medical measure comparable with pharmaceutical agents and other

established modalities.

In GroRbritannien, wo ERS erstmals in den friilhen 1990ern aufkamen, wuchs ihre Zahl
sprunghaft auf mittlerweile Gber 600 an (Pavey et al., 2011). Die meisten Programme operie-
ren tber mehrere Standorte hinweg und unterliegen definierten Standards. Nationale Emp-
fehlungen zur Umsetzung und Evaluation fiir Arzt(inn)e(n) und sonstiges medizinisches Per-
sonal liegen vor (z.B. BHF National Centre, 2010a). Das britische NICE gibt Richtlinien und
Empfehlungen zu verschiedenen Bereichen des britischen Gesundheitswesens auf Grundla-
ge evidenzbasierter Studien heraus, die sich in erster Linie an Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit der MalRnahmen orientieren. In einer ersten Analyse bezlglich der Effektivitat von
ERS zur Steigerung der kA von Erwachsenen wurde geschlussfolgert, dass nicht geniigend
Evidenz verfligbar sei, um Empfehlungen zur Wirksamkeit von ERS auf Parameter der Ge-
sundheit abzugeben (NICE, 2006). Ende 2014 werden die aktualisierten NICE-
Empfehlungen zu ERS erwartet (NICE, 2014).

In einer Meta-Analyse basierend auf RCTs und nicht-randomisierten kontrollierten Studien
wurde der Einfluss von ERS auf kA und Gesundheitsparameter untersucht (Pavey et al.,
2011). Die Autor/innen definierten dabei ERS als Interventionen mit den folgenden drei
Komponenten (1) Uberweisung durch PHC-Personal an ein externes Bewegungsangebot, (2)
auf die individuellen Bedurfnisse der Patient(inn)en zugeschnittenes Bewegungsprogramm
und/oder (3) Eingangs-Assessment und Monitoring. Einschlusskriterium war, das die Inter-
vention Uber bloRe Informationen zum Thema kA hinausgeht und mindestens eine Form o-
der eine Kombination mehrerer Formen der Beratung (personlich oder telefonisch, schriftlich
oder angeleitetes Training) erfolgte.

Die heterogenen Ergebnisse fiihrten zu der Schlussfolgerung, dass die Effektivitat von
ERS beziglich gesteigerter kA, Fitness oder Gesundheitsindikatoren unklar bleibt, zudem
konnte nicht belegt werden, ob ERS eine effiziente Methode fur Uberwiegend inaktive Perso-
nen sei. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass die untersuchten Studien zumindest dahin-
gehend erfolgreich waren, dass zu unterschiedlichen Zeitpunkten nach Abschluss der Inter-

vention mehr teilnehmende Personen die Bewegungsempfehlungen erfullten (i.S. von 90-
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150 Minuten moderater kA pro Woche). Jedoch konnten bezuglich der sonstigen End-
punktvariablen keine Unterschiede zwischen den Personen mit ERS und den Kontroll-
gruppen (z. B. ausschlie3lich kurzes Informationsgesprach, keine Intervention oder ande-
re Art von ERS) festgestellt werden (Pavey et al., 2011). Auch andere systematische Re-
views bestétigen, dass ERS das Ausmal} kA bei inaktiven Erwachsenen zumindest kurz-
fristig positiv beeinflussen kénnen (Morgan, 2005; NICE, 2006; Sorensen, Skovgaard &
Puggaard, 2006; Williams, Hendry, France, Lewis & Wilkinson, 2007). Dennoch sind sie
meist limitiert in ihrer (nachhaltigen) Wirkung auf Gesundheitsparameter, da sie oft nur fir
einen kurzen Zeitraum (3 Monate) angeboten werden (Harrison, Roberts & Elton, 2005).
Studien zu langfristigen Effekten (>3 Monate) von ERS konnten bisher kaum nachhaltige
Wirkungen aufweisen (NICE, 2006).

Aus den Resultaten einer extensiven Literaturstudie zu ERS schlussfolgern die Au-
tor(inn)en, das ,especially brief ET [exercise training, d. A.] counseling is an efficient, ef-
fective, and cost-effective means to increase PA [physical activity] and ET and to bring
considerable clinical benefits to various patient groups. Furthermore, it can be practiced
as part of the routine work of the HCS [health care system]* (Vuori et al., 2013). Als be-
sonders geeignet erwiesen sich kurze Informationsgesprache tber kA zu einem oder

mehreren aufeinanderfolgenden Zeitpunkten oder die Anwendung von ERS.

2.3.2 Qualitatssicherung und Evidenz im (Gesundheits-)Sport
Qualitatsdimensionen im Gesundheitssport

Der Begriff Gesundheitssport umfasst jene kdrperlichen und sportlichen Aktivitaten, die
hoch strukturiert sind und auf gesundheitsforderliche Aspekte bei Individuen oder Grup-
pen mit speziellen Risikofaktoren oder mit bereits bestehenden Erkrankungen ausgerich-
tet sind. Bewegungsmangel wird dabei als ein Risikofaktor betrachtet. Gesundheitssport
unterscheidet sich insofern von HEPA (vgl. Kap. 1.2), als in Letzterer Aktivitaten im Beruf,
im Alltag, in der Freizeit und zu Transportzwecken eingeschlossen sind (Brehm, 2006).

In Deutschland wurde der Begriff Gesundheitssport stark durch Brehm, Bés und Kol-
leg(inn)en gepréagt, die verschiedene Qualitdtsdimensionen des Gesundheitssports auf
Verhaltens- und Verhaltnisebene definierten. Darauf aufbauend entwickelten (und evalu-
ierten) sie Bewegungsprogramme, die diese Dimensionen durch kA gezielt ansprechen
und fordern (Bés & Brehm, 2006; Brehm, 2006). Dabei gehen die Autoren davon aus,
dass die Ziele von GF durch kA auf den Ebenen der Gesundheitswirkungen, des Ge-
sundheitsverhaltens und der gesunden Verhdltnisse liegen. Daraus entwickelten sie
sechs Kerndimensionen des Gesundheitssports: (1) die Starkung physischer Ressourcen
(d. h. Ausdauer-, Kraft-, Dehn- Koordinations- und Entspannungsfahigkeit), (2) die Ver-
minderung von Risikofaktoren, (3) die Starkung psychosozialer Ressourcen, wie Wissen,

Korperkonzept, Stimmungsmanagement, Konsequenz- und Kompetenzerwartung, Sinn-
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zuschreibung und soziale Unterstitzung, (4) die Bewaltigung von Beschwerden und Missbe-
finden, (5) die (langfristige) Bindung an gesundheitssportliches Verhalten, z. B. durch den
Abbau von Barrieren und (6) die Schaffung und Optimierung gesundheitsforderlicher Ver-
haltnisse (Settings). In einer spateren Version des Konzeptes wurde den Gesundheitswir-
kungen noch die Dimension Stabilisierung des allgemeinen und gesundheitlichen Wohlbefin-
dens zugeordnet (vgl. Abbildung 6).

Frihe Metaanalysen illustrierten, dass die allgemein angenommene Beziehung von Sport
und Gesundheit auf einer generellen Ebene nicht zwangslaufig besteht (Knoll, 1997), jedoch
Facetten sportlicher Aktivitaten im Hinblick auf spezielle Aspekte der physischen und psychi-
schen Gesundheit relevant sein kénnen (B6s & Brehm, 2012; Tiemann & Brehm, 2006).
Sport bzw. KA sind nicht zwangslaufig gesundheitsforderlich oder praventiv wirksam, wie
lange angenommen, sondern es bedarf dazu spezifischer Personen-, Kontext- und (Sport-
)Ausibungsfaktoren sowie eines abgestimmten Qualititsmanagements (Pahmeier, Brehm &
Tiemann, 2007; Tiemann & Brehm, 2006). Insbesondere Krankenkassen und Medizi-
ner/innen fordern in den letzten Jahren verstarkt Evidenzbasierung im Gesundheitssport -

speziell bei (finanziell unterstutzen) Gesundheitssportprogrammen.
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Abbildung 6. Modell der Qualitaten und Kernziele von Gesundheitssport und ihre Operationalisierung

Quelle: Bés & Brehm (2012, S. 163)
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Bezlglich der Qualitatssicherung und des Qualitatsmanagements gelten fir den Ge-
sundheitssport grundsatzlich die gleichen Qualitdtsanforderungen wie fir GF und Praven-
tion allgemein (Kolip & Muller, 2009b; Loss, Eichhorn, Reisig, Wildner & Nagel, 2007). Un-
tersuchungen zeigen, dass die sogenannte Income-Evidenz bei Gesundheitssportpro-
grammen gestarkt werden kann durch stringenten Zielgruppenbezug, schriftliche Fixie-
rung des Programms (i. d. R. in einem Trainermanual), angemessene institutionelle Be-
dingungen, adaquate Aus- und Fortbildung und durch spezifische Einweisung in das je-
weilige Programm durch qualifizierte Kursleiter/innen sowie Vernetzung der Gesund-
heitssportanbieter und ihrer Programme mit anderen Institutionen des Gesundheitssektors
(Tiemann & Brehm, 2006). Die Outcome-Evidenz der Programme (oder Aktivitaten) hin-
gegen wird bestmdglich erreicht durch die praktische Erprobung der Durchfiihrbarkeit und
durch die Evaluation der (Gesundheits- und Verhaltens-) Effekte mit Studien hohen Evi-
denzgrades (Pahmeier et al., 2007).

Zur Sicherstellung der Qualitdt von Bewegungsangeboten im Gesundheitsbereich wur-
den vielfach Qualitatssiegel oder Zertifikate entwickelt, die u. a. Grundlage fur die finanzi-
elle Forderung der Programme durch Leistungsanbieter des Gesundheitswesens, wie
Krankenkassen, sind. Exemplarisch sollen im Folgenden drei Siegel aus dem deutsch-
sprachigen Raum vorgestellt werden.

Das Qualitatssiegel ,préaventionsgepriift* (Deutschland)

Insgesamt gibt es nicht viele Angebote, die die oben beschriebenen Anforderungen an
Income- und Outcomeevidenz erfillen. Der deutsche Turnerbund (DTB) bietet mittlerweile
einige evidenzbasierte Gesundheitssportprogramme an, die diesen entsprechen (Boés et
al., 2005). In Kooperation mit Krankenkassen erhalten diese Programme bzw. die dazu-
gehorigen DTB-Trainermanuale das Siegel ,praventionsgeprift. Dieses Siegel wird vom
DTB fiur qualifizierte, standardisierte und evaluierte Kursprogramme im Gesundheitssport
verliehen, deren Ubungsleiter/innen die DTB-Lizenz ,Sport in der Pravention" innehaben
und die DTB-Schulung zur Einfihrung in ein Gesundheitssport-Kursprogramm (z. B. Ri-
cken-Aktiv, Cardio-Aktiv, Fit und Gesund, Rulckentraining - sanft und effektiv, Walking
und mehr, etc.) zertifiziert abschlossen haben.

Mit einem zertifizierten Programm geht eine (Teil-)Erstattung der Kosten fir die Kurs-
teilnehmenden durch die kooperierenden Krankenkassen einher, die in einer Rahmenver-
einbarung zwischen dem DTB und dem Spitzenverband der GKV geschlossen wurde
(DTB, 2014). Dieser Vertrag besagt, dass im Rahmen der 820 SGB V-Regelung (vgl. Kap.
3.4) von den Krankenkassen bis zu 80 % der Kursgebuhren fir die Teilnahme an zertifi-
zierten Programmen erstattet werden kdnnen. Dies erfolgt in individueller Absprache mit
der Krankenkasse, die Programme mit der Zertifizierung ,praventionsgeprift® werden au-

tomatisch erstattet, d. h. sie unterliegen keiner Einzelfallpriifung. Einige Krankenkassen
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fuhren auch Bonussysteme, bei denen neben der Erstattung von Kursgebiihren auch Bo-
nuspunkte fir die Teilnahme an zertifizierten Kursen gesammelt werden konnen, die dann
wiederum in Geld- oder Sachleistungen umgewandelt werden kdénnen.

Die oben genannten Kernziele des Gesundheitssports auf Verhaltensebene (vgl. Ge-
sundheitswirkung, Abbildung 6) bilden priméar die Qualitat des Angebotes auf der Planungs-
ebene ab (vgl. Kap. 2.2.1). Dariiber hinaus haben der DTB und der Deutsche Sportbund
(DSB) weitere Qualitatsmanagementkonzepte fur den Vereinsbereich entwickelt, die die Kri-
terien (1) Zielsetzung der Angebote, (2) zielgruppengerechte Inhalte, (3) Qualifikation der
Ubungsleiter/innen, (4) Gesundheits-VU und (6) weiterfiihrende Sportangebote einbeziehen.
Diese sollen als Leitlinien fir Vereine, die Gesundheitssportangebote entwickeln wollen, die-
nen.

Neben dem Siegel ,prdventionsgepriift* unterstitzt der DTB seine Vereine u. a. durch das
Pluspunkt Gesundheit.DTB-Zertifikat. Dies ist eine Auszeichnung fir besondere Gesund-
heitssport-Angebote im Verein, die festgelegte Qualitatskriterien erfillen. Pluspunkt Gesund-
heit.DTB hilft Vereinen, nach aul3en deutlich zu machen, dass sie Uber qualitativ hochwertige
Angebote im Gesundheitssport verfigen, und unterstitzt gleichzeitig interessierte Personen,
ein passendes Gesundheitssport-Angebot zu finden. Im Jahr 2000 wurde das Siegel SPORT
PRO GESUNDHEIT etabliert, das die o. g. Merkmale einschlie3t und acht Qualitatskriterien
definiert: (1) ganzheitliche Zielsetzung, (2) spezifizierte Ma3nahmenplanung, (3) qualifizierte
Ubungsleiter/innen, (4) einheitliche Organisationsstruktur (z. B. Kurse mit festgelegter Zahl
an Einheiten), (5) Gesundheits-VU fir Neu- und Wiedereinsteiger/innen ab 35 Jahre, (6) In-
formation und Ruckmeldung zu individuellen Fortschritten, (7) Qualitatssicherung, Dokumen-
tation und Evaluation und (8) Vernetzung der Vereine mit kommunalen Akteur(inn)en (Kolip,
2012).

Das Qualitatssiegel ,,Qualitop” (Schweiz)

Qualitop ist der Schweizer Verband fir Qualitatssicherung bei gesundheitswirksamen
Bewegungsangeboten, deren Mitglieder Anbieter/innen von gerategestitzten Gesundheits-
trainings, Gesundheitstrainings in Gruppen (Kurse) oder Versicherungsgesellschaften sind.
Als Partner fungieren verschiedene Schweizer Bundesamter. Das Qualitop-Zertifikat, zertifi-
ziert Uber QualiCert, einer Institution, die bei Fitnesscentern und Kursleiter(inne)n gesund-
heitsfordernder Kurse die Einhaltung der Qualitop-Qualitatskriterien Gberprift, ist mittlerweile
von vielen Krankenversicherungen anerkannt und gilt als Voraussetzung zur finanziellen
Foérderung von Kursen. Seit 2011 mussen sowohl die Kursleiter/innen als auch die Institutio-
nen das Qualitop-Siegel vorweisen, damit Krankenversicherungen die Kosten fir den jewei-
ligen Kurs erstatten. Die zugrunde liegenden Qualitatskriterien werden von einer Normie-
rungskommission beschlossen und unterliegen derzeit einer Totalrevision. Leider waren sie

online nicht einsehbar (Qualitop, 2012).
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Ein nationales Bewegungsprogramm in der Schweiz, das seit 2003 das Qualitop-Siegel
fuhrte, war Allez Hop (1996-2008). In diesem Programm kooperierten Sportvereine,
Sportverbande, Krankenversicherungen, die Gesundheitsférderung Schweiz, das Bun-
desamt fur Sport (BASPO) und der Schweizer Olympische Verband (SOV). Mit nieder-
schwelligen Einsteiger(innen)programmen utber 12 wodchentliche Einheiten sollten Nicht-
und Wenig-Beweger/innen ab 30 Jahre zu kA motiviert werden. Dabei organisierten die
Sportvereine und -verbande die Kurse (vorwiegend Walking- und Nordic Walking-
Angebote), die Krankenversicherungen tibernahmen das Marketing und die Finanzierung.
Seit Mitte der 2000er nahmen jahrlich tber 25000 Menschen in tber 2000 verschiedenen
Kursen an Allez hop teil, insgesamt wurden zwischen 1997-2008 fast 19000 Kurse ange-
boten (Wanner, Martin-Diener, Bauer, Stamm & Martin, 2011).

In der ersten Evaluation nach drei Jahren Laufzeit zeigte sich, dass durch die systema-
tische Vermeidung der Verlinkung von Allez hop mit Sport i. S. von Leistungs- oder Wett-
kampfsport und der Betonung auf Gesundheitsaspekten vor allem Gruppen erreicht wer-
den konnten, die bis dato kaum oder gar nicht aktiv waren (Stamm, Lamprecht, Somaini &
Peters, 2001). Insgesamt hat sich das Aktivitatsniveau der Teilnehmer/innen erhéht, auch
wenn die angestrebten Zielwerte (in Prozentsatz an Teilnehmer/innen, die die in Bewe-
gungsrichtlinien empfohlenen Umfange an kA erftllen) nicht durchgdngig erreicht werden
konnten. Weiterhin ist es nicht wie geplant gelungen, Kursteilnehmer/innen nach einem
Jahr vom Programm auf andere Kurse oder Aktivitdten umzuverlagern, da die Teilneh-
mer/innen weiter bei Allez hop mitmachen wollten.

In einer weiteren spateren Evaluation konnte gezeigt werden, dass der Anteil derer, die
die gultigen Bewegungsempfehlungen erfillten, von 31 % zu Programmbeginn auf 42 %
nach 3 Monaten anstieg. Nach 6 Monaten waren die Aktivitatsniveaus jedoch wieder auf
Baseline-Niveau zurlickgegangen. Die Resultate des Follow-ups nach einem Jahr konn-
ten aufgrund der geringen Ricklaufquote nicht verlasslich interpretiert werden (Wanner et
al., 2011). Das Programm wurde 2008 eingestellt, obwohl es 2000 im Konzept des Bun-
desrates fiur eine Sportpolitik in der Schweiz als Malinahme zur Forderung kA bei Er-
wachsenen aufgefihrt wurde und eine Forderung bis 2010 vorgesehen war. Derzeit fiih-
ren nur noch zwei regionale Partner/innen die gut etablierte Marke Allez hop weiter.

Das Qualitatssiegel ,Fit fiir Osterreich“ (Osterreich)

In Osterreich wird mit dem Fit fiir Osterreich-Siegel gesundheitsférdernde Bewegung in
Sportvereinen unterstutzt. Das Siegel garantiere, ,dass das Sportangebot die Gesundheit
fordert und die Freude an der Bewegung im Vordergrund steht” (Fit Sport Austria, 2014).
Es wird jeweils fur zwei Jahre an beantragende Vereine mit entsprechenden Angeboten
vergeben. Unter Nachweis bzw. Wiederbestatigung der erforderlichen Qualitatskriterien

kann es verlangert werden. Die Sportvereinsangebote mussen folgende sieben Kriterien
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erfillen: (1) qualifizierte Ubungsleiter/innen, (2) qualifizierte Programme, (3) Teilneh-
mer/innen muss eine medizinische Abklarung der Sporttauglichkeit empfohlen werden, (4)
Informationsvermittlung, (5) Vernetzung und Offentlichkeitsarbeit, (6) Qualitatssicherung und
Dokumentation und (7) Service des Vereins.

Die zugrunde liegenden Kriterien sind dabei nicht so spezifisch wie z. B. jene im praventi-
onsgeprift-Siegel. Die Qualitat der Programme (Kriterium 2) unterliegt z. B. keiner Uberpri-
fung hinsichtlich der Anforderungen, Ziele oder Inhalte des Angebotes, es gibt lediglich Vor-
schlage, welche Schwerpunkte gesetzt werden kdnnen. Informationsvermittlung (Kriterium 3)
erfolgt durch Ubungsleiter/innen ,nach ihren Moglichkeiten“ (Fit Sport Austria, 2014). Unter
Qualitatssicherung (Kriterium 6) wird verstanden, dass die Ubungsleiter/innen mindestens
einmal in 2 Jahren eine Fortbildung, organisiert von den Sportdachverbanden, besuchen. Die
~,Gewahrleistung einer standardisierten wissenschaftlichen Evaluierung und Dokumentati-
on“ erfolgt mittels Fragebogen. Das bedeutet, dass Anbieter von Fit fiir Osterreich-
Angeboten sich verpflichten, ,bei Bedarf, das heif3t, wenn das Angebot fiir eine Untersu-
chungsstichprobe ausgewahlt wurde® (Fit Sport Austria, 2014), Fragebdgen an die Kursteil-
nehmer/innen zu verteilen. Veroffentlichungen zu den Evaluationsergebnissen sind bisher

nicht erfolgt.

3 Das o6sterreichische Gesundheitssystem

3.1 Exkurs Gesundheitssysteme

SV-Systeme weltweit unterliegen den unterschiedlichsten Organisations-, Finanzierungs-
und Leistungsangebotsvarianten, es finden sich dabei keine deckungsgleichen Systeme
(Pdottler, 2012). Allgemein werden jedoch drei Grundmodelle unterschieden. Die beiden Ty-
pen offentlicher Gesundheitsversorgung werden zurtickgehend auf ihre Grinder, William Be-
veridge und Otto von Bismarck, als Beveridge- und Bismarck-Systeme bezeichnet, sie unter-
scheiden sich grundlegend vom sogenannten dritten Typus, dem Marktmodell.

Beveridge-Systeme sind staatlich betriebene, aus Steuern finanzierte nationale Versiche-
rungsdienste, die der Gesamtbevilkerung zuganglich sind und in dem das medizinische
Personal i. d. R. staatlich angestellt ist. Diese Versicherungssysteme finden sich u. a. in
GrofRbritannien und Irland, aber auch in skandinavischen Landern, Italien, Spanien oder Ka-
nada. Im britischen NHS (National Health System) verteilt z. B. das Gesundheitsministerium
die im fixierten Budget verfigbaren Ressourcen bedarfsgerichtet an die einzelnen Landestei-
le, die sie dann regional verwalten. Dem muss eine genaue Bedarfsplanung und -erhebung
vorausgehen, um entsprechende Prioritdten setzen zu kdnnen (Dorner, 2013). Alle PH-
Maflnahmen unterliegen in Grof3britannien dem Gesundheitsministerium, das diese Aufga-
ben jedoch an das NHS, lokale Amter, Ministerien und private und ehrenamtliche Institutio-

nen delegiert (Bolye & Quentin, 2011).
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Als Bismarck-Systeme werden soziale Krankenversicherungsmodelle bezeichnet, die
sich Uberwiegend aus einkommensabh&ngigen Pflichtbeitrdgen von Versicherten und Ar-
beitgeber(inne)n finanzieren. Diese Leistungen werden ublicherweise von privaten Tra-
ger(inne)n unter staatlicher Aufsicht erbracht (Poéttler, 2012). Fast alle mitteleuropéischen
Lander haben ein Bismarck-System, so auch Osterreich und Deutschland, wobei hierbei
drei Grundrichtungen unterschieden werden: (1) regionale bzw. zentrale Einheitsversiche-
rungen (z. B. in Frankreich, Polen, Tschechien), (2) betriebliche bzw. berufliche und regi-
onale Pflichtversicherungen (z. B. in Belgien, Japan, Osterreich) und (3) gegliederte Sys-
teme mit freier Kassenwahl und freiem Kassenwettbewerb (z. B. in Deutschland, Nieder-
lande, Schweiz).

Das dritte System ist das Marktmodell, wie es sich z. B. in den USA und den meisten
Landern Afrikas und Asiens findet, wobei keine soziale Krankenversicherung i. d. S. exis-
tiert und nur wenige Leistungen vom o&ffentlichen Gesundheitsdienst angeboten werden.
Staatliche Kontrolle und Aufsicht sind auf ein Minimum reduziert, es ist priméar wirtschaft-
lich orientiert.

Aufgrund der Vielschichtigkeit der Modelle und Systeme ist es nahezu unmdglich, die-
se miteinander zu vergleichen, obwohl alle drei Typen &hnliche Ziele (mit unterschiedli-
cher Priorisierung) verfolgen: (1) Zugang zu Leistungen, (2) Kostenkontrolle, (3) Quali-
tatskontrolle, (4) Effizienz und (5) Effektivitat (Hofmarcher & Rack, 2006). So steht z. B. in
Osterreich der Zugang zu Leistungen im Vordergrund der Bemiihungen, das britische
NHS orientiert sich eher an Kosten- und Qualitatskontrolle (Dorner, 2013). Die WHO for-
mulierte drei Hauptziele, aus denen sich allgemein messbare Kriterien fur Gesundheits-
systeme formulieren lassen: (1) die Gesundheit der Bevolkerung soll verbessert und ein
maoglichst guter Gesamtgesundheitsstatus hergestellt bzw. erhalten werden, (2) Respon-
sivitat, d. h. Kund(inn)enorientierung im weitesten Sinne, wie kurze Wartezeiten, Versor-
gungsqualitat, Information, Datenschutz, etc. und (3) faire Finanzierung, gemessen an
den Mdglichkeiten der Versicherten, nicht an der Inanspruchnahme der Versicherung
(Pottler, 2012).

3.2 Gesundheitsforderung und Pravention im ¢sterreichischen
Verstandnis
Pravention wird in Osterreich vielfach noch mit medizinischer Pravention gleichgesetzt,
in den letzten Jahren gibt es jedoch verstarkt Bemuhungen, soziale Aspekte und Umwelt-
faktoren in GF und Pravention einzubeziehen (Pottler, 2012; Rohrauer-Naf & Waldherr,
2011). Eine gewisse Tradition haben in Osterreich GF im Krankenhaus und ausgewéhlte
GF-Aktivitdaten durch die gesetzlichen Krankenkassen, dabei v. a. settingorientierte Ansét-

ze wie Betriebliche oder Schulische GF. Die SVT (wie Krankenversicherungen und HVB)
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fungieren z. B. als Partnerorganisationen im Osterreichischen Netzwerk Betriebliche Ge-
sundheitsférderung (ONBGF) bzw. bieten inhaltliche Beratung und Begleitung und/oder fi-
nanzielle Unterstitzung an (BMG, 2009). Zudem wurden seit 2004 Schulservicestellen bei
den Gebietskrankenkassen in fast allen Bundeslandern eingerichtet.

Insgesamt andert sich laut Bachner et al. (2013) in Osterreich das Bewusstsein fur Pra-
vention und zudem fur aufRerhalb des Krankenversorgungssystems liegende soziale Ge-
sundheitsdeterminanten. Vom bisherigen kurativen Fokus abweichend kdnnte eine starkere
Zuwendung zu praventiven Aktivitdten die Krankheitslast reduzieren, eine Einbeziehung so-
Zialer Gesundheitsdeterminanten kann dabei unterstiitzen, sozial bedingte Ungleichheiten zu
minimieren. Essenziell ist dabei, Uber alle Politikfelder hinweg (HiAP-Ansatz), also sektoren-
Ubergreifend, vorzugehen (Bachner et al., 2013).

Auch mit der Gesundheitsreform 2013, deren erklartes Ziel es ist, ,nachhaltig qualitatsge-
sicherte, effektive und effiziente Gesundheitsversorgung fiir die gesamte Bevélkerung und
die langfristige Finanzierbarkeit des offentlichen solidarischen Gesundheitssystems sicher-
zustellen®, wurden ,eine starkere Ausrichtung an Versorgungszielen und -ergebnissen, ins-
besondere in den Feldern Gesundheitsférderung, Pravention und Qualitat, sowie die Schaf-
fung von Transparenz Uber eben diese Ergebnisse” als Schwerpunkte definiert (BMG,
2014d). Dazu wurde von Bund, Landern und SV 2013 der bis 2016 gultige, erste Bundes-
Zielsteuerungsvertrag unterzeichnet, in dem u. a. die GF-Prinzipien Nachhaltigkeit, Selbst-
bestimmung, Qualitat und Transparenz definiert wurden.

Die Bedeutsamkeit von GF und Pravention und damit verbundener Determinanten von
Gesundheit schlagt sich in verschiedenen Regierungsaktivititen nieder, wie in der Verab-
schiedung der Rahmen-Gesundheitsziele (vgl. Kap. 1.1) oder der Gesundheitsforderungs-
strategie (BMG, 2014c). Neben einer grundsatzlichen Orientierung fur alle Akteur(inn)e(n) im
Bereich GF und als Wegweiser flr entsprechende Malinahmen aller Vertragspartner/innen
der Zielsteuerung Gesundheit konzipiert, beinhaltet die Strategie verbindliche Ziele und
Grundsétze fur die Verwendung der Mittel aus dem Gesundheitsforderungsfonds und der
Vorsorgemittel. Als zentrale Ziele fur die nachste Dekade wurden dabei definiert (BMG,
2014c, S. II):

- Unterstlitzung der Umsetzung der Rahmen-Gesundheitsziele, der Lan-
desgesundheitsziele sowie der Gesundheitsférderungsthemen in der
Zielsteuerung Gesundheit

- Starkung und Weiterentwicklung der politikfeldibergreifenden Zusam-
menarbeit im Sinne von Health in All Policies

- Forderung einer breit abgestimmten Vorgehensweise im Bereich Ge-
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sundheitsférderung
- Beitrag zur Qualitatsentwicklung im Bereich Gesundheitsforderung
- Beitrag zum Kapazitatsaufbau im Bereich Gesundheitsférderung

- Verbreitung gut entwickelter Praxisbeispiele.

Fir die inhaltlichen Schwerpunkte fur den Zeitraum 2013-2016 (vgl. Kap. 1.1) wurde in
der GF-Strategie determiniert, dass die Vorsorgemittel und mindestens die Halfte des Ge-
sundheitsférderungsfonds-Budgets zweckgebunden, wirkungsorientiert und grundsatzge-
bunden fir diese Themenbereiche aufgewendet werden missen. Neben den bereits be-
merkenswert konkreten Bestimmungen Uber die finanziellen Zuwendungen an die Mittel-
empfanger (Lander), zu Qualitatskriterien und zu Wirkungszielen und deren Messgré3en
werden im Laufe des Jahres 2014 die Eckpunkte fur das Monitoring und die Berichterstat-
tung von der Fachgruppe Public Health/Gesundheitsférderung erwartet (BMG, 2014c).

Trotz einer wachsenden Zahl an Berichten und Dokumentationen (z. B. Bachner et al.,
2013; BMG, 2009) existiert bisher jedoch nur eine limitierte Zahl an Publikationen zum ak-
tuellen Stand und Entwicklungsbedarf der GF(forschung) in Osterreich. Im Ranking der
Publikationen zu GF und PH und im Bereich internationaler Kooperationen rangiert Oster-
reich im EU-Vergleich im unteren Drittel (Clarke, Gatineau, Grimaud, et al., 2007; Clarke,
Gatineau, Thorogood & Wyn-Roberts, 2007). Eine routinemafige Verknipfung von Ge-
sundheitsdaten mit soziobkonomischen Determinanten fehlt z. B. derzeit komplett
(Bachner et al., 2013). Auch mangelt es an einer zentralen Ubersicht Gber die unter-
schiedlichen GF-Aktivitaten, welche Uberwiegend auf Landes- oder Gemeindeebene
durchgefiihrt werden (BMG, 2009).

Im Bereich der GF-MaRnahmen des BMG hapert es zudem sowohl an Koordination
und Abstimmung sowohl mit anderen GF-Akteur(inn)en wie Landern, Gemeinden oder SV
oder Partner(inne)n aus anderen Sektoren als auch an einer Absprache untereinander.
Hinzu kommt, dass finanzielle Mittel fir GF teilweise wenig abgestimmt und unabh&ngig
voneinander bzw. nicht bedarfsbezogen vergeben wurden.

Im Folgenden werden der Aufbau des dsterreichischen Gesundheitssystems sowie die
rechtliche Verankerung von GF und Pravention in der 0Osterreichischen Gesetzgebung

Uberblicksartig umrissen.

3.3 Der 6sterreichische Gesundheitssektor

Das oOsterreichische Gesundheitswesen ist sehr komplex in seinem Aufbau, den invol-
vierten Institutionen, Verantwortlichkeiten und Finanzierungsstromen. In Osterreich ist die
Gesundheitsversorgung eine offentliche Obliegenheit, deren Verantwortlichkeiten und

Entscheidungen gemeinsame Aufgaben von Bund, Landern, Gemeinden, SV und gesetz-
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lichen Interessenvertretungen (z. B. Kammern, Patient(inn)enanwaltschaft) sind. Dabei ver-
teilen sich die Kompetenzen wie Gesetzgebung, Verwaltung, Finanzierung, Leistungserbrin-
gung, Qualitatskontrolle, Ausbildung etc. auf die o. g. Akteur(inn)e(n) und zahlreiche private
und privat-gemeinnitzige Institutionen, wie private Krankenanstalten und Krankenversiche-
rungen, Selbsthilfegruppen oder Wohlfahrtsorganisationen (Péttler, 2012).

Nahezu alle Bereiche des Gesundheitswesens sind Bundeskompetenzen. Eine der Aus-
nahmen bildet das Krankenanstaltenwesen, fir das der Bund die Richtlinien- und Gesetzge-
bungskompetenz, die Lander hingegen die Ausfiihrungs- und Vollziehungskompetenz inne-
haben. Wie beschrieben (vgl. Kap. 3.1) ist das 6sterreichische Gesundheitswesen in Aufbau
und Funktion den Bismarck-Systemen zuzuordnen. Laimbéck (2012) argumentiert jedoch, es
sei ,defacto ein Hybrid-System*® (S. 290), da es durch die Trennung der Verantwortlichkeiten
zwischen Bund und Landern ein gesetzliches Krankenversicherungssystem flr Leistungser-
bringer im extramuralen Bereich, hingegen ein ,Staatssystem® (ebd.) fir Krankenhauser (al-
so im intramuralen Bereich) sei. Hinzu kommt, dass durch diese Aufteilung jedes Bundes-
land eigene Planungsgrundsétze und Regelungen verfolgt und unterschiedlich umsetzt.

Im Folgenden sollen die wichtigsten Akteur(inn)e(n) des dsterreichischen Gesundheitswe-
sens kurz erlautert werden. Fir einen ersten Uberblick sind die wichtigsten Institutionen und
Stakeholder/innen des Gesundheitssektors in Abbildung 7 dargestellt. Hofmarcher (2013) ist
es eindrucksvoll gelungen, das vielschichtige Geflige in einem Schaubild zu vereinigen und
die Aufgaben bzw. Verantwortlichkeiten, Verlinkungen und Sanktionsmechanismen kurz zu

erlautern (siehe Abbildung 8).

3.3.1 Kompetenzen des Bundes

Die Gesetzgebung ist Bundessache, die oberste Bundesbehoérde im Gesundheitswesen
ist damit das BMG. Der Bund (das sind BMG und Bundesregierung inkl. National- und Bun-
desrat) hat jedoch seine Kompetenzen durch die Bundesverwaltung an die Lander sowie
SVT bzw. Leistungserbringer/innen ubertragen, die in Selbstverwaltung tatig sind (z.B.
gesetzliche SV, HVB, Standesvertretungen und Kammern; Hofmarcher & Quentin, 2013). Er
Ubernimmt jedoch weiterhin die Aufgaben einer Aufsichtsbehérde, den Vollzug der Gesetze
zur Gesundheitsversorgung und die Ausbildungsagenden.

Dem BMG untergeordnet sind zahlreiche Einrichtungen und Gremien, die im Hinblick auf
Leistungen der offentlichen Gesundheitsversorgung tatig werden, wie z. B. der oberste Sani-
tatsrat (OSR), die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) oder die Agentur fiir Gesundheit und
Ernahrungssicherheit (AGES). Auch andere Bundesministerien sind am Gesundheitswesen
beteiligt, z. B. das Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (BMASK),

das u. a. die Aufsicht Uber die gesetzliche Pensionsversicherung und den HVB innehat.
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Abbildung 7. Organisation des Gesundheitswesens (2012)
Quelle: BMG, (2012, zit. n. Hofmarcher, 2013, S. 32)
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Anmerkungen:

(1)

(2)
(3)
(4)

(5)
(6)
(7)

(8)
(9)

(10)

(12)

a) Gesetzesvorschlage der Bundesregierung (Minister/in) an das Parlament bzw.
der Landesregierung (Landesrat/rdtin) an den Landtag

b) Beschluss der Bundesgesetze durch das Parlament, der Landesgesetze durch den Landtag

Unterstiitzung des BMG (Bundesministerium fiir Gesundheit)

Unterstiitzung des BMG insbesondere im Rahmen der Zulassung von Arzneimitteln (AGES = Agentur fiir Gesundheit und Ernahrungssicherheit)
Gesundheitsverwaltung

a) des Bundes (z.B. Gesundheitspolizei, sanitare Aufsicht iber Krankenanstalten, Aufsicht iiber Sozialversicherungstrager und gesetzliche Interessenvertretungen)

b) der Lander (z.B. im Bereich der Krankenanstalten Errichtungs- und Betriebsbewilligungen, Zulassungsverfahren fiir Ambulatorien und Gruppenpraxen, Umsetzung
der Planung im Land, Investitionsfinanzierung)

Bestellung von Mitgliedern fiir die Bundesgesundheitskommission bzw. fiir die Gesundheitsplattformen auf Landerebene
Konsultationsmechanismus zwischen Bund und Lindern bzw. Gemeinden hinsichtlich rechtsetzender Akte (Gesetze, Verordnungen), die zusatzliche Ausgaben verursachen

a) Sanktionsmechanismus: Bundesgesundheitsagentur (Bundesgesundheitskommission) kann bei VerstoRen gegen verbindliche Planung und Vorgaben im
Zusammenhang mit der Qualitdt und Dokumentation finanzielle Mittel fiir jeweiligen Landesgesundheitsfonds (Gesundheitsplattform) zuriickhalten

b) Landesgesundheitsfonds (Gesundheitsplattformen) konnen einen entsprechenden Sanktionsmechanismus gegeniiber Krankenanstalten vorsehen
Verhandlungen iiber Markteintritt, Leistungen und Tarife (cesamtvertrag und Einzelvertrige)

gesetzliche Mitgliedschaft bei Sozialversicherungstragern (Pflichtversicherung)

a) grundsatzliche Wahlfreiheit der Patient/inn/en im Bereich der Krankenanstalten und im Bereich der niedergelassenen Angehérigen von Gesundheitsberufen

b) Behandlungsgebot der (6ffentlichen und gemeinniitzig privaten) Krankenanstalten und der niedergelassenen Angehérigen von Gesundheitsberufen mit
Kassenvertrag

gesetzliche Patientenvertretung in jedem Bundesland

Abbildung 8. Anmerkungen zu Abbildung 7 (Organisation des Gesundheitswesens)
Quelle: BMG, (2012, zit. n. Hofmarcher, 2013, S. 33)
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Dem Bundesministerium fir Wissenschaft und Forschung (seit 2013 Teil des Bundes-
ministeriums fur Wissenschaft, Forschung und Finanzen, BMWFF) obliegt u. a. die Aus-
bildung von Arzt(inn)en an den medizinischen Universitaten. Weiterhin ist das Bundesmi-
nisterium fur Finanzen (BMF) in die Budgetierung von Krankenanstalten und als Auf-
sichtsbehdrde fur den HVB involviert. Das Bundesministerium fur Justiz (BMJ) sowie das
Bundesministerium fir Landesverteidigung und Sport (BMLV) sind u. a. als Eigentimer
von Krankenabteilungen bzw. Krankenanstalten in das Gesundheitswesen eingebunden.
Zu den Aufgaben gehéren u. a. die Orientierung an einem umfassenden Gesundheitsbe-
griff, systematische Gesundheitsberichterstattung, Versorgungsforschung, Starkung der
Interdisziplinaritat in Versorgung, Forschung und Entwicklung und die Entwicklung von
gemeinsamen Rahmen-Gesundheitszielen.

Zur Wahrnehmung der Aufgaben der Artikel 15a-Vereinbarung wurde die Bundesge-
sundheitsagentur eingerichtet, deren Hauptaufgabe es ist, gemeinsam mit den Gesund-
heitsfonds auf Landerebene die bis dato strikte Trennung der einzelnen Sektoren des Ge-
sundheitswesens zu Uberwinden und in Planung, Steuerung und Finanzierung eine bes-
sere Abstimmung zu ermoglichen. Die Fuhrung der Geschéafte der Bundesgesundheits-
agentur obliegt dem/der Gesundheitsminister/in, ihr Organ ist die Bundesgesundheits-
kommission. Neben den Artikel 15a B-VG-Vereinbarungen gehodren u. a. auch Qualitats-
management, integrierte Gesundheitsversorgung und GF- und Préaventionsagenden in
den Aufgabenbereich der Bundesgesundheitsagentur, so z. B. der FGO oder MalRnahmen
wie das Mutter-Kind-Programm und Gesundheitspasse (Poéttler, 2012).

Der offentliche Gesundheitsdienst (OGD), Teil der 6ffentlichen Verwaltung, ist neben
intra- und extramuralem Bereich der dritte Sektor des 6sterreichischen Gesundheitswe-
sens und soll in erster Linie die vielfaltigen offentlich-rechtlichen Aufgaben und Interessen
des Gesundheitswesens wahrnehmen (BMG, 2010, 2013d). Dazu gehéren v. a. Quali-
tatssicherung, Gesundheitsberichterstattung sowie GF und Krankheitsvermeidung. Orga-
ne des OGD sind die Amtséartz(inn)e(n), aber auch andere Berufsgruppen wie Techni-

ker/innen, Naturwissenschaftler/innen und Jurist(inn)en.

3.3.2 Kompetenzen der Lander

Die Lander (und Gemeinden) sind wesentliche Stakeholder in Errichtung, Durchfiuh-
rung und Uberwachung des 6sterreichischen Gesundheitswesens. So ist die Erlassung
von Ausfihrungsgesetzen und die Vollziehung im Bereich des Krankenanstaltenwesens
Aufgabe der Lander. Damit obliegt ihnen die verzweigte Bewirtschaftungsstruktur der
Krankenh&user, wozu auch die verschiedenen Krankenhausbetriebsgesellschaften geho-
ren, in denen die Bundeslander meist Mehrheitseigentiimer sind. Die Krankenhauser sind

somit de facto jedoch organisationsprivatisiert (Pottler, 2012). Dartiber hinaus gibt es pri-
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vat-gemeinniitzige und private Krankenhaustrager, die teilweise wiederum in Betriebsgesell-
schaften formiert sind, die bundesweit agieren (z. B. VAMED).

Auf Landerebene sind entsprechend Artikel 15a B-VG Landesgesundheitsfonds eingerich-
tet, als oberstes Organ fungieren hier die Gesundheitsplattformen, deren Besetzung und Be-
schlussfassungsmodi gesetzlich festgelegt sind. So mussen in bestimmten Kooperationsbe-
reichen einvernehmliche Entscheidungen zwischen Land und SV getroffen werden, in ande-
ren Bereichen, fur die allein Lander (intramuraler Bereich) oder SV (extramuraler Bereich)
zustandig sind, hat der jeweilig verantwortliche Akteur Mehrheitsrecht. Der Bund hat Veto-
recht bei jenen Beschlissen, die gegen Dekrete der Bundesgesundheitsagentur versto3en.
Zu den Aufgaben der Gesundheitsplattformen auf Landerebene gehdrt neben Evaluation und

Qualitatsmanagement auch explizit die Durchfihrung von GF-Projekten.

3.3.3 Finanzierung des Gesundheitssystems und Gesundheitsausgaben

Wie man beim Blick auf den ,Kompetenzdschungel® (Péttler, 2012, S. 180) der unter-
schiedlichen Zustandigkeiten zwischen Bund, Landern, Gemeinden und SV erahnt, ist auch
die Finanzierung im Osterreichischen Gesundheitswesen intransparent und zergliedert. Ab-
bildung 9 zeigt Péttlers (2012) Versuch, die Zusammenhange Uberblicksartig darzustellen. In
Abbildung 10 werden die Finanzierungsstrome detaillierter dargestellt. In der dazugehérigen
Erlauterung werden zudem die zugrunde liegenden Gesetze angefihrt (vgl. Abbildung 15; S.
123).

In diesen beiden, zugegebenermallen recht komplexen Darstellungen ist erkennbar, wie
kompliziert und verflochten die Finanzierungsstrome im 6sterreichischen Gesundheitswesen
sind, zudem decken sich die Finanzierungsverantwortungen der einzelnen Akteur(inn)e(n)
nicht immer mit ihren Aufgaben (vgl. Kap. 3.3). Verschiebungen zwischen intra- und
extramuralem Bereich, die ob der aktuellen Bedingungen angebracht waren, werden ,ver-
hindert, was zu unterschiedlichen Ansichten und Interessen, Ineffizienzen, Doppelgleisigkei-
ten, Intransparenz und Defiziten fihrt* (Péttler, 2012, S. 233). Auf die Thematik der Finanzie-
rung der Krankenhauser soll an dieser Stelle nicht detailliert eingegangen werden, da diese
Einrichtungen im Bereich GF und Pravention aktuell keine primére Rolle spielen.

Die Gesundheitsausgaben werden zum Grof3teil aus 6ffentlichen Mitteln, ndmlich aus So-
zialversicherungsbeitragen und Steuergeldern, finanziert. Derzeit werden zwischen 7 % und
9 % der Gehalter und Lohne als Sozialversicherungsbeitrag abgefuhrt (HBV, 2014b). 2011
betrugen die 6ffentlichen und privaten Gesundheitsausgaben in Osterreich zusammen etwa
32,4 Milliarden Euro. Ein mit einem Viertel verhaltnismaRig hoher Anteil der Ausgaben
stammt jedoch aus privaten Mitteln, wie Rezeptgebihren, Krankenhaustagegeldern, Selbst-
behalten oder privaten Krankenversicherungen. Entgegen gangiger Annahmen ist der Anteil

der Ausgaben fir die Verwaltung insgesamt vergleichsweise gering (3,4 %).
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Mag. Heinz Neumann.

Abbildung 9. Osterreichisches Finanzierungssystem — ein wesentlicher Uberblick
Quelle: Pottler (2012, S. 180)

43 % der Ausgaben auf Leistungstragerseite lagen 2013 im Bereich der SVT und 32,3 %
beim Bund, der Rest wurde privat (Selbstbehalte, freiwillige (Zusatz-)Krankenversicherung
und sonstige) aufgebracht (OECD System of Health Accounts (SHA), 2013; Dorner, 2013).
Auf Seiten der Leistungserbringer/innen entfielen etwa 40 % auf Krankenanstalten, knapp
ein Viertel auf den niedergelassenen Bereich und 17 % wurden fir Apothe-
ken/medizinische Giter aufgewendet.

Wie bereits beschrieben, liegen die Ausgaben fur GF und Pravention (inklusive OGD)
in Osterreich unter dem EU-Durchschnitt, 2010 waren es 1,7 % der Gesamtausgaben. 45 %
dieser Ausgaben wurden von Bund, L&ndern und Gemeinden finanziert, z. B. fur die Kos-
ten des FGO, Mutter-Kind-Pass-MaRnahmen, aber auch Gesundheitsamter oder schul-
arztliche Dienste. Weitere 40 % dieses Betrages wurden von den SVT (inkl. Unfallversi-

cherung) erbracht und dienten Rehabilitationsmalinahmen bzw. dem o. g. Gesundheits-
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forderungsfonds und der Vorsorgemittel (Hofmarcher, 2013).
Zu den privaten Ausgaben fur GF und Pravention zahlen auch die Aufwendungen von Un-

ternehmen fur Betriebliche GF (BGF), diese beliefen sich 2010 insgesamt auf 0,1 % der lau-
fenden Gesamtgesundheitskosten.
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Abbildung 10. Finanzierungsstrome im Gesundheitswesen
Quelle: Brothlaler et al. (2006, S. 170)

Im Vergleich dazu wendeten die Niederlande im gleichen Zeitraum etwa 1,4 % der lau-

fenden Gesundheitsausgaben fur arbeitsmedizinische Vorsorge auf (OECD 2012, zit. n.
Hofmarcher, 2013, S. 129).
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3.3.4 Die gesetzlichen Sozialversicherungstrager

Das Osterreichische SV-System basiert auf dem Prinzip der Pflichtversicherung, wobei
die Versicherten im Gegensatz zu Deutschland, wo Versicherungspflicht herrscht, weder
Umfang noch Versicherungsanbieter/in frei wahlen kénnen, sondern tber Wohnort, Be-
rufszugehorigkeit oder Dienstgeber/in einem Trager zugeordnet werden. Des Weiteren
unterliegt die SV dem Solidaritatsprinzip, d. h. der Leistungsumfang ist Uberwiegend un-
abhangig von den gezahlten Beitragen (Hofmarcher & Quentin, 2013). Das 6sterreichi-
sche SV-System ful3t auf drei S&ulen: der Krankenversicherung, der Unfallversicherung
und der Pensionsversicherung (HVB, 2014b).

Organisation der Gsterreichischen Sozialversicherung

HAUPTVERBAND DER SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER
PENSIONSVERSICHERUNG | KRANKENVERSICHERUNG UNFALLVERSICHERUNG

9 Gebiets- 6 Betriebs-
kranken- kranken-
kassen kassen

Pensions-
versicherungsanstalt

Allgemeine
Unfallversicherungsanstalt

Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
Sozialversicherungsanstalt der Bauern
Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau
Versicherungsanstalt des : " ;
Sstarralchischan Notariats Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter

Abbildung 11. Organisation der dsterreichischen Sozialversicherung
Quelle: BMG (2013b)

Die ¢sterreichischen SVT unterliegen ferner dem Prinzip der Selbstverwaltung, sie sind Kor-
perschaften offentlichen Rechts, kdnnen ihre Organisation und Verwaltung jedoch eigen-
sténdig festlegen, ihr oberstes Gremium ist der HVB.

Dem HVB, Dachverband aller gesetzlichen Kranken-, Pensions- und Unfallversiche-
rungstrager in Osterreich, sind 22 SVT zugeordnet (vgl. Abbildung 11). Dazu gehoren 19
soziale Krankenversicherungstrager, das sind neun Gebietskrankenkassen, sechs Be-
triebskrankenkassen, die Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau (VAEB), die
Versicherungsanstalt offentlich Bediensteter (BVA), die Sozialversicherungsanstalt der
gewerblichen Wirtschaft (SVA) und die Sozialversicherungsanstalt der Bauern (SVB; HVB
2014b). In Deutschland gibt es im Vergleich dazu laut Spitzenverband der GKV derzeit
131 gesetzliche Krankenkassen (Stand 01.07.2014; GKV-Spitzenverband, 2014).
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Der Anteil der in Osterreich krankenversicherten Bevolkerung schwankt je nach Quelle
zwischen 98 % (Armutskonferenz, 2010) und 99,9 % (Hofmarcher, 2013). Damit haben na-
hezu alle Einwohner/innen Osterreichs Zugang zu den Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (fur die haufig der Begriff SV irrtimlich synonym verwendet wird). Im Ge-
gensatz dazu gehoren der (gesetzlichen) Unfallversicherung nur etwa jene drei Viertel der
Bevdlkerung an, die erwerbstétig sind oder sich in Ausbildung befinden (Schule bzw. Univer-
sitat). Diese Versicherung deckt Vor-Ort- und Wegeunfalle im Bereich der Arbeits- oder Aus-
bildungsstatte ab. Anspruch auf Pensionsversicherung haben nur Erwerbstéatige und Pensio-
nierte. Zudem gehoren Arbeitslosen- und Insolvenzentgeltversicherung, Pflegevorsorge und

Kinderbetreuungsgeld zu den Verantwortlichkeiten der SV (Hofmarcher & Quentin, 2013).

3.3.4.1 Masterplan Gesundheit und Rahmen-Pharmavertrag

Der Masterplan Gesundheit, 2010 gemeinsam von den SVT ausgearbeitet und zur Dis-
kussion gestellt, fuldte auf der Kritik, dass der Fokus im dsterreichischen Gesundheitswesen
auf ,individueller Reparaturmedizin® (Péttler, 2012, S. 276) und nicht auf einem ganzheitli-
chen Ansatz zur Starkung und Verbesserung der Gesundheit lAge. Daraus resultiere eine
hohe (vermeidbare) Anzahl chronisch kranker Personen, zudem wurde moniert, dass Oster-
reich das einzige européische Land ohne nationale Gesundheitsziele sei (Schelling &
Reischl, 2010). Neben der Bemangelung der Verantwortungsteilung von Bund und Landern
fur den extra- und den intramuralen Bereich und der damit einhergehenden Fragmentierung
der medizinischen Versorgung, die zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung fuhren kénne, wur-
den QualitatseinbulRen befiirchtet. Diese ergében sich aus einer Versorgungs- und Finanz-
planung, die sich nach der Zustandigkeit der Akteure statt nach dem Bedarf richte und die
nicht sektorentibergreifend und ganzheitlich gestaltet sei. Weiterhin wurde beanstandet, dass
Evidenzorientierung in Osterreich vergleichsweise wenig Aufmerksamkeit geschenkt wiirde,
ebenso fehlten umfassende Qualitatsberichte und eine offene Fehlerkultur, die durch die
zersplitterten Strukturen geférdert wirde (HVB, 2010).

Auf der Grundlage dieser Monita wurden neun Reform-Punkte formuliert und zum ge-
meinsamen Dialog mit den verantwortlichen Stakeholdern eingeladen. Neben der Entwick-
lung von Gesundheitszielen und der Messbarmachung der Qualitat des Gesundheitswesens
wurde z. B. gefordert, dass ein ,Paradigmenwechsel“ weg von der ,Reparaturmedizin hin zu
Gesundheitsférderung und Préavention® stattfinden solle (Schelling & Reischl, 2010, S. 603).
Dazu mussten gesetzliche Rahmenbedingungen geschaffen werden, die die GF ausbauten
und Betriebliche und Schulische GF starkten (Pottler, 2012). Nach dem Aufruf zu einer Nati-
onalen Gesundheitskonferenz in 2011, der Bewerbung des Masterplanes durch ,Gesund-
heitsreform jetzt!“-Broschiiren und der Bildung von Arbeitsgruppen in 2012 wurde es ruhig
um den Masterplan Gesundheit. Diverse Themen des Masterplans Gesundheit wurden je-

doch im Rahmen der Gesundheitsreform 2013 und der Zielsteuerung Gesundheit aufgegrif-
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fen, darunter die Entwicklung und Verabschiedung von nationalen Gesundheitszielen, die
Schaffung neuer Versorgungsstrukturen wie der Primarversorgung Neu bzw. der Ausbau
von GF und Pravention.

Neben dem Versuch, GF- und Praventionsagenden im Masterplan Gesundheit voran-
zutreiben, stehen dem HVB weitere Mdglichkeiten zur Verfigung, GF und Pravention ex-
plizit zu unterstitzen. Im sogenannten Rahmen-Pharmavertrag ist festgehalten, dass
,2durch einen freiwilligen Beitrag der pharmazeutischen Unternehmen und der pharmazeu-
tischen Grol3handelsfirmen die Leistungsfahigkeit der sozialen Krankenkassen, insbeson-
dere auch gegenuber dem Patienten® unterstutzt wird (HVB, 2014a). Diese als Gemein-
same Gesundheitsziele (nicht zu verwechseln mit den Rahmen-Gesundheitszielen des
Bundes und der Lander) bezeichnete Initiative wurde erstmals 2008 ausgehandelt, die ak-
tuelle Vereinbarung ist bis 2015 gliltig. Sie legt fest, dass die Pharmawirtschaft von 2011-
2015 insgesamt 82 Millionen Euro an den HVB (zurlick-)zahlt. Neu wurde mit der letzten
Unterzeichnung 2011 festgelegt, dass aus dieser Gesamtsumme ein Betrag von 6,75 Mil-
lionen Euro (etwa 5 %) fir Malinahmen in den Bereichen Kindergesundheit und Praventi-
on zweckgebunden wird, das entspricht 1,5 Millionen Euro jahrlicher Foérderung. Ziel sei
es, ,durch innovative MaRnahmen/Projekte der Offentlichkeit, anderen Partnern im Ge-
sundheitswesen und der Politik Handlungsnotwendigkeiten in den Bereichen Kinderge-
sundheit und Pravention aufzuzeigen®. Zudem solle dargestellt werden ,wie leistungsfahig

zwei Partner im Gesundheitswesen sein kénnen.”“ (HVB, 2014a).

3.3.4.2 Aufgaben, Leistungen und Ausgaben der sozialen Krankenversicherungen

Aufgaben und Leistungen der sozialen Krankenversicherungen

Die Funktionen und Leistungen der Osterreichischen Krankenversicherungen im Kran-
kenbehandlungs- und im Gesundheitssystem stellte Resch (2007) in einer Masterarbeit
zusammen. Die wissenschaftliche Publikationslage dazu war limitiert und beschrankte
sich auf einige wenige Arbeiten aus den 1980er- und 1990er-Jahren. Demnach seien (1)
Versicherungsschutz bzw. soziale Sicherheit (z. B. Chancengleichheit im Zugang zu me-
dizinischer Versorgung), (2) Angebot von Leistungen (z. B. Krankenbehandlung, Kuration),
(3) Finanzierung (z. B. Lohnfortzahlung bei Krankheit) und (4) Verwaltung die Hauptfunk-
tionen der Krankenversicherungen.

Im Bereich der GF beschrieb Resch (2007) als Aufgaben bzw. Verantwortlichkeiten der
Krankenkassen die folgenden sechs Bereiche: (1) Information (z. B. Aufklarung und Bera-
tung), (2) Leistungsanbieter (z. B. Impfungen, VU, Rehabilitation), (3) Geldgeber, Finan-
zierung (z. B. Finanzierung von GF-Projekten), (4) Enabler (z. .B. Aus- und Weiterbildun-
gen), (5) Servicestelle fur Vertragspartner/innen (z. B. Vermittlung von Kontakten) und (6)

Kooperations- und Vermittlungszentrum (Change facilitator, z. B. Aufbau von Infrastruktur).

m )



Das 0Osterreichische Gesundheitssystem

Die von Resch unter Leistungsanbieter fir Gesundheitsforderung beschriebenen Leistungen
der Rehabilitation und VU kénnen jedoch im Sinne der Definition von GF (vgl. Kap. 2.1) nicht
als GF-Mallnahme verstanden werden. Kann man die VU noch der Pravention zuordnen,
sind Rehabilitationsmafinahmen per Definition im Bereich der Tertiarpravention angesiedelt.

Tabelle 2. Beziehungen zwischen Krankenversicherungen und Leistungstragern
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Péttler (2012)

Art der Beziehung Beschreibung S BN el I

die Krankenkassen

Verhandlungen tber Honorare und
Leistungen zwischen sozialen Kranken-
Vertrage versicherungen und Standes- bzw. Be- Hoch
rufsvertretungen in der ambulanten
(Primar-)Versorgung

Jahrliche Valorisierung der von den Keine Mitgestaltungsmaglich-
Pauschalzahlungen Krankenkassen finanzierten Lohnkos- | keit bei Investitions- oder Erhal-
(Finanzierungs- ten im laufenden Betrieb in 6ffentlichen tungskosten (werden vom Ei-
beteiligung) und privaten Krankenanstalten mit Ver- gentirmer Gbernommen, d. h.
sorgungsleistungen Bund oder Lander)
) Vollstandige Integration von Angebot
Integrierte und Zahlung in den (kasseneigenen) Zentral
Beziehung Einrichtungen (Ambulatorien, Unfall- entra

krankenhauser, Kureinrichtungen)

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherungen umfassen neben ambulanter
und stationarer Kranken- und Rehabilitationsbehandlung, Zahnbehandlung und -ersatz,
Krankengeld und sonstigen Geld- und Sachleistungen auch Jugendlichenuntersuchungen
und VU zur Friherkennung von Krankheiten. Sie finanzieren den extramuralen Sektor der
(Primar-)Versorgung, also niedergelassene Arzt(inn)e(n).

Die SVT leisten zudem einen Zuschuss zur Krankenhausfinanzierung, der jahrliche Bei-
trag in Form einer Pauschale ist in der Artikel 15a-Vereinbarung festgeschrieben. In Tabelle
2 wird dargestellt, welche Mdéglichkeiten der Gestaltung bzw. Mitwirkung die Krankenkassen
dabei in den einzelnen Bereichen haben.

Dariiber hinaus finanzieren die SVT der gesetzlichen Krankenversicherung ,nach Malga-
be ihrer finanziellen Leistungsfahigkeit und dem wirtschaftlichen Bedurfnis ihrer Versicherten
als freiwillige Leistungen [Hervorhebung in der Quelle, d. A.] auch MalRBhahmen zur Festi-
gung der Gesundheit ("Kuraufenthalte" bzw. Zuschiisse zu solchen) und MalRnahmen zur
Krankheitsverhitung (etwa Gesunden- und Betriebsflirsorge; MalRBnahmen zur Bekampfung
von Volkskrankheiten)“ (BMG, 2014f). Ein gesetzlicher Anspruch auf diese freiwilligen Leis-
tungen besteht jedoch nicht. Diese ,Kuraufenthalte® zur Gesundheitsfestigung sollten nicht
verwechselt werden mit Rehabilitationsmal3nahmen i. S. der Tertidrpravention.

Gemal § 447h (4) ASVG muss der HVB dem BMG und dem BMASK jahrlich zum 30. Juni

einen Bericht Uber die Entwicklung der VU und der Maflinahmen der GF Uber das jeweils vo-
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rangegangene Jahr vorlegen. Darin sollen die Zahlen zur Inanspruchnahme und entspre-
chende MaRRnahmen der Steigerung der Partizipationsraten der VU (nach spezifischen Risi-
kogruppen) dargestellt werden. Darlber hinaus enthalt er eine Kosten-Nutzen-Bewertung
samt einer Prognose der Entwicklung fir die folgenden drei Jahre. Weiterhin muss tber die
MalRnahmen der GF, die durch den HVB (teil-)finanziert wurden, Bericht erstattet werden
(Institut fur Gesundheitsférderung und Pravention (IfGP), 2013, S. 18).

Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherungen

Im Jahr 2011 erbrachten die gesetzlichen Krankenversicherungen Leistungen im Wert
von etwa 13,8 Milliarden Euro, davon ging etwa ein Drittel an Krankenhauser (4,3 Mrd.
Euro, 31 %), ein Viertel an Arzt(inn)e(n) (3,6 Mrd. Euro, 26 %) und ein Funftel wurde fir
Medikamente (2,9 Mrd. Euro, 21 %) aufgewendet (BMG, 2014f). Auch in den Gesund-
heitsgesamtausgaben Osterreichs sind die Krankenanstalten mit 39 % der groRte
Budgetposten (Dorner, 2013). Daraus geht eine gewisse Krankenhauslastigkeit der Aus-
gaben hervor, auch die Ausgaben im pharmazeutischen Bereich (Medikamente) scheinen
vergleichsweise hoch.

Fur die Friherkennung von Krankheiten und fuir GF wurden im gleichen Zeitraum 131
Millionen Euro ausgegeben. Zu den Vorsorgeleistungen der Kassen zéhlen VU, Jugendli-
chenuntersuchungen, Mutter-Kind-Pass-Leistungen, humangenetische Untersuchungen,
Zuschisse zur FSME-Impfung (Zeckenschutzimpfung), GF, Zahnindividual- und Grup-
penprophylaxe und weitere praventive Leistungen (z. B. Krebsabstrich, Prostatauntersu-

chung, etc.).

Tabelle 3. Ausgaben der sozialen Krankenversicherung, nominell in Millionen Euro 2005-2011
(Quelle: HVSV, 201243, zit. n. Hofmarcher, 2013, S.106)

Betrag in Mio. Euro Wachstumsraten

2005 2010 2011 2005-2011 2010-2011 2005 2010 2011
in % in % in% in% in%

Gesundheitsforderung und
sonstige Malnahmen

23 39 40 715 3,6 0,2 03 0,3

Betrachtet man die Ausgaben der sozialen Krankenversicherung fur Leistungen der GF
(vgl. Tabelle 3) bewegten sich diese mit Blick auf die Gesamtaufwendungen mit 0,2-0,3 %
unterhalb der Wahrnehmungsschwelle.

Die finanziellen Mittel daflir stammen zum Teil aus dem gesetzlich vorgeschriebenen
Gesundheitsférderungsfonds (vgl. Kap. 3.2), der einerseits aus der Tabaksteuer (vgl. Kap.
3.3.5) gespeist wird, seit 2011 zusatzlich aus Geldern des Rahmen-Pharmavertrages (vgl.

Kap. 3.3.4.1). in 2010 wurden von den Krankenkassen davon etwa 4 Millionen Euro fur
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GF-Malinahmen und VU verwendet (Hofmarcher, 2013). Fur MaRnahmen zur Gesundheits-
festigung und Krankheitsverhitung, die ebenfalls zu den (freiwilligen) Vorsorgeleistungen
zéhlen, wurden 2011 zusatzlich zu den oben genannten 131 Millionen Euro fir GF und Pra-
vention noch 419 Millionen Euro aufgewendet (BMG, 2014f).

3.3.5 Gesetzliche Verankerung von Gesundheitsférderung und Préavention in
Osterreich

Wie zu Beginn dieser Arbeit erwahnt, wurden GF und Pravention mit der Verabschiedung
des ASVG 1992 bereits vor uber 20 Jahren gesetzlich verankert (Bundeskanzleramt
Osterreich, 2013) und als Pflichtaufgaben der SVT definiert (8116, Abs.1). Die soziale Kran-
kenversicherung umfasst unabhéngig vom Trager u. a. die Leistungen GF (8154b ASVG)
und Friherkennung von Krankheiten sowie sonstige MafRnahmen zur Erhaltung der Volks-
gesundheit (8132a ff. ASVG). Grundséatzlich muss die Krankenbehandlung immer ausrei-
chend und zweckmafig sein, darf jedoch das ,Mal des Notwendigen® (Hofmarcher, 2013, S.
103) nicht Uberschreiten. Das Solidaritatsprinzip (vgl. Kap. 3.3.3) ist im Sozialrecht und im
Sozialversicherungsrecht und entsprechenden zuséatzlichen Vereinbarungen geregelt. In Os-
terreich gibt es auler fur Arzneimittel keine Positiv- oder Negativlisten (Hofmarcher, 2013;
Pottler, 2012). Auch die gesetzlichen Regelungen fur freiwillige Leistungen, die unter Be-
dachtnahme der finanziellen Leistungsfahigkeit der einzelnen Trager gewahrt werden kon-
nen, fanden bereits Erwahnung (BMG, 2014f; Rohrauer-Naf & Waldherr, 2011).

Einen Meilenstein der 6sterreichischen GF stellte 1998 die Verabschiedung des Gesund-
heitsférderungsgesetzes (GfG) dar (Bundeskanzleramt Osterreich, 2006). Inhaltlich basie-
rend auf der Ottawa Charta (WHO, 1986) regelt es u. a. den Budgetrahmen fir gesundheits-
fordernde und primarpraventive Mal3nahmen, die nicht in den Aufgabenbereich der gesetzli-
chen SV fallen. Mit dem GfG werden insgesamt jahrlich 7,25 Millionen Euro zur Verfigung
gestellt, mit denen die GOG und speziell der ihr zugeordnete FGO Strategien, Manahmen
und Initiativen a) zur Erhaltung, Forderung und Verbesserung der Gesundheit der Bevolke-
rung und b) zur Aufklarung und Information Uber vermeidbare Krankheiten und Uber seeli-
sche, geistige und soziale Faktoren, die Gesundheit beeinflussen, initiieren und umsetzen
sollen (FGO, 2005a).

Sicher unikal fur Osterreich ist, dass seit der Gesundheitsreform 2005 ein Drittel der Ein-
nahmen aus der Tabaksteuer den SV zukommt (zwei Drittel flieRen in die Krankenanstalten-
finanzierung), die per Gesetz zweckgebunden fur die VU und fir Malinahmen der GF ver-
wendet werden missen (Hoffmann, Stein & Dorner, 2012; Rohrauer-Naf & Waldherr, 2011).
Es ist die einzige 6sterreichische Steuer, die zweckgewidmet verwendet wird (8 447h ASVG).
In der Vereinbarung zur Gesundheitsreform 2005 (Artikel 15a B-VG Zielsteuerung Gesund-
heit) verpflichteten sich die Vertragspartner/innen fir die Jahre 2008 bis 2013 erstmals, zu-

kinftig orientiert an PH-Grundséatzen zu agieren. Dies wurde in der Gesundheitsreform 2013
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fortgeschrieben (BMG, 2014b).

In Abbildung 12 sind jene Gesetze und Bestimmungen aufgefihrt, in denen GF, Pra-
vention oder Kombination beider explizit Erwahnung finden. Die Bestimmungen zur GOG,
die per Bundesgesetz 2006 als nationales Forschungs- und Planungsinstitut fur das Ge-
sundheitswesen und als Kompetenz- und Forderstelle fir GF gegrindet wurde, finden ge-
trennt Erwahnung. Die Darstellung basiert auf RIS-Abfragen (Rechtsinformationssystem
des Bundes, Stand 25. Juli 2014) zu den o. g. Schlagwdrtern.

Beachtlich ist die Vielzahl und Diversitat an gesetzlichen Bestimmungen in Osterreich,
in denen GF und Pravention bereits (zumindest textlich) verankert sind, teilweise in Fel-
dern, die nicht zu jenen zéhlen, die zunachst mit GF oder Pravention assoziiert werden (z.
B. Betriebsratsgeschéaftsordnung oder EWR-Abkommen (beide nicht in der Abbildung),
sowie Musiktherapiegesetz). Dabei variiert der inhaltliche Umfang der GF- und Praven-
tions-Bestimmungen erwartbar stark zwischen Randbemerkungen (z. B. im Psychologen-
gesetz 2013: ,Austibung der Gesundheitspsychologie und der Klinischen Psychologie um-
fasst die (...) Anwendung von (...) Erkenntnissen und Methoden bei der Untersuchung,
Behandlung, Auslegung, Anderung und Vorhersage des Erlebens und Verhaltens von
Menschen und ihrer Lebensbedingungen einschlie3lich der Pravention, Gesundheitsfor-
derung, Rehabilitation und Evaluation®) und tatsachlicher inhaltlicher Fokussierung auf die
beiden Bereich (z. B. im Gesundheitszielsteuerungs-Gesetz (G-ZG) oder im GfG).

Die rechtlichen Grundlage der Gesundheitsreform 2013 bildet die aktuelle Artikel 15a
B-VG-Vereinbarung, die u. a. Aufbau, Inhalte und Ablauf der Zielsteuerung-Gesundheit
sowie der dafir notwendigen Entscheidungsstrukturen auf Bundes- und Landesebene
(Bundes-Zielsteuerungskommission und neun Landes-Zielsteuerungskommissionen) ver-
ankert. In der Praambel zur Vereinbarung ist explizit festgehalten, dass durch die vertrag-
lich festgelegten Prinzipien der Kooperation und Koordination die ,Partikularinteres-
sen“ (organisatorische und finanzielle) der Vertragspartner/innen Gberwunden werden
sollten. Die Umsetzung der Vereinbarung erfolgte im neu geschaffenen Bundesgesetz zur
partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit (G-ZG).

Dariber hinausgehende Anpassungen in anderen Gesetzen wurden als Sammelge-
setznovelle im Gesundheitsreformgesetz 2013 veréffentlicht. ,Das Konzept der Zielsteue-
rung-Gesundheit stellt den verantwortlichen gesundheitspolitischen Stakeholdern ein
taugliches Werkzeug zur Verfigung, das eine effektive Bewaltigung der wesentlichen
Herausforderungen der dsterreichischen Gesundheitspolitik ermdglicht. (Bachner et al.,
2013, S. 150).
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Gesundheitsforderung & Pravention

Gesetze

Allgemeines
Sozialversicherungsgesetz (ASVG)

+

dheits-Zielsteuer tz (G-ZG)

+
Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetz
(B-KUVG)

Gewerbliches
Sozialversicherungsgesetz (GSVG)
+

Bauern-Sozialversicherungsgesetz (BSVG)

+

Musiktherapiegesetz (MuthG)

+

Psychologengesetz 2013

+

Ausbildungs- &
Lehrverordnungen

+

Lehrpldane Schulen &
Ausbildungsanstalten

+

Osterreichische Gesetze und Bestimmungen

Gesundheitsforderung & Pravention
(ohne Landesgesetze)

Gesundheitsforderung

Gesetze

Allgemeinses
Sozialversicherungsgesetz (ASVG)

+

Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz (G-2G)

+

Gesundheitsforderungsgesetz (GfG)

+

Gesundheitsqualitdtsgesetz (GQG)

+

Bundes-Sportforderungsgesetz
2013 - BSFG 2013

+

Arbeitnehmerinnenschutzgesetz (ASchG)

+

Rundas-Radi

etenschutzgesetz (B-BSG)

+

Ausbildungs- &
Lehrverordnungen

+

Sonstige Verordnungen

+

Pravention

Gesetze

Bundes-Jugendférderungsgesetz (B-JFG)

+

9 Jugendschutzgesetze (JSG; 1 je BL)

+

Suchtmittelgesetz (SMG)

+

Tabakgesetz (TabakG)

+

Produktsicherheitsgesetz 2004 (PSG 2004)

+

Arbeitnehmerinnenschutzgesetz (AschG)

+
Bauarbeiter-Urlaubs- und
Abfertigungsgesetz (BUAG)

+

Ausbildungs- &
Lehrverordnungen

+

Sonstige Ab- &
Ubereinkommen

Gesundheit Osterreich GmbH (GOG)

Gesetze

Bundesgesetz iiber die
Gesundheit Osterreich GmbH
(GOGG )

+

BIQG (Bundesinstitut fiir Qualitat
im Gesundheitswesen)

+

FGO (Fonds Gesundes Osterreich)

OBIG (Osterreichische

Bundesinstitut fiir
Gesundheitswesen)

GO-FP (Gesundheit Osterreich
Forschungs- und Planungs GmbH)

Gesundheit Osterreich Beratungs
GmbH (GO Beratung)

Abbildung 12. Auflistung der 6sterreichischen Gesetze, die Bestimmungen zu Gesundheitsférderung und Pravention beinhalten
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Neben dem GfG und dem G-ZG sind zweifelsohne das Gesundheitsqualitatsgesetz
(GQG) und das GOG-Gesetz (GOGG) fiir die Sicherstellung qualitativ hochwertiger GF-
und Préaventionsinitiativen von Relevanz. Das GQG bestimmt z. B. dass Aufbau, Weiter-
entwicklung, Sicherung und Evaluierung eines flachendeckenden Qualitéatssystems bun-
deseinheitlich, bundesléander-, sektoren- und berufsubergreifend erfolgen mussen. Festle-
gungen zum Qualitatssystem haben den im G-ZG festgelegten Anforderungen zu entspre-
chen. Gesundheitsdienstleistungserbringer/innen missen verpflichtend an bundesweiten
Qualitatssicherungsmaflinahmen gemaf G-ZG teilnehmen (HVB, 2014b).
Gesundheitsforderung und (Priméar-)Pravention als Pflichtaufgabe der 6sterreichischen Sozial-
versicherungstrager

In der Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit sowie im G-ZG sind die rechtlichen
Grundlagen fir den Bundes-Zielsteuerungsvertrag verankert (BMG, 2014d). Die mit dem
Gesundheitsreformgesetz 2013 einhergehenden Anderungen im ASVG legen zudem fest,
dass die Erstellung von Richtlinien fur GF und Pravention eine Aufgabe des HVB sei (HVB,
2014b). Artikel 23 der Vereinbarung geman Artikel 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit
widmet sich ausdrtcklich dem Thema Starkung der GF. Darin wird festgelegt, dass sich die
Krankenversicherungstrager an den jeweiligen Gesundheitsférderungsfonds (im Landesge-
sundheitsfonds eingerichtet) beteiligen missen. Die Hohe bzw. die Verteilung der Mittel ist
in Absatz 2 festgehalten (BMG, 2013a).

Osterreichweit erfolgt die Dotierung dieser Gesundheitsférderungsfonds fiir
10 Jahre (2013 bis 2022) mit insgesamt 150 Millionen Euro, wobei durch die
Sozialversicherung 130 Millionen Euro und durch die Lander 20 Millionen
Euro in gleichen Jahrestranchen einzubringen sind. Die Mittel der Sozialver-
sicherung werden nach dem Versichertenschlissel, die Mittel der Lander
werden nach der Volkszahl aufgebracht und in dieser Form auf die Bundes-

lander verteilt.

Auf Landesebene wird Uber die Verwendung der Mittel aus dem Gesundheitsférderungs-
fonds im Einvernehmen zwischen Land und SV in der Landes-Zielsteuerungskommission
entschieden. In einem Jahr nicht verbrauchte Mittel verfallen nicht, sondern stehen im da-
rauffolgenden Jahr weiter zur Verfiigung. Die Bundes-Zielsteuerungskommission ist beauf-
tragt, fur die Verwendung dieser GF-Mittel Grundsatze und Ziele zu beschlieRen. Dabei
herrscht das Prinzip vor, ,dass Gesundheitsforderungsprojekte den grundsatzlichen Ziel-
setzungen des Bundes-Zielsteuerungsvertrages und der Landes-Zielsteuerungsvertrage
nicht widersprechen“ (BMG, 2013c).

Weiterhin ist beschrieben, dass Pravention und Frihintervention bei Krankheiten ,aus-
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drucklich als Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung normiert® sind, wobei bei ent-
sprechenden MalBnahmen fur Versicherte auf ein hohes Maf} an Selbstbestimmung und die
Befahigung zur Starkung der Gesundheit und der Gesundheitskompetenz zu achten sei (HVB,
2014b, S. 11). Dies solle durch gezielte, auf die Lebenswelten der Anspruchsberechtigten ori-
entierten Programme und durch entsprechende Aufklarung und Beratung erfolgen.

Zugleich ist es notwendig, dass die Krankenkassen sich aktiv in kommunalen Gremien zur
Erstellung von GF-MalRhahmen einbringen und mit den verantwortlichen Partner(inne)n koor-
dinieren (z. B. Bundnisse fur Kindergesundheit). GF bedarf auf kommunaler Ebene der Parti-
zipation von und ggf. Koordinierung durch die politischen Stakeholder/innen, z. B. unter der
Mithilfe von Krankenversicherungstragern. Zudem sollten so auch Projekte finanziert werden,

die nicht nur den Versicherten zukommen.

3.3.6 Kritische Wirdigung des dsterreichischen Gesundheitssystems

Die derzeit existierenden Bestimmungen, die die Trennung der Gesetzgebungs- und Voll-
ziehungskompetenzen im Gesundheitsbereich festlegen und damit die unterschiedlichsten
(und zum Teil abstrus wirkenden) Zustandigkeiten auf den Plan rufen, wirken in weiterer Folge
negativ auf die Effizienz des Gesamtsystems. Weiterhin kann dadurch die Pati-
ent(inn)enversorgung, insbesondere an den Ubergangen zwischen intra- und extramuralem
Bereich beeintrachtigt werden, aber auch die Wahrnehmung der GF- und Praventionsangebo-
te (Bachner et al., 2013).

Die vorherrschenden Strukturen verlangen nach erhéhtem Abstimmungsbedarf und fiihrten
zu komplexen Organisations- und Finanzierungsstrukturen und erschwerter Vergleichbarkeit
der Leistungsangebote. Die vielschichtigen und zudem teuren Abrechnungsvorgange der zahl-
reichen Vertragspartner/innen, gekoppelt mit limitierter Vernetzung unter den Trager(inne)n
und Tarifunterschieden, fiihren zu fehlender Transparenz tber Bedarfe im Gesundheitssystem.
Laut Bachner et al. (2013) gibt es zwar zunehmende Harmonisierungsbestrebungen und
Transparenz hinsichtlich gesundheitssystem-relevanter Daten und Berechnungsgrundlagen,
die Unterschiede etwa bei regionalen Finanzierungsmechanismen des stationéren Bereichs
oder bei der Honorierung von Gesundheitsdienstleister(inne)n bestehen jedoch nach wie vor.
Laut HVB ist mit der Gesundheitsreform 2013 auf Grundlage einer den Krankenversicherun-
gen Ubertragenen Vertragspartner-Analyse nun die Vergleichbarkeit der verschiedenen Hono-
rierungssysteme normiert (HVB, 2014Db).

Die aktuellen Strukturen verhindern zudem landerlbergreifende Kooperationen fast voll-
standig und fuhren zu einem uneinheitlichen Vollzug der Gesetze (unterschiedliche Gesetze in
den Landern, z. B. Landeskrankenanstaltsgesetze und KAKuG des Bundes) und unterschied-
lichen Leistungsanspriichen (Pdéttler, 2012). Eine Vereinfachung dieser verworrenen Struktu-
ren wére dringend angezeigt.

Im Wesentlichen basiert das dsterreichische Gesundheitswesen auf dezentral organisierten
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Vertragsbeziehungen mit Leistungserbringer(inne)n, die im ambulanten Bereich fast vollig
von Krankenversicherungstrager(inne)n und privaten Leistungserbringer(inne)n tbernom-
men und strukturiert werden. Der stationére Sektor ist nicht auf Vertragsbasis geregelt,
sondern durch die Artikel 15a B-VG-Vereinbarung und die damit verschrénkten Gesetze
(Hofmarcher & Quentin, 2013).

Aus den aktuellen Bestimmungen zur Regelung der Krankenanstaltenfinanzierung ergibt
sich ein Spannungsfeld zwischen SVT (primér fur Finanzierung des extramuralen Berei-
ches zustandig) und Krankenh&usern. SVT muissen im Krankenhausbereich nur gedeckelte
Beitrage zahlen, unabhéngig davon, wie viele ihrer Patient(inn)en in diesem Krankenhaus
behandelt werden. Dies kénnte dazu filhren, dass Leistungen aus dem extramuralen in den
intramuralen Bereich ausgelagert werden. Gleichzeitig sind die SVT Vertragspartner/innen
fur niedergelassene Arzt(inn)e(n) und regulieren somit Angebote des extramuralen Berei-
ches durch Vergabe der Kassenvertrage.

Im Gegensatz dazu versuchen die Krankenhausbetreiber/innen, eine maoglichst hohe
Zahl an Leistungen in andere (ambulante) Einrichtungen zu verlagern, um Mehrkosten zu
vermeiden. Aufgrund der angesprochenen Deckelung gibt es durch die Behandlung von
Patient(inn)en in Spitalsambulanzen keine Mehrerlése flur die Krankenhauser. Das fuhrt da-
zu, dass sich die beiden Akteure wirtschaftliche Vorteile nur zu Lasten des jeweils anderen
erwerben konnen (Péttler, 2012). Das ist ein Grund, warum die angestrebten Ziele einer
sektoreniibergreifenden Finanzierung und Planung, Verbesserungen im Schnittstellenma-
nagement und von Strukturqualitatskriterien im aktuellen System nur theoretisch moglich
sind.

Weiterhin problematisch an der verschwimmenden Schnittstelle zwischen Krankenhaus-
ambulanzen und niedergelassenen Arzt(inn)en ist, dass viele Ambulanzen Aufgaben des
extramuralen Bereiches Glbernehmen. Der unterschiedlichen Arztedichte, vor allem in Regi-
onen mit wenig extramuraler Versorgung, ist geschuldet, dass Krankenhauser verstarkt in
Anspruch genommen werden. Weiterhin war in den letzten Jahren zu beobachten, dass die
Zahl der niedergelassenen Facharzt(inn)e(n) tberproportional im Vergleich zur Zahl der
Allgemeinmediziner/innen anstieg.

Durch den verhéltnismafig ungeregelten Zugang zu Krankenhausambulanzen via e-
Card, der einerseits zu teurem (und geféhrlichem) ,,Arzteshopping“ fihren kann, werden
Krankenhausambulanzen von Patient(inn)en oft als one-stop-shop verstanden. Was einer-
seits von Vorteil sein kdnnte, weil theoretisch alle Diagnosen und sich daraus mglw. erge-
bende Therapien an einem Ort gestellt werden kénnten, kann aber leicht umschlagen und
zu sogenannter Absicherungsmedizin fihren. Das heil3t, dass u. U. zu viele unnétige Un-
tersuchungen durchgefihrt werden (alles wird abgeklart, da die Moglichkeiten vorhanden

und der/die Patient/in vermutlich auch nur einmalig vorstellig wird) und fruchtlose Medika-
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mentenverschreibungen erfolgen. Es ist z. B. bekannt, dass die Zahl der Antibiotika-
Verschreibungen fur Infekte in Ambulanzen deutlich hoher ist, als bei Hausérzt(inn)en, da in
Ambulanzen i. d. R. keine Allgemeinmediziner/innen eingesetzt werden. Das Dilemma ver-
starkt sich durch den Grundsatz, dass in Krankenhausern niemand abgewiesen werden darf.
Dieser Umstand hat den Ruf nach einer Primarversorgung verstéarkt, in der die Rolle der
niedergelassenen Allgemeinmediziner/innen als Gatekeeper gestarkt wird. Ansatze davon
sind in das jungst verabschiedete Konzept der Primarversorgung Neu eingeflossen, das da-
rauf abzielt, in multiprofessionellen Primarversorgungsambulanzen Birger/innen umfassend
versorgen zu kdénnen (BMG, 2014a; 2014e). Auch sollen GF- und Praventionsmafinahmen in
der neuen Primarversorgung ein hdherer Stellenwert eingeraumt werden. Bachner und Kolle-

gen (2013, S. 148) fassen zusammen:

Vor allem hohe Zufriedenheitswerte und niederschwelliger Zugang verbun-
den mit einem umfassenden Leistungsangebot zeichnen nach wie vor das
Osterreichische Gesundheitssystem aus. Andererseits riicken die verhaltnis-
mafig hohen Ausgaben ins Zentrum gesundheitspolitischer Aufmerksamkeit,
insbesondere da diesen Ausgaben (...) teilweise nur durchschnittliche Er-
gebnisse gegeniberstehen. Vor allem mangelnde Abstimmung zwischen
den einzelnen Gesundheitssystem-Sektoren und damit verbundene redun-
dante Versorgungsangebote sowie teilweise dysfunktionale Anreize auf
Grund des bestehenden Finanzierungssystems verursachen Handlungsbe-
darf. Auch im Bereich Pravention weist Osterreich Verbesserungspotenziale

auf.

3.4 Exkurs: Status Quo von Gesundheitsfoérderung und Pravention
in Deutschland

Wie beschrieben, besteht im deutschen Gesundheitswesen Versicherungspflicht, derzeit
konkurrieren 131 gesetzliche Krankenkassen um Versicherte. Nahezu alle Birger/innen
Deutschlands sind krankenversichert, 2011 waren lediglich 0,2 % der Gesamtbevdlkerung
nicht krankenversichert bzw. ohne sonstigen Anspruch auf Krankenversorgung (Statistisches
Bundesamt (destatis), 2012). Insgesamt sind etwa 85 % der Personen in Deutschland gesetz-
lich versichert (GKV-Spitzenverband, 2014).

Das deutsche Krankenkassensystem basiert auf mehreren Grundprinzipien, namlich der
Versicherungspflicht, dem Solidaritatsprinzip, dem Subsidiaritatsprinzip, dem Bedarfsde-

ckungsprinzip und dem Sachleistungsprinzip. Wie in Osterreich unterliegen Krankenkassen in
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Deutschland der Selbstverwaltung (Klemperer & Braun, 2010).

Das deutsche BMG hat eine Unterabteilung Pravention mit vier Referaten eingerichtet,
zwei davon sind fur GF und Zielgruppenarbeit zustandig. Einer weiteren Unterabteilung ist
die Gesundheitsvorsorge zugeteilt. Dieses Referat ist u. a. fur die Forderung der Gesund-
heit, fir gesundheitliche Aufklarung und Gesundheitserziehung sowie fur Fruherkennung
und Vermeidung von Erkrankungen zustandig. Auch Pflege und Ausbildung fallen in den
Verantwortungsbereich des BMG. Ein wichtiger Akteur im Bereich GF und Pravention ist
die Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsforderung e. V., der etwa 130 Organi-
sationen angehdren, vor allem die Bundesverbénde des Gesundheitswesens (z. B. Bun-
desarztekammer, Spitzenverband der Krankenkassen). Das Ziel der Vereinigung sind
Strukturerhalt und -verbesserung von Pravention und GF in Deutschland, sie dient als Link
zwischen Praxis, Wissenschaft, Wirtschaft und Politik (Walter, Schwartz & Plaumann, 2012).

Auch den Bundeslandern kommen verfassungsgemanR Aufgaben im Gesundheitsschutz
zu, auch wenn Gesetzgebungen vielfach Bundeskompetenz sind. In allen Bundeslandern
gibt es Ministerien mit Fachabteilungen fir Gesundheit, die u. a. fir die Umsetzung der Ge-
setze zustandig sind und die Fachaufsicht tber das o6ffentliche Gesundheitswesen haben.
Die Gesundheitsministerkonferenz und die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesge-
sundheitsbehérden koordinieren die Tatigkeiten der einzelstaatlichen Ministerien auf Bun-
desebene. Den Landesministerien obliegen die Aufgaben der Pravention und GF, sie un-
terstiitzen die Gesundheitsinstitutionen auf Landesebene (z. B. Landesvereinigung, Lan-
deszentrale und Landesarbeitsgemeinschaft fur Gesundheit, Gesundheitserziehung oder -
forderung).

Die Gesamtausgaben fur Gesundheitsschutz und Pravention lagen in Deutschland 2012
bei 3,6 % der Gesamtgesundheitsausgaben, etwa 46 % davon trugen die (gesetzlichen und
privaten) Krankenversicherungen. Ungefahr zwei Drittel der Ausgaben (65 %) wurden fur
GF und Krankheitsfriiherkennung verwendet, die tbrigen 35 % fir den allgemeinen Ge-
sundheitsschutz, fir Gutachten und fir koordinative Aufgaben. Bei den gesetzlichen Kran-
kenversicherungen betrug der Anteil der Kosten fur Pravention 2,8 %, bei den privaten
Krankenversicherungen 0,6 % (destatis, 2014). Damit waren die Anteile im Vergleich zu
20009 leicht fallend (Walter, Schwartz, et al., 2012).

In Deutschland sind die gesetzlichen Krankenkassen eng in die Verantwortung fur Pra-
vention und GF eingebunden (GKV-Spitzenverband, 2010). Es ist gesetzlich vorgeschrie-
ben, dass die Krankenkassen Leistungen zur primaren Pravention vorsehen, die insbeson-
dere sozialbedingte gesundheitliche Ungleichheiten vermindern sollen. Zudem kénnen die
Kassen zur Erganzung des Arbeitsschutzes Maflinahmen der BGF durchfiihren. Weiterhin
sollen sie Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen férdern (RKI, 2007).

Es ist weiterhin gesetzlich reguliert, dass ein bestimmter, jahrlich angepasster Betrag in
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Pravention und BGF einfliel3t. Laut GKV-Spitzenverband haben die Krankenkassen im Be-
richtsjahr 2012 etwa 238 Millionen Euro fir BGF und Pravention aufgewendet (GKV-
Spitzenverband & MDS, 2013). Dies entspricht Ausgaben von 3,41 Euro je Versicherungs-
nehmer/in und dbertrifft damit den gesetzlich vorgesehenen Orientierungswert fir das Jahr
2012 (2,94 Euro).

Die deutschen Krankenkassen sind seit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) 1989 ge-
setzlich verpflichtet (8 20 Abs. 1, SGB V), Leistungen der Primarpravention und GF in ihre
Satzungen aufzunehmen. Damit soll der allgemeine Gesundheitszustand der Versicherten
verbessert und sozial bedingte Ungleichheit vermindert werden. Zudem ist die BGF eine
Pflichtleistung der Krankenkassen (8§ 20a SGB V). Sie soll settingorientiert und partizipativ ge-
staltet werden, um Gesundheitskompetenzen zu vermitteln, die zur Verbesserung der Ge-
sundheit und der Lebensqualitat fuhren. Da in einem Betrieb Versicherte verschiedener Kas-
sen angestellt sind, sollen sowohl die beteiligten Kassen, als auch die Unfallversicherungen in
Malnahmen der BGF miteinander kooperieren (GKV-Spitzenverband & MDS, 2013).

Der Leitfaden Préavention wurde im Jahr 2000 erstmals von der GKV veroffentlicht und wird
kontinuierlich um wissenschaftliches und praktisches Wissen erweitert. Er bildet das zentrale
Instrument der Qualitatssicherung und -entwicklung und stellt eine Handlungsanleitung fur GF
und BGF dar (GKV-Spitzenverband, 2010). Dabei missen die von den Krankenkassen gefotr-
derten MalRnahmen der GF und Pravention vorgegebenen Qualitatskriterien entsprechen, die
im Leitfaden fir die vier Handlungsfelder Bewegung, Ernéhrung, Stressreduktion/Entspannung
und Suchtmittelkonsum definiert sind. Sollten die Aktivitaten nicht diesen Handlungsfeldern
und Kriterien entsprechen, durfen sie nicht im Rahmen von § 20 und § 20a SGB V durchge-
fuhrt oder gefordert werden. Die Krankenkassen kdnnen also ihre Leistungen frei gestalten,
solange sie im Rahmen des verpflichtend vorgegebenen Rahmens durchgefuhrt werden.

Deutschland ist seit 2004 bestrebt, ein Praventionsgesetz zur Starkung der Krankheitspra-
vention und GF einzufiihren, bisher jedoch erfolglos. Die Gesetzesinitiative, deren Verab-
schiedung sowohl 2005 als auch 2013 scheiterte, soll die primare Pravention und GF neu re-
geln. In die Erarbeitung eines neuen Entwurfes sollen alle gesetzlichen SVT, also neben
Krankenkassen auch Unfall- und Pensionsversicherungen sowie die Bundesanstalt fur Arbeit
und die BZgA einbezogen werden. Bisher ist vorgesehen, dass die gesetzlichen Krankenkas-
sen zunéchst 7 Euro, ab 2018 bis zu 10 Euro pro Versicherten in GF und Préavention investie-
ren sollen. Davon sollen 80 % in Pravention in Settings flieRen, zudem soll die Inanspruch-
nahme von VU und Impfprogrammen erhdht werden.

Blattner et al. (2014) appellieren, dass damit nur eine Starkung von verhaltensorientierten
Malnahmen in Settings gemeint sei, nicht jedoch die Schaffung gesundheitsférderlicher Set-
tings, die nachweislich wirksamer und nachhaltiger sind. Settings dirfen nicht nur als ,Inter-

ventionsfeld fur verhaltenspraventive MaRhahmen verstanden® werden. Zudem wird beflrchtet,
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dass Empowerment und Partizipation, zwei Grundfeste der GF, als ,add on“ jedoch nicht
als Kernmerkmal der GF verstanden werden. Im Juni 2014 wurde bekanntgegeben, dass
das Préventionsgesetz nicht wie im Koalitionsvertrag verankert 2014 verabschiedet wird.
Es gelte aber nicht als gescheitert, sondern wirde noch in der laufenden Legislaturperiode
umgesetzt.

Bewertung der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland

Wahrend sich der Anstieg der Gesamtkosten im deutschen Gesundheitssystem in den
letzten Jahren in erster Linie durch Verlagerungen der Kosten verlangsamte, wurden
gleichzeitig immer mehr Kosten von den gesetzlichen Krankenversicherungen auf Konsu-
ment(inn)en, Privatversicherungen sowie andere Sozialversicherungen verlagert. Privat-
ausgaben, einschlieRlich Zuzahlungen, Privatversicherungen und Wohlfahrtsleistungen,
stiegen in den letzten 15 Jahren um 20 %. Damit liegt Deutschland im Europavergleich im
Spitzenfeld.

Das einstige ,Aushangeschild* des Gesundheitssystems, die gesetzlichen Krankenkas-
sen, stehen vor enormen Herausforderungen durch demographische und arbeitsmarktpoli-
tische Entwicklungen, da die Beitrage (und demnach Einnahmen) nicht im gleichen Aus-
malfd steigen wie die Ausgaben (Porter & Guth, 2012, S. 10). Das System beruht nach dem
Solidaritatsprinzip auf einkommensabhangigen Beitragssatzen und kostenloser Mitversi-
cherung fir Angehdrige, d. h. Solidarausgleich zwischen héheren und niedrigeren Einkom-
men, zwischen Gesunden und Kranken, zwischen jlingeren und &lteren Versicherten und
Alten und zwischen Beitragszahler(inne)n und beitragsfrei Mitversicherten. Seit 2004 unter-
stitzt die Regierung die Krankenversicherungen in substanziellem Ausmal aus Steuergel-
dern. Auch das Wettbewerbssystem mit 131 Kassen wird im Zuge der aktuellen Entwick-
lungen immer wieder in Frage gestellt.

Walter, Schwarz et al. (2012) kritisieren, dass immer noch die traditionelle Modellvorstel-
lung vorherrsche, dass die einzelnen Stufen der Pravention (von Primordial- bis Tertiarpra-
vention, vgl. Kap. 2.1) sequentiell aufeinanderfolgen. Auch wenn zunehmend mehr integra-
tive Ansatze Anwendung fanden, geschahe dies bisher nur auf Modellprojektebene. Auf
diesem ,Stufendenken® basieren die derzeit glltigen Leistungsgesetze, Malinahmen, An-
gebote, Tragerschaften und Finanzierungen — im Umkehrschluss fihre dies zu strikt ge-
trennten Organisationsstrukturen. Zudem wirden Praventionsmafinahmen in Deutschland
noch zu sehr auf Kinder und Jugendliche fokussieren, Altere seien selten Zielgruppe ge-
sundheitsforderlicher und praventiver Angebote.

Zudem fehlten intersektorale Strategien in der Politik, auch gabe es kaum nationale Pra-
ventionsprogramme oder Mehr-Ebenen-Konzepte. Zudem kritisieren die Autor(inn)en, dass
es ob unzureichend definierter (und akzeptierter) Aufgaben und Rollen ,,Ausgrenzungsten-

denzen und sich abgrenzende Professionalisierungsbestrebungen® gabe, die gelingende
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Kooperationen verhinderten (Walter, Schwartz, et al., 2012, S. 286). Zudem seien GF und
Pravention gepragt von vielen Akteur(inn)e(n), hoher Interdisziplinaritat, finanzieller und per-
soneller Diskontinuitat und von ,Projektitis“. Insgesamt fehle es an gemeinsamen Strategien
im Gewirr der Zielgruppen, Programme, Anbieter/innen, Berufsgruppen und Expertisen. Auch
fehle eine flachendeckende Anwendung und Implementierung von Qualitdtsmanagementpro-
grammen und -instrumenten, deren Entwicklung im Bereich GF und Pravention erst am An-
fang stiinden. Qualitatsstandards in den Angeboten, standardmafiige Evaluation und Quali-

tatssicherung hatten sich in Deutschland noch nicht umfassend durchgesetzt.

4  Stellenwert der Sozialversicherung Osterreichs in Ge-
sundheitsférderung und Pravention

Die vorhergehenden Kapitel widmeten sich der theoretischen Aufarbeitung relevanter Ge-
sichtspunkte von GF und Pravention, d. h. Definitionen, Rahmenbedingungen, Qualititsaspek-
te, dem Einfluss kA auf Gesundheit und damit verbundene Gesundheitspotenziale. Weiterhin
wurden Grundlagen des Osterreichischen Gesundheitssystems vorgestellt inklusive gesetzli-
cher Grundlagen und rezenter politischer Entwicklungen. Im Folgenden soll aufgezeigt werden,
in welchem AusmaR die gesetzlichen Krankenversicherungen in Osterreich derzeit MaRnah-

men der GF und Prévention anbieten, unterstiitzen und/oder finanzieren.

4.1 Methodisches Vorgehen und Datenaufbereitung

Der Stellenwert der 6sterreichischen Krankenversicherungen wurde mithilfe relevanter wis-
senschatftlicher Literatur, Dokumentenanalysen und Internetrecherchen untersucht. Dabei
wurden nur MaBnahmen der gesetzlichen Krankenversicherungen und des HVB einbezogen,
die aktuell im Bereich GF und (Priméar-)Pravention angeboten werden. Die Felder Sekundar-
und Tertidrpravention wurden explizit ausgeklammert. Je nach Definition werden MalBhahmen
wie VU oder Impfkampagnen verschiedentlich als Primar- oder Sekundarpravention betrachtet,
in der vorliegenden Arbeit werden sie als primarpraventive MalRnahmen in die Darstellungen
einbezogen. Oftmals ist eine Vermischung der Zielgruppen in der Zuordnung zu Primér- oder
Sekundarpravention nicht zu vermeiden, der Fokus der Analyse lag auf Angeboten fir Perso-
nen ohne Risikofaktoren oder (chronische) Erkrankungen. Mafinahmen der Unfall- und Pensi-
onsversicherung wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Zunachst wurde in den gangigen (medizinischen und sportwissenschaftlichen) Datenban-
ken nach relevanten wissenschaftlichen Veroffentlichungen zu GF- und Praventionsmal3nah-
men in Osterreich gesucht. Bis auf wenige Ausnahmen konnten keine der Fragestellung ent-
sprechenden wissenschaftlichen Publikationen ausfindig gemacht werden. Daraufhin wurden
offentlich zugangliche Berichte und Dokumente herangezogen, zuvorderst die aktuell verflg-
baren Jahres- bzw. Geschaftsberichte der gesetzlichen Krankenkassen (Berichtsjahr 2012),

der Gesundheitsbericht der sozialen Krankenversicherung (HVB, 2005), das Statistische
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Handbuch des HVB 2014 (HVB, 2014b) und der Evaluationsbericht des HVB gemal §
447h 2012 (IfGP, 2013). Aus diesen Dokumenten wurden Informationen tber Umfang und
Inhalt von GF- und Praventionsmaflinahmen der gesetzlichen Krankenkassen gewonnen,
wobei das Hauptaugenmerk dabei auf den Aktivitaten der GF laut Definition aus Kap. 2 lag.
Die folgenden Darstellungen beziehen sich auf den aktuellen Status Quo, abgeschlossene
Projekte wurden nur fallweise einbezogen. Die Angaben aus den Jahres- bzw. Geschéfts-
berichten wurden durch Recherchen der Webauftritte der einzelnen Leistungsanbie-
ter/innen ergénzt, vor allem in jenen Bereichen, in denen die genannten Dokumente keine
oder nur limitierte Informationen offerierten (z. B. zu bewegungsbezogenen Aktivitaten).
Zudem lieferten die Berichte kaum Auskilnfte Uber Aspekte der Qualitatssicherung oder
Uber konkrete Evaluationsergebnisse.

Mit der Internetrecherche wurde versucht, zusatzliche Details zu den o. g. Punkten (An-
gebote, Evaluation, Qualitat) zu eruieren, jedoch mit limitiertem Erfolg. Einschrankend ist
anzumerken, dass die Berichterstattung in den beschriebenen Dokumenten sowie die In-
halte der Webseiten der Anbieter/innen stark variieren. Stellenweise scheinen die Angaben
unvollstandig, allerdings kann nicht eingeschéatzt werden, in welchem Ausmalfd dies zutrifft
(oder nicht).

In einem letzten Schritt wurden alle 19 Krankenkassen telefonisch und e-mailig kontak-
tiert, um auf diesem Wege fehlende Auskiinfte einzuholen. Anhand eines Gespréachsleitfa-
dens sollten Angaben zur Anzahl, dem Inhalt und vor allem zu Qualitdtsaspekten der GF-
und Praventions-Angebote der einzelnen Kassen abgefragt werden. Zunachst wurden die
Kontaktdetails (Ansprechpartner/innen, Telefonnummern, E-Mail-Adressen) im Internet re-
cherchiert und in eine Liste eingetragen. Insgesamt wurden zwischen drei und funf Telefo-
nate pro Kasse gefuhrt, gefolgt von etwa 4-5 E-Mails pro Anbieter. Fallweise war es
schwierig, die intern zustandigen Mitarbeiter/innen ausfindig zu machen bzw. zu erreichen.
Die Rickmeldung zu den gestellten Fragen war gering, lediglich Angestellte einer Kasse
gaben zu allen Aspekten Auskunft. Von den tbrigen Kassen konnten die entsprechenden
Informationen nicht eingeholt werden. Als Begrindung wurden Zeitmangel bzw. zu hoher
Aufwand genannt. Einige Personen gaben an, dass Antworten nur nach Riicksprache mit
dem bzw. auf Anweisung des HVB erteilt werden kdnnten.

Zusammenfassend gaben die Mitarbeiter/innen einer Kasse Auskunft zu den Fragen des
Gespréachsleitfadens, von zwei Kassen wurden die aktuellen Jahresberichte weitergeleitet,
einige der kontaktierten Personen verwiesen auf die Webseite ihrer Kasse. Neun Kranken-
kassen antworteten trotz mehrfacher Nachfragen nicht, insgesamt sechs gaben an, kein In-
teresse an der Befragung zu haben.

Die gesammelten Informationen aus den (Jahres-)Berichten, der Internetrecherchen und

der personlichen Kontakte wurden in einer Matrix mit entsprechenden Kategorien eingetra-
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gen. In Tabellen wurden die Mal3nahmen und deren Inhalte je Anbieter erfasst, zudem die An-
zahl der durchgefiihrten Aktivitaten und die Anzahl der erreichten Personen im Berichtsjahr
2012. Weiterhin wurde vermerkt, ob es sich um eine verhaltensorientierte oder eine verhélt-
nisorientierte Malinahme bzw. eine Mischform der beiden handelte. Die Darstellung der Daten
richtet sich nach ihrer Zuganglichkeit, aufgrund der beschriebenen Limitierungen kdnnen nur
die Angebote dargestellt werden, zu denen Informationen verfigbar waren. Damit wird kein

Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben, da zu beflirchten ist, dass das Selektionsbias hoch ist.

4.2 Gesundheitsforderungs- und Praventionsmalinahmen der ge-
setzlichen Krankenkassen in Osterreich

Wie in den vorhergehenden Kapiteln deutlich wird, nahmen GF und Pravention mit Blick auf
das Ausgabevolumen und die vorgesehenen Mittel in der Vergangenheit einen untergeordne-
ten Stellenwert in den Leistungen der sozialen Krankenversicherungen ein. Im Zuge der Um-
setzung der Beschlisse zu den Rahmen-Gesundheitszielen, der Gesundheitsreform 2013, der
Gesundheitsférderungsstrategie und den entsprechenden bereits zuvor existierenden Geset-
zen, soll dem zukiinftig entgegengewirkt werden (vgl. Kap. 3.3.5).

In den folgenden Abschnitten soll anhand der 6ffentlich zuganglichen Informationen (Be-
richte, Dokumentationen, Onlinerecherchen und telefonische bzw. e-mailige Befragung) der
Status quo offerierter Malinahmen der sozialen Krankenversicherungen im Bereich GF und
Pravention aufgezeigt werden. Dabei liegt ein Fokus auf Initiativen im Bereich kA und Bewe-
gung, da dieser Bereich, wie dargestellt, grol3e Potenziale in der Starkung und Wiederherstel-
lung der Gesundheit aufweist. Zugleich wird Institutionen des Gesundheitswesens zugespro-
chen, geeignete Rahmenbedingungen fir bewegungsorientierte MalRnahmen schaffen und un-
terstiitzen zu kénnen (vgl. Kap. 1.2 und 2.3 ff.). Es soll zudem darauf eingegangen werden, ob
und wenn ja, inwieweit sich bei der Planung und Durchfiihrung entsprechender Maf3nahmen
und Initiativen in Osterreich Aspekte der Qualitatssicherung und Evidenzbasierung durchge-
setzt haben.

Die Mehrzahl der Krankenkassen, vor allem die mitgliederstarken Trager, haben mittlerwei-
le eigene GF- und Praventionsabteilungen eingerichtet, die die Verantwortung fur die entspre-
chenden Agenden innehaben. Generell scheinen in den Osterreichischen Krankenversiche-
rungsanstalten GF und Pravention priméar als Screenings, periodische Untersuchungen (VU,
Jugendlichen- und Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen) und Impfkampagnen (z. B. FSME, In-
fluenza) verstanden zu werden. Daneben sind BGF und Schulische GF bereits recht umfas-
send etabliert. Andere Initiativen der GF, wie kommunale GF oder z. B. eigene Bewegungs-
programme, sind noch nicht im gleichen Ausmal} vorhanden.

In dem Bestreben, den Fokus weg von der Kuration hin zur Pravention zu verlagern, ver-
sucht sich die SVA in den letzten Jahren als Gesundheitskasse zu etablieren. Auch die Tiroler

Gebietskrankenkasse (TGKK) bezeichnet sich als Gesundheitskasse. Zudem gibt es mittler-
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weile mehrere krankenkasseneigene oder -nahe Institutionen, die sich GF und Pravention-
sagenden widmen, z. B. das IfGP, eine Tochterfirma der VAEB, die Styria Vitalis oder das
Gesundheitsinformationszentrum (G1Z) der Salzburger GKK (SGKK).

4.2.1 Ausgaben der Krankenkassen fur Leistungen der GF und der (Primér-)
Pravention

In Tabelle 4 sind die Ausgaben der Kassen fir Leistungen der GF und (Priméar-)Pra-

vention dargestellt, die aus den Jahresberichten der Krankenkassen 2012 extrahiert wur-
den. Fir die Betriebskrankenkasse (BKK) Kapfenberg konnte weder fiir 2012 noch fir die
Vorjahre ein Bericht ausfindig gemacht werden, fur die Burgenlandische GKK (BGKK)
stand lediglich die zahlenmafiige Erfolgsrechnungsuibersicht aus 2012 zur Verfiigung. Mit
dem Stichtag 15. Juni 2014 wurden die 2012er-Jahresberichte der Kassen online abgeru-
fen. Fur die TGKK sind die Daten von 2013 dargestellt, da zu diesem Zeitpunkt bereits der
Bericht fur 2013 verdoffentlicht war.
Die Berichterstattung der einzelnen Krankenkassen ist vergleichbar gegliedert, die Dokumente
variieren jedoch deutlich in Aufbau, Inhalt, Umfang und Layout. Alle Kassen stellen einheitlich
Zahlen zu den Positionen Gesundheitsfestigung und Krankheitsverhiitung, Friherkennung
und GF dar (mit Ausnahme der BKK Zeltweg, die Friherkennung und GF nicht unterteilte,
sondern als gemeinsamen Posten ausgab).

Unter Gesundheitsfestigung und Krankheitsverhitung sind die freiwilligen Leistungen
der Krankenkassen gemall ASVG aufgeflihrt, wobei sich Gesundheitsfestigung i. d. R. auf
Leistungen im Rahmen von Erholungskuren oder Aufenthalten in Kureinrichtungen bezieht.
Unter Krankheitsverhiitung fallen bei den meisten Kassen humangenetische Leistungen
und Impfkosten (z. B. FSME). Sieben Kassen stellten die Kosten fiir Gesundheitsfestigung
und Krankheitsvorsorge getrennt dar, bis auf eine Ausnahme &@nderte sich der Prozentsatz
fur GF- und Praventionsleistungen an den Gesamtausgaben der Kassenleistungen jedoch
nicht, wenn nur die Krankheitsvorsorge betrachtet wurde. Die SGKK, die SVB und die BKK
Verkehrsbetriebe und Mondi scheinen Kuraufenthalte grofRziigig(er) aus den freiwilligen
Leistungen zu unterstitzen (Gesundheitsfestigung). Bei allen anderen Kassen scheint der
Hauptanteil dieser Position fur Krankheitsvorsorge, also primar Impfleistungen, verwendet
zu werden. Die TGKK ist die einzige Kasse, die explizit angibt, seit 1995 diese freiwilligen
Leistungen nicht mehr zur Verfligung zu stellen.

Unter Friherkennung fallen die Ausgaben fir die Vorsorge- und Jugendlichenuntersu-
chungen. Nahezu alle Kassen (Ausnahme SVA, SVB, BVA und BKK Tabak) unterstiitzen
Jugendlichenuntersuchungen. Unter GF sind i. d. R. Leistungen zur BGF, Schulischer GF

oder Information und Beratung zum Thema GF zusammengefasst.
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Tabelle 4. Ausgaben der 6sterreichischen gesetzlichen Krankenkassen flr Gesundheitsférderung und Pravention 2012

Anmerkung: Eigene Darstellung auf Basis der Daten aus den Jahresberichten der Krankenkassen 2012 (TGKK: 2013); X! Wert bezieht sich auf Ausgaben fiir Friherkennung & GF zusammen, da im
Bericht nicht gesondert ausgewiesen; X2 x3. x4 Angaben der BKK Zeltweg ausgeschlossen.

Ausgaben Gesund-

Jahr A;Zg:ﬁ?n ;E?;Qlfr?gi':;iiﬁ:gfunn% Fruherkennung Gesundheitsforderung heitsft')r.derung & Pra-
vention gesamt
€ € % € % € % € %

BGKK 2012 317.608.721 350.501 0,11 % 3.307.640 1,04 % 1.024.986 0,32 % 4.683.127 1,47 %
SGKK 2012 670.409.768 3.376.879 0,04 % 4.488.613 0,67 % 2.260.156 0,34 % 7.016.078 1,51 %
KGKK 2012 682.537.469 170.546 0,02 % 7.200.595 1,05 % 2.034.275 0,30 % 9.387.870 1,38 %
NOGKK 2012 1.846.531.439 1.324.359 0,07 % 7.213.748 0,39 % 9.000.333 0,49 % 17.538.439 0,95 %
O0OGKK 2012 1.849.486.819 10.921.450 0,59 % 11.489.944 0,62 % 5.345.452 0,29 % 27.756.846 1,50 %
STGKK 2012 1.402.988.777 1.030.943 0,07 % 9.190.367 0,66 % 4.875.792 0,35 % 15.097.102 1,08 %
TGKK 2013 857.454.851 0 0,00 % 9.811.962 1,14 % 2.998.372 0,35 % 12.810.333 1,49 %
WGKK 2012 2.910.295.560 646.672 0,02 % 21.374.836 0,73 % 3.801.589 0,13 % 25.813.962 0,89 %
VGKK 2012 489.326.033 1.193.951 0,21 % 5.157.190 1,05 % 591.730 0,12 % 6.753.933 1,42 %
Gebietskrankenkassen @ 0,13 % 0,82 % 0,30 % 1,30 %
SVA 2012 825.516.071 3.696.159 0,45 % 6.277.894 0,76 % 2.264.223 0,27 % 12.238.276 1,48 %
SVB 2012 491.904.309 2.385.334 0,12 % 2.791.543 0,57 % 1.622.953 0,33 % 4.986.741 1,38 %
VAEB 2012 530.142.217 13.582.883 2,56 % 2.509.546 0,47 % 7.983.428 1,51 % 24.075.857 4,54 %
BVA 2012 1.497.185.817 1.459.976 0,10 % 6.911.717 0,46 % 2.678.877 0,18 % 11.050.570 0,74 %
sonstige Kassen @ 0,81 % 0,57 % 0,57 % 2,04 %
BKK Austria Tabak 2012 6.604.174 20.761 0,31 % 28.097 0,43 % 9.295 0,14 % 58.154 0,88 %
BKK Mondi 2012 5.201.446 18.412 0,09 % 26.023 0,50 % 21.900 0,42 % 52.823 1,28 %
BKK VABS 2012 28.395.855 60.906 0,21 % 122.900 0,43 % 85.099 0,30 % 268.905 0,95 %
BKK Verkehrsbetr. 2012 40.685.675 1.314.838 0,28 % 246.317 0,61 % 107.453 0,26 % 465.797 4,10 %
BKK Zeltweg 2012 384.350 6.387 1,66 % 51.206 13,32 %M k.A. k.A. 57.593 14,98 %
BKK Kapfenberg - - - - - - - - - -
Betriebskrankenkassen @ 0,51 % 0,49 % 0,28 % 1,80 %®
alle Krankenkassen @ 0,38 % 1,38 % 0,36 % 1,59 %@
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Einige Kassen beteiligten sich an speziellen, bundeslander-ubergreifenden GF-
Programmen, wie z. B. Richtig essen von Anfang an (REVAN). Einzelne Kassen verbuch-
ten unter der Position GF jedoch auch Impfleistungen oder sonstige Prophylaxemal3nah-
men.

Offenbar liegt es im Ermessen der Kassen, welche Leistungen welcher Kategorie
zuzuordnen sind, es bleibt offen, ob die stellenweise ungewdhnliche Allokation buch-
halterisch bedingt erfolgte oder unterschiedlichen Definitionen von GF und Pravention
unterliegt. So fuhrt z. B. eine Kasse die Leistungen der Schulischen GF und der BGF
unter Krankheitsverhiitung, gleichzeitig aber Tumorvorsorge (Art nicht naher spezifi-
ziert) unter GF. Vor allem Impfkosten rangieren bei den unterschiedlichen Kassen un-
ter verschiedenen Kategorien. Die BVA fihrt FSME-Impfungen als einzige Kasse als
Leistung der Unfallversicherung, daher sind sie obenstehend nicht eingeschlossen.

Insgesamt betrachtet lagen die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen in 2012
in den drei 0. g. Bereichen der GF und Primarpravention im erniichternden Bereich,
Uber alle Kassen hinweg betrugen sie 1,6 %. In diesen Gesamtwert sind die Zahlen der
BKK Zeltweg nicht einbezogen, da die dort angegebenen 15 % (bedingt durch ver-
gleichsweise hohe Ausgaben in den Bereichen Friherkennung und GF, die jedoch
nicht naher spezifiziert wurden) eine Ausnahme in der Landschaft der Krankenkassen
darstellen.

Den GKK wird nachgesagt, eine geringere Bandbreite an Leistungen als die sonsti-
gen Kassen zu gewahrleisten, zumindest wird dies argumentiert, wenn die ver-
pflichtenden Zuzahlungen bei anderen Kassen (z. B. BVA) in der Diskussion stehen.
Zur besseren Veranschaulichung sind die Ausgaben fiur die GKK, die BKK und die
sonstigen Kassen getrennt dargestellt, um eventuelle Unterschiede besser veran-
schaulichen zu kdnnen. Insgesamt scheinen die sonstigen Kassen und die BKK pro-
zentual mehr Mittel fir GF- und Primarpraventionsleistungen aufzuwenden als die GKK.
Jedoch muss dabei einbezogen werden, dass die VAEB ungleich mehr als die anderen
Kassen in die Leistungen der Krankheitsverhiitung und Gesundheitsfestigung investier-
te, auch die Ausgaben fir GF scheinen vergleichsweise héher und verschieben so den
Durchschnittswert fur die Ubrigen Kassen leicht nach oben. Im Jahresbericht der VAEB
sind diese Leistungen leider nicht gesondert beschrieben, so dass nur vermutet wer-
den kann, dass sie relativ hohe Zuschiisse zu Erholungs- oder Regenerationskuren
gewahrt.

Auffallig sind die Ergebnisse mit Blick auf die BVA, die NOGKK und die WGKK, de-
ren Ausgaben fur GF und Primarpravention weniger als 1 % ihrer Gesamtausgaben
ausmachten. Wie beschrieben sind bei der BVA Impfleistungen als Leistungen der Un-

fallkasse deklariert, was die Resultate beeinflussen kénnte. Die Werte Uiberraschen be-
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sonders fiir die NOGKK, die sich 6ffentlich als sehr gesundheitsférderlich und pravention-
sorientiert darstellt (,Wir vorsorgen Sie!“). 2012 beschloss die NOGKK in ihrer Funf-
Jahres-Strategie 17 Millionen Euro zusatzlich fur die folgenden Jahre zur Verfigung zu
stellen und damit das reine GF-Budget jahrlich um 60 % zu erh6hen. Weiterhin sollen mit
der Strategie ,Integrierte Gesundheitsférderung - 2012 bis 2016 gesundheitsférdernde
und praventive Angebote zielgruppenorientiert angeboten werden (NOGKK, 2013, S. 15).
Die Zahlen aus 2012 legen jedoch nahe, dass diesbzgl. MalRhahmen u. U. erst in der Pla-
nungsphase waren.

Im rezent veroffentlichten Jahresbericht der NOGKK aus 2013 sind die Ausgaben fiir
GF zwar um etwa 2 Millionen Euro im Vergleich zu 2012 gestiegen, dennoch machen alle
GF und Praventionsleistungen weiterhin gerade 1,0 % der Gesamtleistungsausgaben der
NOGKK aus. Dies resultiert aus htheren Gesamtausgaben und leicht gesunkenen Aus-
gaben fir Friiherkennung (NOGKK, 2014). Herauszustellen ist dabei, dass die NOGKK im
Vergleich der Krankenkassen mit 0,5 % dennoch den héchsten Anteil fir GF aufwendet,
die niedrigen Gesamtausgaben scheinen den vergleichsweise geringen Ausgaben fir
Maflnahmen der Friherkennung (VU und Jugendlichenuntersuchungen) geschuldet zu
sein. Eine entsprechende Anfrage bei der NOGKK wurde leider nicht beantwortet.

Insgesamt liegt das grof3te Optimierungspotenzial bei den Kassen mit Sicherheit in den
Aufwendungen fir GF, die tUber alle Kassen hinweg bei 0,4 % der gesamten Ausgaben fur
Krankenkassenleistungen liegen, bei den GKK und BKK bei lediglich 0,3 %.

4.2.2 Handlungsfelder der Gesundheitsforderung und Pravention in den 6s-
terreichischen Krankenkassen

In den kommenden Abschnitten sollen die Haupthandlungsfelder der GF und Préaventi-
on dargestellt werden, begonnen mit Praventionsleistungen am Beispiel VU. Anschlie-
Rend werden die GF-Angebote getrennt nach den verfliigbaren Quellen einzeln dargestellit.
Das Kapitel endet mit einer Beschreibung der bewegungsorientierten Angebote der ge-

setzlichen Krankenkassen.

4.2.2.1 Préavention: Die Vorsorgeuntersuchung

Von den gesetzlichen Krankenversicherungen werden eine Reihe von Préventions-
maflinahmen angeboten, dazu gehéren Impfkampagnen, periodische arztliche Untersu-
chungen (Jugendlichenuntersuchung, VU, Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen) oder Erho-
lungs- bzw. Regenerationskuren.

Ein Flaggschiff der dsterreichischen Praventionsagenden ist die VU, die osterreichweit
jahrlich von etwa einer Million Personen in Anspruch genommen wird (HVB, 2014b). Wie
aus Tabelle 4 ersichtlich, wird ein Grol3teil der Ausgaben fir GF und Pravention in den

Versicherungsleistungen der Krankenkassen fur VU aufgewendet. Mit der VU werden
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zwei Ziele verfolgt, die Vermeidung von gesundheitlichen Risikofaktoren und die Friih-
erkennung von Krankheiten. Neben der Aufdeckung von Risikofaktoren stehen Herz-
Kreislauf- und Krebserkrankungen im Mittelpunkt der osterreichischen VU, da sie bun-
desweit hohe Mortalitatsraten verursachen. Ziel der VU sei es u. a., die Haufigkeit von
Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen und die damit verbundenen Todesfélle zu sen-
ken (gesundheit .gv.at, 2014).

International werden regelmaRige VU und Screenings (z. B. Mammographie-
Screening) aktuell kritisch diskutiert, da in Langzeitstudien mit Personen ohne Vorer-
krankungen oder familiarem Risiko kein Absinken der Mortalitat nach Teilnahme an pe-
riodischen VU oder Mammographie-Screenings nachgewiesen werden konnte. Zudem
kénnen sie zu unnotigen Uberdiagnosen und zu potenziell schadlichen Folgeuntersu-
chungen fihren (Ggtzsche & Jgrgensen, 2013; Ggtzsche, Jgrgensen & Krogsboll,
2014; K. J. Jgrgensen et al., 2014).

Im internationalen Vergleich sind VU sehr heterogen aufgebaut und reichen von rei-
nen Leitlinien-Empfehlungen tiber Anreizzahlungen fiir Arzte bis hin zu opportunisti-
schen oder bevolkerungsbasierten Programmen (Steinkohl & Donner-Banzhoff, 2014).
Die MalRnahmen der osterreichischen VU basieren auf einem Bericht, in dem die Evi-
denz fur die entsprechenden Inhalte zum Zeitpunkt der Erstellung (2005) aufbereitet
wurden (Wissenschaftszentrum Gesundheitsférderung/Pravention der VAEB, 2005).
Neueren Erkenntnissen folgend, sollten diese Wirksamkeitsnachweise u. U. nochmals
Uberprift werden (Gartlehner, Piribauer & Siebenhofer-Kroitzsch, 2013).

Das VU-Befundblatt fir Arzt(inn)e(n) wird bereits seit 2011 im Auftrag des HVB un-
ter der Leitung der GOG von einem interdisziplinaren Expert(inn)enteam (iberarbeitet
und angepasst (GOG, 2014). Damit soll das Formular besser an Evaluations- und An-
wendungsbedirfnisse und -bedarfe angepasst werden. Zudem ist geplant, eine ver-
standliche Version des Befundes fiir die Teilnehmenden in das Befundblatt zu integrie-
ren, damit Mediziner/innen allgemein verstandliche, individuelle VU-Befunde (fur die
untersuchten Personen) erstellen konnen.

Studienergebnisse belegen, dass die VU-Partizipation in Osterreich vergleichsweise
hoch ist, die VU zuvorderst jedoch von gebildeten Personen héheren Einkommens in
Anspruch genommen wird, die alter als 40 Jahre sind. Damit werden trotz der verhalt-
nismafig hohen Raten der Inanspruchnahme u. U. die ,falschen Zielgruppen® erreicht
(auch bekannt als preaching to the converted). Dartiber hinaus war das Bestehen einer
chronischen Erkrankung ein Pradiktor fur eine VU-Teilnahme (Brunner-Ziegler et al.,
2013; Dorner et al., 2012). Insgesamt ist es in Osterreich noch nicht umfassend gelun-
gen, jene Zielgruppen erfolgreich anzusprechen, die am meisten von einer VU profitie-

ren koénnten, wie Personen mit Migrationshintergrund, mit geringem Bildungsniveau
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oder niedrigem sozio-6konomischem Status (Brunner-Ziegler et al., 2013; Dorner et al.,
2012). Auch stehen bislang in Osterreich Nachweise dafur aus, dass die Mortalitat durch
die Teilnahme an der VU gesenkt werden kann.

4.2.2.2 Gesundheitsforderung

4.2.2.2.1 Gesundheitsbericht der sozialen Krankenversicherungen 2005

Im Rahmen des Innovationsprojektes ,Zukunftskonzept Gesundheitsférderung und
Pravention® beauftragte der HVB in 2005 die Erstellung eines 6sterreichweiten Gesund-
heitsberichtes aus den Daten der sozialen Krankenversicherung. Der HVB verlautbarte im
Bericht ,es gibt gute Griinde fir die soziale Krankenversicherung, ihr Leistungsspektrum
in die Domane der Gesundheitsforderung und Pravention auszuweiten®, seiner Ansicht
nach kann die ,zeitgerechte Investition in die Stabilisierung von Gesundheit* helfen, Kos-
ten im kurativ-rehabilitativen Sektor im Rahmen zu halten“ (HVB, 2005, S. 95). Durch In-
vestition in GF und Pravention erwarteten die SVT eine ,langfristige Kostenverringerung
durch einen geringeren Bedarf an Krankenbehandlung und Arzneimitteln sowie einer Ab-
senkung der Arbeitsunfahigkeitszeiten® (HVB, 2005, S. 95). Weiter wurde festgestellt,
dass ,Gesundheit nicht allein Sache der Gesundheitspolitik ist, sondern dass die SV auch
die Strategie verfolgt, Gesundheitsférderung und Préavention mit anderen Politikfeldern
und Stakeholdern zu thematisieren® (HVB, 2005, S. 96).

Die Pilotveroffentlichung Gesundheitsbericht der sozialen Krankenversicherung stellt
die Situation des Jahres 2005 dar (HVB, 2005). Bis dato ist noch keine Neuauflage er-
schienen, es stehen derzeit die Jahresberichte der Krankenkassen zur Verfiigung (vgl.
Kap. 4.2.2.2.4).

Der Gesundheitsbericht basiert auf mehreren Datenquellen: Informationen aus den
Mikrozensus-Daten der Statistik Austria, aus dem Krankenversicherungsanpruch-Kataster,
dem Statistischen Jahrbuch des HVB und auf FOKO-Daten, einem datawarehouse der
SV, das alle abgerechneten Leistungen der Anspruchsberechtigten beinhaltet. Der Bericht
beinhaltet Angaben zur Pravalenz von Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, psychosozialen Erkrankungen und Erkrankungen des Bewegungsappara-
tes. Darliber hinaus werden Informationen tber die Leistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherungen in den Bereichen der BGF, der kommunalen und Schulischen GF und der
Zahnprophylaxe dargestellt. Zudem werden MalRnahmen und Programme der Tabakent-
wohnung und Daten zur VU sowie den Jugendlichen- und den Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen dargestellt. Zu beachten ist, dass diese Informationen groftenteils auf
Selbstangaben der SVT beruhen. Daten der BKK wurden 2005 nicht erhoben.

Im Bericht werden Gesundheitsziele definiert, die sich ausschliel3lich auf die genannten

Themenbereiche beschranken. KA wird dabei nicht explizit erwahnt, lediglich im Zusam-
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menhang mit Projekten zur Tabakentwdhnung werden in der Kategorie stationére Pro-
gramme der VAEB begleitende ,Sportprogramme* erwahnt, die aber nicht weiter spezi-
fiziert werden.

Betriebliche Gesundheitsférderung

Das Engagement der Krankenversicherungen in BGF waren damals (bzw. sind)
primér gesundheitsokonomisch motiviert. Es sollten Ursachen arbeitsbedingter Erkran-
kungen bekampft und die Gesundheit der Arbeitnehmer/innen gestarkt werden, um
Ausgaben fur Krankenbehandlungen, Krankengeld und vorzeitige Pensionierungen zu
senken. Weiterhin wirde langfristige Kostenverringerung durch weniger Gesundheits-
gefahrdungen erwartet, zudem suchten gesunde Mitarbeiter/innen seltener Arztpraxen
auf, brauchten weniger Medikamente und waren weniger oft arbeitsunfahig infolge
Krankheit.

DarlUber hinaus sei auch Umwegrentabilitat fur Pensionsversicherung zu erwarten,
da gesunde Mitarbeiter/innen durchschnittlich spater in Pension gingen, was reduzierte
Kosten durch vorzeitige Pensionierungen und héhere Einnahmen durch langere Bei-
tragszeiten nach sich zoége. Zuletzt erwarteten sich Krankenkassen positive Imageef-
fekte, da BGF die Kooperation zwischen Betrieb und Krankenversicherungstrager for-
dere und damit das Ansehen der Krankenkassen im Allgemeinen starke (HVB, 2005).

Insgesamt wurden im Jahr 2005 6sterreichweit 165 Betriebe begleitend untersttitzt.
Es wurde erhoben, wie viele Unternehmen in ganzheitlichen oder thematisch begrenz-
ten Projekten im Rahmen der BGF unterstitzt wurden und in welchen Bereichen die
Maflnahmen durchgefihrt wurden (vgl. Tabelle 5). Die Mehrzahl der Unternehmen
fuhrte Gesundheitsstraf3en durch, die 2005 tberwiegend von der BVA organisiert wur-
den (n=30). Die Themenbereiche Erndhrung (n=19; OOGKK, SGKK und KGKK) und
Bewegung (n=12, BVA) waren ebenfalls haufig vertreten, jedoch wurden keine Anga-
ben zu den genauen Inhalten dieser Initiativen gemacht. In den tbrigen Unternehmen
wurden Programme zur TabakentwOhnung, zu psychosozialer Gesundheit (Stress) und
Alkoholpravention durchgefiihrt. Dartiber hinaus wurden tberbetriebliche Infoveranstal-
tungen (d. h. mehrere Betriebe nehmen teil) von den Krankenkassen organisiert und
durchgefuhrt bzw. durch Vortragstatigkeit erganzt. Diese wurden hauptsachlich von der
OOGKK angeboten (n=24 aus insgesamt 40 Veranstaltungen).

Uber alle Krankenkassen hinweg unterzeichneten 27 Unternehmen in 2005 die
BGF-Charta (dies entsprach weniger als 1 % aller Unternehmen mit >10 unselbststan-
dig beschéftigten Mitarbeiter(inne)n, 26 erhielten das BGF-Gutesiegel ,Gesundheits-
forderndes Unternehmen®. In der Bewertung dieser Zahlen ist in Betracht zu ziehen,
dass sich diese beiden, mittlerweile etablierten, Instrumente damals in Osterreich erst

im Aufbau befanden.
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Tabelle 5. Unterstiitzung ganzheitlicher BGF-Projekte

Bei ganzheitlichen BGF-Projekten begleitete Untemehmen

Quelle: HVB (2005, S. 98)

Neben der Darstellung des Status quo wurden im Gesundheitsbericht 2005 Gesund-
heitszielvorschlage fir die oben beschriebenen Bereiche definiert, die bis 2010 (dem ver-
muteten Erscheinen des nachsten Berichtes) erfillt werden sollten. Es ist nicht beschrie-
ben, auf welchen Annahmen diese Zielstellungen beruhen bzw. worauf sie basieren. Fir
den Bereich BGF lauteten diese Ziele (HVB, 2005, S. 102):

(1) Bis zum Jahr 2010 unterzeichnen mindestens 10 % aller Unterneh-
men mit mehr als 10 unselbststdndig beschaftigten Mitarbei-
ter(inne)n die Charta zur BGF des Osterreichischen Netzwerkes
BGF.

(2) Bis zum Jahr 2010 sollen 300 Unternehmen Trager des Gltesiegels
BGF des Osterreichischen Netzwerkes BGF sein.

(3) Im Jahr 2010 soll sich die Anzahl der durch die SV betreuten Be-

triebe gegentber 2005 verdreifacht haben.

Laut Datenbank des Osterreichischen Netzwerkes BGF waren 2014 (Stand 21.06.2014)
503 Charta-Betriebe und 440 Giitesiegel-Betriebe registriert (ONBGF, 2014). Die Unter-
zeichnung der Charta gilt als Absichtserklarung eines Unternehmens, sich den Grundsét-
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zen der BGF zu verschreiben und die Unternehmenspolitik an diesen Prinzipien zu ori-
entieren, sie gilt fir zwei Jahre. In dieser Zeit missen Projekte oder Initiativen der BGF
umgesetzt werden. Das Gltesiegel wird an Betriebe vergeben, die BGF nach den Kiri-
terien des Europaischen Netzwerkes BGF (ENWHP) realisiert haben oder nur einige
der Kriterien erfullen, aber dennoch durch besondere Innovationen hervorzuheben sind
(ONBGF, 2014). Damit scheinen die Ziele aus 2005 erfiillt.

Schulische Gesundheitsférderung

Die Rolle der SV in der Schulischen GF war 2005 gesetzlich durch das ASVG § 116
(1) geregelt, in dem die Einrichtung von Schulservicestellen in funf Bundesléandern, ge-
tragen von den jeweiligen Gebietskrankenkassen (KGKK, NOGKK, OOGKK, SGKK,
STGKK), bestimmt wurde. Zum Vergleich, 2014 gibt es in jedem Bundesland mit der
Ausnahme Burgenland eine Schulservicestelle.

Insgesamt wurden 2005 in der Schulischen GF 22 Angebote in den Bereichen Er-
nahrung, Bewegung, Tabak-, Alkohol- und Drogenpravention und psychosoziale Ge-
sundheit offeriert, die von den Krankenkassen unterstitzt und durchgefiihrt wurden (vgl.
Tabelle 6).

Tabelle 6. Themenbezogene Angebote der Schulischen GF

Anzahl der Schulen, die im Schuljahr 2004/2005 themenbezogene Angeboten in Anspruch genommen haben

(Mehrfachnennungen maéglich)
BGKK* 1 1 1 0 0 0 0 3
KGKK 15 2 1 4 1 1 10 34
NOGKK a7 2 0 0 0 0 0 39
00GKK 22 19 7 7 10 13 12 90
SGKK 46 8 118 118 114 4 110 518
STGKK 0 0 0 0 0 0 7 7
TGKK* 0 0 0 0 0 0 0 0
VGKK® 3 4 2 2 2 4 4 21
WGKK* 0 0 0 0 0 0 0 0
BVA* 0 0 0 0 0 0 0 0
SVB* 0 0 0 0 0 0 236 236
VAEB* 0 0 0 0 0 0 0 0
SVA*™ 0 0 0 0 0 0 2 2
Gesamt 124 36 129 131 127 22 381 950

*Schulservicestelle im Schulfahr 2004/2005 noch nicht eingerichtet.
“Der Wirkungshreis erstreckt sich Gber das gesamte Bundesgebiet,

Quelle: HVB (2005, S. 108)

In der Planung und Umsetzung dieser Mal3nahmen wurde darauf geachtet, dass die
Zielgruppen (Schuler/innen, Lehrkrafte und Eltern) so gut wie mdglich involviert waren.
Es fanden 101 Beratungsgesprache im schulischen Umfeld statt, wovon die Mehrzahl
von der OOGKK (n=44) und der KGKK (n=33) durchgefiihrt wurden.
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Es fallt auf, dass zu diesem Zeitpunkt besonders die SVB und die SGKK sehr aktiv im

Bereich Schulische GF waren (Tabelle 7), sie absolvierten gemeinsam fast 80 % der 950

durchgefuhrten Aktivitaten. Inhaltlich waren zu diesem Zeitpunkt die Themenfelder Tabak-,

Alkohol- und Drogenpravention und Erndhrung am prominentesten vertreten.
Als Gesundheitsziele im Bereich Schulische GF wurden 2005 definiert (HVB, 2005, S.

110):

(1) Bis zum Jahr 2010 sollen jahrlich 10 % aller Schulen Angebote der
Schulservicestellen in Anspruch nehmen.

(2) Bis zum Jahr 2010 sollen jahrlich 10 % aller Schulen Gesundheits-

férderungsprojekte durchfiihren.

(3) Bis zum Jahr 2010 soll es in jedem Bundesland eine Schulservice-

Stelle geben.

(4) Bis zum Jahr 2010 sollen die Schulservicestellen wirksamkeitsba-
sierte nutzerorientierte Angebote in den Bereichen Erndhrung, Be-

wegung und Sucht (Tabak und Alkohol) entwickeln.

Tabelle 7. Anzahl der durchgefuhrten Schulprojekte und Themen 2005
Anzahl der Schulen, die im Schuljahr 2004/2005 themenbezogene Angeboten in Anspruch genommen haben

0 3
10 34

(Mehrfachnennungen méglich)

BGKK* 1
KGKK 15

0
1

[T o T
=

NOGKK
00GKK
SGKK
STGKK
TGKK*
VGKK®
WGKK"
BVA™
SvB™
VAEB*
SVA™
Gesamt 36 129 131

“Schulservicestelle im Schuljahr 2004/2005 noch nicht eingerichtet.
**Der Wirkungskreis erstreckt sich dber das gesamte Bundesgebiet.
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Ob die Ziele 1, 2 und 4 in 2014 erfullt wurden, konnte nicht Uberprift werden, da die In-

formation Uber die Anzahl der insgesamt von den Krankenkassen geforderten Schulen

nicht zugénglich war. Evaluationen oder Nachweise der Wirksamkeit von MafRnahmen

sind derzeit nicht veroffentlicht. Aufgrund der hohen Anzahl von GF-Projekten in Schulen

m :



Stellenwert der Sozialversicherung Osterreichs in Gesundheitsférderung und Pravention

und der Tatsache, dass in nahezu allen Bundeslandern mittlerweile Schulservicestellen
der gesetzlichen Krankenversicherungen eingerichtet sind, ist davon auszugehen, dass
zahlreiche Schuler/innen von den Mal3nahmen profitieren.

4.2.2.2.2 Evaluationsbericht des HVB zur Entwicklung der Vorsorgeuntersuchung und zu
Mafinahmen der Gesundheitsférderung (8 447h ASVG)

Der Bericht (8 447h ASVG) aus 2012 legt dar, dass die Themenschwerpunkte der
kommenden funf Jahre im Bereich GF und Pravention die Lebensrdume Betrieb und
Schule sowie Orte der Langzeitbetreuung sein sollen, zudem steht die Zielgruppe der
Senior(inn)en im Fokus der MaRBnahmen. Die inhaltlichen Themen Ernahrung, Bewe-
gung, psychische Gesundheit und Suchtpravention werden gefordert, ebenso erfahren
gesundheitliche Chancengleichheit und Capacity Building besondere Bedeutung als
themenubergreifende MalRnahmen (IfGP, 2013).

Im Bereich der GF war der HVB 2012 in der Tabakpravention, mit Malinahmen zu
gesunder Erndhrung, in der Langzeitpflege und in der Aus- und Weiterbildung aktiv. In
der Tabakpravention unterstutzte der HVB den Betrieb des Rauchertelefons (jetzt
Rauchfrei Telefon, www.rauchfrei.at) sowie zahlreiche Mal3nahmen der Qualitatssiche-
rung, u. a. ein minimal data set zur trédgerubergreifenden Evaluierung.

REVAN wurde als Teil des Nationalen Aktionsplans Ernahrung in Kooperation mit
dem BMG und der AGES weitergefuhrt. AuBerdem wurden Ernahrungsworkshops 6s-
terreichweit gemanR der Vorsorgestrategie der Bundesgesundheitskommission finan-
ziert. Mit dem Projekt Gesundheit hat kein Alter wurde ein zentrales Pilotprojekt in Ko-
operation mit der Wiener Gesundheitsférderung und dem FGO zur GF in der Langzeit-
pflege abgeschlossen. Dartber hinaus erfuhren weitere GF-Projekte flr die Zielgruppe
Senior(inn)en in vier Bundeslandern Unterstitzung (IfGP, 2013).

Im Feld der Schulischen GF konnte mit kommunikativen MalZnahmen wie der Wei-
terentwicklung der Broschiire Gesunde Jause von Zuhause, der Erstellung von Ge-
sundheitsbuchern fur die Volksschule und der Vernetzung durch den Dialog Gesunde
Schule das Konzept der Gesunden Schule vorangetrieben werden. Daruber hinaus
wurde finanzielle, pauschalisierte Unterstitzung fur Malinahmen und Projekte mit den
Inhalten Erndhrung, Bewegung, Tabak, Alkohol und psychosoziale Themen fir die
Servicestellen Schule der GKK gewahrt. In 2013 startete Osterreichweit ein neues Pro-
jekt der Servicestellen Schule. ,Schule bewegt gestalten® beinhaltet bewegungsfreund-
liche Schulraumberatung und bietet Informationsveranstaltungen fur Schulen sowie
Multiplikator(inn)enschulungen fir schulische Akteur(inn)e(n) an.

Im Setting Betrieb wurden mithilfe der Krankenkassen Kennzahlen zur BGF inklusi-

ve deren Operationalisierung entwickelt. Zur Forderung der psychischen Gesundheit

:
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im Rahmen von BGF wurden trageriibergreifend eine gemeinsame Definition von psychi-
scher Gesundheit sowie zentrale Handlungsstrategien und -malRhahmen zur GF im Set-
ting Betrieb ausgearbeitet. Um den Bekanntheitsgrad der vorhandenen Angebote zu er-
héhen, wurden in einer weiteren Malinahme die vorhandenen tragerinternen Angebote
recherchiert und weiter vermarktet. Dartber hinaus erarbeitete der HVB zusammen mit
den Krankenkassen Qualitatskriterien zur Selbstbeurteilung der betrieblichen Aktivitaten
im Bereich psychische Gesundheit inklusive eines Handlungsleitfadens, in dem Informati-
onen fur Fuhrungskrafte aufbereitet wurden. Aul3erdem wurde der nationale Fehlzeitenre-
port mitgestaltet.

Im Bericht werden zudem Malinahmen des Capacity Buildung erwahnt, die jedoch
nicht weiter spezifiziert wurden (IfGP, 2013). Zudem wurden HVB-Mitarbeiter/innen in der
Aus- und Weiterbildung in den Bereichen PH und Gesundheitsmanagement gefdérdert, um
die interne Expertise in den Feldern GF und Pravention durch die Erweiterung des Ex-

pert(inn)enpools auszubauen.

4.2.2.2.3 Projekte der gemeinsamen Gesundheitsziele des Rahmen-Pharmavertrages

Neben den im Evaluationsbericht nach 8§ 447h des ASVG beschriebenen Initiativen
stehen dem HVB die Mittel aus den Gesundheitszielen des Rahmen-Pharmavertrages zur
Verfugung (vgl. Kap. 3.3.4.1). Sie konnen jahrlich tber Projektantrage beim HVB anerbo-
ten werden. Eine auf der Webseite des HVB veroffentlichte Liste der 2012 und 2013 ge-
forderten Projekte zeigt, dass dabei eine Bandbreite an Themen durch Forschungs- und
Praxisprojekte abgedeckt wurde, die groRtenteils praventiven, seltener gesundheitsforder-
lichen Charakter hatten (HVB, 2014a).

Tabelle 8. Anzahl der bewilligten Projekte der Rahmenziele Gesundheit nach Antragsteller/in

Anzahl der geforderten
Projekte

Antragsteller

Wissenschaft (Universitat, FH, Boltz-

AU mann-Institute etc.) 8
SVT, Krankenanstalten & affiliierte Insti- 8
tutionen
Sonstige Trager 5

Gesamt 2012 16

2013 W|ssenschaft (Universitat, FH, Boltz- 4
mann-Institute etc.)

SVT, Krankenanstalten & affiliierte Insti- 3

tutionen

Sonstige Trager 5
Gesamt 2013 12

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Angaben des HVB (2014a)




Stellenwert der Sozialversicherung Osterreichs in Gesundheitsférderung und Pravention

Dabei stehen Pravention und Rehabilitation in den Feldern Sucht, Suizid, Esssto-
rungen, Alkohol, Burnout und psychische Erkrankungen im Vordergrund. In 2012 wur-
den fast ausschliel3lich Projekte zur Kinder- und Jugendgesundheit geférdert (z. B.
Frihe Hilfen, Frihgeborenen-Outcome-Register, Autismus, Kariespréavention).

Die finanziell durch die Gemeinsamen Gesundheitsziele unterstitzten Projekte wer-
den sowohl auf Landerebene als auch bundesweit durchgefuhrt. Antragsteller/innen
sind dabei vorwiegend wissenschaftliche Institutionen sowie Krankenkassen, Kranken-
anstalten oder affiliierte Institutionen (z. B. IfGP, Styria Vitalis etc.). Private Trager oder
Fachorganisationen sind seltener vertreten (vgl. Tabelle 8).

4.2.2.2.4 Jahresberichte der Krankenkassen 2012

Die mit Stand 2012 von den Krankenkassen unterstutzten Mal3nahmen der GF wur-
den anhand der Jahres- bzw. Geschéftsberichte recherchiert. Zum Stichtag (15. Juni
2014) lagen fur alle Kassen die entsprechenden Berichte fir 2012 vor, mit Ausnahme
der TGKK und des Berichtes des Teams Gesundheitsforderung und Public Health der
STGKK, fur die Berichte aus 2013 fir die Datenanalyse herangezogen wurden (BVA,
2013; Glz, 2013; KGKK, 2013; NOGKK, 2013; OOGKK, 2013; SGKK, 2013; STGKK,
2013, 2014; SVA, 2013; SVB, 2013; TGKK, 2014; VAEB, 2013; VGKK, 2013; WGKK,
2013a).

Die SGKK und die STGKK legten gesonderte Berichte fiir die Bereiche GF und Pra-
vention vor, alle anderen Kassen informieren lber die entsprechenden Daten im Rah-
men ihrer jahrlichen Berichterstattung. In der Zwischenzeit (Stichtag 05. August 2014)
haben vier weitere Kassen ihre Jahresberichte fur 2013 verotffentlicht, die u. s. Anga-
ben wurden jedoch im Nachhinein nicht adaptiert. Die Berichte der BKK wurden in die
folgenden Darstellungen nicht einbezogen.

Die Datenlage zu den Projekten und Initiativen der GF und Pravention ist sehr hete-
rogen. Einige Kassen legen ihre Aktivitaten sehr ausfihrlich und detailliert dar, andere
berichten eher Uberblicksartig. Die BGKK verd6ffentlichte online nur ihre Erfolgsrech-
nung fur 2012 ohne einen ausfihrlichen Bericht, im Bericht der SVA finden Mal3nah-
men der GF und Prévention keine gesonderte Erwdhnung.

Da es offenbar keine standardisierten Vorgaben fir die Inhalte der Jahresberichte
gibt, missen die dargestellten Informationen mit Vorsicht betrachtet werden, da auf-
grund der unterschiedlichen Informationslage nicht klar ist, ob die Kassen tatsachlich
keine diesbzgl. Aktivitaten unterstitzen, oder diese nur nicht verédffentlichen.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass die Hauptaktivitaten der Krankenkassen
sich wie in 2005 in den Kernfeldern BGF, Schulische GF und Ernédhrung bewegen, na-

hezu alle Kassen offerieren Projekte und Maflinahmen in diesen Bereichen. Die Reich-
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weite der Aktivitaten variiert stark.

Basierend auf den Jahresberichten bieten mit Ausnahme der SVB, die dazu keine An-
gaben machte, alle Kassen BGF an. Die STGKK und die WGKK offerieren im Bereich
BGF die meisten Angebote. Alle Kassen arbeiten mit Betrieben zusammen, die das BGF-
Gutesiegel innehaben oder als Gesunde Betriebe ausgezeichnet wurden. Einige Kassen
berichten auch die Zahlen jener Betriebe, die die BGF-Charta unterschrieben. Nahezu alle
Kassen sind im ONBGF vertreten. Die sonstigen Manahmen der BGF umfassen die Pro-
jekte fit 2 work® bzw. das ,Modellprojekt fur Klein- und Kleinstunternehmen®, Vortrage
und/oder Aktivitdten zu den Themenbereichen Erndhrung oder psychosoziale Gesundheit,
Multiplikator(inn)enschulungen und nicht naher spezifizierte Bewegungsangebote.

Die GKK sind im Bereich Schulische GF mit verschiedenen Projekten vertreten, alle
(mit Ausnahme der BGKK) haben eine Servicestelle Schulische GF eingerichtet, die um-
fangreiche MaRhahmen flr Schulen koordiniert. Dabei werden z. B. Projektpfadfinder und
Projektberatung, der Gesundheitsradar (Schritte auf dem Weg zur gesunden Schule) und
umfangreiches Informationsmaterial angeboten. Einige Krankenkassen sind im Netzwerk
Gesundheitsfordernde Schulen vertreten. Die Projekte in Schulen sind in erster Linie auf
die Themen Ernahrung und Bewegung ausgerichtet, auch Zahnprophylaxe-MafRnahmen
werden haufig in Anspruch genommen. Viele Krankenkassen vergeben Plaketten oder
Auszeichnungen an Schulen. Einige wenige Malinahmen zielen ab auf die Umgestaltung
der Schule oder des Schulumfeldes im Sinne einer Organisationsentwicklung, die meisten
Projekte sind verhaltensorientiert ausgerichtet. Die Zielgruppen der Schulischen GF sind
Schiler/innen, aber auch Lehrkrafte, fallweise Eltern. Die Ubrigen Kassen (SVA, SVB,
BVA, VAEB) fuhren keine eigenen Schulischen GF-Projekte durch, die BVA und die SVB
unterstitzen jedoch die bei den GKK angesiedelten Servicestellen Schule.

Im Bereich Ernahrung, dem dritten Haupthandlungsfeld der gesetzlichen Krankenkas-
sen, berichten bis auf zwei Kassen alle von entsprechenden MaRhahmen und Projekten.
So nimmt die Mehrzahl der GKK am Projekt REVAN anteil. Dartiber hinaus beinhalten die
Erndhrungs-MalRnahmen in erster Linie Erndhrungsberatung in Gruppen oder individuell,
Ernahrungsworkshops und Vortréage fur bestimmte Zielgruppen. Zudem werden Informati-
onsmaterialien zu gesunder Erndhrung von den Kassen bereitgestellt bzw. Informations-
veranstaltungen ausgerichtet. Ein weiterer wichtiger Teilbereich sind Programme und Pro-
jekte zur Gewichtsreduktion.

Eines dieser Projekte, das unter den Bezeichnungen Klick dich schlank (BGKK) bzw.
Surf dich schlank (OOGKK) von der BGKK, der OOGKK und einer BKK angeboten wird,
soll an dieser Stelle herausgehoben werden, da es neben SVA bewegt (vgl. Kap. 4.2.3)
eines der wenigen Angebote ist, das in Kooperation mit Hausarzt(inn)en durchgefuhrt wird.

Das Gewichtsreduktionsprogramm basiert auf Abonnements fir den Zugang zu einer On-
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lineplattform (KiloCoach, www.kilocoach.at) und ist fur Erwachsene mit einem BMI tber
25 konzipiert. Auf dem Webportal stehen den Teilnehmenden verschiedene Werkzeu-
ge zur Verfugung, wie ein Online-Tagebuch, Kalorientabellen, Erndhrungsanalysen,
Kalorienrechner fir Rezepte und die Méglichkeit, Expert(inn)entipps von Erndhrungs-
und Sportwissenschaftler(inne)n einzuholen. Die Plattform bietet zudem eine Aufstel-
lung des personlichen Kalorien-Sollwertes inkl. Kalorienuhr, die Auswertung von Er-
nahrungs- und Bewegungsprotokollen sowie die Berechnung der maximalen Kalorien-
menge pro Tag an.

Teilnahmewillige Personen lassen sich von ihren Hausarzt(inn)en die Unterlagen fur
das erste Abo ausfillen (d. h. Angaben zu Alter, Geschlecht, BMI). Gemeinsam mit
den Mediziner(inne)n entscheiden sie sich bei der Einstiegsuntersuchung fur ein Abo
mit der Laufzeit ihrer Wahl, das angelehnt an den gewiinschten Gewichtsverlust emp-
fohlen wird (1 Monat = bis zu 5 kg Gewichtsverlust, 3 Monate = bis zu 10 kg Gewichts-
verlust, 6 Monate = bis zu 20 kg Gewichtsverlust, Jahresabo = mehr als 20 kg Ge-
wichtsverlust). Ein Monatsabo kostet 29 Euro, das Jahresabo 159 Euro. Nach Ablauf
der vereinbarten Laufzeit (Abo) tiberpriift der Arzt bzw. die Arztin wahrend eines Fol-
getermins das aktuelle Gewicht der/des Teilnehmenden. Liegt dieses mindestens 7 %
unter dem Ausgangswert, werden 50 % der Kosten fir das Abo von der Krankenkasse
zuriickerstattet. Kann das (reduzierte) Gewicht fur ein Jahr gehalten werden (dies wird
im Rahmen eines dritten Besuches in der Arztpraxis nach einem Jahr Uberprift), wer-
den die gesamten Abokosten von der Krankenkasse erstattet. Das Projekt hat eine
starke Onlineprasenz und ist zudem mit einer Facebook-Seite vertreten. Auf der Web-
seite von KiloCoach sind wissenschaftliche Studien zum Konzept verdffentlicht, zudem
die Ergebnisse der externen Evaluation durch das Ludwig-Boltzmann-Institut fiir Ge-
sundheitsférderungsforschung. Mittlerweile gibt es auch Schulprojekte unter Verwen-
dung von KiloCoach, es ist jedoch nicht ersichtlich, ob diese auch von den Kranken-
kassen unterstutzt werden.

Die Mehrzahl der Krankenkassen fordert den Jahresberichten zufolge auch Tabak-
pravention bzw. Tabakentwdhnung. Das Rauchfrei-Telefon wird finanziell von einigen
Kassen unterstiitzt, weiterhin werden Workshops, Informationsveranstaltungen und Be-
ratungen durchgefihrt und Informationsmaterialien erstellt. Die meisten Kassen geben
zudem an, zum Weltnichtrauchertag Aktivitaten zu gestalten.

Das Themenfeld Bewegung wird von den meisten Kassen in irgendeiner Form be-
dient, jedoch gibt es wenige explizite Bewegungsprojekte (vgl. Kap. 4.2.3). Stattdessen
ist KA zumeist ein Bestandteil im Kanon anderer Malinahmen oder Programme, z. B.
der Schulischen GF oder der BGF. Wenige Kassen berichten tber den Umfang oder

Inhalt dieser Bewegungsaktivitdten im Rahmen dieser anderen Initiativen und Angebo-
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te. Informationen zu bewegungsspezifischen Qualitatskriterien (Qualifikation der Ubungs-
leiter/innen, Ausstattung der Raumlichkeiten etc.) konnten weder in den Jahresberichten
noch auf den Webseiten ausfindig gemacht werden.

Die Ubrigen GF-MalRnahmen, die von den gesetzlichen Kassen organisiert bzw. beglei-
tet werden, sind Gesundheitsstralen oder Gesundheitstage, Aktivitaten zur Zahngesund-
heit, GF-Projekte in Kindergarten, Informationsveranstaltungen, Erstellung und Verteilung
von Informationsmaterialien sowie Netzwerkaktivititen verschiedenster Art. Uberra-
schenderweise wird kaum Uber Aktivitaten der kommunalen Gesundheitsférderung berich-
tet. Fast alle MaRnahmen sind fur Mitglieder und Nicht-Mitglieder der jeweiligen Kasse of-
fen, die Minderheit setzt eine Versicherung mit der ausrichtenden Kasse voraus. Letzteres
trifft priméar auf MaRnahmen der Nicht-Gebietskrankenkassen zu. Die Hauptzielgruppen
der MaBnahmen sind (werktatige) Erwachsene und Kinder. Altere, Migrant(inn)en oder
sozial benachteiligte Personen werden in den berichteten Aktivitdten deutlich seltener im

Rahmen der Krankenkassenangebote angesprochen.

4.2.3 Stellenwert korperlicher Aktivitat in der Gesundheitsférderung und
Pravention der dsterreichischen Krankenkassen

Wie aus den einleitenden Kapiteln der Arbeit hervorgeht, ist das Bewegungsausmaf
der dsterreichischen Bevolkerung steigerungsfahig. Dennoch gibt es bislang keine natio-
nalen Bewegungsprogramme oder -kampagnen wie in anderen europaischen Landern (z.
B. Allez hop in der Schweiz, vgl. Kap. 2.3.2).

2013 wurde der Nationale Aktionsplan Bewegung (NAP.b) veroéffentlicht, mit dem auf
,oreiter Basis MaRnahmen gesetzt werden, um fiir die Osterreicherinnen und Osterreicher
die Wahl zu mehr Bewegung und Sport zur leichten Entscheidung zu ma-
chen® (Bundesministerium fir Landesverteidigung und Sport & BMG, 2013, S. 13). Neben
Institutionen des Sports, wie den Sportdachverbanden und dem Bundesministerium far
Landesverteidigung und Sport, waren auch zahlreiche Akteur(inn)e(n) des Gesundheits-
bereiches in die Erstellung involviert, z. B. BMG, GOG, FGO, gesetzliche Krankenversi-
cherungen, HVB, Osterreichische Gesellschaft PH oder das ONBGF.

Im Rahmen des NAP.b wurden neben arbeitsgruppen-ibergreifenden Zielen auch
Zielstellungen und Mafl3nahmen fur sechs Bereiche definiert: Sport, Gesundheitswesen,
Bildungswesen, Verkehr, Umwelt, Raumordnung und Objektplanung, Arbeitswelt und Al-
tere Menschen. In den allgemeinen Zielen wird gefordert, dass das Verstandnis von ge-
sundheitswirksamer Bewegung erhoht und die Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung
gesteigert werden soll. Zudem sollen qualitatsvolle, konkrete Informationen Uber Bewe-
gungsangebote erstellt und Netzwerke aufgebaut werden. Letztere sollen i. S. v. HIAP
zwischen Akteur(inn)en des Gesundheitswesens und sonstigen bewegungsorientierten,

gemeinnitzigen Bewegungsanbieter(inne)n entstehen.
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Fur das Gesundheitswesen wurden im NAP.b ganz konkrete Ziele definiert, in de-
nen z. B. gefordert wird, dass sich das Wissen hinsichtlich Bewegung bei Gesundheits-
fachkraften verbessern solle. Im Gesundheitswesen Tatige sollen befahigt werden,
Personen tUber Bewegung und deren Effekte auf die Gesundheit qualitativ hochwertig
zu informieren und sie bestenfalls zu mehr Aktivitdt zu motivieren. Es wird angemerkt,
dass das Wissen um gesundheitswirksame Bewegung bei Gesundheitsfachkréften,
besonders bei Mediziner(inne)n je nach Aus- und Weiterbildungsstand variiert. Spezi-
alwissen hinsichtlich spezifischer Formen kA bei speziellen Krankheiten, z. B. Uber Ef-
fekte von verschiedenen Bewegungsarten auf unterschiedliche Erkrankungen, scheint
kaum verbreitet zu sein.

Dazu solle Bewegungswissen in Ausbildungsplanen integriert und verankert und
spezifische Fortbildungsveranstaltungen fur unterschiedliche Gesundheitsberufe mit
Bewegungsinhalten sollen angeboten werden. Zudem solle ein Leitfaden Kérperliche
Aktivitat fur Gesundheitsfachkrafte entwickelt werden.

Die gesetzlichen Krankenkassen sind im 6sterreichischen Sozialversicherungssys-
tem wichtige Akteur(inn)e(n) von Erndhrungs- und Bewegungswissen. Als Ziel ist im
NAP.b zudem formuliert, dass sich die Krankenversicherungstrager ,bei allen MalR-
nahmen von einheitlichen und verbindlichen Qualitatsanforderungen beziglich Bedarf,
Wirksamkeit, Zielgruppen, Inhalten, Methodik und Anbieterqualifikation entsprechend
dem aktuellen Stand der gesundheitswissenschaftlichen Erkenntnisse leiten las-
sen® (Bundesministerium fir Landesverteidigung und Sport & BMG, 2013, S. 28).

Die Krankenversicherungen sollen sich auerdem mit maRgeblichen Akteur(inn)en
(z. B. Sportverbande, Sportvereine, Allgemeinmediziner/innen, Sportwissenschaft-
ler/innen, Gemeinden und Kommunen etc.) im Bereich der gesundheitsorientierten
Bewegung vernetzen und alltagstauglich und verstandlich Gber Bewegung informieren.
Dazu sollen sie entsprechend aufbereitete Informationsmaterialien, wenn maoglich mit
konkreten, qualitdtsgesicherten Bewegungsangeboten bzw. -anbietern in der Region,
zur Verfiigung stellen. Diese kdnnten in den Institutionen der Leistungserbringer/innen
verfuigbar sein und so z. B. im Rahmen von Disease Management Programmen oder
der VU eingesetzt werden. Sie sollten auch nicht-leistungsorientierte, niederschwellige
Angebote bewerben, v. a. qualitdtsgesicherte und wirksamkeitsbasierte Aktivitaten.
Dabei sollen die Leitlinien fir gesundheitswirksame Bewegung verstarkt eingesetzt
werden (Titze et al., 2012). Auch im Rahmen von Arztkontakten auf3erhalb der VU
konnte Bewegungsberatung stattfinden, z. B. bei Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen
oder in sonstigen GF-Angeboten der Krankenkassen. Dazu sollten explizit individuelle
Zeitressourcen fur eine Bewegungsberatung geschaffen werden.

Nach der stark beworbenen Veroffentlichung des NAP.b in 2013 ist es ruhig gewor-
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den um die MalRBnahmen und Aktivitaten, die im Aktionsplan ausgelegt sind. Es ist nicht
bekannt, inwieweit die fur die Krankenkassen definierten Ziele bisher in entsprechende
Malinahmen oder Aktivitaten mindeten.

Obwohl mittlerweile fundiert wissenschaftlich belegt ist, dass kA gesundheitswirksam
eingesetzt werden kann, werden Bewegung und kA von den meisten gesetzlichen Kran-
kenversicherungen in Osterreich nur in geringem Ausmaf angeboten oder finanziell un-
terstitzt. In Deutschland wird in den Praventionsrichtlinien fur Herz-Kreislauferkrankungen
und Diabetes mellitus Typ 2 explizit auf kA verwiesen (GKV-Spitzenverband, 2010). Auch
in Osterreich findet kA in den wissenschaftlichen Grundlagen zur VU in den Themenbe-
reichen Management von kardiovaskularen Risikofaktoren und Stoffwechselerkrankungen,
Diabetes mellitus Typ 2, Gewichtsreduktion und Beratung zu kA Erwahnung
(Wissenschaftszentrum Gesundheitsférderung/Pravention der VAEB, 2005). Wie aus der
Analyse der Jahresberichte der Krankenkassen hervorgeht, finanzieren dennoch nur we-
nige Kassen explizit Bewegungsangebote.

Eine Ausnahme bilden ausgewahlte Projekte der SVA wie SVA bewegt (SVA, 2013b)
oder Selbststéandig gesund (SVA, 2013a) in denen kA ausdricklich geférdert und mit fi-
nanziellen Boni belohnt wird. Dartber hinaus férdern einige Krankenkassen Initiativen o-
der MaBnahmen im Rahmen derer zum Thema kA informiert wird oder bei denen kA Be-
standteil des Programmes ist (besonders in Kombination mit Ernédhrungsangeboten oder
im Bereich BGF und Schulische GF), explizite Bewegungsangebote sind jedoch rar (vgl.
Kap. 4.2.2.2.4). Auch in ihren Onlineangeboten weisen die gesetzlichen Krankenkassen
wiederholt auf die Wichtigkeit ausreichender kA hin, manche Anbieter geben online stel-
lenweise allgemeine Empfehlungen zur Erhéhung der Aktivitatslevel.

Bewegt gesund

Auch im niedergelassenen Bereich spielt KA in Osterreich offenbar kaum eine wahr-
nehmbare Rolle. Im Rahmen der VU wird das Bewegungsverhalten abgefragt und Medi-
ziner/innen sind angehalten ggf. zu mehr kA zu motivieren. Jedoch liegen weder Studien
noch Evaluationsberichte vor, die Uberprifen, in welchem Ausmal} dies geschieht bzw.
welchen Einfluss dies auf das Aktivitatsniveau der Bevolkerung hat. Verknlpft man die re-
lativ hohen Partizipationsraten der VU (Brunner-Ziegler et al., 2013) mit den Angaben zum
verhaltnismafiig geringen Ausmal kA in der dsterreichischen Bevolkerung (Européische
Kommission, 2010), scheinen diesbzgl. Ratschlage in der Bevélkerung nicht zu fruchten.
Abgesehen von sporadisch angebotenen Fortbildungen der Osterreichischen Arztekam-
mer zum Thema kA oder ,Bewegung als Medikament® scheint es wenig bis keine struktu-
rierte Aus- oder Weiterbildung flr medizinisches (VU-)Personal zum Thema kA zu geben.
Es obliegt vielmehr den jeweiligen Arzt(inn)en, ob sie ihre Patient(inn)en auf kA anspre-

chen (oder nicht).

m B



Stellenwert der Sozialversicherung Osterreichs in Gesundheitsférderung und Pravention

Ein 6sterreichischer Versuch, kA im PHC-Setting zu verankern, war die gemeinsa-
me Osterreichweite Initiative der WGKK Fit fur Osterreich, Bewegt gesund. Im Rahmen
des Projektes wurde Arzt(inn)en die Moglichkeit geboten, gezielt im Rahmen der VU
jenen Patient(inn)en Bewegung zu ,verordnen®, die bestimmte Risikofaktoren aufwie-
sen. Nahm die/der Patient/in das Bewegungsangebot in einem der kooperierenden
Sportvereine fir ein Jahr in Anspruch und absolvierte dabei mindestens 18 Einheiten,
erstattete die WGKK 70 Euro der Gesamtkurskosten. Ublicherweise entstammten die
Kurse dem laufenden Angebot der teilnehmenden Sportvereine.

Aufgrund mangelnder Projektdokumentation ist nicht bekannt, ob die angebotenen
Kurse speziellen Qualitatskriterien unterlagen oder die Ubungsleiter/innen spezielle
Ausbildungen vorweisen mussten. Weiter ist unklar, auf welcher Basis die Teilneh-
mer/innen die Kurse auswéhlten und welche Rolle die Arzt(inn)e(n) dabei spielten.
Trotz limitierter Erfolge seit Projektbeginn 2009 wurde das Projekt 2012 nochmals ver-
langert (WGKK, 2012). Nach der Neuauflage von Bewegt gesund waren Anfang 2013
in Wien etwa 370 Arzt(inn)e(n) registriert (200 in 2009/10, von insgesamt etwa 1250
VU-Anbieter/innen). Etwa 600 Personen nhahmen zu diesem Zeitpunkt in Wien am Pro-
jekt teil (WGKK, 2013c). Im Oktober 2013 wurde Bewegt gesund eingestellt (personli-
che Kommunikation mit einer Mitarbeiterin der WGKK, 24. Juli 2014), die Grinde daftr
sind nicht bekannt. Mutmaflich war der eingeschrankte (Teilnahme-)Erfolg eine Ursa-
che dafur, u. U. lag es auch daran, dass durch Umstrukturierungen in der BSO die Fit
fur Osterreich-Initiative nicht mehr in der urspriinglichen Form existiert. Falls Bewegt
gesund evaluiert wurde, sind diese Ergebnisse (bisher) nicht 6ffentlich zuganglich.

SVA Selbstandig gesund

Mit der Einfihrung des Programmes Selbsténdig Gesund hat die SVA 2012 ver-
sucht, den Wandel von einer Krankenversicherung zu einer Gesundheitsversicherung
weiter zu forcieren. Im Mittelpunkt des SVA-Vorsorgeprogrammes stehen die flnf Pa-
rameter Blutdruck, Gewicht, Bewegung, Tabak und Alkohol. Im Rahmen der VU wer-
den mit dem Arzt bzw. der Arztin gemeinsam Ziele fiir diese Parameter abgestimmit,
die entweder unter dem Motto ,Gesundheit verbessern“ oder ,Gesundheit beibehal-
ten® stehen. Werden diese individuellen Gesundheitsziele nach 6 Monaten erreicht, re-
duziert sich der Selbstbehalt der Versicherten um die Halfte (von 20 % auf 10 %).

Zur Unterstitzung der Versicherten im Erreichen der Ziele offeriert die SVA unter
der Initiative Fit zu mehr Erfolg eigene, qualitdtsgesicherte Angebote in den Bereichen
Ernahrung, Tabakentw6hnung, Burnoutpravention und bietet zudem Gesundheitswo-
chen, Aktivcamps und eigene Bewegungskurse an (SVA, 2013a). Mit dem ,Gesund-
heitshundert€r® unterstitzt die SVA zusatzlich den Besuch dieser eigenen (oder indivi-

duell ausgewahlter) Angebote finanziell.
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Im Rahmen dieser Unterstiitzungs-Angebote ist SVA Bewegt ein Programm zur Bewe-
gungsférderung in Kooperation mit der SPORTUNION Osterreich unter Mitarbeit der bei-
den anderen Sportdachverbande ASKO und ASVO (SVA, 2013b). Im Rahmen der VU
empfiehlt der Arzt/die Arztin den Versicherten SVA bewegt. Auf einer der beiden Niveau-
stufen, Beginner/innen und Wiedereinsteiger/innen oder Bereits Aktive besuchen Versi-
cherte zwei Mal pro Woche fir 90 Minuten Gruppenangebote bzw. -kurse bei einem der o.
g. Kooperationspartner (mindestens 60 Einheiten im Jahr). In den Einheiten werden die
Teilnehmenden von Ubungsleiter(inne)n bzw. Sportwissenschaftler(inne)n individuell an-
geleitet und unterstitzt, Uber deren Qualifikationsprofile jedoch keine Information zur Ver-
fligung stand. Inhaltlich versuchen die Angebote durch gezieltes Herz-Kreislauftraining,
Koordinations- und muskelkraftigende Ubungen die Teilnehmenden gesundheitswirksam,
internationalen Richtlinien folgend, zu bewegen. Die Basis fir die Angebote bilden Erfah-
rungen aus den Projekten Aktiv-Bewegt und GEHE (Gesundes Herz bei Adipositas).

Die Kurse finden in den Ortlichkeiten der Kooperationspartner statt. Fiir teilnehmende
Arztpraxen werden Plakate und Informationsmaterialien zur Verfligung gestellt, es kbnnen
auch personliche Informationstermine mit SVA Bewegt-Mitarbeiter(inne)n vereinbart wer-
den. Auf der Projektwebseite kbnnen sowohl Kooperationséarzte und -arztinnen, als auch
Bewegungsangebote ausfindig gemacht werden, Letztere kénnen online oder Gber ein ei-
genes Call-Center gebucht werden. Die Kosten belaufen sich auf 350 Euro, nach Bezu-
schussung durch den ,,Gesundheitshundert€r® 250 Euro flur ein Jahr, wenn mindestens 20
Einheiten besucht wurden.

Auch die Angebote Gesundheitswochen, SVA-Rauchfrei und Burnout-Pravention kop-
peln andere Inhalte mit Bewegungsangeboten, jedoch sind diese nicht ndher spezifiziert.
Zusatzlich konnen Versicherte, die an Gesundheitswochen, SVA-isst-gesund oder Ak-
tivcamps teilnehmen, SVA-Bewegungsboxen erhalten. Diese beinhalten Informationen
und Anleitungen zu kA, u. a. ein Handbuch, ein Theraband, einen Bewegungspass, eine
DVD, Musteriibungskarten, eine Ubungssammlung und einen Schrittzahler. Aktiv-Camps
sind Angebote fur drei- bis viertagige Kurse fur Nordic Walking, Radfahren, Skifahren oder
Schwimmen.

Selbstandig Gesund wurde 2013 erstmals von einem Team der Kepler-Universitat Linz
evaluiert (Halla, Pruckner & Schober, 2013), allerdings werden darin keine spezifischen
Aussagen zur Wirkung oder zu Teilnahmeraten an SVA bewegt vorgestellt. Insgesamt
konnte gezeigt werden, dass die Inanspruchnahme der VU seit der Einfihrung von Selb-
standig gesund gestiegen ist. Langfristige Gesundheitswirkungen konnten aufgrund der
bis dahin kurzen Programmlaufzeit (noch) nicht nachgewiesen werden.

Sonstige Bewegungsangebote der Krankenkassen

Wie bereits erwahnt, sind in den Jahresberichten der Krankenkassen wenig detaillierte
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Informationen zu Angeboten kA aufgelistet, meist sind sie als ein Bestandteil oder add
on Schulischer GF oder BGF aufgefuhrt. Ein aktuelles Projekt der Servicestellen Schu-
le zielt auf die Umgestaltung von Schulen und Schulumgebungen zu aktiven Bewe-
gungsraumen ab und ist somit eines der wenigen Projekte, das verhéltnisorientierte
Ansatze aufgreift (Schule bewegt gestalten). Im Rahmen dieser Angebote werden be-
wegungsfreundliche Schulraumberatung, Informationsveranstaltungen und Multiplika-
tor(inn)enschulungen angeboten. Letztere zielen darauf ab, dass Lehrkrafte Anleitun-
gen bekommen, wie sie in den neu geschaffenen Bewegungsrdumen mit den Schi-
ler(inne)n aktiv werden kénnen.

Auf den Webseiten der Kassen gibt es Hinweise auf einige zusatzliche Malnahmen
im Bereich kA. Die meisten Anbieter weisen auf die Wichtigkeit kA hin und motivieren
(schriftlich), kérperlich aktiver zu werden. Eine Kasse hat konkrete Ubungen mit Abbil-
dungen und Anweisungen fir die Ausfiihrung online aufbereitet.

Konkret werden z. B. Gewichtsreduktionsprogramme fiir Kinder angeboten, die in
Kooperation mit Sportvereinen durchgefiihrt werden. Die Kinder kénnen auswahlen, ob
sie nur kA oder eine Kombination aus kA und Ernahrungsberatung besuchen mdchten.
Auch Gewichtsmanagementgruppen fiir Erwachsene werden von einigen Kassen an-
geboten und enthalten haufig Module zu kA. Jedoch konnten zu diesen Projekten keine
detaillierten Informationen ausfindig gemacht werden.

Ansonsten wird kA vielfach im Rahmen von Gesundheits- oder Bewegungstagen fur
unterschiedliche Zielgruppen mit Mitmachcharakter offeriert. Ein in diesem Bereich
lange etabliertes Projekt ist der Bewegungskaiser, in dem generationenibergreifend in
eintdgigen Veranstaltungen Bewegungsangebote vorgestellt werden. Dariiber hinaus
bieten einige Kassen bewegungsorientierte mehrwdchige Sommer- oder Feriencamps
fur Kinder an. Auch Nordic Walking und sonstige Gesundheitssportprogramme wie RU-
ckenfit werden fallweise von Krankenkassen, meist als Schnupperkurse, offeriert, auch
neue Bewegungsformen stehen in Form von Probetrainings zur Auswahl (z. B. Bokwa,
TABATA).

Exkurs: Bewegungsorientierte Mal3hahmen in deutschen Krankenkassen

Der Leitfaden Pravention (vgl. Kap. 2.2.1.2) legt in Deutschland die Kriterien fir in-
dividuelle Kursangebote der Krankenversicherungen fest, die zuoberst prinzipiell aus-
reichend, zweckmd&Rig und wirtschaftlich sein missen und sich an den Handlungsfel-
dern des Leitfadens ausrichten (Bewegung, Erndhrung, Stressbewaltigung und Sucht-
mittelkonsum). Die Kurskonzepte mussen evidenzbasiert sein, d. h. ihre Wirksamkeit
muss im Rahmen von Studien oder Metaanalysen erwiesen sein. Kursleiter/innen
missen die im Leitfaden festgeschriebenen Qualifikationen vorlegen. DarlUber hinaus

miissen im Vorfeld der MaRnahmen Ziele definiert werden, die eine Uberprufung der
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erreichten Veranderungen nach Kursende erméglichen (GKV-Spitzenverband, 2010).

Fur Primarpravention und BGF haben die deutschen gesetzlichen Krankenkassen im
Berichtsjahr 2012 etwa 238 Millionen Euro ausgegeben, dies entspricht Aufwendungen
von 3,41 Euro je Versicherten. Insgesamt wurden mit den MalRnahmen 4,8 Millionen
Menschen direkt erreicht (GKV-Spitzenverband & MDS, 2013).

Betrachtet man die Inanspruchnahme der Kurse nach Alter, kann festgestellt werden,
dass in allen Altersklassen Bewegungsangebote am haufigsten wahrgenommen werden,
im Mittel besuchen etwa 70 % der Versicherten Bewegungsangebote (GKV-
Spitzenverband & MDS, 2013). Krankenkassen bieten entweder eigene Praventionskurse
an oder sie bezuschussen MalBhahmen externer Anbieter/innen, wie z. B. Sportvereine
oder Volkshochschulen. Etwa 80 % derjenigen, die ein Angebot im Handlungsfeld Bewe-

gung besuchen, nutzen dabei externe Anbieter/innen.

Verhaltens- und
verhaltnisbezogene
Aktivititen

Verhaltensbezogene
Aktivitaten

erhaltnisbezogende
Aktivitaten

T
0 200 400 600 800

[ Berichtsjahr 2010 (1.123 Doku-BSgen = 93% des Gesamtdatensatzes)
M Berichtsjahr 2011 (1.011 Doku-BSgen = 91% des Gesamtdatensatzas)
M Berichtsjahr 2012 (1.056 Doku-BSgen = 91% des Gesamtdatensatzas)

Abbildung 13. Ansatz der Krankenkassenaktivitéaten
Quelle: GKV-Spitzenverband & MDS (2013, S. 64)

Im Durchschnitt laufen die in Anspruch genommenen Aktivitdten etwa tber 18 Monate.
Die Krankenkassen kooperieren in ihren Angeboten mit anderen Institutionen (Gesund-
heits-, Sozial- und Bildungseinrichtungen sowie gewerbliche Anbieter/innen und Unter-
nehmen), um ihre Kompetenzen und Ressourcen zu ergdnzen, die Effizienz der Mal3-
nahmen zu steigern oder Praventionsstrategien weiterzuentwickeln (GKV-Spitzenverband
& MDS, 2013).

Interessant ist die in Abbildung 13 dargestellte Aufteilung der Aktivitaten in verhaltens-

bezogene bzw. verhaltnisbezogene Malinahmen. Daraus ist ersichtlich, dass eine Kombi-
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nation beider Ansatze die bevorzugte Strategie ist, gefolgt von rein verhaltnisbezoge-
nen Ansatzen. Etwa drei Viertel aller Angebote haben Erfolgskontrolle durchgefiihrt
oder geplant, in einem Viertel der Malinahmen ist dies nicht vorgesehen.

4.3 Evidenzbasierung, Qualitatssicherung und Malinahmenorien-
tierung in GF und Pravention in Osterreich

Wie in Kap. 2.2 ausfuhrlich dargestellt, sind Qualitatssicherung und Evidenzbasie-
rung in der GF und Prévention notwendige und wichtige Instrumente, Mal3nahmen,
Projekte und Programme auf ihren Nutzen bzw. ihren Erfolg zu tGberprufen. Es wurden
verschiedene Checklisten vorgestellt, die im Zuge formativer und summativer Evaluati-
onen eingesetzt werden konnen. Es war intendiert, im Rahmen dieser Arbeit zu Uber-
prufen, welche Evaluations- und Qualitatssicherungsinstrumente in den Mal3hahmen
eingesetzt werden bzw. auf welchen (evidenzbasierten) Grundlagen die GF- und Pra-
ventionsinitiativen in Osterreich fundieren.

Aufgrund mangelnden Zugangs zu diesen Informationen ist dies Uberwiegend nicht
gelungen. Obwohl nach Aussage der Angestellten der Krankenkasse, die Auskunft er-
teilte, alle Projekte und MafRnahmen evaluiert wirden, sind diese Ergebnisse weder fir
diese Kasse noch fir die anderen Anbieter o6ffentlich zuganglich. Dabei kdmen sowohl
interne als auch externe Evaluationen zum Einsatz. Evaluationsergebnisse bzgl. der
Wirksamkeit von MalRnahmen konnten nur fir zwei Initiativen (Surf dich schlank, Selb-
standig gesund) eingesehen werden. Dies Uberrascht einerseits, da in den Gesetzes-
texten, Positions- und Strategiepapieren und Berichten (auch jenen der Krankenkassen)
Evidenzbasierung nahezu ausnahmslos eingefordert wird. Fiir die VU liegen in Oster-
reich umfangreiche Daten zur Partizipation vor (Haufigkeit, demographische und geo-
graphische Spezifika), zur Wirksamkeit, also der Senkung der Mortalitdt oder Morbiditét,
liegen bislang jedoch wenige Ergebnisse vor.

Fur die von den gesetzlichen Krankenkassen unterstiitzten MalRnahmen kann auf
Grundlage der verfugbaren Information fur die meisten Projekte nicht eingeschatzt
werden, ob Evaluationen durchgefiihrt wurden, die Ergebnisse jedoch nur fur den in-
ternen Gebrauch bestimmt sind, oder ob keine Evaluationen stattfinden. In den Jah-
resberichten und auf den Webseiten der Krankenkassen wird fallweise erwahnt, dass
die Projekte evidenzbasiert seien bzw. evaluiert wurden, jedoch ohne dies ndher zu
spezifizieren.

Ahnlich verhalt es sich hinsichtlich zugrundeliegender Qualitatskriterien bzw. Evi-
denzbasierung. Obwohl Qualitatssicherung und Wirksamkeitsorientierung (auf dem
Papier) grol3 geschrieben werden, gibt es wenige Maflinahmen, fir die Qualitatsstan-

dards berichtet werden. In erster Linie betrifft das die Bereiche BGF und Schulische GF,
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fur die es verschiedene Gutesiegel und Qualitatszertifikate gibt, die zum Teil auch interna-
tional anerkannt sind, z. B. das BGF-Siegel oder die Zertifizierungen im Bereich Gesunde
oder Gesundheitsfordernde Schule. Die VU scheint eine der wenigen MaRnahmen in Os-
terreich zu sein, die auf der Grundlage offentlich-gemachter evidenzbasierter Kriterien
konzipiert wurde.

Fur SVA Bewegt werden Qualitatsstandards fur die Malinahme und die Ausbildung der
Ubungsleiter/innen definiert, jedoch nicht umfassend offentlich gemacht. Im nicht weiter-
gefuhrten Bewegt gesund kooperierten die Kassen mit Sportvereinen, die Kurse mussten
das Fit fur Osterreich-Siegel tragen. Auch das webbasierte KiloCoach-Angebot unterliegt
gewissen Qualitatskriterien. Die im NAP.b vorgeschlagenen MalBRhahmen basieren auf
den Europaischen und Osterreichischen Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewe-
gung. Ob diese jedoch in Planung und Durchflihrung von Aktivitaten im Bereich GF und
Pravention einbezogen werden, ist nicht bekannt. Ansonsten werden Qualitatsstandards
kaum berichtet, abgesehen von dem Verweis darauf, dass die Angebote qualitativ hoch-
wertig, qualitatsvoll oder qualitatsgesichert seien, ohne jedoch Indikatoren oder spezifi-
sche Messkriterien zu definieren, die dies belegen.

Teil eines qualitatsvollen Angebots ist auch immer umfassende Dokumentation. Wie
oben beschrieben, gibt es im Berichtswesen bzw. der Zuganglichkeit der Informationen zu
von den Krankenkassen unterstiitzten bzw. durchgefihrten GF- und Praventionsmali-
nahmen Verbesserungspotenzial.

Mit dem Blick auf zwei wichtige Erfolgskriterien der GF, Nachhaltigkeit und Verhaltnis-
orientierung, kann festgestellt werden, dass die Mehrzahl der Angebote nicht zwingend
auf Nachhaltigkeit ausgerichtet ist. Jene, die auf Nachhaltigkeit orientieren, finden sich
primér in den Sektoren BGF und Schulische GF. Ein Grof3teil der sonstigen Aktivitaten
sind Bewegungstage, GesundheitsstralRen, Beratungsangebote, Workshops und Informa-
tionsveranstaltungen, die nicht nachhaltig angelegt sind. Setting- oder Lebensweltorientie-
rung wird z. B. in den Rahmen-Gesundheitszielen, aber auch in gesetzlichen Bestimmun-
gen explizit erwahnt. Viele MalRnahmen der GF und Pravention in Osterreich sind verhal-
tensorientiert ausgerichtet, jedoch gibt es auch gute Beispiele und Ansétze fur verhaltnis-
orientierte MaRnahmen, auch hier vorwiegend im Bereich BGF und Schulische GF.

Nach Rosenbrock und Hartung (2010) kénne GF im Setting auf zwei, nicht zwangslau-
fig trennscharfe, Arten erfolgen. Beim Ansatz von MalRnahmen im Setting steht im Vor-
dergrund, dass die Zielgruppen in ihrer Lebenswelt (im Setting) erreicht werden kdnnen,
um dort dann verhaltensorientierte, auf Risikofaktoren ausgerichtete MaRnahmen anzu-
bieten. Dabei reicht der Bogen von der Nutzung des Settings als Ort, um zielgruppenspe-
zifische Informationen zu platzieren (z. B. Broschiren in Arztpraxen oder Schulen) bis hin

Zu partizipativ, mit den Zielgruppen gemeinsam gestalteten Initiativen. Prinzipiell bleiben
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bei diesem Ansatz die Strukturen und Abléaufe im Setting gleich, das Setting bildet den
Rahmen fiir die Intervention.

Im Vergleich dazu fokussieren Projekte oder Mal3nahmen zur Schaffung eines ge-
sundheitsforderlichen Settings auf partizipative Ansatze im Prozess der systemati-
schen Organisationsentwicklung. Dies findet sich h&ufig in Mallnahmen der BGF mit
den Methoden der aktivierenden Belegschaftsbefragungen, Betriebsversammlungen
und v. a. der Gesundheitszirkel wieder. Auch hier werden haufig verhaltensorientierte
Angebote eingesetzt, im Unterschied zum oben beschriebenen Ansatz im Setting wer-
den diese jedoch im Rahmen ,eines partizipativ gestalteten Prozesses der organisato-
rischen, sozialklimatischen etc. Veranderung des Settings von den Nutzerinnen und
Nutzern des Settings selbst identifiziert, angefordert und meist auch (mit-)gestal-
tet” (Rosenbrock & Hartung, 2010).

Settingorientierung wird in den Maflinahmen der Krankenkassen eher i. S. der erste-
ren Definition verstanden, d. h. Zielgruppen werden in ihren Lebenswelten aufgesucht,
um dort (verhaltensorientierte) MalBnhahmen anzubieten. Wie beschrieben, speziell in
der BGF und in der Schulischen GF, finden sich jedoch auch gute Beispiele fur Projek-
te, die Settingorientierung als Veranderung der Lebenswelt verstehen.

ReslUmierend ist zu sagen, dass die MalBhahmen der gesetzlichen Krankenkassen
in den Bereichen BGF und Schulische GF bereits gut etabliert sind und tberwiegend
auf Nachhaltigkeit und Qualitatssicherung basieren. Dies liegt vermutlich darin begriin-
det, dass diese in Osterreich (und europaweit) schon eine langere Tradition haben und
im Vergleich zu anderen Handlungsfeldern der GF schon auf vielfaltigen Erfahrungen
aufbauen kdnnen. Auch finden sich in diesen Bereichen vermehrt settingorientierte An-
satze wieder, die auch stellenweise auf die Veranderung der Lebenswelten ausgerich-
tet sind. Im Vergleich zu den letzten Jahren geht der Trend auch in Mal3nahmen der
Krankenkassen verstarkt hin zu Angeboten im Setting, wobei dabei jedoch priméar auf

verhaltensorientierte Ma3hahmen gesetzt wird.
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5 Zusammenfassung und Diskussion
In den folgenden Abschnitten werden die wichtigsten Punkte der vorhergehenden Kapi-
tel noch einmal aufgegriffen und mit Blick auf die aufgezeigten Problemfelder und die For-

schungsfragen zusammengefasst und diskutiert.

5.1 Uberblick der erérterten Facetten von Gesundheitsforde-
rung und Pravention

5.1.1 Gesundheitszustand der Bevdlkerung, Bewegungsmangel und der
Wert korperlicher Aktivitat fur die Gesundheit

Zunachst wurde dargelegt, dass die Osterreichische Bevolkerung im europaischen
Vergleich eine weniger HLY aufweist, den eigenen Gesundheitszustand schlechter ein-
schatzt und vergleichsweise bewegungs-inaktiv ist. Mit der Verabschiedung der Rahmen-
Gesundheitsziele 2012 und der darauf abgestimmten Planung und Implementierung von
MafRnahmen und Initiativen soll erreicht werden, dass die Osterreicher/innen in der nachs-
ten Dekade durchschnittlich mindestens zwei HLY dazugewinnen.

Im Besonderen soll mit den Zielen dazu beigetragen werden, gesundheitliche Chan-
cengleichheit in der Bevdlkerung herzustellen, ein Schwerpunktthema der aktuellen Dis-
kussion im Rahmen der Gesundheitsreform 2013 (BMG, 2014b). Studien belegen, dass
gerade sozial Benachteiligte den eigenen Gesundheitszustand schlechter einschatzen als
Individuen mit héherem SES. Die Wahrnehmung des subjektiven allgemeinen Gesund-
heitszustands einer Person hat sich als geeigneter Indikator fiir die Entwicklung der Mor-
talitdt und der Gesundheitsausgaben innerhalb eines Landes bewahrt, da er Rickschlis-
se auf die allgemeine Leistungsfahigkeit und die Qualitat des Gesundheitssystems zulasst
(Bachner et al., 2013).

Kdrperliche Inaktivitat ist mittlerweile relativ gesichert als gravierende Gesundheitsnoxe
identifiziert (vgl. Kap.1.2), ein Absenken ihrer Pravalenz ist als Ziel in der Gesundheits-
strategie 2020 der WHO definiert (Health 2020; WHO Europe, 2013b). Etwa 5 % der DA-
LYs fur Europa kdnnen korperlicher Inaktivitat zugeschrieben werden. In Konsequenz wird
im Global Action Plan 2013-2020 zur Bekéampfung von NCD der weltweite Rickgang der
Pravalenz unzureichender kA bis 2025 um 10 % angestrebt (WHO, 2013). Auf EU-Ebene
arbeitet eine HEPA-Arbeitsgruppe der WHO derzeit eine European Strategy for Physical
Activity aus.

Auch die 6sterreichische Bevolkerung ist vergleichsweise inaktiv, nahezu jede/r Dritte
(29 %) geht nie korperlichen oder sportlichen Aktivitaten nach. Nur 5 % der Bevélkerung
sind regelmafig und 33 % mit gewisser RegelmaRigkeit aktiv (Europaische Kommission,
2010). Zugleich ist Uberzeugend nachweisbar, dass koérperliche Aktivitat (kA) gesund-

heitswirksam in Initiativen und MalRnahmen der GF und Pravention eingesetzt werden
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kann (z. B. WHO, 2007, 2010). Dabei sind Sport und kA jedoch nicht automatisch ge-
sundheitswirksam, wie haufig angenommen. Es bedarf spezifischer Parameter, damit
Individuen von den Effekten kA profitieren kdnnen (Tiemann & Brehm, 2006).

Das Rahmen-Gesundheitsziel 8 setzt seinen Schwerpunkt darauf, gesunde und si-
chere Bewegung im Alltag durch entsprechende Gestaltung der Lebenswelten (z. B.
der Betriebe oder der Schulen) zu fordern. Der Gesundheitssektor ist dabei ein zentra-
ler Stakeholder in der Schaffung der erforderlichen Strukturen und Angebote, die Indi-
viduen darin befahigen und unterstutzen, regelmafiig korperlich aktiv zu sein und zu
bleiben (Cavill et al., 2006; WHO, 2014b; 2014d).

5.1.2 Stellenwert von Gesundheitsforderung und Pravention im offentlichen
Diskus vs. Allokation der finanziellen Mittel im Gesundheitswesen

GF und Pravention werden in Osterreich von der Mehrheit der Stakeholder/innen als
wichtig erachtet und universal eingefordert. In den Strategiepapieren, Gesetzestexten
und zahlreichen Dokumentationen und Berichten werden sie als wichtige Handlungs-
felder des Gesundheitssektors definiert. Das BMG deklariert GF und Pravention als
essenzielle Aufgaben des Gesundheitswesens, HBV und Krankenkassen werden nicht
mide, die Wichtigkeit von gesundheitsforderlichen und praventiven Malinahmen zu be-
tonen.

In Osterreich besteht dennoch offenbar eine Diskrepanz zwischen der (theoreti-
schen) Wertigkeit von GF und Pravention, also dem eigenen Soll-Anspruch, und der
Ist-Realitat, also dem Ausmalf3, in dem GF und Pravention in der taglichen Praxis des
Gesundheitswesens Einzug gefunden haben. Derzeit stehen Kuration und Rehabilitati-
on in den Leistungskatalogen und Mittelallokationen der SVT an erster Stelle, GF und
Pravention kommen im Vergleich dazu nur marginale Budgets zu. Knapp unter 2 % der
Gesamtgesundheitsausgaben Osterreichs werden derzeit fir GF und Pravention auf-
gewendet. In den letzten Jahren gibt es verstarkte politische Bestrebungen, diese Kluft
zu Uberwinden, besonders mit der Verabschiedung und schrittweisen Umsetzung der
Gesundheitsreform 2013 und mit Initiativen wie der Gesundheitsforderungsstrategie
oder dem Beschluss der Rahmen-Gesundheitsziele. Essenziell ist dabei, Uber alle Poli-
tikfelder hinweg also sektorenibergreifend nach dem HiAP-Ansatz vorzugehen
(Bachner et al., 2013).

Pravention wird in Osterreich in erster Linie mit medizinischer Pravention gleichge-
setzt, in den letzten Jahren gibt es jedoch verstarkt Bemihungen, soziale Aspekte und
Umweltfaktoren in GF und Pravention einzubeziehen, z. B. in den Rahmen-
Gesundheitszielen (Péttler, 2012; Rohrauer-Naf & Waldherr, 2011). Primare Zielstel-
lungen sind dabei der Erhalt und die Verbesserung der Gesundheit der Osterreichi-

schen Bevolkerung, unabhangig von Bildungsstatus, Einkommenssituation oder Le-
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bensumstanden. Sie setzen an den sogenannten Determinanten fir Gesundheit an, also
jenen Faktoren, die Gesundheit grundlegend beeinflussen (z. B. Bildung, Arbeitssituation,
soziale Sicherheit oder Umwelteinfliisse) und sollen so neben der Verbesserung der Ge-
sundheit auch eine Entlastung des Gesundheitsversorgungssystems herbeiftinren (BMG,
2012b, 2013e, 2014b).

5.1.3 Gesetzliche Krankenkassen als kompetente Stakeholder in Gesund-
heitsférderung und Préavention, auch im Bereich korperliche Aktivitat

Dem Gesundheitswesen, dabei im Besonderen den gesetzlichen SVT wie Kranken-
kassen, wird zugesprochen, eine wesentliche Rolle in der Planung und Umsetzung von
MaRnahmen der GF und Pravention Gibernehmen zu kénnen. Der Gesundheitssektor ist
laut WHO bestens geeignet, die dazu unentbehrlichen Partnerschaften und Kooperatio-
nen zu initiieren und zu effektiven Ergebnissen zu fiihren. GF bedarf vor allem auf kom-
munaler Ebene der Partizipation von und ggf. Koordinierung durch die politischen Stake-
holder/innen, u. a. unter der Mithilfe von Krankenversicherungstréagern. Zudem sollten so
auch Projekte finanziert werden, die nicht nur den Versicherten zukommen. In Osterreich
scheinen Letztere Vorrang zu haben, das Gros der Angebote der Krankenkassen im Be-
reich GF und Pravention ist der Gesamtbevélkerung zuganglich, nur wenige Inititativen
setzen die Mitgliedschaft bei einer bestimmten Krankenkasse voraus.

Auch im Bereich der GF und Pravention durch Bewegungsaktivitdaten sieht die WHO
die Funktionen des Gesundheitssystems speziell in den folgenden sechs Bereichen: (1)
making physical activity part of primary prevention, (2) documenting effective interventions
and disseminating research, (3) demonstrating the economic benefit of investing in physi-
cal activity, (4) connecting relevant policies, (5) advocacy and exchanging information und
(6) leading by example (WHO Europe, 2014d).

In den letzten Jahren hat sich der Trend Exercise is Medicine etabliert. In der Folge
dessen wurden in vielen Landern, u. a. auch in Osterreich, Projekte und Initiativen zu Be-
wegung auf Rezept (ERS) eingefuhrt. Leistungserbringer/innen im Gesundheitswesen,
vor allem im Bereich PHC, kdénnen ein geeignetes Setting fir Malinahmen zur Steigerung
kA darstellen, da in der Primarversorgung der Zugang zu grofR3en Teilen der Bevolkerung
gegeben ist. In diesem Bereich kdnnen v. a. jene Personen erreicht werden, die bereits
Risikofaktoren oder Krankheitssymptome aufweisen bzw. die spezifischen Zielgruppen
angehdren (Hinrichs et al., 2011; T. K. Jgrgensen et al.,, 2012; McPhail & Schippers,
2012).

Arztlicher Rat, korperlich aktiver zu werden, zeigte sich in einigen Studien als guter An-
reiz bzw. Ausloser fur gesteigerte kA bei den Patient(inn)en (McPhail & Schippers, 2012;
A. W. Smith et al., 2011). Dabei sollten Bewegungs- und Sportaktivititen wie andere

(pharmazeutische oder sonstige Medikamente) als medizinische Behandlungen betrachtet
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werden (Neville, 2013). Dies schlief3t die diesbzgl. Aus- und Weiterbildung des medizi-
nischen Personals und der involvierten Stakeholder/innen ein (Vuori et al., 2013). Viele
Mediziner/innen fuhlen sich jedoch nicht gentigend informiert, detaillierte Bewegungs-
beratung durchzuzufiihren. Anleitung durch entsprechend ausgebildete (externe) Per-
sonen fuhrten zu besseren Langzeiteffekten im Bewegungsverhalten (Tulloch et al.,
2006). Als besonders geeignet erwiesen sich kurze Informationsgespréache tber kA zu
einem oder mehreren aufeinanderfolgenden Zeitpunkten oder die Vermittlung von ERS
(Vuori et al., 2013).

Die Einstellungen und Wahrnehmungen des medizinischen Personals zu bzw. tber
kA, die Effektivitat und Effizienz, die Kosten-Effektivitat und die Machbarkeit der Um-
setzung von Beratung bzw. ERS sind entscheidende Faktoren in der Entscheidung fiir
oder gegen die (kontinuierliche) Beratung und ERS im Bereich kA (Vuori et al., 2013).
Studien haben gezeigt, dass es verbreitet abhangig von den persénlichen Praferenzen
des medizinischen Personals ist, ob kA empfohlen wird oder nicht (Bock et al., 2012;
Sinclair et al., 2008; VanWormer et al., 2009).

Darluber hinaus bedarf es der Unterstiitzung (und auch Lobbying) durch relevante
Stakeholder/innen, um das Wissen um die positiven Effekte gezielter kA weiterzugeben
und damit die Rolle kA im Gesundheitswesen zu starken. In Osterreich sind mit der
Festschreibung von diesbzgl. Zielen fur das Gesundheitswesen im NAP.b erste Initiati-
ven gesetzt worden, die aber leider bisher noch nicht flachendeckend umgesetzt wur-
den. Nationale Empfehlungen und Standards zur Implementierung und Evaluation von
ERS wie es sie z. B. in GroBbritannien gibt, sind in Osterreich noch ausstandig.

Reviews zur Effektivitat von ERS bezlglich gesteigerter kA, Fitness oder Gesund-
heitsindikatoren gelangen zu heterogenen Ergebnissen. Es konnte jedoch gezeigt wer-
den, dass nach Abschluss der Intervention mehr teilnehmende Personen die Bewe-
gungsempfehlungen erfillten (Pavey et al., 2011). Sie bestatigen zudem, dass ERS
das Ausmald kA bei inaktiven Erwachsenen zumindest kurzfristig positiv beeinflussen
kénnen (Morgan, 2005; NICE, 2006; Sorensen et al., 2006; Williams et al., 2007). Den-
noch sind sie meist limitiert in ihrer (nachhaltigen) Wirkung auf Gesundheitsparameter,
da sie oft nur fir einen kurzen Zeitraum (3 Monate) angeboten werden (Harrison et al.,
2005). Studien zu langfristigen Effekten (>3 Monate) von ERS konnten bisher kaum
nachhaltige Wirkungen aufweisen (NICE, 2006), jedoch gibt es auch wenige Initiativen,
die Uber einen langeren Zeitraum angeboten wurden.

Ein methodologisches Problem systematischer Reviews bzw. Metaanalysen ist,
dass die Einschlusskriterien oft sehr rigide sind und demzufolge nur wenige Arbeiten in
die Auswertung einbezogen werden kénnen. Eine der groRten Herausforderungen fir

ERS ist demnach qualitatsvolle Evaluation. Bislang fehlt es weitestgehend an systema-

i



Zusammenfassung und Diskussion

tisch erhobenen, qualitativ hochwertigen Daten, die valide, zuverlassige und vergleichbare
Parameter enthalten (BHF National Centre, 2010b; NICE, 2006). Dies konnte ein Grund
fur die widersprichlichen Befunde zur Wirkung von Beratung zu kA bzw. von ERS sein.

Weiterhin liegt die Vermutung nahe, dass die meisten Bewegungsangebote im Rah-
men von ERS nicht spezifisch genug ausgerichtet sind (one size fits all und Giel3kannen-
prinzip), sondern noch auf der Annahme beruhen, dass kA automatisch die gewilinschten
Effekte erzeuge, egal wie das Angebot strukturiert ist. Die verfligbare Evidenz legt nahe,
dass ERS ein weitgefachertes Angebot an koérperlicher Betatigung umfassen sollte, um
damit die Bedurfnisse und Préferenzen verschiedener Populationen und Zielgruppen be-
dienen zu kbénnen (BHF National Centre, 2010b).

5.1.4 Gesetzliche Verpflichtung zu GF und Pravention in Osterreich

Seit der Beschlussfassung tiber das ASVG 1992 sind GF und (priméar)praventive Mal3-
nahmen im Gesundheitsbereich in Osterreich gesetzlich verankert und als Pflichtaufgaben
der SVT definiert (8116, Abs.1). Daruber hinaus gibt es gesetzliche Regelungen fir frei-
willige Leistungen, die unter Bedachtnahme der finanziellen Leistungsfahigkeit der einzel-
nen Trager gewahrt werden kdnnen, aber nicht mussen (Rohrauer-Naf & Waldherr, 2011).
Das zeitliche, finanzielle oder personelle Ausmalfd der Aufwendungen fir GF und Praven-
tion ist im ASVG jedoch (bisher) nicht definiert.

Auch mit dem GfG bzw. dem GQG sind GF und Pravention schon langer in der ¢ster-
reichischen Gesetzgebung verankert. Beachtlich ist die Vielzahl und Diversitat an gesetz-
lichen Bestimmungen in Osterreich, in denen GF und Préavention bereits (zumindest
textlich) reguliert sind. Im Gesundheitsreformgesetz 2013 sind die Regelungen zur Ziel-
steuerung Gesundheit festgeschrieben. Auch ist hervorzuheben, dass z. B. die Tabaks-
teuer die einzige zweckgebundene Steuer in Osterreich ist. Es ist festgeschrieben, dass
Teile dieser Steuer fur MalRnahmen der GF und Prévention investiert werden mussen.
Zudem ist in der Gesundheitsférderungsstrategie festgelegt, wie die Vorsorgemittel und
die Gesundheitsforderungsfonds-Mittel eingesetzt werden.

In Deutschland gibt es im Vergleich dazu einen gesetzlich festgeschriebenen Beitrag
fur Pravention und BGF pro Versicherungsnehmer/in, der jahrlich angepasst wird. Die
deutschen Krankenkassen sind demnach verpflichtet, Leistungen der Primarpravention
und GF in ihre Satzungen aufzunehmen, dabei ist die BGF eine Pflichtleistung der Kran-
kenkassen. Zudem ist reguliert, dass die MalRnahmen der GF und Pravention settingori-
entiert und partizipativ gestaltet werden muissen. Fur das neue Praventionsgesetzt in
Deutschland ist vorgesehen, dass die gesetzlichen Krankenkassen zundchst 7 Euro, ab
2018 bis zu 10 Euro pro Versichertem in GF und Pravention investieren sollen. Davon sol-
len 80 % in Pravention in Settings flieRen, zudem soll die Inanspruchnahme von VU und

Impfprogrammen erhoht werden. Allerdings scheiterte die Verabschiedung dieses Geset-
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zes bereits zweimal, es bleibt abzuwarten, ob es in der aktuellen Legislaturperiode
noch ratifiziert wird.

In Osterreich ist es noch nicht umfassend gelungen, konkrete Anforderungen an GF
und Pravention wie spezifische jahrlich angepasste Investitionen oder Prinzipien der
GF wie Settingorientierung oder Partizipation gesetzlich zu regulieren. Hierzulande
werden zwar auch Geldbetrage festgelegt, jedoch sind diese in der Regel tber Jahre
im Voraus festgeschrieben und kdnnen nicht vor Ablauf der Vertrage flexibel an Markt-

schwankungen wie Inflation oder Kostensteigerungen angepasst werden.

5.1.5 Evidenzbasierung und Qualitatssicherung in der Gesundheitsférde-
rung und Pravention

Stand zu Beginn der GF- und Praventionswelle in den 1990er- und 2000er-Jahren
im Vordergrund, zunéchst (irgendwelche) Malinahmen zu initiieren, zu implementieren
und zu etablieren, so verstarkt sich in den letzten Jahren zunehmend der Ruf nach
Qualitatssicherung und Qualitditsmanagement, Evidenzbasierung und Evaluation in GF
und Pravention. In den Rahmen-Gesundheitszielen wurde mit der Erwdhnung von
Qualitat (Gesundheitsziel 10) ein zentraler Aspekt von GF und Pravention benannt, der
in den letzten Jahren im Bereich PH radikal an Bedeutung gewann. Wie bereits er-
wahnt, finden Qualitéatssicherung und Evidenzbasierung mehrfach in den dsterreichi-
schen Gesetzen Erwahnung. Die Schaffung einer wissenschaftlichen Basis und der
Nachweis der Wirksamkeit von GF und Prévention ist ein essenzieller Faktor, jedoch
konnte er fur eine Zahl von GF- und Praventionsmafnahmen bisher nicht erbracht
werden (RKI, 2007). Das kann u. a. daran liegen, dass die potenziellen positiven Ge-
sundheitseffekte erst zeitverzdgert zu erwarten sind.

Des Weiteren ist die Studien- und Publikationslage zu evidenzbasierten GF- und
PraventionsmalRnahmen generell, aber besonders in Osterreich, begrenzt, wohl auch,
da fiur diesen Bereich nur limitierte Forschungsgelder zu Verfigung stehen. Zudem
braucht der Nachweis der Wirksamkeit in GF und Pravention ob der Komplexitat der In-
terventionen eigene bzw. zumindest adaptierte wissenschaftliche Methoden. Dies
kénnten Grinde fir den verhaltnismaRig niedrigen Stellenwert der GF und Primarpra-
vention in der gesetzlichen Krankenversicherung sein.

Mittlerweile steht nicht nur in Osterreich eine Reihe von erprobten Instrumenten und
Kriterienlisten zur Bewertung der Qualitét einer GF- oder PraventionsmalRnahmen zur
Verfiigung, die zuvor ausfuhrlich beschrieben wurden. Auch im Gesundheitssport gel-
ten beziglich der Qualitatssicherung und des Qualitditsmanagements &hnliche Anfor-
derungen wie fur GF und Préavention allgemein (Kolip & Miuller, 2009b; Loss et al.,
2007). Es wurden verschiedene Kriterien definiert, die Income- und Outcome-Evidenz

in Gesundheitssportprogrammen starken. Dazu gehdren z. B. stringenter Zielgruppen-
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bezug, schriftliche Fixierung des Programms oder adaquate Aus- und Fortbildung der
Kursleiter/innen (Tiemann & Brehm, 2006) oder praktische Erprobung der Durchfihrbar-
keit und Evaluation der (Gesundheits- und Verhaltens-)Effekte mit Studien hohen Evi-
denzgrades (Pahmeier et al., 2007).

Im deutschsprachigen Raum haben sich im Gesundheitssportbereich verschiedene
Qualitatssiegel etabliert, wobei Zertifizierungen in Deutschland (z. B. praventionsgepruft)
und der Schweiz (z. B. Qualitop) deutlich héheren Anspriichen gerecht werden missen
als in Osterreich (z. B. Fit fir Osterreich-Siegel). Auch sind in Deutschland und der
Schweiz bereits Kooperationen zwischen Krankenkassen und Anbieter(inne)n von Bewe-
gungsprogrammen existent, im Rahmen derer Kursteilnehmer/innen Kosten zurtickerstat-
tet bekommen konnen. In Osterreich sind solche Kooperationen bisher nur begrenzt zu
finden.

Es ware wiinschenswert und zu erwarten, dass im Bereich PH nur solche MaRnahmen
initiiert und implementiert wirden, die nachweislich evidenzbasiert sind. Jedoch weist ,die
Situation zum Nachweis von Effektivitat in Pravention und Gesundheitsférderung ... im in-
ternationalen Umfeld in etwa den Stand der kurativen Medizin von vor 25 Jahren“ auf
(Klever-Deichert et al., 2007, S. 12). In der Praxis ist es vielfach so, dass im oft langen
und komplexen Prozess der Planung, Implementierung und Evaluation von GF- und Pra-
ventionsmaflinahmen nur selten strukturiert, transparent und wissenschaftlich angemes-
sen vorgegangen wird (Gerhardus et al., 2010). Osterreichische Beispiele dafiir sind die
beschriebene Kampagne zur taglichen Sportstunde oder die Initiative Bewegt gesund.

Obwohl Qualitatssicherung gesetzlich verankert ist, werden Dokumentationen und Eva-
luationsergebnisse in Osterreich nur selten 6ffentlich zugéanglich gemacht. Dabei ist nicht
ersichtlich, ob evaluiert wurde, die Ergebnisse jedoch nur fir den internen Gebrauch be-
stimmt sind oder von vornherein keine Evaluation durchgefiihrt wurde. Gangige Praxis ist
leider auch, dass die Interventions- oder Evaluationsziele so minimal angesetzt werden,
dass eine Erreichung quasi vorprogrammiert ist, was die (Schein-)Evaluation dann obsolet
macht (vgl. oben zu taktischer und legitimierender Funktion von Evaluation).

Weiterentwicklung und Ausbau von Evaluation in den Bereichen PH, GF und Praventi-
on werden in der Literatur vielfach angemahnt (Gerhardus et al., 2010; Korczak et al.,
2011; R. D. Smith & Petticrew, 2010; Whitehead, 2010). Dabei sollten unbedingt die direk-
ten und indirekten sowie die intendierten und nicht-intendierten Wirkungen der Interventi-
on auf Individuen, Gemeinden und Bevdlkerungsgruppen offengelegt werden (R. D. Smith
& Petticrew, 2010).

Dies ist zweifelsohne nicht leicht, da Interventionen auf der Makroebene, die den Fo-
kus auf soziale Determinanten von Gesundheit und soziale Ungleichheit richten, i. d. R.

sehr komplex sind. Daher missen multiple Faktoren und Ergebnisindikatoren einbezogen
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werden, nicht nur einzelne Gesundheitsparameter (vgl. Kap. 2.2.2). Einerseits wird die-
sem Fakt von den involvierten Wissenschatftler(inne)n noch nicht gentigend Aufmerk-
samkeit geschenkt, andererseits sind es die Geldgeber/innen und sonstigen Stakehol-
der/innen, die mit ihrem Einfluss steuern, welche Art von Studien und Evaluationen (fi-
nanziell) unterstutzt werden (R. D. Smith & Petticrew, 2010). Dies spiegelt sich z. B.
auch in Drittmittelausschreibungen (und erfolgreichen Drittmitteleinwerbungen) wider,
die derzeit meist noch einfache Interventions- und Evaluationsdesigns auf Mikroebene
zu bevorzugen scheinen (Whitehead, 2010).

5.2 Zusammenfassende Betrachtung anhand der Forschungs-
fragen

Aus der Darstellung der o. g. Facetten von GF und Prévention, der Bedeutung von
kA als Mittel zur Aufrechterhaltung, Starkung und Wiederherstellung der Gesundheit
und dem Stellenwert des Gesundheitssektors in den Ma3nahmen der GF und Praven-
tion wurden funf Forschungsfragen abgeleitet. Diese widmeten sich spezifischen Fra-
gestellungen zum Stellenwert der gesetzlichen Krankenkassen in GF und Pravention in
Osterreich.

Die Mehrzahl der 6sterreichischen Krankenkassen, vor allem die mitgliederstarken
Trager, haben mittlerweile eigene GF- und Praventionsabteilungen eingerichtet, die die
Verantwortung fir die entsprechenden Agenden innehaben. Aus den Berichterstattun-
gen geht hervor, dass in den dsterreichischen Krankenversicherungsanstalten GF und
Pravention scheinbar primér als Screeningmaflnahmen, periodische Untersuchungen
(VU, Jugendlichenuntersuchung, Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen) und Impfkam-
pagnen (z. B. FSME, Influenza) verstanden werden. Daneben sind BGF und Schuli-
sche GF bereits recht umfassend etabliert.

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden primér die Jahresberichte der
Krankenkassen und sonstige Dokumentationen des HVB herangezogen. Weiterhin
wurden die Webauftritte der Krankenkassentrager systematisch bzgl. der Fragestellun-
gen analysiert. Fehlende Informationen sollten anhand von personlichen und e-
mailigen Befragungen von Mitarbeiter(inne)n der Krankenkassen erganzt werden. Lei-
der war der Rucklauf aufgrund von Desinteresse, mangelnder Zeit oder Erreichbarkeit
und Antwortverweigerung so gering, dass durch diese Methode nur wenig neue Infor-
mation gewonnen werden konnte. Im Folgenden werden die Resultate zu den einzel-

nen Forschungsfragen kurz zusammengefasst und diskutiert.

5.2.1 Inwieweit werden MalBnahmen zur Pravention und Gesundheitsforde-
rung von den gesetzlichen Krankenkassen finanziell unterstutzt?

GF und Pravention sind in Osterreich als Pflichtaufgaben der Krankenkassen und
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des HVB definiert. Wie oben beschrieben, gibt es neben den gesetzlichen Regelungen
auch Bestimmungen fur freiwillige Leistungen, die unter Bedachtnahme der finanziellen
Leistungsfahigkeit der einzelnen Trager gewahrt werden konnen. Diese freiwilligen Leis-
tungen werden von allen analysierten Krankenkassen fir Leistungen der Gesundheitsfes-
tigung und Krankheitsverhitung investiert, mit Ausnahme der TGKK; die seit 1995 diese
Mittel nicht mehr aufbringt.

Im sogenannten Rahmen-Pharmavertrag ist festgehalten, dass ,durch einen freiwilligen
Beitrag der pharmazeutischen Unternehmen und der pharmazeutischen Grol3handelsfir-
men die Leistungsfahigkeit der sozialen Krankenkassen, insbesondere auch gegeniber
dem Patienten” unterstitzt wird (HVB, 2014a). In der Vertragsperiode von 2011-2015
zahlt die Pharmaindustrie insgesamt 82 Millionen Euro an den HVB (zurtick). 2011 wurde
erstmals festgelegt, dass aus dieser Gesamtsumme ein Betrag von 6,75 Millionen Euro
(etwa 5 %) fur MalRBnahmen in den Bereichen Kindergesundheit und Pravention zweckge-
bunden wird, das entspricht 1,5 Millionen Euro jahrlicher Férderung. Damit sollen ,der Of-
fentlichkeit, anderen Partnern im Gesundheitswesen und der Politik Handlungsnotwendig-
keiten in den Bereichen Kindergesundheit und Pravention aufgezeigt werden und es soll
gezeigt werden, ,wie leistungsfahig zwei Partner im Gesundheitswesen sein kon-
nen.“ (HVB, 2014a).

Laut Hofmarcher (2013) liegt die Motivation fir diese Vereinbarung jedoch in erster Li-
nie darin, Medikamentenkosten fur die Krankenversicherungen zu dampfen. Sie spricht in
diesem Zusammenhang von einem ,Stillhalteabkommen® (S. 248) seitens des HVB, sollte
es zu gesetzlichen Bemuhungen kommen, Preis- und Erstattungsregeln anzupassen.
Hofmarcher (2013) kritisiert dartber hinaus, dass durch diese Regelung der Bund nicht in
die Planung und Erstellung von Gesundheitszielen und Praventionsmal3nahmen involviert
ist und zeitgleich eigene Gesundheitsziele entwickelte. Sie appelliert, dass die Zustandig-
keiten fir GF- und Praventionsmafinahmen geblindelt werden sollten, um langfristig ge-
meinsam nationale Strategien zu entwickeln.

Insgesamt betrachtet ist die Finanzierung im 6sterreichischen Gesundheitssystem sehr
komplex und schafft wenig Anreize fur sektorentbergreifende Kooperationen, da z. B.
Stakeholder/innen aus dem intra- und extramuralen Bereich finanzielle Einsparungen nur
zu Lasten des jeweils anderen durchsetzen kénnen.

Im Jahr 2011 erbrachten die gesetzlichen Krankenversicherungen insgesamt Leistun-
gen im Wert von etwa 13,8 Milliarden Euro, die primar fur Krankenanstaltenkosten, fur
niedergelassene Arzt(inn)e(n) und fur Medikamente verwendet wurden (BMG, 2014f). In
den Gesundheitsgesamtausgaben Osterreichs sind die Krankenanstalten mit etwa 40 %
der grofdte Budgetposten (Dorner, 2013). Fur die Friherkennung von Krankheiten und fir

GF wurden im gleichen Zeitraum 131 Millionen Euro ausgegeben. Zu den Vorsorgeleis-
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tungen der Kassen zahlen VU, Jugendlichenuntersuchungen, Mutter-Kind-Pass-
Leistungen, humangenetische Untersuchungen, Zuschisse zur FSME-Impfung (Ze-
ckenschutzimpfung), Zahnindividual- und Gruppenprophylaxe und weitere préaventive
Leistungen (z. B. Krebsabstrich, Prostatauntersuchung etc.).

Im Bereich der GF werden von den 6sterreichischen Kassen primar Mal3nahmen
der BGF und Schulischen GF unterstitzt, auch Tabakpravention (z. B. Unterstltzung
des Rauchfrei Telefons) und MalRnahmen zur gesunden Ernéhrung werden von nahe-
zu allen Kassen angeboten. Die Reichweite dieser Aktivitaten variiert jedoch stark.

Griunde fir das Engagement der Krankenversicherungen in BGF waren und sind
primar gesundheitsékonomisch motiviert und auf Einschréankung der Ausgaben fir
Krankenbehandlungen, Krankengeld und vorzeitige Pensionierungen ausgerichtet.
Auch erwarten sich Krankenkassen positive Imageeffekte, da BGF die Kooperation
zwischen Betrieb und Krankenversicherungstrager fordere und damit das Ansehen der
Krankenkassen im Allgemeinen starke (HVB, 2005).

Alle Kassen arbeiten mit Betrieben zusammen, die das BGF-Glitesiegel innehaben,
als Gesunde Betriebe ausgezeichnet wurden oder die BGF-Charta unterschrieben.
Nahezu alle Kassen sind im ONBGF vertreten. Die sonstigen MaRnahmen der BGF
umfassen Projekte wie fit 2 work® oder das ,Modellprojekt fir Klein- und Kleinstunter-
nehmen®, Vortrage und/oder Aktivitaten zu den Themenbereichen Erndhrung oder psy-
chosoziale Gesundheit, Multiplikator(inn)enschulungen und nicht néher spezifizierte
Bewegungsangebote.

Im Feld der Schulischen GF beteiligen sich die Krankenkassen an Mal3nahmen der
Gesunden oder Gesundheitsfordernden Schule, die Initiativen und Projekte mit den In-
halten Ernahrung, Bewegung, Tabak, Alkohol und psychosoziale Themen u. a. tber
die Servicestellen Schule der GKK gewéhren. Einige wenige Angebote streben die
Umgestaltung der Schule oder des Schulumfeldes im Sinne einer Organisationsent-
wicklung an, die meisten Projekte sind verhaltensorientiert ausgerichtet. Die Zielgrup-
pen der Schulischen GF sind Schiler/innen, aber auch Lehrkrafte, fallweise Eltern.

Die tubrigen GF-MalRnahmen, die von den gesetzlichen Kassen organisiert bzw. be-
gleitet werden, sind Gesundheitsstralen oder Gesundheitstage, Aktivitdten zur Zahn-
gesundheit, GF-Projekte in Kindergarten, Informationsveranstaltungen, Erstellung und
Verteilung von Informationsmaterialien sowie Netzwerkaktivitaten verschiedenster Art.
Uberraschenderweise wird kaum uber Aktivitdten der kommunalen Gesundheitsforde-
rung berichtet. Die Hauptzielgruppen dieser MalRnahmen sind (werktétige) Erwachsene
und Kinder. Altere, Migrant(inn)en oder sozial benachteiligte Personen werden in den
berichteten Aktivitdten deutlich seltener im Rahmen der Krankenkassenangebote an-

gesprochen.
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Offenbar liegt es im Ermessen der Kassen, welche Leistungen den Kategorien GF oder
Préavention zuzuordnen sind, es bleibt offen, ob die stellenweise ungewohnliche Allokation
buchhalterisch bedingt erfolgt oder unterschiedlichen Definitionen von GF und Pravention
unterliegt. So fihrt z. B. eine Kasse die Leistungen der Schulischen GF und der BGF un-
ter Krankheitsverhtitung, gleichzeitig aber Tumorvorsorge unter GF. Vor allem Impfkosten
rangieren bei den unterschiedlichen Kassen unter verschiedenen Kategorien.

Insgesamt betrachtet lagen die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen im Jahr
2012 in den drei 0. g. Bereichen der GF und Primarpravention im erntichternden Bereich,
Uber alle Kassen hinweg betrugen sie 1,6 %. Die Ausgaben fur GF und Pravention haben
damit bisher nur untergeordneten Stellenwert in den Leistungen der sozialen Krankenver-
sicherungen. Betrachtet man nur die Ausgaben fir Malinahmen der GF (ohne Pravention),
so bewegten sich diese 2011 bei 0,2-0,3 % der Gesamtaufwendungen und damit unter-
halb der Wahrnehmungsschwelle. Im Zuge der Umsetzung der Beschlisse zu den Rah-
men-Gesundheitszielen, der Gesundheitsreform 2013, der Gesundheitsférderungsstrate-
gie und den entsprechenden bereits zuvor existierenden Gesetzen, soll dem zukinftig
entgegengewirkt werden.

Es gibt Osterreichweit nur wenige Programme, die bundeslandertbergreifend organi-
siert, durchgefuhrt und finanziert werden. Die Ausnahmen sind im Bereich BGF (z. B. GU-
tesiegel ONBGF) und Schulische GF (z. B. Projekte der Schulservice-Stellen) auszu-
machen. Zusatzlich gibt es einige wenige Initiativen, wie z. B. REVAN als Teil des Natio-
nalen Aktionsplanes Erndhrung oder das mittlerweile eingestellte Bewegt Gesund. Auch
PraventionsmalRnahmen wie Screenings- und VU-Programme werden 0sterreichweit
durchgefuhrt.

Es féllt auf, dass nur wenige Programme und Initiativen in Kooperation mit Haus-
arzt(inn)en oder Allgemeinmediziner(inne)n erfolgen (z. B. VU, Surf dich schlank, SVA
bewegt), somit scheint in Osterreich das Potenzial des Settings PHC noch nicht geniigend

ausgeschopft.

5.2.2 Welchen Stellenwert hat korperliche Aktivitat in den Malinahmen der
gesetzlichen Krankenversicherungen zur Gesundheitsféorderung und
Pravention?

Wie aus den einleitenden Kapiteln der Arbeit hervorgeht, ist das Bewegungsausmal
der osterreichischen Bevolkerung steigerungsfahig. Dennoch gibt es bislang keine natio-
nalen Bewegungsprogramme oder -kampagnen wie in anderen europdaischen Landern (z.
B. Allez hop in der Schweiz). Obwohl mittlerweile fundiert wissenschatftlich belegt ist, dass
kA gesundheitswirksam eingesetzt werden kann, werden Bewegung und kA von den
meisten gesetzlichen Krankenversicherungen in Osterreich nur in geringem Ausmafi

selbst angeboten oder finanziell unterstitzt. Dabei ist KA haufig add on zu anderen Hand-
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lungsfeldern, wird bis auf wenige Ausnahmen jedoch nicht als eigenstéandige MalRnah-
me konzipiert.

Auch im niedergelassenen Bereich spielt kA in Osterreich offenbar eine untergeord-
nete Rolle. Im Rahmen der VU wird das Bewegungsverhalten abgefragt, und Medizi-
ner/innen sind angehalten ggf. zu mehr kA zu motivieren. Jedoch liegen weder Studien
noch Evaluationsberichte vor, die tberprifen, in welchem Ausmal} dies geschieht bzw.
welchen Einfluss dies auf das Aktivitatsniveau der Bevolkerung hat. Verknlpft man die
relativ hohen Partizipationsraten der VU (Brunner-Ziegler et al., 2013) mit den Angaben
zum verhaltnismafiig geringen Ausmafd kA in der Osterreichischen Bevolkerung
(Europaische Kommission, 2010), scheinen diesbzgl. Ratschlage in der Bevolkerung
nicht zu fruchten.

Abgesehen von sporadisch angebotenen Fortbildungen der Osterreichischen Arzte-
kammer zum Thema kA oder Bewegung als Medikament scheint es wenig bis keine
strukturierte (oder verpflichtende) Aus- oder Weiterbildung fir medizinisches (VU-
)Personal zum Thema kA zu geben. Es obliegt vielmehr den jeweiligen Arzt(inn)en, ob
sie ihre Patient(inn)en auf kA ansprechen (oder nicht). Dies entspricht den Beobach-
tungen in der Literatur zu ERS (Vuori et al., 2013).

Ein Osterreichischer Versuch, kA im PHC-Setting zu verankern, war das Programm
Bewegt gesund. Aufgrund mangelnder Projektdokumentation ist nicht bekannt, ob die
angebotenen Kurse speziellen Qualitatskriterien unterlagen oder die Ubungslei-
ter/innen spezielle Ausbildungen vorweisen mussten. Weiter ist unklar, auf welcher Ba-
sis die Teilnehmer/innen die Kurse auswahlten und welche Rolle die Arzt(inn)e(n) da-
bei spielten. Falls Bewegt gesund evaluiert wurde, sind diese Ergebnisse (bisher) nicht
Offentlich zugénglich. Ein weiteres Programm zur expliziten Bewegungsforderung, das i.
S. eines ERS funktioniert, bietet die SVA mit SVA bewegt. Beide Programme basierten
auf finanziellen Anreizstrukturen, d. h. bei ausreichender Teilnahme wurden Kursge-
bihren zurtickerstattet.

In den Jahresberichten der Krankenkassen finden sich wenig detaillierte Informatio-
nen zu Angeboten kA, meist sind sie als ein Bestandteil oder add on Schulischer GF
oder BGF aufgefuhrt. Ein aktuelles Projekt der Servicestellen Schule zielt auf die Um-
gestaltung von Schulen und Schulumgebungen zu aktiven Bewegungsraumen ab und
ist somit eines der wenigen Projekte, das verhaltnisorientierte Ansatze aufgreift (Schule
bewegt gestalten). Auch gibt es vereinzelt Gewichtsreduktionsprogramme, die in Ko-
operation mit Sportvereinen durchgefiihrt werden.

Auf den Webseiten der Kassen gibt es Hinweise auf einige zusatzliche Malinahmen
im Bereich kA. Die meisten Anbieter weisen auf die Wichtigkeit kA hin und motivieren

(schriftlich), kérperlich aktiver zu werden. Eine Kasse hat konkrete Ubungen mit Abbil-
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dungen und Anweisungen fir die Ausfiihrung online aufbereitet. Ansonsten wird kA viel-
fach im Rahmen von Gesundheits- oder Bewegungstagen fir unterschiedliche Zielgrup-
pen offeriert. Darlber hinaus bieten einige Kassen bewegungsorientierte mehrwdchige
Sommer- oder Feriencamps fir Kinder an. Auch Nordic Walking und sonstige Gesund-
heitssportprogramme wie Rickenfit werden fallweise von Krankenkassen, meist als
Schnupperkurse, offeriert, auch neue Bewegungsformen stehen in Form von Probetrai-
nings zur Auswahl. Die wenigsten dieser Kurse sind langfristig ausgelegt.

2013 wurde der Osterreichische NAP.b verdffentlicht, in dem neben arbeitsgruppen-
Ubergreifenden Zielen auch Zielstellungen und MaRnahmen fir den Bereich Gesund-
heitswesen definiert wurden. Allgemein wird darin gefordert, dass das Verstandnis von
gesundheitswirksamer Bewegung erhéht und die dahingehende Gesundheitskompetenz
der Bevolkerung gesteigert werden soll. Zudem sollen qualitatsvolle konkrete Informatio-
nen Uber Bewegungsangebote erstellt und Netzwerke aufgebaut werden. Letztere sollen i.
S. v. HIAP zwischen Akteur(inn)en des Gesundheitswesens und sonstigen bewegungs-
orientierten gemeinniitzigen Bewegungsanbieter(inne)n entstehen. Bisher ist es in Oster-
reich noch nicht umfassend gelungen, langfristige und nachhaltige Kooperationen zwi-
schen Sportvereinen und anderen Partner(inne)n bzw. Krankenkassen aufzubauen. Die
Vernetzung beschrankt sich bislang vielfach auf das Auslegen von Broschiren in Arztpra-
xen oder anderen Offentlichen Einrichtungen.

2014 fand erstmals ein Vernetzungstreffen zwischen dem HVB, den Krankenkassen
und den Sportdachverbanden statt. Dies ist ein guter Ansatz, so kénnten z. B. langfristige
Partnerschaften fir ERS ausgehandelt oder Aus- und Fortbildung von medizinischem
Personal im Bereich kA organisiert werden. Es ware wiinschenswert, wenn diese Treffen
regelmafig stattfdnden und in langfristige Kooperationen mindeten.

Fur das Gesundheitswesen wurden im NAP.b ganz konkrete Ziele definiert, in denen z.
B. gefordert wird, dass sich das Wissen hinsichtlich Bewegung und Spezialwissen, z. B.
Uiber Effekte von verschiedenen Bewegungsarten auf unterschiedliche Erkrankungen, bei
Gesundheitsfachkraften verbessern solle. Dazu solle ein Leitfaden Korperliche Aktivitat fur
Gesundheitsfachkrafte entwickelt werden. Auch im Rahmen von Arztkontakten auf3erhalb
der VU konnte Bewegungsberatung stattfinden, z. B. bei Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen oder in sonstigen GF-Angeboten der Krankenkassen. Dazu sollten expli-
zit individuelle Zeitressourcen fur eine Bewegungsberatung geschaffen werden.

Als Ziel ist im NAP.b zudem formuliert, dass sich die Krankenversicherungstrager ,bei
allen MaRRnahmen von einheitlichen und verbindlichen Qualitatsanforderungen beztiglich
Bedarf, Wirksamkeit, Zielgruppen, Inhalten, Methodik und Anbieterqualifikation entspre-
chend dem aktuellen Stand der gesundheitswissenschaftlichen Erkenntnisse leiten las-

sen® (Bundesministerium fir Landesverteidigung und Sport & BMG, 2013, S. 28). Sie soll-
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ten zudem auch nicht-leistungsorientierte, niederschwellige Angebote bewerben, v. a.
qualitatsgesicherte und wirksamkeitsbasierte Aktivitdten. Dabei sollen die Leitlinien fur
gesundheitswirksame Bewegung verstarkt eingesetzt werden (Titze et al., 2012).

Nach der stark beworbenen Verdéffentlichung des NAP.b im Jahr 2013 ist es ruhig
geworden um die vielversprechenden MalRnahmen und Aktivitdten, die im Aktionsplan
ausgelegt sind. Es ist nicht bekannt, inwieweit die fir das Gesundheitswesen und da-
mit die Krankenkassen definierten Ziele bisher in konkrete Mal3nahmen oder Aktivita-

ten mindeten.

5.2.3 Wie ist die Verteilung der verhéltnis- zu verhaltensorientierten Mal3-
nahmen?

Setting- oder Lebensweltorientierung wird z. B. in den Rahmen-Gesundheitszielen,
aber auch in gesetzlichen Bestimmungen explizit erwéhnt. Die Mehrzahl der Mal3nah-
men der GF und Pravention in Osterreich sind jedoch nach wie vor verhaltensorientiert
ausgerichtet. Jedoch gibt es auch gute Beispiele und Ansatze fur verhaltnisorientierte
MafRnahmen, die jedoch vorwiegend in den traditionellen Handlungsfeldern der ¢ster-
reichischen GF (BGF und Schulische GF) angesiedelt sind. In Berichten aus Deutsch-
land ist ersichtlich, dass eine Kombination beider Anséatze die bevorzugte Strategie
sein sollte, gefolgt von rein verhaltnisbezogenen Ansatzen.

Im Vergleich zu den letzten Jahren geht der Trend auch bei MalZnahmen der Kran-
kenkassen verstarkt hin zu Angeboten im Setting, wobei dabei jedoch primér auf ver-
haltensorientierte MaRnahmen gesetzt wird. In Osterreich muss noch mehr Fokus auf
die Schaffung gesunder Lebenswelten, also verhdltnisorientierter Initiativen gelegt
werden. Entsprechend der Unterscheidung nach Rosenbrock und Hartung (2010) wird
Settingorientierung in den Mal3nahmen der Krankenkassen eher dahingehend definiert,
dass Zielgruppen in ihren Lebenswelten aufgesucht werden, um dort (verhaltensorien-
tierte) MaRnahmen anzubieten. Wie beschrieben, speziell in der BGF und in der Schu-
lischen GF, finden sich jedoch auch gute Beispiele fir Projekte, die Settingorientierung

als Veranderung der Lebenswelt verstehen.

5.2.4 Gibt es Evidenz fur die Wirksamkeit der von den gesetzlichen Kran-
kenkassen angebotenen Gesundheitsforderungs- und Préventions-
malnahmen?

Wie in Kap. 2.2 ausfuhrlich dargestellt, sind Qualitatssicherung und Evidenzbasie-
rung in der GF und Pravention notwendige und wichtige Instrumente, MalRhahmen,
Projekte und Programme auf ihren Nutzen bzw. ihren Erfolg zu Uberprifen. Entspre-
chende Evaluationsergebnisse sind in Osterreich bisher kaum verfiigbar (Péttler, 2012).

Dadurch seien massive Effektivitats- und Effizienzverluste in dem Bereich zu befiirch-
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ten, die durch eine Fokussierung und Vereinheitlichung der Mafinahmen unter Umstan-
den eingedammt werden kdnnten. Im Rahmen der Anstrengungen in der Umsetzung der
Beschlisse der Gesundheitsreform 2013 (BMG, 2014b) werden dahingehende Verbesse-
rung angestrebt.

Nach Aussage der Angestellten der Krankenkasse, die schriftlich Auskunft erteilte,
wirden alle Projekte und MafRnahmen der Kasse (intern oder extern) evaluiert, dennoch
sind entsprechende Ergebnisse weder fir diese eine Kasse noch fur die anderen Anbieter
problemlos 6ffentlich zuganglich.

Evaluationsergebnisse bzgl. der Wirksamkeit der Malhahme konnten nur fur zwei Initi-
ativen (Surf dich schlank, Selbstandig gesund) eingesehen werden. Dies Uberrascht ei-
nerseits, da in den Gesetzestexten, Positions- und Strategiepapieren und Berichten (auch
jenen der Krankenkassen) Evidenzbasierung nahezu ausnahmslos eingefordert wird. Fur
die VU liegen in Osterreich z. B. umfangreiche Daten zur Partizipation vor (Haufigkeit,
demographische und geographische Spezifika), zur Wirksamkeit, also der Senkung der
Mortalitat oder Morbiditat, liegen bislang jedoch wenige Ergebnisse vor.

Selbstandig Gesund wurde 2013 erstmals von einem Team der Kepler-Universitat Linz
evaluiert (Halla et al., 2013), allerdings werden darin keine spezifischen Aussagen zur
Wirkung oder zu Teilnahmer(innen)raten an SVA bewegt vorgestellt. Insgesamt konnte
gezeigt werden, dass die Inanspruchnahme der VU seit der Einfihrung von Selbstandig
gesund gestiegen ist. Langfristige Gesundheitswirkungen konnten aufgrund der bis dahin
kurzen Programmlaufzeit (noch) nicht nachgewiesen werden.

Im Sinne transparenter und effizienter Ressourcenallokation fir wirksamkeitsorientierte
Mafnahmen ist es erforderlich, (externe) Evaluationen zu einem festen Bestandteil von
Projekten und Initiativen zu machen, wie es z. B. bei FGO-geférderten Projekten oder bei
anderen Fdrdergebern Standard ist. Dariliber hinaus ist es ebenso essenziell, diese Er-
gebnisse in der Folge 6ffentlich zuganglich zu machen.

Die MaRRnahmen der 6sterreichischen VU, dem Flaggschiff der gsterreichischen Pra-
ventionsprogramme, basieren auf einem Bericht, in dem die Evidenz fir die entsprechen-
den Inhalte zum  Zeitpunkt der Erstellung (2005) aufbereitet wurden
(Wissenschaftszentrum Gesundheitsférderung/Préavention der VAEB, 2005). Neueren Er-
kenntnissen folgend, sollten diese Wirksamkeitsnachweise u. U. nochmals tberprift wer-
den (Gartlehner et al., 2013). Mittlerweile ist bekannt, dass die VU hohe Partizipationsra-
ten aufweist, es bisher aber kaum Nachweise fur ihre Wirksamkeit bzgl. der Mortalitatsra-
ten gibt und offenbar die ,falschen® Zielgruppen erreicht werden (preaching to the
converted; Brunner-Ziegler et al., 2013; Dorner et al., 2012). Insgesamt ist es in Oster-
reich noch nicht umfassend gelungen, jene Zielgruppen erfolgreich anzusprechen, die am

meisten von einer VU profitieren kénnten, wie Personen mit Migrationshintergrund, mit ge-
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ringem Bildungsniveau oder niedrigem sozio-0konomischen Status (Brunner-Ziegler et
al., 2013; Dorner et al., 2012).

Schlussendlich hangt die Bewertung solcher Programme aber sicher auch davon ab,
welche Performanceindikatoren herangezogen werden. Mortalitat allein ist oft nicht
aussagekraftig. So werden in den letzten Jahren DALYs oder QALYs betrachtet, bei
deren Erhebung/Berechnung jedoch auch hinterfragt werden muss, ob sie die entspre-
chenden Dokumente ausreichend diskriminieren kénnen, um mogliche Anderungen
tatséchlich abzubilden.

In Osterreich wird Evidenzbasierung zwar in den verschiedensten Berichten und
Stellungnahmen gefordert, jedoch gibt es keine expliziten Vorgaben wie z. B. im deut-
schen Leitfaden Pravention (vgl. Kap. 2.2.1.2), der die Kriterien fiir individuelle Kursan-
gebote der Krankenversicherungen festlegt. Die Kurskonzepte missen dabei z. B. evi-
denzbasiert sein, d. h. ihre Wirksamkeit muss im Rahmen von Studien oder Metaana-
lysen erwiesen sein. Kursleiter/innen missen die im Leitfaden festgeschriebenen Qua-
lifikationen vorlegen. Dariiber hinaus missen im Vorfeld der MalBnhahmen Ziele defi-
niert werden, die eine Uberpriifung der erreichten Veranderungen nach Kursende er-
mdglichen (GKV-Spitzenverband, 2010). Das 6sterreichische Gesundheitswesen kénn-
te von einem solchen Leitfaden durchaus profitieren.

Fur die von den gesetzlichen Krankenkassen unterstitzten MaRnahmen kann auf
Grundlage der verfugbaren Information fur die meisten Projekte nicht eingeschatzt
werden, ob Evaluationen durchgefiihrt wurden, die Ergebnisse jedoch nur fir den in-
ternen Gebrauch bestimmt sind, oder ob keine Evaluationen stattfanden. In den Jah-
resberichten und auf den Webseiten der Krankenkassen wird fallweise deklariert, dass
die Projekte evidenzbasiert seien bzw. evaluiert wurden, jedoch ohne dies naher zu

spezifizieren.

5.2.5 Sind die Mainahmen der gesetzlichen Krankenkassen in Gesund-
heitsférderung und Préavention qualitatsgesichert? Wenn ja, welche
Qualitatskriterien liegen zugrunde?

Obwohl Qualitatssicherung und Wirksamkeitsorientierung in Osterreich (auf dem
Papier) gro3geschrieben werden, gibt es wenige MalRhahmen, fir die Qualitatsstan-
dards berichtet werden. In erster Linie betrifft das die Bereiche BGF und Schulische GF,
fur die es verschiedene Gitesiegel und Qualitatszertifikate gibt, die zum Teil auch in-
ternational anerkannt sind, z. B. das BGF-Siegel oder die Zertifizierungen im Bereich
Gesunde oder Gesundheitsférdernde Schule.

Fur SVA Bewegt werden Qualitatsstandards fur die MaRnahme und die Ausbildung
der Ubungsleiter/innen definiert, jedoch nicht umfassend offentlich gemacht. Im nicht

weitergefihrten Bewegt gesund kooperierten die Kassen mit Sportvereinen, die Kurse
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mussten das Fit fir Osterreich-Siegel tragen. Auch das webbasierte KiloCoach-Angebot
unterliegt gewissen Qualitatskriterien. Die im NAP.b vorgeschlagenen MalRhahmen basie-
ren auf den Europaischen und den Osterreichischen Empfehlungen firr gesundheitswirk-
same Bewegung. Ob diese jedoch in Planung und Durchfihrung von Aktivitdten im Be-
reich GF und Pravention einbezogen werden, ist nicht deklariert. Ansonsten werden Qua-
litatsstandards in Osterreich in der Planung oder Dokumentation von MalRnahmen kaum
berichtet, abgesehen von dem Verweis darauf, dass die Angebote qualitativ hochwertig,
qualitatsvoll oder qualitatsgesichert seien, ohne jedoch Indikatoren oder spezifische
Messkriterien zu definieren, die dies belegen.

Teil eines qualitatsvollen Angebots ist auch immer umfassende Dokumentation. Wie
oben beschrieben, gibt es im Berichtswesen bzw. der Zugéanglichkeit der Informationen zu
von den Krankenkassen unterstiitzten bzw. durchgefuhrten GF- und Praventionsmali3-
nahmen durchaus Verbesserungspotenzial.

Ein wichtiges Kriterium von Qualitat in GF- und Praventionsangeboten ist Nachhaltig-
keit. Auch mit der Gesundheitsreform 2013, deren erklartes Ziel es ist, ,nachhaltig quali-
tatsgesicherte, effektive und effiziente Gesundheitsversorgung fir die gesamte Bevolke-
rung und die langfristige Finanzierbarkeit des 6ffentlichen solidarischen Gesundheitssys-
tems sicherzustellen, wurden ,eine starkere Ausrichtung an Versorgungszielen und -
ergebnissen, insbesondere in den Feldern GF, Pravention und Qualitat, sowie die Schaf-
fung von Transparenz Uber eben diese Ergebnisse” als Schwerpunkte definiert (BMG,
2014d).

In Deutschland dauern die in Anspruch genommenen Aktivitdten durchschnittlich etwa
18 Monate. In Osterreich sind viele Initiativen und Projekte als GesundheitsstralRen, ein-
malige Mitmach- oder Schnupperangebote, Beratungsangebote oder Informationsveran-
staltungen konzipiert, die Nachhaltigkeit vermissen lassen. Obgleich Angebote dieser Art
mit Informations- und Aufklarungscharakter wichtige Bestandteile von GF und Pravention
sind, scheint nach wie vor die Annahme vorzuherrschen, dass Menschen allein durch die
Vermittlung von Information oder durch punktuelle Angebote mit Mitmachcharakter ihr
Verhalten (dauerhaft) &ndern. Das dem nicht so ist, wurde in der Literatur vielfach nach-
gewiesen. Obwohl ein gewisser Trend hin zu langfristigeren und nachhaltig geplanten
Maflinahmen zu erkennen ist, sollten diese mdglichst noch ausgebaut werden. Jene Initia-
tiven, die auf Nachhaltigkeit abzielen finden sich primar in den Handlungsfeldern BGF und
Schulische GF.

5.3 Kritische Wiirdigung des Osterreichischen Handlungsfeldes
Gesundheitsforderung und Pravention
Insgesamt sind in Osterreich die Bereiche Pravention und GF gepragt durch die fode-

ralistische politische Struktur und die Verteilung der Zustandigkeiten auf eine Vielzahl von
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politischen Entscheidungstrager(inne)n und Institutionen. Durch die kaum vorhandene
lander- und sektorenlbergreifende Kooperation verlief vor allem die Entwicklung der
GF bisher wenig koordiniert und strukturiert. Bis 2011 gab es keinen bundesweiten
systematisch geplanten und strategischen Ansatz (Rohrauer-N&f & Waldherr, 2011).
Mit der Veréffentlichung der Rahmen-Gesundheitsziele 2012 (BMG, 2013e) und der
Gesundheitsreform von 2013, welche die Organisation und Finanzierung des Gesund-
heitswesens neu regelt, soll dem entgegengewirkt werden (Vereinbarung gemali
Artikel 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit; BMG, 2014b).

Trotz einer wachsenden Zahl an Berichten und Dokumentationen (z. B. Bachner et
al., 2013; BMG, 2009) existiert bisher jedoch nur eine limitierte Zahl an Publikationen
zum aktuellen Stand und Entwicklungsbedarf der GF(-Forschung) in Osterreich. Im
Ranking der Publikationen zu GF und PH und im Bereich internationaler Kooperationen
rangiert Osterreich im EU-Vergleich im unteren Drittel (Clarke, Gatineau, Grimaud, et
al., 2007; Clarke, Gatineau, Thorogood, et al., 2007). Eine routinemaRige Verknipfung
von Gesundheitsdaten mit soziobkonomischen Determinanten fehlt z. B. derzeit kom-
plett (Bachner et al., 2013). Auch mangelt es an einer zentralen Ubersicht iiber die un-
terschiedlichen GF-Aktivitaten, welche Uberwiegend auf Landes- oder Gemeindeebene
durchgefiihrt werden (BMG, 2009). Offenbar gibt es in Osterreich keine standardisier-
ten Vorgaben fir die Inhalte der Jahresberichte der Krankenkassen, daher missen die
dargestellten Informationen mit Vorsicht interpretiert werden. Aufgrund der unterschied-
lichen Informationslage bleibt unklar, ob die Kassen tatsachlich nur die dargestellten
Aktivitaten unterstiitzen oder andere MalRnahmen nicht verdéffentlichen.

Im Bereich der GF-MaRRnahmen des BMG hapert es zudem sowohl an Koordination
und Abstimmung sowohl mit anderen GF-Akteur(inn)en wie Landern, Gemeinden oder
SV oder Partner(inne)n aus anderen Sektoren als auch an einer Absprache unterei-
nander. Hinzu kommt, dass finanzielle Mittel fir GF teilweise unkoordiniert und unab-
hangig voneinander vergeben werden, meist hach Giellkannenprinzip.

Im Masterplan Gesundheit wird festgestellt, dass der Fokus im dsterreichischen Ge-
sundheitswesen auf ,individueller Reparaturmedizin“ (Péttler, 2012, S. 276) und nicht
auf einem ganzheitlichen Ansatz zur Starkung und Verbesserung der Gesundheit lage.
Daraus resultiere eine hohe (vermeidbare) Anzahl chronisch kranker Personen, zudem
wurde moniert, dass Osterreich das einzige europaische Land ohne nationale Gesund-
heitsziele sei (Schelling & Reischl, 2010). Neben der Beméangelung der Verantwor-
tungsteilung von Bund und Landern fir den extra- und den intramuralen Bereich und
der damit einhergehenden Fragmentierung der medizinischen Versorgung, die zu
Uber-, Unter- und Fehlversorgung fuhren kénne, wurden Qualitatseinbuf3en beflrchtet.

Diese ergaben sich aus einer Versorgungs- und Finanzplanung, die sich nach der Zu-
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standigkeit der Akteure statt nach dem Bedarf richte und die nicht sektorentibergreifend
und ganzheitlich gestaltet sei. Weiterhin wird moniert, dass Evidenzorientierung in Oster-
reich vergleichsweise wenig Aufmerksamkeit geschenkt wirde, ebenso fehlten umfas-
sende Qualitatsberichte und eine offene Fehlerkultur, die durch die zersplitterten Struktu-
ren geférdert wirde (HVB, 2010). Diese Situation ist seit 2010 nahezu unverandert.

Walter, Schwarz et al. (2012) kritisieren, dass im deutschen Gesundheitssystem immer
noch die traditionelle Modellvorstellung vorherrsche, dass die einzelnen Stufen der Pra-
vention (von Primordial- bis Tertiarpravention, vgl. Kap. 2.1) sequenziell aufeinanderfol-
gen. Auch wenn zunehmend mehr integrative Ansatze Anwendung fanden, geschéhe dies
bisher nur auf Modellprojektebene. Auf diesem ,Stufendenken® basieren die derzeit gllti-
gen Leistungsgesetze, Malinahmen, Angebote, Tragerschaften und Finanzierungen — im
Umkehrschluss flhrt dies zu strikt getrennten Organisationsstrukturen. Zudem fehlten in-
tersektorale Strategien in der Politik, auch gabe es kaum nationale Praventionsprogram-
me oder Mehr-Ebenen-Konzepte. Darlber hinaus kritisieren die Autor(inn)en, dass es ob
unzureichend definierter (und akzeptierter) Aufgaben und Rollen ,Ausgrenzungstenden-
zen und sich abgrenzende Professionalisierungsbestrebungen” gabe, die gelingende Ko-
operationen verhindern (Walter, Schwartz, et al., 2012, S. 286).

GF und Préavention seien geprégt von vielen Akteur(inn)en, hoher Interdisziplinaritat, fi-
nanzieller und personeller Diskontinuitat und von ,Projektitis“. Insgesamt fehle es an ge-
meinsamen, langfristigen Strategien und an flachendeckender Anwendung und Imple-
mentierung von Qualitditsmanagementprogrammen und -instrumenten, deren Entwicklung
im Bereich GF und Préavention erst am Anfang stiinde. Qualitatsstandards in den Angebo-
ten, standardmagige Evaluation und Qualitatssicherung héatten sich noch nicht umfassend
durchgesetzt.

All diese Kritikpunkte treffen zweifelsohne auch auf das 6sterreichische Gesundheits-
wesen zu. Zudem ist zu befiirchten, dass mit der proklamierten Orientierung an Lebens-
welten nur die Starkung von verhaltensorientierten Mal3hahmen in Settings gemeint sei,
nicht jedoch die Schaffung gesundheitsforderlicher Settings, die nachweislich wirksamer
und nachhaltiger sind. Settings durfen nicht nur als ,Interventionsfeld fir verhaltenspra-

ventive MaBnahmen verstanden® werden (Bléattner et al., 2014).

6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die aktuelle Diskussion um die nationalen Rahmen-Gesundheitsziele, die primar auf
GF und Pravention ausgerichtet sind, kénnte u. a. dazu beitragen, die derzeit noch vor-
herrschende Schwéache in Koordination und Planung in diesem Bereich entgegenzuwirken.
Zudem scheint umsetzbar mittels der formulierten Rahmen-Gesundheitsziele speziell (so-
zial) benachteiligte Gruppen zu erreichen und zudem die hohen morbiditatsbedingten

Kosten einzudammen.
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Es bleibt daher weiterhin Aufgabe der Forschung, Préavention und GF auf eine star-
kere wissenschaftliche Basis im Sinne des Nachweises der Wirksamkeit und des Nut-
zens durch kontrollierte Studien zu stellen (Gerhardus et al.,, 2010; RKI, 2007,
Schmacke, 2009). Das zuvor vorgestellte handlungsorientierte EbPH-Modell
(Gerhardus et al., 2010) vereinigt die notwendigen Schritte von der Problemidentifikati-
on bis zur Implementation der Mal3hahme unter Berticksichtigung der besonderen Be-
dingungen von PH und sollte demnach verstérkt in der dsterreichischen Praxis Anwen-
dung finden.

Auch wenn die Bemihungen in den Bereichen GF und Pravention in den letzten
Jahren intensiviert und speziell zielgruppenspezifische GF-Malinahmen initiiert und
umgesetzt wurden, liegen die Ausgaben dafiir sowohl in der Hohe als auch im Wachs-
tum Uber die Jahre mit aktuell 2 % noch unter dem EU-Durchschnitt (OECD, 2012). Um
das EU15- bzw. OECD-Lander-Mittel von 3 % zu erreichen, waren insgesamt etwa 300
Millionen Euro an Mehrinvestitionen nétig. Die SV investiere zwar in Pravention, jedoch
.erst dann, wenn die gesetzlich vorgesehenen kurativen Anforderungen gedeckt
sind“ (Hofmarcher, 2013, S. 277).

So waren z. B. die MaBnahmen auf Bundesebene in den letzten Jahren verstéarkt
auf die zielgruppenorientierte GF gerichtet, die primar durch den FGO umgesetzt wur-
den. Im Bereich der SV wurde dahingegen eher die gezielte Entwicklung von GF ange-
strebt, die vom Fond fur Gesundheitsforderung implementiert wird, in den u. a. seit
2011 die oben genannten Gelder aus dem Rahmen-Pharmavertrag flie3en. Formal ar-
beiten diese beiden Bereiche jedoch nicht zusammen, wodurch weder systematische
Planung noch Umsetzung von MalRnahmen gegeben sein kann.

MaRnahmen, die darauf abzielen, Krankheit zu verhindern, werden in Osterreich
noch nicht gentigend in Anspruch genommen. Die Partizipationsraten in der VU z. B.
sind durchschnittlich hoch, regional jedoch sehr unterschiedlich. Die Inanspruchnahme
ist z. B. in Tirol und Vorarlberg viermal so hoch wie in Niederdsterreich und ungefahr
doppelt so hoch wie in Wien oder Oberdsterreich (Hofmarcher, 2013). Nur wenige Pro-
gramme oder MaRnahmen der GF und Pravention werden in Osterreich in Kooperation
mit Hausarzt(inn)en oder Allgemeinmediziner(inne)n geplant und implementiert, somit
scheint das Potenzial des Settings PHC noch nicht geniigend erkannt und ausge-
schopft.

So ware das PHC-Setting mit seiner intendierten gatekeeper-Funktion u. a. hervor-
ragend geeignet, Initiativen zur Erhéhung der kA in der Bevdlkerung zu integrieren.
Dazu kénnten Expert(inn)en des Bereiches korperliche Bewegung in das erweiterte
PHC-Team aufgenommen werden und so in Kooperation mit dem medizinischen Per-

sonal Beratung zu KA i. S. v. ERS vornehmen, wie im NAP.b vorgeschlagen. Leider
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sind Sportwissenschaftler/innen im Konzept zur Primarversorgung Neu, das Mitte 2014
vorgestellt wurde, nicht vorgesehen (BMG, 2014e).

Abgesehen von einigen Ausnahmen, wie z. B. der VU, fehlt in Osterreich die gesetzli-
che Basis fur SVT, in der GF oder Prévention tatig zu werden. Es missen also zunachst
die gesetzlichen Rahmenbedingungen geschaffen werden, solche MaRnahmen zu veran-
kern (Hofmarcher & Quentin, 2013). Langfristig konnten die Bestrebungen der letzten Jah-
re, eine HiAP-Strategie zu implementieren, Wirkung zeigen, jedoch nur, wenn den Initiati-
ven zu den nationalen Gesundheitszielen konkrete Maflnahmenplanung und -
implementierung folgt (Hofmarcher, 2013). Zudem muissen ausreichende Ressourcen,
sowohl finanzieller als auch zeitlicher und personeller Art, dafir zur Verfigung gestellt
werden. Unabdinglich ist auch eine gemeinsame Allokation und Koordination von Aktivita-
ten Uber alle Akteur(inn)e(n) und Sektoren hinweg, mit konkreter Benennung von Zustan-

digkeiten und terminierten Zielen. Hofmarcher (2013, S. 288) kritisiert:

Letztlich ist auch die Transparenz durch die fragmentierten Zustandig-
keiten im Gesundheitswesen im Bereich der haus- und fachérztlichen
Versorgung (...) nicht umfassend gewahrleistet. Dies triff insbesondere
auch den Bereich Gesundheitsférderung und Pravention (...), wo neben
einer fehlenden nationalen Strategie (...) auch ein Mangel an zukunfts-
orientierter wissenschaftlicher Kapazitat (...) identifiziert wird. Auch
wenn Bemiihungen am Weg sind, die Planung der Versorgung Uber
Sektorgrenzen besser abzustimmen (...), verhindern ,regionale Kultu-
ren“ das Wirksamwerden versorgungsrelevanter Potenziale (...) im Ge-

sundheitswesen (...).

Laut Bachner et al. (2013) ist das Osterreichische Gesundheitswesen im européischen
Vergleich gekennzeichnet durch einen dberdurchschnittlich hohen Ressourceneinsatz,
der gleichzeitig die Rahmenbedingungen fir den guten Zugang zu Gesundheitsleistungen
gewabhrleistet, ,Fragen der Effizienz des Ressourceneinsatzes sowie der Ressourcenallo-
kation bleiben aber vielfach ausgeblendet (Bachner et al., 2013, S. 148).

Ein weiteres Osterreichspezifisches Problem im gegenwartigen Gesundheitssystem
sind gegenseitigen ,Abhangigkeiten* der einzelnen Stakeholder/innen. Der Bund kann z.
B. seinen Einfluss auf die sozialen Krankenversicherungstrager nicht umfassend geltend
machen, da die Gefahr besteht, dass diese dann in der nachsten §15a-Verhandlung Ver-
einbarungen verhindern kénnten.

Wie bereits beschrieben, mangelt es in der dsterreichischen Gesundheitsberichterstat-
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tung an verlasslichen Datenquellen und Informationen zu den Initiativen der GF und
Pravention. Einheitliche Vorgaben zu qualitdtsgesicherter Dokumentation konnten Ab-
hilfe schaffen. Im Zuge dessen konnten dann Angebote und Maflinahmen der GF und
Pravention besser erfasst und in weiterer Folge bedarfsgerecht geplant und durchge-
fuhrt werden. Auch ware es hilfreich, wenn die Webauftritte der einzelnen Krankenkas-
sen ihre Informationen aktuell gestalten kdnnten. Im Zuge der Recherchen wurde
mehrfach deutlich, dass die Angaben in den Jahresberichten, die miindlichen Auskinf-
te und die Webinhalte stark divergierten.

Zudem konnte das 0Osterreichische Gesundheitswesen von Praventionsleitlinien und
-kriterien sowie klar strukturierten, evidenzbasierten Gesundheitssportprogrammen
nach Brehm und Kolleg(inn)en (vgl. Kap. 2.3.2) profitieren, die von den Krankenkassen
selbst angeboten oder zumindest (teil-)finanziert werden. Dafiir knnte der im NAP.b
vorgeschlagene Leitfaden korperliche Aktivitat eine gute Ausgangsbasis darstellen. Mit
den zertifizierten Programmen geht in Deutschland eine (Teil-)Erstattung der Kosten
von bis zu 80 % fiir die Kursteilnehmenden durch die kooperierenden Krankenkassen
einher, die in einer Rahmenvereinbarung zwischen dem DTB und dem Spitzenverband
der GKV geschlossen wurde (DTB, 2014). Mdglicherweise wére dies auch ein gangba-
rer Weg fur Angebote der 6sterreichischen Krankenkassen, wie z. T. schon von der
SVA offeriert. Auch konnten hier Kooperationen, wie im Netzwerktreffen zwischen
Sportdachverbénden, Krankenkassen und HVB angestrebt, genutzt werden, um von
der gegenseitigen Expertise zu profitieren.

Insgesamt liegt nach Hofmarcher (2013) die grof3te Herausforderung im osterreichi-
schen Gesundheitswesen darin, die Aktivitaten im Bereich GF und Prévention besser
zu koordinieren und auszubauen. Sie appelliert, dass die Zustandigkeiten fir GF- und
PraventionsmalRnahmen gebiindelt werden sollten, um langfristig gemeinsam nationale
Strategien zu entwickeln. Erste gute, richtungsweisende Schritte sind mit der Gesund-
heitsforderungsstrategie bzw. der Zielsteuerung Gesundheit unternommen, nun ist es
essenziell, dass diesen Dokumenten qualitatsgesicherte, evidenzbasierte und gut ge-

plante Interventionen folgen.
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Anhang

Gemeinschaftl, Bundesabgaben (USt) 1. Finanzausgleich (Ertragsanteile des Bundes, der Lander und der Gemeinden an den gemeinschaft-
v lichen Bundesabgaben, nach verschiedenen Vorwegabziigen, u. a. filr die gemeinschafiliche Kran-
Sozialversiche- |, Bund @ Flnanzausglelch ::pa:f;:.tallcnﬁnanzimmg, fiir dl:Tl_ Gesundheits- und Sozialbereich gemiB GSBG und fiir Gesund-
rungstriger Pyt : itsfirderung, -aufklrung und -information).

Vorwegabzug von USt fur 2. Mittel des Strukturfonds an die Linder (Landesfonds) aufgrund Art. 12 (1) der Vereinbarung ge-
KeaARALR i 1 Bund gem. § 8 (2) Z1 FAG | mifl Art 15a B-VG tber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstalten-
Finanzierung (ur;mm:ﬂ = Zuschuss Gber % 3 finanzierung (| 5a-Vereinbarung") nach Abziigen gem. Art. 12 (2), gewdhrleistete Beitrige des
15a-Vereinb. G dng B}‘:“::" Bundes zum Strukturfonds: 1,416 % des Umsatzsteueraufkommens nach Abzug des im § 9 (2) Z1
Fobatrassiss '2-: o "F%eé“msr Abzug vom Abzug vom FAG 2001 genannten Betrages (Beihilfen gemiB §§ 1-3 GSBG) sowie Fixbetrag (242 Mio. €, da-

Biund u; 862) Km(mzmnsl e geS'-Anleﬂ :’Slml' von 83 Mio, € von Sozialversicherungstrgem gem. § 57 (2) KAKuG),
16a-V./KAKUG | | Finanzierung s 1'0‘3;')'"-=A S §°1'0 pel o 3. Mittel der Linder an die Landesfonds gemiB Art. 12 (3) der | 5a-Vereinbarung: im FAG festgelegt
@ durch eigenen Zuteilungsschliissel bei Aufieilung der Ertragsanteile der Linder (0,949 % der Um-

satzsteuer gemdd § 10 (7) Z 5 lit a FAG 2001 nach Abzug gem. 9 (2) Z1 FAG 2001).
4. Mittel der Gemeinden an die Landesfonds auf Basis Art. 11 Z3 der 15a-Vereinbarung: Abzug

| @ 4 O

B " ? gem. § 10 (4) FAG 2001 von den Ertragsanteilen der Gemeinden bei der Umsatzstener (0,642 %
I‘.:‘n:!;(r; fsliﬁv ‘L:‘nﬁzmg ;\1"5"8. i ;ﬂ:mssfﬂwx'gw gem. des Aufkommens an USt nach Abzug gemdB § 9 (2) Z 1) zur Finanzierung der Zuschilsse des
2 : a Bundes an die Linder (in B, K, St direkt an die Landesfonds) gemé0 § 24 (2) FAG 2001
l l @ r 5. Mittel des Hauptverbandes der tisterreichischen Sozialversicherungstriiger filr Rechnung der in
¥ ¥ ihm zusammengefassten Sozialversicherungstriger an Linder (Landesfonds) gemi8 Art. 13, lin-
Landesfonds Linder derweise Aufteilung der Mittel gemiB Art. 15 (5) der 15a-Vereinbarung.
Krankenanstalte 3 rungsgesetzgeb.., 6. Mittel gcmﬁﬁ GSBQ auf E_I.a.sts An 11 Z6 der 1 5a-Vereinbarung: Beihilfen gema{s §8 1-3 des Ge-
( ORGSO ol oSy sundheits- und Sozialbereich-Beihilfengesetzes (GSBG 1996) vom Bund (finanziert aus Vorweg-

Leistungsorientierte Kranken- I_l Fondsfinanzierung Zu- abziigen von USt fiir Bund geméb § 9 (2) Z1 FAG 2001) an Lander (z. T. direkt an Landesfonds).
anstaltenfinanzierung, Inve.slm‘ons- schi- 7. Zahlungen des Bundes an Universititskliniken gemdl § 55 KAKuG (,Klinischer Mehraufvand",

forderung, Ausgl —] Abgangsdeckung sse der sich bei der Errichtung, Ausgestaltung und Erweiterung der zugleich dem Unterricht an Medi-
T zinischen Universititen dienenden dffentlichen Krankenanstalten ergibt).
I T 3 A 8. Mittel der Linder / Gemeinden, die direkt an Krankenanstalten bzw, Landeskrankenanstalten-

Betriebsgesellschaften flieBen:
a) Betrichsmittelabgang, wenn sie nicht iiber die Landesfonds verteilt werden,
! @ iD
Sonstige Einricht.
® @ 9

b) Mittel der Linder bzw. der Gemeinden als Tréger von Krankenanstalten, wenn sie nicht tber
Medizinische
|Arb. Arzte

(@)

Krankenanstalten
Fonds-KA | Trager | Sonstige KA

[iona ] | ot | [t ]

dung von Bedienstetenj
9, Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung durch die Landesfonds (gemi8 Abschnitt 5 und
6 der 15a-Vereinbarung) - Mittelzuteilung an die Triger der Krankenanstalten: LKF-Gebtihren-
ersiitze, allenfalls [nvestitionsforderungen, Beitriige zum Betrichsabgang, Ausgleichsmittel, Struk-
turmittel, Leistungen gemil GSBG.

die Landesfonds flieBen (nach Betriebsabgangsdeckung noch verbleibender Abgang, Besol-
Rehabilitation

2 Gemeit 10. Mittel der Gemeinden an Land, Landesfonds, z. T. Gemeindeverbiinde zur Finanzierung des Be-
- Langzeit- Sonstige - triehsabgangs der Krankenanstalten (Abgangsdeckungs-/Sprengelbeitrige).
Ipaﬂen‘eﬂ@} 1 | einrichtungen Sonstige | | (Bund, 11. Zuschisse der Linder bzw. Gemeinden zur Investitionsfinanzierung.
T " Priv.Rt) 12. Mittel der Sozialversicherung, die direkt an Krankenanstalten fliefen:
Lisankasesasn 'f ............... + L ) Krankenanstalten, die nicht iiber Landesfonds finanziert wurden, aufgrund von privatrechtli-
@A 1 @ H chen Vertrigen,
..... b) bestimmte Leistungen der Fondskrankenanstalten, die nicht tber Landesfonds, sondern direkt
v v mit den Sozialversicherungstriigern abzurechnen sind (z. B. Mutter-Kindpass-Untersuchungen).
i Frar 13. Mittel der Sozialversicherungstréiger fiir Leistungen von Vertragspartnern des auberstationiren
(ni Cermeincen ng?nrgg_'-:‘(:adg Bereiches (z. B. niedergelassene Arzte, Apotheker) und Zahlungen der Sozialversicherungstriger
Abgangsdeckungs- Gemendevertdnde: an sonstige medizinische Einrichtungen, Betreiben eigener Einrichtungen.
Abgangsdeckungsbeitrage beitrage, Sprengel- 14. Sozialversicherungsheitrige der Arbeitgeber und Arbeitnehmer, gewerblich Selbstindigen, freibe-
Sprengelbeitrége (Mittel an beitrage (Mittel an Deckung verbleibender ruflich Selbstindigen, Landwirte, Beamte etc. nach den Sozialversicherungsgesetzen (ASVG,
Land, Landesfonds, z.T. Land, Landesfonds, Abgange als Trager BSVG, GSVG, FSVG, B-KUVG).
Gemeindeverbande) z.7. Gem.verbénde) 15. Kostenbeitcige, Selbsthehalte der Patienten, Zahlungen der privaten Krankenversicherungen.
Gemeinden aller | Zuschisse | Gemeinden in Quelle: Vereinbarung gemiB Art. 15a B-VG iiber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und
Lander (aufier St) NO, 00,8, T,V der Krankenanstaltenfinanzierung (fiir die Jahre 2001-2004);, FAG 2001/2005; KAKuG; Hofmarcher,

Abbildung 14.

Finanzierungsstrome im Gesundheitswesen
Quelle: Brothlaler et al. (2006, S. 170)

Rack, 2001, S. 95; Rechnungshof, 2001, §. 16; eigene Darstellung, 2006,

Abbildung 15. Erlauterungen zu Abbildung 14
Quelle: Brothlaler et al. (2006, S. 171)
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Anhang

Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare hiermit an Eides Statt, dass ich die vorliegende Magisterarbeit selbststéandig und ohne
fremde Hilfsmittel verfasst habe. Die aus fremden Quellen direkt oder indirekt ibernommenen
Gedanken sind als solches gekennzeichnet. Diese Arbeit wurde an keiner anderen Stelle einge-

reicht noch von anderen Personen veroffentlicht.

Wien, 26.08.2014

Nadine Zillmann
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