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Executive Summary

Public Health versteht sich als Forschung tber und Lehre von Gesundheit in allen politischen Feldern.
Die Osterreichische Gesellschaft fiir Public Health ist eine unabhingige wissenschaftliche Fachgesell-
schaft und besteht aus Mitgliedern verschiedenster Institutionen und Einrichtungen in allen relevanten
Public Health Bereichen, von akademischen Institutionen wie Universitaten und Fachhochschulen, an-
deren Forschungseinrichtungen, Public Health Instituten, Sozialversicherungen, Einrichtungen der Ge-
sundheitsférderung und Gesundheitsversorgung, etc..

Es gehort zur Mission der Osterreichischen Gesellschaft fiir Public Health, fiir mehr Gesundheit in der
Bevolkerung zu sorgen, indem sie die beratend fiir Gesundheit in allen Politikfeldern tatig ist. Damit
notwenige (politische) Entscheidungen faktenbasiert und nicht lediglich aufgrund von Intuition oder
Ideologie getroffen werden, versteht es die Osterreichische Gesellschaft fiir Public Health, Fakten und
Evidenz zusammenzutragen und zu bewerten, damit vernlinftige Entscheidungen getroffen werden
kénnen.

In diesem werden politische Handlungsfelder in vielen Politikfeldern aufgezeigt, in denen in der nachs-
ten Zeit wichtige Entscheidungen getroffen werden missen, um mehr Gesundheit fiir moglichst viele
Menschen in Osterreich erreichen zu kénnen. Die politischen Felder sind dabei sehr vielfiltig und be-
inhalten neben dem Gesundheitsversorgungsbereich, beispielsweise auch politische Bereiche wie Ar-
beit und Wirtschaft, Bildung, Verkehr, Sport, Landwirtschaft, etc. Es ist auch eines der Ziele dieses Do-
kumentes, dass in allen politischen Bereichen die Verantwortung flir Gesundheit erkannt wird.

Die hier dargestellten Handlungsfelder stammen aus den wichtigen Bereichen Umwelt und Klima, aus
den Bereichen des Lebensstils, wie Erndahrung, Bewegung oder Rauchen, aus Bereichen, die sich um
verschiedene Bevolkerungsgruppen als wichtige Adressaten fiir mehr Gesundheit wenden (wie Kinder
und Jugendliche, dltere Menschen, oder Personen aus sexuellen oder geschlechtlichen Minoritaten),
aus dem Bereich Arbeit, Bildung (Gesundheitskompetenz), oder auch aus dem Gesundheitsversor-
gungsbereich (Impfungen, Primarversorgung). Die hier dargestellten Bereiche sind keinesfalls erschop-
fend, vielmehr sollen an diesen Beispielen die wichtigsten Bereiche dargestellt werden, in denen poli-
tische Entscheidungen dringend getroffen werden miissen.

Die einzelnen Themen und Handlungsfelder gliedern sich folgendermaRen: Zuerst werden wichtige Fak-
ten zum jeweiligen Thema gebracht, und falls vorhanden mit Zahlen aus Osterreich belegt. Danach
werden in jedem Kapitel politische Handlungsfelder dargestellt. Zum Schluss eines jeden Themas folgt
ein Link zu einer E-Collection zu aktuellen Forschungsergebnissen und Umsetzungsprojekten aus Os-
terreich. Bei diesen E-Collections handelt es sich um eine Auswahl von Abstracts von Prasentationen,
die im Rahmen der Jahrestagungen der Osterreichischen Gesellschaft fiir Public Health in den Jahren
2017-2019 prasentiert wurden.

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Public Health hofft, mit der Darstellung dieser Themen, Handlungs-
felder und Fakten einen Beitrag zu faktenbasierten politischen Entscheidungen fiir Gesundheit in allen
politischen Bereichen beitragen zu kénnen und steht fiir als kompetente Ansprechpartnerin allen poli-
tischen Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstragern zur Verfligung.

Dieses Dokument wurde von Vorstandsmitgliedern und Leiterinnen und Leitern von themenspezifi-
schen Kompetenzgruppen der Osterreichischen Gesellschaft fiir Public Health erstellt.



Themen und Handlungsfelder

1. Klimaschutz und Gesundheit

,Klima ist der mittlere Zustand der Atmosphdare an einem bestimmten Ort oder in einem bestimmten
Gebiet liber einen langeren Zeitraum“ (Umweltbundesamt, 2013). Eine Ansammlung von bestimmten
Gasen wie Kohlendioxid, Methan oder Distickstoffmonoxid in der Atmosphare fiihrt zu einer Erwar-
mung der unteren Luftschichten. Die Temperaturen steigen und in dessen Folge auch der Wasserspiegel.
Klimawandel und Erderwarmung beeinflussen alle Teile unseres Lebens und somit auch unsere Ge-
sundheit (Haas et al., 2018, Hutter et al., 2018). Das Spektrum ist entsprechend vielfaltig: Trinkwasser
wird knapper; Arbeitsbereiche miissen umstrukturiert werden, z. B. aufgrund des ausbleibenden Win-
tertourismus; Losungen flr zu warme Arbeitspldtze mit einhergehender verminderter Arbeits- und
Konzentrationsfahigkeit und entsprechendem Produktivitatsverlust missen gefunden werden; Men-
schen aus vom Klimawandel besonders betroffenen Landern emigrieren in andere Lander; etc. Im me-
dizinischen Versorgungsbereich lassen sich beispielsweise Infektionserkrankungen beobachten, die bis-
her in Osterreich nur in der Reisemedizin bekannt waren.

Der Gesundheitsbereich ist aber nicht nur durch verdanderte Gesundheitsbedarfe vom Klimawandel be-
troffen, sondern auch als groRer Gesellschaftsbereich ein relevanter Energiekonsument. Konzepte, wie
jenes der Gesundheitsfordernden Krankenhduser nehmen MaRnahmen zum Umweltschutz aktiv in
den Blick.

In den letzten Jahren wurden auch auBerhalb des Gesundheitswesens einige MaBnahmen gesetzt, um
das Klima zu schiitzen und die Treibhausgasemissionen zu senken, beispielsweise in klimafreundlichen
Gemeinden. Viele der MaBnahmen beeinflussen Gesundheitsdeterminanten positiv und kdnnen als
MaBnahmen der Gesundheitsférderung oder Pravention betrachtet werden. Beispielsweise dndert sich
das Erndhrungsverhalten in Richtung gesiinderer Ernahrung, wenn das Erndhrungsmuster vermehrt
regionale, pflanzliche Nahrungsmittel und vermindert tierische enthalt. Ein zweites Beispiel ist die For-
derung der Begriinung, die sich nicht nur positiv auf das Klima, sondern auch auf die viele Aspekte der
Gesundheit positiv auswirkt (Haluza et al., 2014). Auch die Umstellung von motorisierten auf kdrperlich
aktive Methoden der Fortbewegung bedingt nicht nur eine Einsparung von CO,, sondern auch einen
Gesundheitsgewinn. Dies kann einerseits durch politische MaRnahmen wie Information, Subvention
und Besteuerung bewerkstelligt werden anderseits durch Bewusstseinsbildung in der Bevolkerung.

Politische Handlungsfelder

e Koordinierter Ausbau der MalBnahmen zum Klimaschutz und zur Anpassung an den Klimawan-
del im Sinne einer politikfeldlibergreifenden Gesamtstrategie
e MaBnahmen zum Klimaschutz
o Reduktion der Treibhausgasemissionen im Gesundheitswesen und umweltbewussten
Krankenbehandlungseinrichtungen
o Forderung von aktiver Mobilitdat und Mdglichkeiten der kdrperlich aktiven Fortbewe-
gung (Ausbau von sicheren FulRganger- und Radwegen; Anreize fiir Betriebe, Duschen
und Umkleidemoglichkeiten fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu schaffen)
o Subvention pflanzlicher Nahrungsmittel und Besteuerung nicht nachhaltig produzier-
barer tierischer Nahrungsmittel
o Forderung der Regionalitat von Nahrungsmitteln und Schaffen von Bewusstsein fiir die
Zusammenhange von Ernahrung, Umwelt und Gesundheit in der Bevolkerung
e Malnahmen zur Anpassung an die negativen gesundheitlichen Auswirkungen des Klimawan-
dels
o Forderung der Begriinung von Flachen und Reduktion versiegelter Oberflachen, insbe-
sondere in Stadten



o Umweltbelastungen und ihre potenziellen Auswirkungen auf Gesundheit vermeiden
durch Identifikation, Beobachtung und wo mdéglich Reduktion

o Anpassung der Empfehlungen fiir eine gesunden Lebensstil an die Klimaverdanderun-
gen (z.B. Bewegung nicht in der Mittagssonne, sondern zu den Tagesrandzeiten)

o Bewusstsein Gber den Zusammenhang zwischen Umwelt und Gesundheit bei Bevolke-
rung und Entscheidungstragerinnen und Entscheidungstragern férdern bzw. starken
und Umweltgerechtigkeit bestmdoglich sicherstellen

Aktuelle Forschungsergebnisse und Umsetzungsprojekte aus Osterreich zum Thema Klimaschutz und
Gesundheit finden Sie hier.

2. Korperliche Aktivitat und Bewegung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2018) versteht kérperliche Betatigung als ein grundlegendes
Mittel zur Verbesserung der korperlichen, geistigen und sozialen Gesundheit der Menschen. Bewe-
gung wirkt den meisten gesundheitlichen Risikofaktoren entgegen, Bewegungsmangel hingegen for-
dert sie. Ein korperlich aktiver Lebensstil geht einher mit einem hoheren Energieumsatz. Der Energie-
umsatz pragt die Gesundheit und die Fitness von Menschen, da er die meisten bekannten Risikofakto-
ren fur nicht-Ubertragbare (chronische) Erkrankungen beeinflusst (z. B. Kérperfettanteil, Knochen-
dichte, Insulinempfindlichkeit, Blutfette, Blutdruck etc.). Kraft und Ausdauer sind hingegen grundle-
gende Voraussetzungen fir die korperliche Leistungsfahigkeit (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee, 2018).

Bewegung kann bei Erkrankungen zur Genesung beitragen oder Beschwerden lindern, wenn sie ge-
zielt - dhnlich wie ein Medikament - eingesetzt wird. Evidenz zum Dosis-Wirkungs-Zusammenhang von
korperlicher Aktivitat bei Kindern und Jugendlichen sowie Erwachsenen und alteren Menschen besteht
dahingehend, dass Bewegung - regelmaRig an mehreren Tagen pro Woche ausgelbt - gesundheits-
wirksam ist, die muskelkraftigende Aktivitaten, mittlere und hohere Intensitaten sowie knochenbelas-
tende Bewegungsformen integriert und kombiniert (Titze et al., 2012). So kann Bewegung vor chroni-
schen Erkrankungen schiitzen, das kardiovaskulare Risikoprofil verbessern und die funktionale, soziale
und psychische Gesundheit positiv beeinflussen. Diese gesundheitsforderlichen Wirkungen kénnen so-
wohl durch Alltags- und Freizeitaktivitdten erreicht werden (wie bspw. aktive Mobilitdt, Garten- und
Haushaltstatigkeiten), als auch durch aktive, bewegungsorientierte Freizeitgestaltung. Die forderliche
Wirkung korperlicher Aktivitdt geht jedoch weit Uber die Grenzen des Gesundheitsbereiches hinaus
—ihre soziale und gesellschaftspolitische Bedeutung erstreckt sich unter anderem auf die Bereiche In-
tegration, Bildung, Inklusion, Chancengerechtigkeit, Nachhaltigkeit und auf sozialen Zusammenhalt.

National und international existieren evidenzbasierte Bewegungsempfehlungen hinsichtlich Art, Dauer
und Intensitat gesundheitswirksamer korperlicher Aktivitat fiir unterschiedliche Bevdlkerungsgruppen
(Titze et al., 2012). Weltweit gelingt es jedoch vielen Menschen aus unterschiedlichen Griinden
nicht, diese zu erfiillen.

Die 2018 veréffentlichten Ergebnisse des 1. Osterreichischen Bewegungsmonitorings zeigen: etwa die
Hilfte der Bevélkerung erfiillt die Osterreichischen Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewe-
gung nicht (IFES, 2017). Auf nationaler Ebene gibt es eine Reihe von Bemiihungen, dem entgegenzu-
wirken: Im Rahmen der Aktivititen zum &sterreichischen Gesundheitsziel 8 (BMGF, 2017; BMODS,
2019) werden seit 2014 MaBnahmen zu Bewegungskompetenz der Bevdlkerung, zu aktiven Lebens-
welten und zu bewegungsfordernden Netzwerken forciert. 2012 wurde der Nationale Aktionsplan Be-
wegung (NAP.b, BMLVS, 2013) verabschiedet, der jedoch weitgehend in Vergessenheit geraten ist. Of-
fentlichkeitswirksame Initiativen haben bisher kaum langfristige Wirkung entfaltet. Dies ist u.a. wenig
ausgebauter oder mangelnder Infrastruktur zu geschuldet — bewegungsforderliche Umwelten, die zu
einem aktiven Lebensstil einladen bzw. regelmalige korperliche Aktivitat ermdglichen, sind sowohl in
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urbanen als auch landlichen Raum noch nicht ausreichend vorhanden. Politische Sportagenden fallen
in unterschiedliche Wirkungsbereiche, etwa Sportministerium Gesundheitsministerium, Bildungsmi-
nisterium, oder die der Bundeslander. Auch im nicht-staatlichen Bereich sind Sportagenden {iber un-
zahlige Institutionen verteilt, die 60 Fachverbande teilen sich auf 3 Dachverbande auf.

Bestrebungen, korperliche Aktivitat und Bewegung als Medikament zu verstehen und einzusetzen
(,,Exercise is Medicine”; ACSM, 2019) oder im Sinne des ,,Social Prescribing” (Husk et al., 2019) zu etab-
lieren, sind in Osterreich bisher kaum erfolgt oder ergebnislos geblieben.

Politische Handlungsfelder

. Infrastruktur schaffen und ausbauen
o Sportstatten ausbauen und fordern
o Schulen und Kindergarten mit adaquaten Bewegungsraumen und -maoglichkeiten aus-
statten
o Bewegungsraumen in der Stadtplanung und -entwicklung Prioritat einraumen
o Aktive Mobilitat férdern

. Korperliche Aktivitat und Bewegung in Elementarpadagogik und Schule verstetigen
o Stellenwert von Sport und Bewegung in Elementarpadagogik und (Aus)Bildung nach-
haltig und sinnvoll mit infrastrukturellen MaBnahmen und Ressourcenaufstockung
starken
o Lehrpldne und Ausbildungscurricula Gberarbeiten

° »Bewegung als Rezept” und ,Social Prescribing” etablieren
o Aufnahme von Bewegungsexpertinnen und -experten in Primarversorgungszentren
und —Einheiten
o Aus- und Weiterbildung von Personal im Gesundheitswesen zu gesundheitswirksa-
men Effekten korperlicher Aktivitat im physischen, emotionalen, psychischen und so-
zialen Bereich (,,Exercise is Medicine®, ,Social Prescribing”)
o Abrechnungsposten fiir drztliche Beratung durch Krankenkassen schaffen

° (politische) Zustdndigkeiten zusammenfiigen:

o sowohl auf staatlicher als auch auf nicht-staatlicher Ebene Ressourcen, Verantwort-
lichkeiten und Entscheidungskompetenzen in den Bereichen Bewegung, Sport und
korperliche Aktivitat biindeln

o Lobbying fir Bewegung und korperliche Aktivitat im Sinne des Health in all Policies
(HiAP)-Ansatzes in allen Politikfeldern betreiben

Aktuelle Forschungsergebnisse und Umsetzungsprojekte aus Osterreich zum Thema Kdrperliche Akti-
vitdt und Bewegung finden Sie hier.

3. Erndhrung

Erndhrung hat in jeder Lebensphase betrachtlichen Einfluss auf die Gesundheit und das Wohlbefinden
der Bevolkerung. So kann ausgewogene, abwechslungsreiche und bedarfsgerechte Ernahrung das Ri-
siko fur zahlreiche chronische, erndhrungsassoziierte Erkrankungen senken und die Lebensqualitat
steigern (Rust et al., 2017). Ziel erndhrungsbezogener Pravention und Gesundheitsforderung sowie er-
nahrungspolitischer Entscheidungen ist es, das Bewusstsein zur Unterstlitzung der eigenen Gesund-
heit durch Erndhrung zu férdern, sowie Fehl-, Uber- und Mangelernahrung zu verringern (BMGF, 2013).
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Damit soll u.a.eine Trendwende der weltweit steigendenden Ubergewichts- und Adipositaszah-
len herbeigefiihrt werden (WHO, 2018). Zu diesem Zweck gibt es bereits seit den 1990er Jahren Emp-
fehlungen der WHO im Rahmen globaler Strategien, bspw. die Aufnahme an freiem Zucker in samtli-
chen Lebensphasen auf unter 10 Energieprozent zu reduzieren; dies entspricht etwa 50 Gramm Zucker
pro Tag (ca. 10 Teel6ffel) fiir einen durchschnittlichen Erwachsenen (WHO, 2015).

Allen Menschen — unabhangig von sozialem Status oder Bildungsniveau - muss der Zugang zu qualita-
tiv hochwertigen, regionalen und saisonalen und leistbaren Lebensmitteln ermoglicht werden. Her-
stellung, Verarbeitung und Vermarktung von Lebensmitteln sollen jedenfalls unter gesundheitlichen,
okologischen und sozialen Gesichtspunkten erfolgen.

Die Starkung individueller Gesundheits- und Ernahrungskompetenzen der Bevélkerung, die Optimie-
rung der Angebote in der Gemeinschaftsverpflegung oder die Verringerung von Ubergewicht bzw. Er-
haltung eines optimalen Korpergewichts sind nur einige aktuelle erndhrungsassoziierte gesellschaftli-
che Herausforderungen. Auch die Verminderung und Vorbeugung ernahrungsassoziierter Erkrankun-
gen stellen ein wichtiges Handlungsfeld dar. So ist beispielsweise europaweit Milchzahnkaries, u.a. her-
vorgerufen durch stark zuckerhaltige Lebensmittel, immer noch stark verbreitet (Bodenwinkler et al.,
2017). Neben bestimmten Einzelrisikofaktoren zihlen chronische Uber- und Fehlernidhrung zu den
Hauptrisiken fiir die Entstehung erndhrungsabhangiger Krankheiten, die in Entstehung, Verlauf und
Therapie zu einem gewissen Grad durch Erndhrung beeinflussbar sind (beispielsweise erhohte Blutfett-
werte, diverse Herz- und GefdlBkrankheiten, Typ-2-Diabetes mellitus, diverse Krebserkrankungen oder
Karies; Rust et al., 2017).

Dariber hinaus ist das Thema Erndhrung gegenwartig gepragt durch klimarelevante Fragestellungen
wie reduzierte Biodiversitat und Artenvielfalt, CO2- und Methanproduzierende Nahrungsmittelindust-
rie (v.a. im tierischen Lebensmittelbereich, und lange und unnétige Transportwege in der Nahrungs-
mittelproduktions- und —vertriebskette). Die Einflisse dieser Faktoren auf die landwirtschaftliche Pro-
duktion und damit auf Nahrungsmittelverfiigbarkeit sind unumstritten (Haas et al., 2018). Uber-
dies spielen in Bezug auf hochwertige, qualitatsvolle Ernahrung auch Aspekte wie sichere, saubere Le-
bensmittel, Vermeidung von Pestiziden und Antibiotika in Lebensmitteln oder der Einsatz von Gentech-
nik eine Rolle.

41,0% der erwachsenen osterreichischen Bevolkerung sind Gibergewichtig bzw. adipds, wobei Manner
haufiger betroffen sind als Frauen. Ein Vergleich der Ergebnisse der drei letzten Osterreichischen Er-
ndhrungsberichte zeigt nur geringe Veranderungen hinsichtlich der Privalenz von Ubergewicht und
Adipositas in der Osterreichischen Bevolkerung (Rust et al., 2017). Die schulbasierte, 6sterreichi-
sche HBSC-Erhebung ermdoglicht fiir die Zielgruppe der 11-15Jahrigen Trends Uber die Zeit darzustel-
len. Der tagliche Obstkonsum erlebt dabei seit 2006 einen kontinuierlichen Anstieg: statt einem Drittel
der Schilerinnen und Schiiler im Jahr 2006 nehmen nun fast die Halfte taglich Obst zu sich. Seit
2006 steigt auch der tagliche Gemisekonsum stetig. Allerdings zeigen die Ergebnisse auch, dass
der tagliche Konsum von SiRigkeiten ebenfalls — wenn auch in etwas abgeschwachter Form — seit
2002 steigt (Felder-Puig et al., 2019).

Im Juni 2018 legten die Gesundheitsministerinnen und Gesundheitsminister der Europdischen Union
Vorschldge zur Regulierung der Vermarktung von Lebensmitteln mit hohem Energiegehalt, gesattigten
Fetten, Transfettsduren sowie hohen Anteilen an Zucker und Salz vor. Bisher sind diese nur unzu-
reichend in Osterreich zur Umsetzung gelangt. Osterreichweit verfiigt beispielsweise nur etwa die
Halfte (55 %) der Sechsjahrigen Uber ein kariesfreies Milchgebiss, 45 % der untersuchten Sechs- bis
Siebenjahrigen haben Karieserfahrung. Der sozio6konomische Status der Familie spielt dabei eine be-
deutende Rolle: Kinder von Eltern aus sozial schwachen Schichten, mit geringem Bildungsgrad und/o-
der mit Migrationshintergrund haben deutlich haufiger kariesbelastete Milchzahne (Bodenwinkel et al.,
2017).
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Das osterreichische Gesundheitsziel 7 stellt die Zuganglichkeit gesunder Erndhrung fiir alle Bevélke-
rungsgruppen in den Mittelpunkt (BMGF, 2017). Bislang wurden aber noch keine konkreten MaRnah-
men zu diesem Ziel entwickelt. Zumindest vereinheitlicht der Nationale Aktionsplan Erndhrung (NAP.e;
BMGF, 2013) seit 2013 lebensmittelbasierte Ernidhrungsempfehlungen fiir Osterreich. Oberstes Ziel
des NAP.e sind eine Verringerung von Fehl-, Uber- und Mangelerndhrungund die damit er-
hoffte Trendumkehr der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bis 2020. Die Wahl zu einem ge-
siinderen Erndhrungsmuster muss die leichtere Alternative werden. Dies soll u.a. mit 6ffentlichkeits-
wirksamen MalRnahmen und Initiativen, wie beispielsweise der Veroffentlichung von Erndhrungsemp-
fehlungen (z.B. Erndhrungspyramiden) fir Erwachsene, Kinder und Schwangere und Stillende und da-
mit verbundenen Empfehlungen zum ausgewogenen und genussvollen Essen und Trinken erreicht wer-
den. Zudem wurden eine Vielzahl an Leitlinien und Empfehlungen fir die Gemeinschaftsverpflegung
verabschiedet, deren Handhabbarkeit fiir bzw. deren Anschlussfahigkeit an die Praxis regelmaRig Gber-
prift werden muss.

Politische Handlungsfelder

. Die Wahl eines gesunden Erndhrungsmusters muss die leichtere Alternative sein!

° Bei der Gemeinschaftsverpflegung in offentlichen Einrichtungen der elementaren Bil-
dung, in Schulen, in Kranken- und Pflegehdusern, Kantinen und Mensen lGberwiegend regio-
nale, nachhaltig angebaute, saisonale Lebensmittel

. Getrdankeautomaten in Bildungseinrichtungen und Schulbuffets Schulen Uberwiegend
mit niedrig-kalorischen, zuckerarmen Produkten ausstatten, Wassertrinken férdern

. Beschrdankung von Werbung fiir Lebensmittel mit hohem Energiegehalt, geséattigten Fetten,
Transfettsduren sowie hohen Anteilen an Zucker und Salz zum Schutz von Kindern
und zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten in dieser Altersgruppe

. Verpflichtende Auflagen statt freiwilliger Zugestandnisse fiir Lebensmittelkonzerne in den
Bereichen

Aktuelle Forschungsergebnisse und Umsetzungsprojekte aus Osterreich zum Thema Erndhrung finden
Sie hier.

4. Rauchen

Aktives und in geringerer Form auch passives Rauchen ist fiir eine Vielzahl von Krankheiten und ver-
meidbaren Todesursachen allein oder mitverantwortlich, allen voran Herz- Kreislauferkrankungen und
Krebserkrankungen in allen Organsystemen. Die Lebenszeitverkirzung durch das Rauchen betrégt in
etwa 10 Jahre. Das Risiko vorzeitig zu versterben ist bei Raucherinnen und Rauchern etwa 3 Mal héher
als bei Nichtraucherinnen und Nichtrauchern und bis zu zwei Drittel aller Todesfélle bei Raucherinnen
und Rauchern sind allein durch das Rauchen verursacht (OECD, 2016; Cully et al., 2013; Banks et al.,
2015).

In Osterreich ist die Mortalitit an Herz- Kreislauferkrankungen zwar in den letzten Jahrzenten deutlich
zuriickgegangen, nicht jedoch in dem Ausmal, wie sie in anderen OECD-Landern zuriickgegangen ist.
Wahrscheinlichster Grund dafir ist, dass die Pravalenz des Rauchens in den letzten Jahrzehnten inter-
national deutlich gesunken ist, nicht jedoch in Osterreich (Grabovac et al., 2018).

Eine Analyse von Daten von 181 Landern zeigte einen klaren Abfall in der Haufigkeit zu rauchen zwi-
schen 1980 und 2010 von 41,2% auf 31,1% bei den Mannern und von 10,6% auf 6,2% bei den Frauen.
Einen Anstieg in der Raucherinnen- und Raucherpravalenz gab es nur in ganz wenigen Landern. In die-
ser Analyse gehorten Osterreichische Frauen nicht nur zu jener seltenen Gruppe mit einem Anstieg an
Raucherinnen und Rauchern, dsterreichische Frauen zeigten auch die dritthaufigste Proportion an Rau-
cherinnen in allen teilnehmenden Landern (Ng et al. 2014).
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Der Anteil der téglich rauchenden Bevélkerung ist in Osterreich im internationalen Vergleich besonders
hoch. Am haufigsten rauchen Personen im Alter von 15-29 Jahren, mit niedrigerer Schulbildung, und
arbeitslose Personen. Wihrend die Raucherprivalenz bei den Mannern in Osterreich in den letzten
Jahren auf hohem Niveau gleichgeblieben ist, ist die Raucherinnenpravalenz bei den Frauen deutlich
und signifikant gestiegen. In Osterreich rauchen gemaR Osterreichischer Gesundheitsbefragung 2014
durch Statistik Austria 26,0% der Manner und 22,0% der Frauen taglich. Im Vergleich dazu betrug dieser
Anteil in der Gesundheitsbefragung 2006/07 bei den Mannern ebenfalls 26,0% und bei den Frauen
19,1%. Besonders bei den 30-64jahrigen Frauen, bei Frauen mit niedriger Schulbildung und bei Frauen
mit Migrationshintergrund stieg der Anteil der Raucherinnen sehr stark an. Einen starken Zuwachs an
Raucherinnen und Rauchern gab es zwischen den beiden Befragungen bei Personen mit chronischen
Erkrankungen (Manner: Zuwachs von 4% relativ; Frauen Zuwachs von 23% relativ). Bei Personen mit
Diabetes mellitus war dieser Anstieg besonders gravierend: +22% bei den Mannern; +67% bei den
Frauen (eigene Berechnungen nach: Klimont et al., 2007 und Klimont et al., 2015).

Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt eine Reihe von politischen MaRnahmen gegen Rauchen.
Diese werden mit dem Akronym ,MPOWER" abgekiirzt. Diese Buschstaben stehen fiir das Monitieren
der Raucherinnen- und Raucherpravalenz und Praventionsstrategien, Schutz (,protect”) der Bevolke-
rung vor Rauchexposition, Angeboten (,,offer”) zur Tabakentwohnung, Warnhinweisen zur Gefahrlich-
keit von Tabakprodukten, Werbeverbot (,,enforce bans”) flir Tabakprodukte und Erhéhung von Tabaks-
teuer (,raise taxes“). Defizite fiir Osterreich zeigt die WHO Berichten in den Bereichen ,,P“ (Schutz der
Bevolkerung vor Rauchexposition) und ,,0“ (MaBnahmen und Zugang zu MaBnahmen zur Raucherin-
nen- und Raucherentwéhnung) auf. Und die MaRnahmen dazu, die in Osterreich gesetzlich gesetzt
werden, werden unzureichend umgesetzt und monitiert (WHO, 2017). Im Bereich Schutz vor Rauchex-
position tritt mit dem Rauchverbot in der Gastronomie ab 01.11.2019 eine deutliche Verbesserung der
Situation in Kraft.

Politische Handlungsfelder

e Eine Verstarkung der Public Health MalRnahmen zur Reduktion des Rauchens ist unumganglich,
wenn Osterreich nicht weiter in der Mortalitit von vermeidbaren Todesursachen den anderen
OECD-Landern hinterherhinken méchte.

e Es wird nicht eine einzelne MaRnahme zur Reduktion der Raucherinnen- und Raucherpra-
valenz flihren, sondern dafiir braucht es ein Paket an MalRnahmen.

e Es sollen MalRnahmen gesetzt werden, die vermitteln, dass Rauchen nicht etwas sozial Er-
wiinschtes oder gar Erstrebenswertes ist. Wird beispielsweise Rauchen in Restaurants erlaubt,
oder werden Tabakprodukte nur gering versteuert, vermittelt das, dass Rauchen ja gar nicht
so schadlich sein kann.

e Das eingefiihrte Rauchverbot in der Gastronomie sollte auf ihre Einhaltung genauestens ge-
prift werden.

e Esist darauf zu achten, dass das Rauchverbot in der Gastronomie nicht durch Ausnahmerege-
lungen aufgeweicht wird.

o Die empfohlenen EMPOWER MaRnahmen missen konsequent umgesetzt und auch monitiert
werden.

o Die Notwendigkeit zur Montierung gilt auch fir und die Haufigkeit des Rauchens selbst.

e Raucherinnen- und Rauchertherapie sollte als Routinemalnahme insbesondere bei Patientin-
nen und Patienten mit chronischen Erkrankungen, entsprechend der klinischen Leitlinien tat-
sachlich angeboten, durchgefiihrt, und liber die Krankenkassen finanziert werden.



e Da sich Hinweise darauf haufen, dass nicht nur Zigarettenrauchen schéadlich ist, sondern auch
der Konsum anderer Tabakprodukte (E-Zigaretten, Shishas, etc.) sollte die Politik auch darauf
auch Acht geben und ggf. politische MaBRnahmen setzen.

Aktuelle Forschungsergebnisse und Umsetzungsprojekte aus Osterreich zum Thema Rauchen finden
Sie hier.

5. Kinder- und Jugendgesundheit

Erziehung und Bildung werden in unserer Gesellschaft auch fiir einzelne Personen immer wichtiger,
denn die Wissensgesellschaft verurteilt Schulabbrecherinnen und -abbrecher oder Schiilerinnen und
Schiiler mit schlechten Zeugnissen zu einer lebenslangen Bedrohung ihrer sozialen Existenz. Dies hat,
wie aus vielen Studien bekannt ist, auch massive Auswirkungen auf die Gesundheit der Betroffe-
nen (Mielck et al., 2012). Deshalb gilt: Eine gute (Aus-)Bildung ist der beste Impfstoff nicht nur gegen
schlechte Arbeitsmarkt- und Teilhabechancen, sondern auch gegen schlechte Gesundheit und Krank-
heit.

Damit einher geht aber auch ein verstarkter Leistungsdruck und die Angst, in einer Gesellschaft, in der
es zwar viele Chancen, aber auch hohen Zeitdruck und viel Konkurrenz gibt, nicht mithalten zu kénnen.
So ist es nicht verwunderlich, dass die Rate an haufigen psychischen und (psycho-)somatischen Be-
schwerden bei Schiilerinnen und Schiilern aller Altersgruppen in den letzten acht Jahren signifikant ge-
stiegen ist (Felder-Puig et al., 2019). So kommen z. B. Symptome wie haufige Gereiztheit, Nervositat,
Niedergeschlagenheit und Kopfschmerzen haufiger als friher vor; viele leiden an wiederkehrenden
Einschlafschwierigkeiten. Auch die Belastung durch schulische Anforderungen ist subjektiv gestiegen.
Dazu kommt der Druck, den die sozialen Medien erzeugen, denn — dies zeigen die vorliegenden Zahlen
— Kinder und Jugendliche sind haufige Nutzerinnen und Nutzer, und ungefahr 9% zeigen eine sehr auf-
fallige Nutzung sozialer Medien, was wiederum mit erhéhten gesundheitlichen Beschwerden einher-
geht.

Bei 12% der Schiiler und 24% der Schiilerinnen im Alter von 11-17 Jahren besteht sogar Verdacht auf
eine depressive Verstimmung. Bei dlteren Schilerinnen und Schilern sowie Lehrlingen sind die diesbe-
zlglichen Pravalenzen noch héher, ndmlich 18% und 31% (Felder-Puig et al., 2019; Felder-Puig, Rame-
low et al., 2019).

Ein globales Gesundheitsproblem stellt die in vielen Teilen der Welt die steigende Rate an tUbergewich-
tigen und adipdsen Kindern dar. Deshalb hatte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) als eines von
sechs Zielen, die bis 2025 zu erreichen sind, vorgegeben, dass diese Rate nicht weiter steigen
darf (WHO 2018). In der Osterreichischen HBSC-Studie (,,Health Behaviour in School Aged Children”)
konnte aber bis dato kein Riickgang oder eine Stabilisierung bei den jugendlichen Ubergewichtsraten
festgestellt werden. So miissen mindestens 17% der 11- bis 17-jahrigen Schiilerinnen und Schi-
ler als Ubergewichtig bezeichnet werden; bei Lehrlingen sind es mindestens 25% (Felder-Puig et al.
2019, Felder-Puig, Ramelow et al. 2019). Ebenso viele sind esgemaR Osterreich-Ergebnissen
der ,,Childhood Obesity Surveillance Initiative” der WHO Europe bei Volksschulkindern der 3. Schul-
stufe (WHO, o)).

Auch das Thema Gewalt bei Kindern und Jugendlichen sollte mehr Berlcksichtigung erfahren: So ist
die Rate an schweren Gewalttaten in Schulen (mit Polizeieinsatz und/oder Anzeige) zwar nicht so stark
gestiegen, wie es viele Medienberichte vermuten lassen; trotzdem konnte in einer Uberpriifung der
Pravalenzen fiir den Zeitraum 2013-2018 eine Steigerung von ca. 8% gezeigt werden (Felder-Puig et al.,
2018). Dies wird vor allem auf einen Anstieg bei Kindern und Jugendlichen, die unter schwierigen Be-
dingungen aufwachsen missen, elterlichen Erziehungsfehlern sowie die neuen Medien, die es beson-
ders einfach machen, bestimmte Grenzen zu Uberschreiten, zuriickgefihrt.
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Politische Handlungsfelder

° Verpflichtender Ausbildungsabschluss fiir jeden Jugendlichen.

° Ausbau von Ganztagsschulen und Sicherstellung, dass speziell jene Schiilerinnen und Schiiler,
die von dieser Schulform sehr profitieren wiirden, diese Schulen auch besuchen (kdnnen).

° In der modernen Schule arbeiten verschiedene Professionen interdisziplindar zusammen, da-
mit dem Bildungs- und Erziehungsauftrag nach heutigen fachlichen Standards Genlige getan
werden kann.

° Bei der Uberarbeitung von Lehrpldnen stirkere Beriicksichtigung der Férderung von Lebens-
kompetenzen der Schiilerinnen und Schiiler; dies gilt aktuell besonders fiir Gesundheitskom-
petenz, Medienkompetenz und Umweltbildung.

° Einfihrung eines neuen Pflichtgegenstands ab Sekundarstufe |, der soziales Lernen, gewalt-
freie Kommunikation, Konfliktldsung, Werteerziehung, Gesundheitserziehung u.A. beinhal-
tet.

° Verstarkte Unterstlitzung von Eltern in Erziehungsfragen und subgruppenspezifische MaR-
nahmen der Elternbildung.

° Weiterer Ausbau der Umsetzung von evidenzbasierten MaRnahmen zur Férderung der psy-
chischen Gesundheit und Pravention psychischer Stérungen.

° Ausbau des diagnostisch-therapeutischen Angebots bei psychischen Stérungen /Erkrankun-
gen von Kindern und Jugendlichen.

° Uber verschiedene Politikfelder hinweg konzertierte MaRnahmen zur Eindimmung der Pri-
valenzen von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen.

° Weiterfiihrung der vielféltigen Anstrengungen, Kinder und Jugendliche fiir einen gesunden
Lebensstil zu begeistern und deren Lebenswelten entsprechend zu gestalten.

° Begleitende Forschung, um empirische Belege fiir (Fehl-)Entwicklungen sammeln zu kénnen.

Aktuelle Forschungsergebnisse und Umsetzungsprojekte aus Osterreich zum Thema Kinder- und Ju-
gendgesundheit finden Sie hier.

6. Gesundheit alterer Menschen

Die Osterreicherinnen und Osterreicher werden immer &lter. Aufgrund verringerter Sterblichkeit und
der Alterung geburtenreichen Jahrgiange wird der Anteil der dlteren Bevolkerung in Osterreich von der-
zeit 19% (65+ Jahre) bzw. 5% (80+ Jahre) nach den Prognosen von Statistik Austria bis 2050 vermutlich
auf 27% bzw. 11% ansteigen. Vor diesem Hintergrund ist die Forderung aktiven Alterns (active ageing),
das heiRt die Bewahrung und Verbesserung von Unabhangigkeit, Aktivitat, Gesundheit und Lebensqua-
litat dlterer Menschen, von zentraler gesellschaftlicher Bedeutung. Bei der Umsetzung geeigneter po-
litischer MaRnahmen schneidet Osterreich laut dem Index fiir aktives Altern (UNECE/EU-Commission,
2019) trotz positiver Entwicklung in den letzten Jahren (2008-2016) gegenwartig (2018) im europai-
schen Vergleich nur durchschnittlich ab (Mittelwert = 35,8, Osterreich = 35,9, Spitzenreiter Schweden
= 46,9), was sich vor allem auf die geringe hiesige Erwerbstatigkeit dlterer Menschen zwischen 55-74
Jahren zurickfiihren lasst.

Mit zunehmendem Alter steigt die Anzahl der Personen die von Multimorbiditat, kognitiven und funk-
tionellen Einschrankungen, und Gebrechlichkeit (,,frailty”) betroffen sind. 74% der befragten Personen
(80+) in der 6sterreichischen Hochaltrigenstudie (OPIA, 2015) waren beispielsweise von zwei oder
mehr chronischen Krankheiten, 53% von kognitiven Einschrankungen und 45% von Gebrechlichkeit
(pre-frailty bzw. frailty) betroffen. 30% gaben an auf Unterstiitzung im Alltag angewiesen zu sein. Die
genannten altersassoziierten Gesundheitsprobleme sind mit hochfrequenter Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen und damit hohen Kosten sowie weiteren negativen Gesundheitsfolgen
verbunden. Obwohl die gesundheitliche Versorgung in Osterreich insgesamt sehr gut ist (Bachner et al.,
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2018), sind vor dem Hintergrund der Zunahme multimorbider alterer Personen eine nach Krankheiten
und Organsystemen spezialisierte Medizin sowie die Fragmentierung der Dienstleistungen und die
hohe Anzahl von stationdren Aufenthalten multimorbider Patientinnen und Patienten im &sterreichi-
schen Gesundheitssystem problematisch. Polypharmazie spielt eine wesentliche Rolle bei dlteren Men-
schen, aufgrund der nicht vorherzusehenden Interaktionen mehrerer Medikamente und deren Neben-
wirkungen. Hervorzuheben ist demgegeniiber die palliativmedizinische Versorgung, bei der Osterreich
im europdischen Spitzenfeld ist (Arias-Casias, 2019). Umgekehrt ist die Rate der Grippeimpfungen bei
ilteren Personen in Osterreich nicht nur nicht ausreichend dokumentiert (ECDC 2018) sondern auch
niedrig (ca. 20%; EU-Schnitt = 35%, Eurostat, 2015) und damit besonders weit unterhalb der empfoh-
lenen Zielvorgabe (75%).

Die Anzahl der Pflegegeldempfinger und Pflegegeldempfingerinnen in Osterreich steigt kontinuierlich
an (1997: 3,4%; 2017: 5,2%) und besteht mehrheitlich aus alteren Personen (ca. 50% sind 80+). Diese
zentrale Saule des 6sterreichischen Langzeitpflegesystems ist nicht zweckgebunden und deckt explizit
nur Teile der Pflegekosten ab, wodurch im Kontext des 6sterreichischen Familialismus (vorrangig weib-
liche) pflegende Angehorige in die Pflicht genommen werden (Riedel & Kraus, 2010). Zudem gibt es
keine stetige Valorisierung des Osterreichischen Pflegegeldes, wodurch sich dessen Kaufkraft zeitweise
deutlich verringerte (zwischen 1993-2016 bspw. um 25%). Vor dem Hintergrund des steigenden Pfle-
gebedarfs ist die kurz- und mittelfristige Verfiigbarkeit professioneller Pflegedienstleistungen in Oster-
reich von zentraler Bedeutung. Gegenwartig betragt das Durchschnittsalter von professionellen Pflege-
kraften 47 Jahre (Rodrigues et. al., 2018). Das heift trotz international vergleichsweise hohem Qualifi-
zierungsgrad und kollektivvertraglicher Absicherung gelingt es nur unzureichend jlingere Arbeitskrafte
fir die Langzeitpflege zu gewinnen.

Entgegen gangigen Vorurteilen und einem vornehmlich defizitorientierten Altersbild existiert ein hohes
Mal} an Heterogenitét hinsichtlich des Gesundheitszustandes und des Lebenswandels dlterer Personen,
was nicht zuletzt durch soziale und gesundheitliche Ungleichheit zustande kommt. Personen mit gerin-
gerer Bildung sowie geringerem Einkommen und Vermaogen sind bei deutlich schlechterer physischer,
psychischer und kognitiver Gesundheit und sterben mehrere Jahre frilher im Vergleich zu besser gebil-
deten und vermoégenderen Personen (= Gradient gesundheitlicher Ungleichheit) (Marmot, 2005). Dies
ist neben Unterschieden im Gesundheitsverhalten vor allem auf materielle und psychosoziale Risiko-
faktoren und ihre tiber die Lebenszeit akkumulierte Wirkung zuriickzufiihren. In Osterreich gibt es erst
seit wenigen Jahren spezifische Ansatze zur Reduktion von gesundheitlicher Ungleichheit.

Politische Handlungsfelder

. Die Erwerbstatigkeit unter der alteren Bevolkerung (55 J.-74 J.) ist im européischen Vergleich
gering. Erwerbstatigkeit tragt zur materiellen Absicherung, sozialen Integration und Sinnstif-
tung bei und ist eine tragende Saule aktiver Alterspolitik. Dementsprechend wird ein Ausbau
der Férderung der Erwerbstatigkeit in der arbeitsfahigen und -willigen alteren Bevolkerung
empfohlen.

. Gesundheitsforderliche und praventive MaBnahmen (bspw. Kraft- und Ausdauertraining, aus-
gewogene Erndhrung, Vorsorgeuntersuchungen, jahrliche Grippeimpfung), die die Entste-
hung chronischer Gesundheitsprobleme vermeiden oder hinauszégern bzw. deren Verlauf
verbessern kdnnen, werden empfohlen. Gleichzeitig wird empfohlen neben den Risiken, auch
die Ressourcen alterer Menschen in den Blick zu nehmen (z. B. Lebenserfahrung und soziales
Engagement) und diese aktiv zu starken mit dem Ziel gesundheitliche Belastungen und Res-
sourcen auszubalancieren.

. Eine personenzentrierte und integrierte medizinische Primarversorgung alterer Menschen,
eine Forderung der geriatrischen Ausbildung (Additivfach, Etablierung Facharztausbildung fir
Geriatrie) sowie eine Vermeidung lberfliissiger Krankenhausaufenthalte und Polypharmazie
bei chronisch kranken dlteren Personen wird empfohlen.
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. Nachhaltige Sicherstellung der Langzeitpflege angesichts steigender Anzahl pflegebedirftiger
Alterer: Es wird eine Aufwertung der professionellen Langzeitpflege sowie eine Erhéhung und
regelmaRige Valorisierung des Pflegegeldes empfohlen.

. Verstarkung spezifischer politischer MaBnahmen zur Verringerung des Gradienten gesund-
heitlicher Ungleichheit in der gesamten Bevélkerung.

Aktuelle Forschungsergebnisse und Umsetzungsprojekte aus Osterreich zum Thema Gesundheit &lterer
Menschen finden Sie hier.

7. Gesundheit von lesbischen, schwulen, bisexuellen, Transgen-
der-, intersexuellen und queer (LGBTIQ*) Personen

Lesbische, schwule, bisexuelle, Transgender-, intersexuelle und queer (LGBTIQ*) Personen sind in allen
gesellschaftlichen Ebenen, unabhangig von Alter, Geschlecht, ethnischer, religiéser und soziokono-
mischer Zugehorigkeit, zu finden. Als eine Gemeinschaft leiden sie jedoch an groRen gesundheitlichen
Disparitaten. Ergebnisse von internationalen Studien haben darauf hingewiesen, dass LGBTIQ*-Perso-
nen im Vergleich zur heterosexuellen und Cisgender-Personen ein hoheres Risiko fiir Krebserkrankun-
gen, Adipositas, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Mobbing, Isolation, Depressionen und Angststorungen
haben. Da haufig Gesundheitsfachkrafte LGBTIQ*- Personen stigmatisieren, diskriminieren, ein ver-
mindertes Wissen haben und daher auf die spezifischen Bediirfnisse dieser Gruppe nicht eingehen
koénnen, erhilt diese Menschengruppe 6fters eine schlechtere Gesundheitsversorgung (I0M, 2011).

Im Jahr 2013 hat der amerikanische Sozialepidemiologe Ilan Meyer vorgeschlagen, dass die Gesund-
heitsdisparitaten durch ein Minderheitenstressmodell (Minority Stress Model) erklart werden kénnen.
Dieses Modell beschreibt, wie Stressfaktoren wie soziale Vorurteile und Diskriminierung bei bestimm-
ten Minderheitengruppen chronisch hohe Belastungen verursachen, die einen Effekt auf psychische
und korperliche Gesundheit der LGBTIQ*-Personen haben. Oft kann gesellschaftliche Homophobie in-
ternalisiert werden, was zu Scham-, Schuldgefiihlen und Isolation fiihrt, die die Gesundheit weiter ver-
schlechtern. Es ist wichtig anzumerken, dass all diese Phanomene als Pradiktor fir distale Stressfakto-
ren (Stereotypen, Vorurteile und Diskriminierung) auftreten, was bedeutet, dass sie die Folge von ne-
gativen sozialen Einstellungen sind (Meyer, 2003).

Die Republik Osterreich hat Fortschritte in der rechtlichen Anerkennung von LGBTIQ*-Personen durch
rezente Entscheidungen des Verfassungsgerichtshofs gemacht; z.B. gleichgeschlechtliche Partner-
schaft, Adoptionsrecht, Anerkennung des "dritten” Geschlechts als Option und Eherecht fiir gleichge-
schlechtliche Paare. Gleichzeitig zeigen EU Daten, dass in Osterreich Akzeptanz von LGBTIQ*-Personen
2018 um etwa 70% gestiegen ist. Diese ist aber niedriger als im EU Durchschnitt, der bei 76% liegt (EU
Barometer, 2019). Jedoch ist Diskriminierung und Gewalt gegenliber LGBTIQ*-Personen keinesfalls ein
Thema der Vergangenheit. Eine Online Erhebung von rund 1300 Teilnehmerinnen und Teilnehmern
untersuchte die Lebenssituation der LGBTIQ*-Personen in Wien. Die Daten zeigten, dass rund 30% der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer in den letzten 12 Monaten im 6ffentlichen Raum Gewalt und/oder
Diskriminierung erlebten. Wichtig ist jedoch, dass nur 1% der teilnehmenden Personen eine polizeili-
che Anzeige gemacht haben, was ein sehr geringes Vertrauen in Behorde zeigt (Schonpflug et al.,
2015).

Die internationale Forschung zeigt, dass Diskriminierung im Gesundheitssystem bei LGBTIQ*-Personen
sehr pravalent ist. Diesbeziiglich gibt es allerdings keine Daten aus Osterreich. Es ist bekannt, dass die
Einstellungen und das Verhalten des Gesundheitspersonals jenen der Allgemeinbevélkerung folgen
(EU FRAU, 2014; Grabovac et al., 2014; Grabovac et al., 2016). Daher bleibt die Hoffnung, dass sich mit
der Verbesserung der sozialen Stellung und der Sichtbarkeit von LGBTIQ*-Personen in der Allgemein-
bevolkerung auch die Diskriminierung von LGBTIQ*-Personen im Gesundheitssystem reduziert.
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In Osterreich sind im Gegensatz zu vielen anderen européischen Liandern LGBTIQ*-Personen in natio-
nalen Gesundheitsbefragungen und anderen national reprasentativen Kohortenerhebungen véllig un-
sichtbar, und daher viele Fragen zur Gesundheit und gesundheitlichen Bestimmungsfaktoren von LGB-
TIQ*-Personen in Osterreich unbekannt. Diese ist im groBen Gegensatz zu Lindern wie GroRbritannien,
den Niederlanden oder Schweden, in denen Fragen zur sexuellen Orientierung und zur Geschlechtsi-
dentitat in offiziellen nationalen Gesundheitsumfragen sowie in national reprasentativen akademi-
schen Kohorten gestellt werden. Die von einigen Stakeholdern haufig geduRerte Beflirchtung, Fragen
zur sexuellen Orientierung oder zur Geschlechtsidentitat zu stellen, wiirde die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer abschrecken und die Stichprobe verzerren, scheint unbestatigt zu sein, da die Erfahrungen
aus diesen Landern zeigen, dass die Antwortraten auf diese Fragen sehr hoch sind und die Antwortra-
ten im Vergleich zu anderen Fragen steigen. Der Mangel an Daten fiir Osterreich verhindert sowohl
das Monitoring als auch die wirksame Durchfiihrung von Public Health Interventionen.

Politische Handlungsfelder

Aus- und Weiterbildung zu Themen der sexuellen und geschlechtlichen Vielfalt
o Einbeziehung von LGBTIQ*-spezifischen Themen in alle Bildungsstufen, um die Sicht-
barkeit zu verbessern und die Diskriminierung in der Bevolkerung zu verringern
o Einbeziehung von LGBTIQ*-Themen in die Grundausbildung der Gesundheitsberufe
sowie Bereitstellung regelmaRiger Weiterbildungsmoglichkeiten
e Schaffung von Plattformen fir gemeinschaftsbasierte partizipative Forschung
o Bereitstellung von Finanzmitteln und struktureller Hilfe fiir solche Projekte
e Systematisches Monitoring durch Datenerfassung
o Einbeziehung von Fragen zur sexuellen Orientierung und zur Geschlechtsidentitat in
nationale Gesundheitsbefragungen
o Einbeziehung von Fragen zur sexuellen Orientierung und zur Geschlechtsidentitdt in
andere nationale reprasentative Kohorten
e Entwicklung einer nationalen Strategie zur Verbesserung der Gesundheit und der Beteiligung
von LGBTIQ*-Personen

Aktuelle Forschungsergebnisse und Umsetzungsprojekte aus Osterreich zum Thema Gesundheit von
LGBTQ*-Personen finden Sie hier.

8. Gesundheitskompetenz der Bevolkerung

»Gesundheitskompetenz ist verknlipft mit Bildung und umfasst das Wissen, die Motivation und die
Kompetenzen von Menschen in Bezug darauf, relevante Gesundheitsinformationen in unterschiedli-
cher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Bereichen der
Krankheitsbewaltigung, der Krankheitspravention und der Gesundheitsférderung Urteile fallen und
Entscheidungen treffen zu konnen, welche die Lebensqualitdt im gesamten Lebensverlauf erhalten
oder verbessern.”“(HLS-EU Consortium, 2012; Kickbusch et al., 2016)

Gesundheitskompetenz ist ein relationales Konzept, das heiflt, das AusmaR an Gesundheitskompetenz
hangt sowohl von den individuellen Kompetenzen einer Person ab als auch von den Anforderungen,
die die Umwelt an die Person stellt. Gesundheitskompetenz ist daher nicht allein eine Frage des Ge-
sundheits- und Bildungsbereichs, sondern bedarf gemeinsamer Anstrengungen in allen gesellschaftli-
chen Bereichen.
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Auf individueller Ebene ist Gesundheitskompetenz eine wichtige Voraussetzung, um gute Gesundheits-
entscheidungen zu treffen. Diese wirken sich u.a. auf Lebensstil (wie verhalte ich mich?), auf das Selbst-
management von Gesundheitsproblemen und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (wo-
hin wende ich mich?), und Interaktion mit den Gesundheitsberufen aus (in wie weit erkenne ich Sinn,
Handhabbarkeit der MalRnahmen und setze sie um?).

In Osterreich ist die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung im Vergleich zu anderen Liandern (u. a.
Niederlande) schwach ausgepragt. Viele Menschen in Osterreich haben Probleme, Gesundheitsinfor-
mationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden und sich im Gesundheitssystem zu-
rechtzufinden. Jede zweite Person hat Probleme zu verstehen, was der Arzt oder die Arztin sagt. Insbe-
sondere bei chronisch kranken und alteren Menschen, das heilt gerade in der Personengruppe, die
haufig Gesundheitsdienstleitungen in Anspruch nehmen muss, ist die Gesundheitskompetenz proble-
matisch.

Die Rahmenbedingungen, die Menschen vorfinden, haben einen mafigeblichen Einfluss auf die Ge-
sundheitskompetenz. Auf organisationaler Ebene stellt sich daher die Frage, wie gut finden sich die
Nutzerinnen und Nutzer in vorhandenen Strukturen und Leitsystemen zurecht, wie gut verstehen sie
die Gesundheitsfachkrafte und die ausgehandigten Informationen mit Gesundheitsbezug. Mit den Kon-
zepten fiir gesundheitskompetente Krankenbehandlungsorganisationen und Primarversorgungseinhei-
ten liegen Wegweiser fir die Umsetzung vor. Neben der Anwendung im Gesundheitswesen, beginnt
Gesundheitskompetenz auch zunehmend in anderen Settings Ful} zu fassen: Konzepte fir gesundheits-
kompetente offene Jugendarbeit und gesundheitskompetente Gemeinden erschlielen weitere Mog-
lichkeiten zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz und der Gesundheit der gesamten Bevdlke-
rung. Insbesondere im Produktions- und Dienstleistungssektor konnen die Grundlagen fir gute Ge-
sundheitsentscheidungen der Konsumentinnen und Konsumenten (beispielsweise bezliglich Produk-
tinformationen) gelegt werden.

Eine patientinnen- und patientenzentrierte Gesprachsfiihrung ist einer der zentralen Hebel, um Pati-
entinnen und Patienten in ihrer gesundheitskompetenten Kommunikation zu starken und sie dazu zu
befédhigen, sich als Partnerinnen und Partner aktiv und selbstbestimmt in ihre Gesundheitsversorgung
einzubringen. Dies fuhrt zudem nachweislich zu besseren Behandlungserfolgen, mehr Zufriedenheit
der Patientinnen und Patienten und der Gesundheitsberufe und entlastet die Arbeitssituation der Ge-
sundheitsberufe durch die effektive Nutzung der Zeit. Ein weiterer wichtiger Mosaikstein sind quali-
tatsvolle und verstandliche Gesundheitsinformationen. Studien belegen, dass lediglich 11% der 6ster-
reichischen Medienartikel unverzerrt Gber Gesundheitsthemen berichten (Kerschner et al., 2015) bzw.
lediglich 14% der Broschiiren den Qualitatskriterien der Guten Gesundheitsinformation entsprechen
(IAMEV, 2017).

Um den relationalen Aspekt des Gesundheitskompetenz-Konzeptes zu berlicksichtigen, bedarf es nicht
nur Interventionen auf der individuellen und organisationalen Ebene, sondern einer Einbeziehung von
Betroffenen in Behandlungsentscheidungen, Krankenbehandlungsorganisationen und gesundheitspo-
litische Entscheidungen. Die Einbeziehung von organisierten Betroffenen in gesundheitspolitischen
Entscheidungen und —projekten ist wichtig, um moglichst friihzeitig ein umfassendes Problemverstand-
nis zu generieren und passgenaue Losungen zu entwickeln und umzusetzen. Im Unterschied zu
Deutschland gibt es bislang noch kaum Regelungen fiir die Einbeziehung und Auswahl von zivilgesell-
schaftlichen Patientinnen- und Patientenvertretern (Selbsthilfeorganisationen, Behindertenorganisati-
onen, Betroffenenorganisationen, ...) in gesundheitspolitische Entscheidungsprozesse. Mit dem Kon-
zept zur 6ffentlichen Férderung der Selbsthilfe und den neu etablierten Strukturen sind erste Schritte
in diese Richtung gesetzt worden.

Politische Handlungsfelder
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Koordinierter Ausbau der MaBnahmen zu Starkung der Gesundheitskompetenz im Sinne einer politik-
feldibergreifenden Gesamtstrategie, dabei gilt es zu fokussieren auf:
e Stdrkung der individuellen Gesundheitskompetenz

o RegelmaRige Folgeerhebung der internationalen Gesundheitskompetenzstudie, um
Anderungen auf Bevélkerungsebene zu beobachten

o Empowerment der Nutzerinnen und Nutzer

o (Weiter-)Entwicklung von Konzepten der organisationalen Gesundheitskompetenz, insbeson-
dere im Gesundheits- und Bildungswesen, Dienstleistungs- und Produktionssektor, Umsetzung
und Evaluierung dieser

o Entwicklung und Bereitstellung von guten Gesundheitsinformationen in den genann-
ten Bereichen entsprechend der Kriterien der Osterreichischen Plattform Gesund-
heitskompetenz

o Schaffung der Rahmenbedingungen fiir patientinnen- und patientenzentrierte Ge-
sprachsfiihrung und damit guter Gesprachsqualitat in Gesundheitseinrichtungen (Aus-
bildung der Gesundheitsberufe, finanzielle Regelungen, ...)

o Rahmenbedingungen fir gute Gesundheitsinformationen im Produktions- und Kon-
sumsektor schaffen

e Das Gesundheitssystem unter Einbeziehung der Betroffenen gesundheitskompetenter ma-
chen

o Legistische Verankerung, die Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung zu steigern, das
heiRt die Aufgabe Wissen, Motivation und Fahigkeiten mit Gesundheitsinformationen
umzugehen sowie die nétigen Rahmenbedingungen (z. B. §15a Vereinbarung ,Finan-
zierung und Organisation des Gesundheitswesens”, Berufsgesetze der Gesundheitsbe-
rufe, Gesundheitsqualitdtsgesetz, Schulunterrichtsgesetz)

o Starkung der Biirgerinnen und Biirgerbeteiligung durch Entwicklung und Umsetzung
einer koordinierten Strategie zur Beteiligung von Betroffenenorganisationen an ge-
sundheitspolitischen Entscheidungen (Arbeitsgruppen, Gremien, ...) sowie Bereitstel-
lung der dafiir erforderlichen finanziellen und organisationalen Unterstitzungsstruk-
turen

o Etablierung nachhaltiger Strukturen zur kontinuierlichen Unterstiitzung von Betroffe-
nenvertreterinnen und -vertretern

Aktuelle Forschungsergebnisse und Umsetzungsprojekte aus Osterreich zum Thema Gesundheitskom-
petenz in der Bevélkerung finden Sie hier.

9. Arbeit und Gesundheit

Im Jahr 1950 haben die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die Internationale Arbeitsorganisa-
tion (ILO) die folgende Definition von Gesundheit am Arbeitsplatz gegeben: Es geht um ,Férderung und
Aufrechterhaltung eines HéchstmafSes an kérperlichem, geistigem und sozialem Wohlbefinden von Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmern in allen Berufsfeldern, durch Prdvention von Krankheit, Risikokon-
trolle und wechselseitige Anpassung von Arbeit und Menschen” (Alli, 2008).

Aus medizinischer Sicht konzentriert sich der wissenschaftliche Diskurs haufig auf die pathologischen
Aspekte der Arbeit: Verletzungen und Arbeitsunfalle, toxikologische Bedenken, Berufskrankheiten,
krankheitsbedingte Fehlzeiten und andere. Arbeit kann jedoch auch als Gesundheitsressource gesehen
werden. Arbeit spielt eine sehr wichtige Rolle flir das Wohlbefinden von Einzelpersonen und den Zu-
sammenhalt der Gesellschaft, da Arbeit Einkommen schafft, das Selbstwertgefiihl steigert und einen
Ort fir Geselligkeit und Lernen bietet. Damit die salutogenen Wirkungen der Arbeit die pathogenen
Uberwiegen, sollten die Arbeitsbedingungen sicher und gesundheitserhaltend sein.
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Das Problem der Arbeitslosigkeit ist in den letzten Jahren in den Mittelpunkt wirtschaftlicher und sozial-
politischer Uberlegungen geriickt. Mit 4,4% Arbeitslosenquote (internationale Zahlen) stellt dieses
Problem in Osterreich fiir mehrere hunderttausend Menschen in Osterreich ein sehr reales Problem
dar (Eurostat, 2019) und ist mit verschiedenen gesundheitlichen Folgen verbunden. In nationalen Be-
rechnungen wird sogar von 7,4% Arbeitslosigkeit im Jahr 2019 berichtet (WIFO, 2019). Besonders prob-
lematisch ist die steigende Arbeitslosenquote bei Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die alter als
50 Jahre alt sind. In dieser Population betragt ist die Arbeitslosenquote etwa doppelt so hoch als in der
Allgemeinbevélkerung, mit steigender Tendenz (AMS, 2019; EURES, 2018). GemaR Gesundheitsbefra-
gung haben arbeitslose Menschen in Osterreich, bei gegebenem Alter, die weitaus schlechteste Ge-
sundheit. Das betrifft die Haufigkeit einer Vielzahle von chronischen Krankheiten, das gesundheitsbe-
zogene Verhalten genauso wie die selbstberichtete Gesundheit (Statistik Austria, 2016). Erklart kann
das einerseits damit werden, dass der Gesundheitszustand haufig den Weg in die Arbeitslosigkeit ebnet,
andererseits aber auch Krankheiten es sehr unrealistisch machen kénnen, einen Weg aus der Arbeits-
losigkeit zu finden.

Ein weiteres grolRes Thema in Bezug auf Gesundheitszustand und Arbeit ist Produktivitatsverlust durch
Krankenstande und krankheitsbedingte Pensionierungen (Invaliditdtspension bzw. Berufsunfahigkeits-
pension). Diese sind nicht nur fiir die betroffenen Patientinnen und Patienten problematisch, sondern
spielen auch eine groBe wirtschaftliche Rolle und es entstehen enorme Kosten auf Seiten der Arbeit-
geberinnen und Arbeitgeber, sowie auf Seiten der Sozialversicherung. Gesundheitliche Griinde fir
Krankenstandstage und krankheitsbedingte Frithpensionierungen in Osterreich sind vor allem musku-
loskelettale Erkrankungen (wie chronische Schmerzen) und — in zunehmendem MaRe — psychische Er-
krankungen (wie depressive, angstbetone und stressbedingte Erkrankungen, bzw. ,Burnout”) (Leoni &
Schwinger, 2017).

Aus diesem Grund konzentriert sich moderne wissenschaftliche betriebliche Gesundheitsférderung
auch auf Fragen der Erhaltung der psychischen und physischen Ressourcen arbeitsloser Menschen, und
Menschen mich chronischen Gesundheitsbeeintrdachtigungen. Damit kdnnte man eine Verbesserung
des korperlichen und psychischen Wohlbefindens und eine positivere Einschatzung der Lebensqualitat
erreichen (Grabovac & Mustajbegovic, 2015).

Ein aufkeimendes Problem, das zunehmend in Bezug der Auswirkungen auf die Gesundheit erkannt
wird, ist die Jobunsicherheit bzw. Prakarisierung. Mit den wirtschaftlichen Veranderungen sind mehr
und mehr Jobs Teilzeitbeschaftigungen und/oder befristet, mit oder ohne vertragliche Verpflichtungen.
Dies wird immer mehr zur Norm, insbesondere fiir jiingere Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die
zum ersten Mal in die Arbeitswelt eintreten. Forschungen zeigen, dass eine solche Arbeitsplatzunsi-
cherheit mit unerwiinschten gesundheitlichen Folgen verbunden ist, noch mehr als Arbeitslosigkeit.
Darliber hinaus beeinflusst die Jobunsicherheit eine Reihe sozialer Probleme wie den Wohnungsbau
oder die Unfahigkeit zur Familienplanung und tragt zur aktuellen demografischen Entwicklung bei
(Bartley et al., 2006; Klug, 2017).

Osterreich hat eine fast doppelt so hohe Privalenz tédlicher Arbeitsunfille wie der EU-Durchschnitt,
was darauf hindeutet, dass mehr Arbeit zur Verbesserung der Sicherheit am Arbeitsplatz durch betrieb-
liches Gesundheitsmanagement erforderlich ist. Die Formulierung von ,Grundséatzen Betrieblicher Ge-
sundheitsférderung” (BGF) erfolgte erstmals in der Luxemburger Deklaration 1997 der Européischen
Union (ENWHP, 2018): ,,BGF umfasst alle gemeinsamen MafSnahmen von Arbeitgeberinnen und Arbeit-
gebern, Arbeitnehmerinnen und Arbeitgebern und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und
Wohlbefinden am Arbeitsplatz. Dies kann durch eine Verkniipfung folgender Ansdtze erreicht werden:
Verbesserung der Arbeitsorganisation und Arbeitsbedingungen.“

Forderung einer aktiven Mitarbeiter- und Mitarbeiterinnenbeteiligung macht persénliche Kompeten-
zen starker. Durch Investitionen in BGF und die Schaffung sicherer und gesunder Arbeitsplatze wird die
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Anzahl der Arbeitsunfalle, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Krankheiten verringert, was wiede-
rum die soziale und wirtschaftliche Belastung der Gesellschaft durch die Verringerung von Fehlzeiten
und Produktivitatsverlusten verringert (Grabovac & Mustajbegovic, 2015).

Die zukiinftige gesundheitspolitische Aufgabe besteht in der Heranflihrung an das gesetzliche Pensi-
onsantrittsalter und in der Senkung invaliditdtsbedingter Pensionen durch Erhalt von Arbeitsfahigkeit
mittels altersgerechter Gestaltung der Arbeitswelt, sowie der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
durch betriebliches Eingliederungsmanagement. Es sind sowohl wirtschaftliche als auch menschliche
Grinde, die eine Forderung von Arbeitsfahigkeit Gber eine langere Berufsdauer sinnvoll und notwendig
machen.

Politische Handlungsfelder

e Entwicklung einer nationalen Strategie fiir betriebliche Gesundheitsférderung (BGF)
o BGF sollte kulturell sensibel sein und die Vielfalt am Arbeitsplatz beriicksichtigen
o Kontinuierliche Weiterbildung fiir Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, aber auch
Arbeitssicherheitspersonal und Expertinnen und Experten fiir Gesundheit am Arbeits-
platz
o Einbeziehung von BGF-relevanten Themen in Arbeitsinspektionen
e Unterstitzung fiir Arbeitsplatze, die die Inklusion und Nichtdiskriminierung ihrer Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmer aktiv férdern
o Besonderes Augenmerk sollte auf dltere Arbeitnehmerinnen Arbeitnehmer, sowie jun-
gen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer gerichtet werden, die zum ersten Mal in
das Erwerbsleben eintreten
o Forderung sicherer Arbeitsplatze unter aktiver Beteiligung der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer
e Unterstitzung fiir Programme, die aktiv nach neuen Wegen suchen, um Langzeitarbeitslose an
den Arbeitsplatz zuriickzufiihren und die Riickkehr von Menschen mit Behinderungen oder
chronischen Krankheiten zur Arbeit zu férdern
o Durchfiihrung von Programmen, die unter aktiver Beteiligung der Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer entwickelt und durchgefiihrt werden
e Nationale Strategie zur Einstellung junger Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer und zur For-
derung des Rechtsschutzes gegen Arbeitsplatzunsicherheit und Prakarisierung

Aktuelle Forschungsergebnisse und Umsetzungsprojekte aus Osterreich zum Thema Arbeit und Ge-
sundheit finden Sie hier.

10. Impfungen

Die Schutzimpfungen gegen Infektionserkrankungen sind zweifelsfrei zu den grolRen Errungenschaften
und Erfolgen der Primarpravention zu rechnen. Impfungen gehéren zu den wirksamsten und kosten-
glnstigsten MaBnahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit. Geimpfte Personen sind in der Regel
gegen die entsprechenden Erkrankungen geschiitzt. AuRerdem verhindern sie innerhalb einer Popula-
tion die Weitergabe des infektiosen Agens und damit die Ausbreitung der Erkrankung (Herdenimmuni-
tat). Bei Infektionen, bei denen die Erreger nicht in anderen Spezies vorhanden sein kénnen, die also
nur von Mensch zu Mensch weitergegeben werden, ist damit sogar eine Ausrottung der Erkrankung
moglich. Bei den Pocken ist dies in globalem MaRstab bereits gelungen, auf der europdischen Skala
konnte ein Verschwinden der Kinderlahmung erreicht werden.

Die Européische Kommission empfiehlt den Mitgliedsstaaten, die nationalen Impfprogramme nach den
neuesten wissenschaftlichen Evidenzen zu gestalten und an aktuelle Entwicklungen anzupassen (Euro-
paische Union, 2018). Eine grenziiberschreitende Koordination soll dem Fakt Rechnung tragen, dass
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sich Infektionen nicht an Landesgrenzen halten. Ebenso muss auf der Tatsache Rechnung getragen wer-
den, dass sich liber soziale Medien und militante Impfgegnerinnen- und -gegnergruppen Desinforma-
tion und unbegriindete Angste rapid ausbreiten konnten. Der Schwerpunkt éffentlicher Wahrnehmung
hat sich dadurch ungtinstig verlagert - weg von den Vorteilen des Impfens und der Gefahr von Infekti-
onen und deren Spatfolgen hin zu Angst und Skepsis gegeniiber vermeintlichen, unbewiesenen Neben-
wirkungen. Die Kommission empfiehlt, den Dialog mit den Birgerinnen und Biirgern zu verstarken, um
tief sitzende Bedenken und Zweifel zu verstehen und die Gesundheitskompetenz zu starken. Dabei spie-
len Beschaftigte im Gesundheitswesen eine entscheidende Rolle. Auch die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) empfiehlt, jeden Arztkontakt zu niitzen, um den Impfstatus zu Gberprifen und Impflicken
aufzudecken und fehlende Impfungen nachzuholen (WHO, 2014). Ein Abraten von Impfungen ohne
Vorliegen einer Kontraindikation ist ein VerstoRR gegen die Prinzipien der evidenzbasierten Medizin und
kann die berufliche Vertrauenswiirdigkeit der Arztin oder des Arztes in Frage stellen.

Die Durchimpfungsrate mit empfohlenen Impfungen ist in Osterreich im internationalen Vergleich re-
lativ gering. Bei Erwachsenen geht die Durchimpfungsrate aus Gesundheitsbefragungen hervor. GemaR
der letzten Gesundheitsbefragung durch Statistik Austria 2014 gaben 9% an, im Jahr vor der Befragung
eine Grippeimpfung in Anspruch genommen. Bei weiteren 22% lag die Impfung langer als ein Jahr zu-
rick (die Grippeimpfung sollte jahrlich erfolgen). 69% hatten noch niemals eine Grippeimpfung in An-
spruch genommen. Im Gegensatz zur Grippeimpfung bestand bei der FSME-Impfung (,,Zeckenimpfung”)
bei 65% ein aufrechter Impfschutz. Die Pneumokokkenimpfung, die bei Personen héheren empfohlen
wird, wurde von 11 % der Personen ab 60 Jahren in Anspruch genommen. Fiir die Impfungen gegen
Tetanus, Diphtherie und Poliomyelitis wird empfohlen, dass alle zehn Jahre eine Auffrischung durchge-
flihrt wird. Ein aufrechter Impfschutz gegen Tetanus besteht laut Befragung bei 74%, gegen Diphtherie
bei 47% und gegen Poliomyelitis bei 45% (Klimont et al., 2015).

Ein Beispiel fur eine wichtige Impfung im Kindesalter ist die Masernimpfung. Wahrend bei den 2-5-
jahrigen Kindern in Osterreich beispielsweise bei den Masern die von der WHO empfohlene Durchimp-
fungsrate fir die erste Impfung von 95% noch erreicht wird, fallt die Zahl fur die 2. Teilimpfung bereits
auf 82%. Das bedeutet, dass 47.000 Kinder in dieser Altersgruppe noch dringend eine 2.Impfung bené-
tigen. Im Jahr 2018 wurden in Osterreich 77 Masern-Fallmeldungen registriert, in der WHO-Region Eu-
ropa gab es mehr als 80.000 Masernfille mit 72 Todesopfern - Ausdruck einer weltweit erhohten Ma-
sernaktivitat (BMASGK, 2018).

Politische Handlungsfelder

. Investitionen in die Gesundheitskompetenz der Biirgerinnen und Birger zum Thema Impfun-
gen. Ziel muss ein breiteres Wissen um die Gefahren von Infektionserkrankungen und deren
Spatfolgen sein und eine entsprechende soziale Kompetenz, um Desinformation erkennen
und gleichzeitig Phanomene wie Herdenimmunitat verstehen zu kénnen.

. Aufklarung und Motivation des arztlichen und nichtarztlichen Gesundheitspersonals, die
Wichtigkeit und Notwendigkeit von Schutzimpfungen zu betonen und bei Patientinnen- und
Patientenkontakt entsprechende Beratungen durchzufiihren.

. Immunisations-Dienstleistungen sollen nahe am Blirger bzw. der Biirgerin sein und unkompli-
ziert bei jedem Kontakt mit dem Gesundheitssystem, vor allem in der hausérztlichen und kin-
derarztlichen Versorgung verfligbar sein.

° Arztinnen und Arzte, insbesondere Schuldrztinnen und Schulérzte, die Impfungen innerhalb
des nationalen Impfplans durchfihren, sollen bei der Vorbereitung, dem Aufklarungsproze-
dere und der Organisation der Impfungen - vor allem bei Schulkindern - unterstiitzt werden.

Aktuelle Forschungsergebnisse und Umsetzungsprojekte aus Osterreich zum Thema Impfungen finden
Sie hier.
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11. Primdrversorgung

Die im Sinne der Niederschwelligkeit und Verfiigbarkeit am hdchsten anzusehende Eben des Gesund-
heitssystems wird als Primarversorgung bezeichnet. Im Auftrag der Europdischen Kommission hat eine
Expertengruppe die Versorgungsebene Primarversorgung definiert als ,,die Versorgungsebene, welche
allgemein zugdngliche, integrierte, personenzentrierte und umfassende sowie familienorientierte und
gemeindenahe Dienstleistungen der Gesundheitsversorgung bereitstellt. Diese Dienstleistungen wer-
den von einem Team von Fachkrdften erbracht, welches dafiir verantwortlich ist, dass der grofsen Mehr-
heit personenbezogener Gesundheitsbediirfnisse angemessen begegnet wird. Die Dienstleitungen wer-
den in einer dauerhaften Partnerschaft mit den Patientlnnen und Laienversorgerinnen/-pflegerinnen
unter Miteinbeziehung der Gegebenheiten in der Familie und lokalen Gemeinschaft umgesetzt und spie-
len eine zentrale Rolle in der gesamten Koordination und Kontinuitdt der Gesundheitsversorgung der
Menschen” (OGPH, o)).

Als Primarversorger sind neben (Haus)Arztinnen und-drzten fiir Allgemeinmedizin auch niedergelas-
sene Kinderarztinnen und -arzte, Zahnarztinnen und -drzte sowie niedergelassene Physiotherapeutin-
nen und -therapeuten, Pflegepersonen und andere ambulant titige Gesundheitsdienstleisterinnen und
-dienstleister zu sehen, zu denen Patientinnen und Patienten im Erkrankungsfall niederschwellig und
formlos Zugang haben sollen. Die Rolle der Arzteschaft als Leitprofession im Gesundheitswesen lenkt
die Diskussion Gber Primarversorgungsstrukturen aber hauptsachlich auf Arztpraxen bzw. arztlich ge-
flhrte Primarversorgungseinrichtungen. Das bedeutet, dass in diese Praxen Fachkompetenz und Tech-
nologien integriert werden missen, um entsprechende Diagnostik und Behandlung bieten zu kénnen,
damit die Patientinnen und Patienten nicht von Ort zu Ort geschickt werden miissen. Bei entsprechen-
der Notwendigkeit soll eine reibungslose Weitertiberweisung in den sekundaren Versorgungssektor
(niedergelassene Fachéarztinnen und Facharzte, Spezialambulanzen) maoglich sein.

Dezidiert ist auch die Integration von Gesundheitsforderung, Gesundheitskompetenz und Pravention
in diese Strukturen vorgesehen (B-ZK 2014). Letzteres fiihrt neben der Krankenbehandlung (Defizitori-
entierung) eine ergdnzende Orientierung an Gesundheit bzw. den Gesundheitsressourcen von Patien-
tinnen und Patienten ein, die es insbesondere bei chronisch kranken Menschen zu starken gilt fur
mehr Wohlbefinden trotz Erkrankung. Bereits in der Ottawa Charter der Weltgesundheitsorganisation
(WHO, 1986) wird von ,Re-orienting health services” gesprochen, die meint, dass im Gesundheitsver-
sorgungssystem Pravention und Gesundheitsférderung bericksichtigt werden missen. 30 Jahre spa-
ter wurde in der Vienna Declaration der Europdischen Public Health Organisationen erklart, dass es
nach wie vor gilt, diese Herausforderung im Gesundheitssystem zu meistern (McKee, 2016).

In mehreren jangst publizierten Arbeiten wurde ein klarer Trend festgestellt, dass immer mehr Men-
schen in Osterreich zunehmend - unter Umgehung der Primarversorgung - direkt Facharztpraxen und
Ambulanzen aufsuchen. Wahrend die Zahl der Menschen, die eine Allgemeinpraxis aufsuchen mit ca.
78% im europdischen Durchschnitt liegt, ist die Zahl der Konsultationen von Facharztpraxen (mit und
ohne Zuweisung durch den Hausarzt) mit ca. 67% im Vergleich sehr hoch. Dies gilt auch fur Selbstzu-
weisungen in Spitalsambulanzen (Hoffmann et al, 2019). Ursache ist das Fehlen einer wirksamen Ga-
tekeeping-Funktion der hausarztlichen und Primarversorgungsstrukturen, die klar geregelte Wege in
der Pyramide der Gesundheitsversorgung von der breiten Basisversorgung bis nach oben in die Spit-
zenmedizin aufzeigen.

Politische Handlungsfelder

e Implementierung einer klar geregelten Gatekeeping-Kompetenz in die Primarversorgungs-
strukturen
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e Ein Anreizsystem fiir nachkommende Arztinnen und Arzte, sich fiir die Allgemeinmedizin zu
entscheiden, indem fachliche und technische Kompetenz in Diagnostik und Therapie in Allge-
meinpraxen geférdert und honoriert wird. Auch sollen neue Arbeitszeit- und Job-Sharing-Mo-
delle die starren Korsette der traditionellen Kassenvertragsstellen aufbrechen.

e  Ermutigung zur Grindung von Gemeinschaftspraxen oder Primarversorgungszentren, um
Teamwork zu ermoglichen und um eine 2. Meinung gleich vor Ort zu bekommen - auch durch
Vernetzung und Kollaboration mit nichtarztlichen Gesundheitsberufen.

e Stdrkung der universitdaren Ausbildung in Allgemeinmedizin mit Integration evidenzbasierter
Gesundheitsférderung und Pravention

e  Stdrkere Anerkennung und Schaffen von Rahmenbedingungen fiir die Integration von Ge-
sundheitsférderung in die Kernprozesse der Priméarversorgung

Aktuelle Forschungsergebnisse und Umsetzungsprojekte aus Osterreich zum Thema Priméarversorgung
finden Sie hier.
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