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Abstract (dt.)

Die alternde Bevoélkerung, der Anstieg von Gesundheitsrisiken und chronischen Krankheiten
bestimmen das Gesundheitssystem unserer Zeit. Wirden Gesundheitsrisiken friiher erkannt
werden und Ressourcen rechtzeitig aufgebaut werden, kénnte vielen Krankheiten
vorgebeugt werden. Gesundheitsférderung zielt darauf ab, die Gesundheitsressourcen von
Individuen, Gruppen und Lebenswelten zu verstarken, damit diese ein HéchstmaB an
physischem, seelischem und sozialem Wohlbefinden erlangen.

Die gesetzlichen Krankenversicherungen sind seit mehr als 120 Jahren fester Bestandteil
des Osterreichischen Gesundheitssystems. |hr Hauptaufgabenbereich liegt in der
Behandlung und Kuration von Krankheiten. Seit 1992 ist auch die Gesundheitsférderung Teil
ihres Aufgabenspektrums.

Wie ist die Einflhrung der Gesundheitsférderung in die gesetzliche Krankenversicherung
vonstatten gegangen? Wie haben die Krankenversicherungen, die Ublicherweise zu
pathogenen Krankenbehandlungssektor gezéhlt werden und nicht zum salutogenetisch-
orientierten Gesundheitssystem, auf diese Neuerungen reagiert? Die Forschungsfragen
wurden in der vorliegenden Arbeit mit Hilfe einer sozialwissenschaftlichen Literaturanalyse
und qualitativen Expertinneninterviews mit den Vertreterinnen der gesetzlichen

Krankenversicherungen bearbeitet.

Abstract (engl.)

The ageing population, increasing health threats and the rise of chronic diseases
characterize the Austrian health care system today. If health risks were detected earlier and
resources built up in time, many diseases could be prevented or even avoided in the first
place. Health promotion aims at reinforcing health resources of individuals, groups and
settings in order to reach a maximum of physical, mental and social well-being.

The social health insurance funds have been a component of the Austrian health care
system for over 120 years now. Their overall area of responsibility lies in the treatment and
curing of diseases. Since 1992 health promotion has become an “additional” part of their
responsibilities.

How did the integration of health promotion into the social health insurance funds go about?
How did the insurance funds, which are traditionally located in the pathogenic health sector
as opposed to the salutogenetic health sector, react to these changes? The research
questions were elaborated on by means of a literature review and by conducting qualitative

interviews with the social health insurance funds in Austria.



1. Einleitung und Forschungsvorhaben

Einleitung

,Ein Arzt steht am Ufer eines schnell flieBenden Flusses und hért die verzweifelten Schreie
einer ertrinkenden Frau. Er springt ins Wasser, holt die Frau heraus und beginnt die
kinstliche Beatmung. Aber als sie gerade anfangt zu atmen, hért er einen weiteren
Hilfeschrei. Der Arzt springt abermals ins Wasser und holt einen weiteren Ertrinkenden, tragt
ihn ans Ufer und beginnt mit der Wiederbelebung. Und als der gerade zu atmen anfangt, hért
er einen weiteren Hilferuf. Das geht immer weiter und weiter in endlosen Wiederholungen.
Der Arzt ist so sehr damit beschaftigt, ertrinkende Menschen aus den Fluten herauszuholen
und wiederzubeleben, dass er nicht mal Zeit hat nachzusehen, wer denn die Leute
stromaufwarts in den Fluss hineinst6Bt.“ (Kihn 1993 zitiert nach Steen 2005: 25)

Die Flussparabel von Kihn ist in vielerlei Hinsicht lehrreich. Die Medizin hilft individuell,
problembezogen und unmittelbar, jedoch bekampft sie nicht die Ursache dafirr, dass
Menschen erkranken. Dieses Phanomen nennt Deszy (1995:9) ,Drehtirmedizin“ — ,was
heute behandelt und geheilt wird, ist morgen wieder zerstért.“ (ebd. 1995:9). Dadurch steigen
u.a. die Kosten im Gesundheitssystem stetig an. Die Medizin setzt dort an, wo bereits ein
Schaden entstanden ist. Gesundheitsférderung setzt dort an, wo noch keine Gefahren oder
Risiken fiir den Menschen entstanden sind. Sie férdert einerseits Gesundheitspotenziale und
Ressourcen und befahigt Menschen so, ein HochstmaB an Gesundheit zu erreichen.
Andererseits setzt die Gesundheitsférderung einen Schwerpunkt auf die Schaffung gesunder

Lebenswelten (vgl. Pelikan, Halbmayer 1999).

Gesundheit und Krankheit (Kapitel 2)

Das Altern der Bevélkerung, steigende Gesundheitsrisiken und der Anstieg chronisch
kranker Menschen bestimmen das Gesundheitssystem der heutigen Zeit (vgl. Yahsi 2001).
Wiirden Risiken friher erkannt werden und Ressourcen rechtzeitig gesteigert werden,
kénnten viele Erkrankungen verhindert oder gemildert werden, was zu einer weniger hohen
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sowie zu Kosteneinsparungen im gesamten
System flhren wirde. Die Prioritaten in unserem System liegen bei Akut- und Notfallmedizin
sowie in der Krankenbehandlung, jedoch nicht bei Rehabilitation, Pravention oder
Gesundheitsférderung (Badura 1999:239). ,Wir kennen viele Krankheiten, aber nur eine
Gesundheit...” (Pelikan, Wolff 1999:14).



Wissenschaftliche Grundlagen der Gesundheit (Kapitel 3)

Gesundheit liegt sowohl in der individuellen Verantwortung des Einzelnen als auch in der
Schaffung gesunder Lebenswelten. Der gesundheitswissenschaftliche Diskurs behandelt
sowohl individuelle Potenziale und Ressourcen zur Erreichung optimaler Gesundheit (siehe
Kapitel 3.1) als auch den Einfluss von Systemen und Umwelten auf die menschliche
Gesundheit (siehe Kapitel 3.2).

Gesundheitsférderung — das Konzept und seine Vielfalt (Kapitel 4)

,Gesundheitsférderung zielt darauf ab, allen Menschen ein hodheres MaB an
Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie dazu zu befahigen,
koérperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen.” (WHO 1948 zitiert nach
Pelikan, Wolff 1999). Gesundheitsférderung kann als strategisches Instrument der
Gesundheits- und Sozialpolitik gesehen werden, das nicht nur repariert und reagiert, sondern
auch aktiv Gesundheitspotenziale aufbaut (Bischof 1997: 30).

Gesundheitsférderung  stellt ein relativ neues Phanomen in Osterreich sowie auch
international dar. Sie hat sich erst Anfang der 1990er Jahre in Osterreich etabliert, nachdem
durch Vorarbeiten der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Jahr 1986 die ,Ottawa Charta
zur Gesundheitsférderung® erlassen wurde, das erste international anerkannte Dokument zur

Gesundheitsférderung.

Gesundheitsférderung am Beispiel der dsterreichischen Krankenversicherungen (Kapitel 5)
Das 0sterreichische Sozialversicherungssystem besteht bereits seit dem Jahr 1888 (vgl.
Wendt 2003). 99% der Osterreichischen Bevdlkerung sind in  der gesetzlichen
Krankenversicherung pflichtversichert (vgl. Streissler 2004). Die Krankenversicherungstrager
erbringen Sach- und Dienstleistungen im Aufgabenbereich der Krankenbehandlung und
der Pravention von Krankheiten und Unfallen. Seit 1992 ist auch die Gesundheitsférderung
Teil ihrer Aufgabenbereiche. Diese Entwicklung stellt einen Quantensprung in der
Geschichte der Sozialversicherung dar.

Gesetzliche Grundlagen der Gesundheitsférderung in Osterreich (Kapitel 6)
In Osterreich wurde 1992 erstmals eine gesetzliche Grundlage fiir Gesundheitsférderung in
Form einer Gesetzesnovelle zum Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG)



geschaffen. Im Jahr 1998 folgte dann ein eigenes Bundesgesetz zur Gesundheitsférderung
(,Gesundheitsférderungsgesetz®).

Die gesetzlichen Krankenversicherungen wurden in der vorliegenden Arbeit als Akteure in
der Gesundheitsférderung fur eine empirische Untersuchung ausgewahlt.

Empirische Untersuchung (Kapitel 7)

Das Thema  ,Gesundheitsférderung als  Aufgabengebiet der  gesetzlichen
Krankenversicherungen in Osterreich* wurde mit den sozialwissenschaftlichen Methoden der
Literaturanalyse (Kapitel 2-5), der Analyse von Gesetzestexten (Kapitel 6) und
leitfadengestitzten Expertinneninterviews (Kapitel 7-8) bearbeitet. Die Literaturanalyse
umfasste wissenschaftliche und vor allem gesundheitssoziologische Quellen zum Thema
Gesundheitsférderung aus der Perspektive der Krankenversicherungen in Osterreich. Zur
Analyse der gesetzlichen Lage der Gesundheitsférderung in Osterreich dienten das ASVG
und das Gesundheitsférderungsgesetz. Die leitfadengestltzten Expertinneninterviews
wurden mit Expertinnen der sozialen Krankenversicherungen (N=10) in Osterreich im
Zeitraum von Marz 2006 bis August 2006 geftihrt.

Diese Arbeit verfolgt das Ziel, die Einfihrung der Gesundheitsférderung in ein seit Jahren
von der Krankenbehandlung dominiertes Sozialversicherungssystem zu analysieren. Wie
und wann ist die Einfiihrung der Gesundheitsférderung in Osterreich von statten gegangen?
Wie setzen die Krankenversicherungen Gesundheitsférderung um?

Daraus ergeben sich folgende Forschungsfragen:

Wie wird Gesundheitsférderung in ein von der Krankenbehandlung dominiertes
Sozialversicherungssystem eingefihrt? Oder anders ausgedrickt: Wie erfolgt die Einfuhrung
der Gesundheitsférderung in die gesetzliche Krankenversicherung in Osterreich, deren
Kernaufgabe die Krankenbehandlung darstellt?

Seit wann setzen die Krankenversicherungen in Osterreich MaBnahmen zur
Gesundheitsférderung um? Wie reagierten sie auf internationale Entwicklungen zur
Gesundheitsférderung, wie die Entstehung der Ottawa Charta aus dem Jahr 19867

Welches Verstandnis  von Gesundheitsférderung haben die gesetzlichen
Krankenversicherungen in Osterreich? Wie wird die Abgrenzung zwischen Pravention und

Gesundheitsférderung beschrieben?



Ergebnisse der empirischen Untersuchung (Kapitel 8)

Die Expertlnnen der sozialen Krankenversicherungen wurden zu ihrer Arbeit im Bereich der
Gesundheitsférderung befragt, ihrem Verstandnis von Gesundheitsférderung, ihren
Leistungen, personellen Ressourcen, den Zielgruppen und Settings, auf die sich ihre
Angebote beziehen und in welchen Funktionen sie sich in Zukunft im Arbeitsbereich der

Gesundheitsférderung sehen wirden.

Diskussion der Ergebnisse(Kapitel 9)
In einem abschlieBenden Kapitel werden die Ergebnisse der Literaturanalyse, der Analyse

der Gesetzestexte und den qualitativen Leitfadeninterviews zusammengefasst und diskutiert.

Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, die Gesundheitsférderung in

Osterreich voranzutreiben.
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2. Gesundheit, Krankheit und Co — was hinter den Begriffen steckt.

Die wissenschaftlichen Diskurse Uber Krankenbehandlung, Heilung und Vorbeugung von
Symptomen sind zahlreich — Abhandlungen Uber Gesundheit und Gesundheitsférderung sind
jedoch spérlich gesat. Es existiert keine von allen Disziplinen anerkannte, einheitliche,
wissenschaftliche Definition zur Gesundheit. Im Folgenden seien die Abgrenzungen
zwischen Gesundheit (2.1) und Krankheit (2.2), Krankenbehandlung (2.3) und Pravention
(2.4) sowie Public Health (2.5) erlautert. Eine klare Trennung der Begrifflichkeiten gilt als
Vorraussetzung fir eine wissenschaftliche Diskussion Uber die Gesundheitsférderung.

2.1. Gesundheit

Im alltaglichen Gebrauch wird unter Gesundheit meist die ,Abwesenheit von Krankheit"
verstanden (Badelt, Osterle 2001:30; Greiner 1998:40). Es gibt jedoch unzahlige Definitionen
von Gesundheit, je nachdem wer die Definition gibt und welchem Zweck diese dienen soll
(Badelt, Osterle 2001:31).

Definitionen zur Gesundheit kdnnen einerseits monodisziplinar und andererseits
interdisziplinar ausfallen (vgl. Waller 2002).

Zu den monodisziplinaren Gesundheitsdefinitionen zahlen u.a. Parsons soziologische
Erklarung als ,Zustand optimaler Leistungsfahigkeit einer Person zur wirksamen Erfullung
der sozialen Rollen und Aufgaben, die ihm/ihr im Zuge des Prozesses der Sozialisation
Ubertragen wurden® (zitiert nach Kilhn 1993: 30) oder Freuds psychologische Definition von
Gesundheit als ,die Fahigkeit, lieben und arbeiten zu kénnen“. Andere Definitionen sind
interdisziplinér, wie jene der WHO aus dem Jahr 1948, die Gesundheit ,als den Zustand des
vélligen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als das Freisein
von Krankheit und Gebrechen® (Pelikan, Halbmayer 1999: 13) definiert. Gesundheit ist also
nicht nur das Freisein von Krankheit, Schmerz und Leiden sondern ist dariiber hinaus als
positiver Begriff zusatzlich zu mehr bestimmt. So hat die WHO im Jahr 1986 einen
allumfassenden Gesundheitsbegriff vorgegeben, der da lautet ,Gesundheit ist das
vollstédndige soziale, kdrperliche und seelische Wohlbefinden®, d.h. Gesundheit ist ein alle

Lebensbereiche umfassender Begriff.

Gesundheit kann Waller (2002) zufolge auch als Wertaussage (,Gesundheit als héchstes

Gut“), als Abgrenzungskonzept (,Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von Krankheit")
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oder als Funktionsaussage (,Gesundheit ist Leistungsfahigkeit® oder ,Gesundheit ist das
Funktionieren der Kérperfunktionen®) definiert werden.

Der in unserer Gesellschaft vorherrschende Gesundheitsbegriff wird stark von der Medizin
gepragt. ,\Wir kennen viele Krankheiten, aber nur eine Gesundheit, bzw. eine Vielzahl an
Krankheitsindikatoren und nur wenige entwickelte und anerkannte Gesundheitsindikatoren®
(Pelikan, Wolff 1999: 14). Das Krankheitsbild von Patientinnen beruht hauptsachlich auf
biologischen Befunden bzw. medizinischen Diagnosen, d.h. Gesundheit wird als Eigenschaft
biologischen Lebens gesehen (Naidoo und Wills 2003:9). Im traditionellen biomedizinischen
Gesundheitsverstandnis ist Gesundheit ein dichotomes Merkmal, entweder eine Person ist
krank oder gesund (vgl. Greiner 1998).

Mehrdimensionale Konzepte verstehen Gesundheit und Krankheit als Kontinuum. Die
meisten Ausflhrungen Uber Gesundheit und Krankheit berichten darliber, warum der
Mensch krank ist (pathogene Ansatze), wahrend u.a. der amerikanisch — israelisch
Medizinsoziologe Aaron Antonovsky die Frage ,Was halt den Menschen gesund?“ erforschte

(salutogenetischer Ansatz).

Auch empirische Studien bestatigen, dass Gesundheit nicht nur ein objektiver Zustand,
sondern ein subjektives Phanomen darstellt. Die Studie von Wolf/Mandl kommt zu folgenden
Ergebnissen:

Das jeweilige Verstandnis von Gesundheit variiert je nach subjektivem Gesundheitsverhalten
bzw. eigener Krankheitsgeschichte. Aus individueller Sicht kann Gesundheit als Abwesenheit
von Krankheit, als Fahigkeit zur Vorraussetzung flir ein produktives Leben oder als
umfassendes Wohlbefinden definiert werden. Individuelle Auffassungen der eigenen
Gesundheit hangen stark mit der eigenen Befindlichkeit und den eigenen Lebenserfahrungen
zusammen. Gesundheit kann neben der Abwesenheit von Krankheit noch viel mehr Facetten
beinhalten (Wolf, Mandl 2005:7): Schmerz- und Beschwerdefreiheit, keine Beeintrachtigung
von Lebensaktivitdten, die Fahigkeit, soziale Anforderungen, Krisen und Belastungen zu

bewaltigen, Liebes- und Genussfahigkeit und viele mehr.

Laien definieren Gesundheit anders als Professionelle (Pelikan, Halbmayer 1999: 17). In
verschiedenen Fachrichtungen, wie z.B. Medizin, Psychologie oder Soziologie, herrschen
unterschiedliche Gesundheitsbegriffe vor. Gesundheit bzw. Krankheit ist flir Expertinnen ein
objektiv zu diagnostizierendes Phdnomen, fir Laien jedoch ein subjektiv empfundenes und

zu beurteilendes Phanomen (Kihn 1993: 27). Ein rein subjektives Gesundheitsmodell bringt
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seine Vorteile und auch seine Probleme mit sich, denn Gesundheit als subjektiven Zustand
oder Gut zu bezeichnen, bedeutet, dass es wenig Richtlinien fir gesellschaftlichen
Handlungsbedarf gibt. Wenn jeder selbst entscheidet, ob er gesund/krank ist, wer
entscheidet dann Uber praventiven Handlungsbedarf (vgl. Greiner 1998)? Beide Konzepte
(subjektives und objektives Gesundheitsverstandnis) mussen Teil einer
Gesundheitsdefinition sein (ebd. 1998:52).

2.2. Krankheit

Im folgenden Abschnitt werden die Unterschiede zwischen Krankheit und Gebrechen
(Definition der WHO) erértert und das Thema ,Krankheit® im Lichte verschiedener
soziologischer Theorien betrachtet.

Die WHO unterscheidet zwischen Krankheit und Gebrechen, d.h. einem akuten und einem
chronischen Zustand — ein Konzept, das auch in der Literatur haufig Gbernommen wird. Es
kann zwischen ,Disease®, ,lllness” und ,Sickness” differenziert werden. Disease ist ein quasi
objektiver medizinischer Krankheitsstatus und bezieht sich auf Befunde, Standards und
medizinische Expertendiagnosen. lllness wird in der Literatur als subjektives
Krankheitserleben definiert. Sickness qilt als die gesellschaftlich zugeschriebene, deviante
Krankenrolle (Pelikan, Wolff 1999: 14; Greiner 1998: 52).

In der Soziologie wurde ,Krankheit* im Rahmen zahlreicher Theorien naher untersucht, wie
z.B. im Strukturfunktionalismus und dem Stigmatisierungs- bzw. Labelingansatz (BZGA
1996: 110) und der Systemtheorie (vgl. Simon 1995), die hier kurz angeschnitten werden.
Der Stigmatisierungsansatz geht von Krankheit als ,abweichendes Verhalten“ aus, eine
Abweichung, die erst aus dem Etikettierungsprozess entsteht (und in unserer Gesellschaft
mit einer medizinischen Diagnose einhergeht). Dieser Theorie zufolge werden Krankheiten
hauptsachlich sozial definiert und nicht biologisch (z.B. psychische Stérungen und
Auffalligkeiten).

Der Theorie des Strukturfunktionalismus zufolge nimmt die Medizin eine soziale
Kontrollfunktion ein, sie definiert bestimmte Verhaltensweisen als erwlinscht oder
unerwiinscht und entscheidet Uber die Leistungsfahigkeit einer Person. Diese
Leistungsfahigkeit gilt als eine zentrale Rollenerwartung an den Menschen im sozialen
System. Die Aufgabe der Medizin besteht darin, die Funktionalitdt, Leistungsfahigkeit oder
Konformitat wiederherzustellen, sofern ein Defizit herrscht.
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Simon (1995) beschreibt Krankheit aus einer soziologisch — systemischen Perspektive. Er
geht davon aus, dass Kérper, Psyche und soziale Prozesse drei autopoietische Systeme
sind. Krankheit definiert er als ,Reaktion des Systems Organismus auf interne
Veranderungen des Netzwerks der Interaktionen der Komponenten®, wie z.B. interzellulare
Veranderungen, oder als stérende Interaktion mit der Umwelt, wie z.B. der Biss eines
Hundes oder ein Virus (Simon 1995: 66). Symptome sind nicht von sich selbst ausgehend

Symptome sondern werden erst durch Kommunikation dazu gemacht.

2.3. Kuration

Das Gesundheitswesen kann sehr vereinfacht in drei Teilbereiche gegliedert werden -
Kuration, Pravention (zu der auch die Rehabilitation zahlt) und Gesundheitsférderung -
,wobei der kurative Bereich das Gesundheitswesen heute klar dominiert.“ (Badelt, Osterle
2001:32).

Der kurative Bereich umfasst den Bereich der Krankenbehandlung. ,Im kurativen Bereich
werden Schéadigungen, die infolge von Krankheiten oder Unféllen bereits eingetreten sind,
behandelt.“ (Badelt, Osterle 2001:34). Die Krankenbehandlung kann stationar (,intramural),
bei niedergelassenen Fachkréaften (z.B. in einer Arztpraxis) oder im Wohnbereich des
Patienten stattfinden (,extramural®). Inhaltlich dominiert im kurativen Bereich der

medizinische Krankheitsbegriff sowie der top — down expertengeleitete Behandlungsansatz.

Aufgrund der Grenzen der kurativen Medizin (Hildebrandt; Trojan 1988:63) (u.a. Anstieg
chronischer  Krankheiten, = zunehmende  Alterung der Bevoblkerung, verstarkte
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen usw.) kommt der Pravention und der

Gesundheitsférderung zunehmend Bedeutung zu.

2.4. Pravention und Rehabilitation

Pravention oder Gesundheitsvorsorge' zielt darauf ab, etwaige Einschrankungen der
Gesundheit durch vorbeugende MaBnahmen zu verhindern. ,Unter dem Begriff Prévention
versteht man die Verhitung von Krankheiten durch Ausschaltung von Krankheitsursachen,
durch Friherkennung und Frihbehandlung oder durch die Vermeidung des Fortschreitens
einer bestehenden Krankheit.“ (Grasbdck 2004:42).

' Prae-venire“ bedeutet aus dem Lateinischen Ubersetzt ,einer Sache zuvorkommen®.
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Eine Einteilung praventiver MaBnahmen kann nach drei Gesichtspunkten erfolgen: nach dem
(i) Zeitpunkt, der (ii) ZielgréBe und der (iii) Methode der MaBnahmen. Nach dem (i) Zeitpunkt
unterscheiden wir primare, sekundare und tertidre Pravention, nach der (i) ZielgrdBe
personale Pravention, Verhaltensprévention und Verhaltnispréavention und nach der (iii)
Methode Gesundheitsaufklarung- und beratung, Gesundheitserziehung- und bildung,
Gesundheitstraining und Praventivmedizin sowie Gesundheitsselbsthilfe (Waller 2002:180).

(i) MaBnahmen zur Verhinderung des Auftretens von Krankheiten nennt man
Primarpravention. ,Die Primarpravention wendet sich an gesunde Menschen und hat die
Vermeidung von Krankheitsursachen und somit die Erhaltung und die Verbesserung der
Gesundheit zum Ziel.“ (Meggeneder 1996:98). Primare Pravention kann unspezifisch sein
und die gesamte BevlOlkerung ansprechen (unspezifische MaBnahmen), wie z.B.
Schutzimpfungen, Fluoridzufuhr zur Kariesprophylaxe oder Gesundenuntersuchungen oder
sie kann sich gezielt an Risikogruppen wenden (spezifische MaBnahmen), wie z.B.
Ubergewichtige Personen oder Raucherlnnen (Bischof 1997:31). Viele Krankheiten
verlangen ein zielgruppenspezifisches Eingreifen vor Eintritt der Krankheit (z.B.
Suchtprobleme bei Jugendlichen, Aids, Erndhrungs- und Bewegungsverhalten von
Buroangestellten usw.).

Sekundare Pravention umfasst MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten, um den
Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen und Heilungschancen zu erhéhen, d.h. eine
Krankheit sollte nach Méglichkeit vor ihrem Ausbrechen erkannt werden. Dazu werden z.B.
Friherkennungsuntersuchungen (sogenannte ,Screenings®) einerseits flr die gesamte
Bevolkerung (Gesundenuntersuchung) oder auch fir bestimmte Risikogruppen (z.B.
Raucherlnnen, Diabetikerlnnen etc.) angeboten (Badelt, Osterle 2001:33; Meggeneder
1996:97). Ziel sekundarer Pravention ist es, die Wahrscheinlichkeit und das AusmaB der
Ausbreitung bzw. Dauer einer Krankheit zu reduzieren. Zielgruppe sekundarer Pravention
sind Menschen, die bereits Symptome einer Krankheit aufweisen. Der biomedizinische
Gesundheitsbegriff dominiert die sekundare Pravention sowie auch die tertiare Pravention.
Tertidre Pravention (zu der auch die Rehabilitation z&hlt) setzt dort an, wo eine/mehrere
Krankheiten vorhanden bzw. bereits diagnostiziert wurden. Prdvention soll hier eine
Verschlimmerung oder das Wiederauftreten der Krankheit sowie typische
Begleiterscheinungen verhindern. Das Ziel ist die Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit
und der Lebensqualitdt nach einem Krankheitsereignis. Zur Tertidrpravention zahlt
auBerdem die sogenannte Rezidivprophylaxe, die Vermeidung eines Rickfalls oder eines

Wiederauftretens der Krankheit nach deren Abheilung.
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Die Sekundar- und Tertiarpravention setzen also bei einer bereits ausgebrochenen,
vorhandenen Krankheit an, die primére Pravention sowie die Gesundheitsférderung setzen
jedoch schon davor an. Wéhrend die Pravention risikosenkend eingesetzt wird, wirkt die
Gesundheitsférderung zusatzlich ressourcensteigernd. Primarpravention ist in der Praxis der
Gesundheitsférderung oft mit dieser verknUpft.

Aus wirtschaftlicher Sichtweise kommt der Pravention vor dem Hintergrund steigender
Zivilisationskrankheiten aus Kostengesichtspunkten gréBte Bedeutung zu. ,Durch
Bekampfung der Krankheitsursachen kénnen Schaden vermieden werden, so dass sich die
Verwendung eines grdoBeren Teils des Gesundheitsbudgets fur Pravention auch ékonomisch
rechnet.” (Streissler 2004: 25).

Rehabilitation bedeutet Ubersetzt ,Wiedereingliederung® in den Alltag oder das berufliche
Leben. Man unterscheidet 0Oblicherweise zwischen drei Arten der Rehabilitation:
medizinische Rehabilitation, berufliche Rehabilitation und soziale Rehabilitation.
Medizinische Rehabilitation zielt auf die Beseitigung von Gesundheitsschaden ab, die die
Erwerbsféahigkeit und den Gesundheitszustand im Allgemeinen bedrohen. Berufliche
Rehabilitation versucht durch entsprechende MaBnahmen die Betroffenen wieder in den
beruflichen Alltag zu integrieren und soziale Rehabilitation umfasst alle Leistungen zur
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

(i) Im Bezug auf die ZielgréBe unterscheidet man medizinische Pravention,
Verhaltenspravention und Verhaltnispravention. Medizinische Pravention ist durch den
Einsatz medizinischer Mittel/Diagnosen bzw. FriherkennungsmaBnahmen
(Schutzimpfungen) gekennzeichnet. Verhaltenspravention zielt darauf ab, das Verhalten
einzelner Personen mdglichst gesundheitsférdernd zu gestalten, d.h. den Einzelnen dartber
zu beraten, wie er/sie gesund leben, arbeiten und wohnen kann. ,Im Rahmen der so
genannten ,Verhaltenspravention® werden MaBnahmen zur Beeinflussung individueller
Lebensstile gesetzt.“ (Badelt, Osterle 2001: 33). Wahrend Verhaltenspravention auf das
individuelle Gesundheitsverhalten abzielt, ist Verhaltnispravention auf die ,Veranderung
gesundheitsbelastender bzw. gesundheitsschadigender Lebensverhéltnisse ausgerichtet.”
(Badelt, Osterle 2001: 33). Faktoren, die auBerhalb individuellen Einflusses stehen, wie das
politische System, Nachbarschaftsverhédltnisse oder die Gesundheitsversorgung im
jeweiligen Land sollen ebenfalls optimal gestaltet werden, um dem Menschen ein

HochstmaB an Gesundheit zuteil werden zu lassen.
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(i) Die Methoden Gesundheitsaufklarung- und beratung, Gesundheitserziehung- und
bildung, Gesundheitstraining und Praventivmedizin sowie Gesundheitsselbsthilfe und viele
mehr stehen in dieser Arbeit eher im Hintergrund des darzustellenden Themas. Auf die
verschiedenen Methoden der Gesundheitsférderung wird jedoch in Kapitel 4.4 kurz
eingegangen.

2.5. Public Health als Teilgebiet der Gesundheitswissenschaften

Mit dem Begriff ,Gesundheitswissenschaften werden jene Wissenschaften bezeichnet, die
sich mit Gesundheit beschéftigen, z.B. die Gesundheitssoziologie, die Gesundheitsékonomie
usw. Werden diese Wissensgebiete gezielt fir die Verbesserung der Gesundheit oder der
Gesundheitsversorgung eingesetzt, so spricht man H. Waller (2002:7) zufolge von ,Public
Health®. Die Public Health ist von der Reichweite her eher als Teilgebiet der
Gesundheitswissenschaft zu bezeichnen (Waller 2002:9). Public Health wird haufig mit
Offentlichen, organisierten BemUhungen assoziiert, die Qualitédt der Krankenversorgung, der
Pravention und der Gesundheitsberichterstattung usw. zu verbessern. Das Einsatzgebiet der
Public Health ist dort, wo Stellen und professionelle Rollen geschaffen werden, um
gesundheitliche Probleme oder Potenziale zu bearbeiten (vgl. Grossman 1996).

Public Health beschéftigt sich mit allen Teilbereichen des Gesundheitswesens sowie mit
organisatorischen, politischen bzw. 6konomischen Fragen und stellt damit die traditionelle,
kurative Medizin in Frage (Badelt, Osterle 2001:33). ,Wahrend die moderne kurative Medizin
im 20. Jahrhundert groBe Erfolge erzielen und stark wachsen konnte und weiter wachst, ist
der Public-Health-Sektor zunehmend vernachlassigt worden wund Vvielerorts sogar
geschrumpft.” (Medizinische Universitdt Graz 2003:4) Public Health ist ein sehr
dynamisches, facherlbergreifendes Fachgebiet, das auf zwei Ziele ausgerichtet ist:
e _Erhaltung und Férderung der Gesundheit der gesamten Bevdlkerung oder groBer
Bevélkerungsgruppen
e Weiterentwicklung des Gesundheitssystems im Sinne einer wachsenden
Versorgungsqualitat und Wirtschaftlichkeit.“ (ebd. 2003:4)

Die Public Health Bewegung lasst sich in zwei Strbmungen einteilen: die ,,Old Public Health*
und die ,New Public Health®* Bewegung. Die Unterschiede seien im Folgenden kurz

beleuchtet:
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Old Public Health ist eine Kernwissenschaft, die medizinnah, krankheitsbezogen und
expertenorientiert vorgeht (Grossman 1996:13). Zur Old Public Health zahlen Fachgebiete
der Hygiene, Mikrobiologie, Epidemiologie und der Pravention (vgl. Waller 2002). Die
sogenannte New Public Health fragt nicht nur nach der Beseitigung von Krankheiten und
deren urséchliches Entstehen sondern nach den Bedingungen von Gesundheit und den
Potenzialen fur die Férderung ebenderselben. ,New Public Health bezeichnet einen noch
unscharf definierten Wissenschafts- und Praxisbereich, der sich auf die gesellschaftlichen
Bedingungen und Prozesse der Entstehung von Gesundheit und Krankheit sowie die
Auseinandersetzung mit Gesundheitsproblemen, Krankheiten und Behinderung bezieht,
einschlieBlich der sozialen und 6konomischen Folgen.” (Noack 1996: 349) Im Gegensatz zur
Old Public Health sieht sich die ,neue* Public Health als ein multidisziplinares,
multiprofessionelles und gesundheitsorientiertes Arbeitsfeld. Multidisziplinaritat will hei3en,
dass sich verschiedene Disziplinen der Gesundheitsférderung annehmen — so die
Gesundheitssoziologie, die Sozialmedizin oder die Gesundheitsékonomie. Dass die
Forderung der Gesundheit in den Hé&nden vieler Professionen liegt, d.h. von
Sozialwissenschaftlern, Biologen, Juristen, Psychologen und vielen mehr bearbeitet wird,
bezeichnet man hier als Multiprofessionalitdt. Die New Public Health arbeitet mit einem
positiven, biopsychosozialen Gesundheitsbegriff, der biologische, psychische und soziale
Ursachen fir Gesundheit und Krankheit mit einschlieBt. Die New Public Health stellt deshalb
einen wesentlichen Fachbereich im Gesundheitssystem dar, da allgemeiner Konsens
darUber besteht, dass bisherige biomedizinische, kurativ orientierte Versorgungssysteme
immer weniger in der Lage sind, wachsenden Gesundheitsproblemen zu begegnen (vgl.
Noack 1996).

Eine Umorientierung von Krankenbehandlung und VorbeugemaBnahmen auf die
Gesundheitsférderung braucht gute fachliche Multiplikatoren. Public Health schafft
wissenschaftliche Grundlagen und stellt durch Professionalisierung die notwendige Expertise

zur Verfligung, um eine Umorientierung zu stimulieren (vgl. Grossman 1996).

Gesundheitsférderung und New Public Health sind einander ergadnzende Konzepte. Beiden
Strdomungen liegt eine wissenschaftliche Debatte zugrunde, die im folgenden Kapitel

angesprochen wird.
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3. Wissenschaftliche Grundlagen zur Gesundheit

Wie bereits im vorangegangenen Kapitel festgestellt wurde, ist Gesundheit nicht nur die
Sache einzelner Personen. Gesund zu sein setzt nicht nur die FUhrung eines gesunden
Lebensstils voraus, sondern erfordert ebenso gesunde Lebensbedingungen. Die
wissenschaftliche Debatte zur Gesundheit und zur Gesundheitsférderung nimmt sowohl
individuelle, gesundheitsrelevante Merkmale wahr (3.1 wie der salutogenetische Ansatz nach
Antonovsky) und setzt sich auch mit der Meso-, und Makroebene der Gesundheit bzw. mit
gesunden Lebensbedingungen auseinander (3.2 eine systemtheoretische Perspektive zur
Gesundheit). Diese wissenschaftliche Debatte ist in vielen Disziplinen heimisch und setzt
sich mit Fragen der Gesundheit und der Krankheit auf einer wissenschaftlichen Ebene
auseinander. Im Anschluss findet ein Vergleich beider Perspektiven statt (3.3).

3.1. Salutogenese nach Antonovsky

Ende der 1980er Jahre Dbelebte ein  gesundheitssoziologischer  Ansatz
gesundheitswissenschaftliche Debatten, der sich dem traditionellen biomedizinischen
Paradigma gegenlberstellte: Antonovsky’s Konzept der Salutogenese (Steen 2005:101).
Grundsétzlich sind die wissenschaftlichen Diskurse zur Pathogenese ? zahlreich — jene zur
Salutogenese jedoch gering gesat. Die Frage nach der Entstehung und dem Erhalt der
Gesundheit zu stellen, anstatt der Behandlung von Krankheiten und deren Vorbeugung
nachzujagen, ist relativ ,neu*.

Das Prinzip der Salutogenese fragt: Was geschieht, damit Menschen gesund bleiben? Was
schitzt ihre Gesundheit, obwohl sie immer wieder erkranken? Der Begriff ,Salutogenese®
kommt aus dem Lateinischen und setzt sich aus ,salus® und ,genus“ zusammen. ,Salus®
bedeutet Gesundheit, Wohl, Heil und ,genus® (siehe Genesis, Genese, Genetik usw.)
bedeutet Entstehung, Entwicklung (Duden: 2001). Salutogenese heiBt demnach
Gesundheitsentstehung. Aaron Antonovsky zufolge bewegt sich der Mensch auf einem

Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit.

% Die Pathogenese beantwortet die Frage nach der Entstehung von Krankheiten.
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Abbildung 1:Gesundheit — Krankheit — Kontinuum nach Antonovsky

Krankheit | /v—\ | Gesundheit

Stressoren

Widerstandsressourcen

Den Risikofaktoren stehen sogenannte Widerstandressourcen (,generalized resistance
resources) gegenuber, die auf verschiedenen Ebenen angesiedelt sein kénnen:

Individuelle Starken (z.B. Flexibilitat, Stressvermeidung), soziale Ressourcen (z.B. Familie),
soziokulturelle Kraftquellen (z.B. kulturelle Werte, Glaubensiberzeugungen) und materielle
Ressourcen (z.B. finanzielle Sicherheit, Wohnung). Sind diese Faktoren ausreichend
vorhanden, vermag es der Einzelne, einen Sinn fir Koharenz (,sense of coherence” oder
SOC) auszupragen und Gesundheit dauerhaft zu verankern. Antonovsky verwirft hier die
herkdmmliche Trennung zwischen gesund und krank als absolute Gegenséatze, sondern
weist drauf hin, dass sich der Mensch auf diesem Kontinuum befindet und gleichzeitig
Anteile von Gesundheit und Krankheit in sich tragt.

Lebensweltbezogene Faktoren wie kulturelle Stabilitat, soziale Unterstitzung, finanzielle
Mittel etc. erleichtern Menschen, mit Stressoren umzugehen. Drei Faktoren machen den
SOC aus: Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit (vgl. Antonovsky 1997).
e Verstehbarkeit (,Comprehensibility*)
Verstehbarkeit meint, dass die Lebenswelt und ihre Herausforderungen verstehbar
sind und den Menschen nicht Gberwaltigen kdnnen.
¢ Handhabbarkeit (,Manageability)
Handhabbarkeit bedeutet, gentigend Ressourcen zur Verflgung zu haben, um
Probleme I6sen zu kdnnen und Schwierigkeiten begegnen zu kénnen.
e Bedeutsamkeit (,Meaningfulness®)
Bedeutsamkeit ist der Motivaspekt, d.h. Bedeutung und Sinn im Leben motivieren
den Menschen, Ereignisse des Lebens zu meistern und schwierige Erlebnisse als
Herausforderung zu sehen.
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Alle drei Faktoren gemeinsam ergeben den ,sense of coherence® (Kohdrenzsinn), d.h. ein
sinnvolles Erleben von Ereignissen, ein positives Selbstbild und das Vorhandensein von
salutogenen Ressourcen (Steen 2005:103).

Antonovsky nimmt auch zur Pathogenese Stellung (Antonovsky 1997: 29ff). Die pathogene
Sichtweise wird von Antonovsky als ,eingeschrankte Sicht“ beizeichnet (ebd. 23), da sie eine
gewisse Blindheit gegenliber der gesamten Lebenssituation des Patienten mit sich bringe.
AntonovsKky trifft zusammenfassend folgende Hauptaussagen:
e Die dichotome Klassifizierung von Menschen als gesund oder krank wird verworfen
und das multidimensionale Gesundheits-Krankheits-Kontinuum angenommen.
e Salutogenese verhindert, dass wir uns lediglich mit der Atiologie einer Krankheit
beschaftigen, sondern uns auf die gesamte Geschichte der Menschen konzentrieren.
e Anstatt nach den Ursachen fir Krankheiten zu fragen, richtet sich die
Aufmerksamkeit auf Copingressourcen.
e Stressoren mussen nicht notwendigerweise negative Auswirkungen auf die

Gesundheit haben.

Ein &hnliches Konzept wie jenes der Salutogenese wurde 1979 von Suzanne Kobasa
entwickelt, welches Antonovsky ,Konzept der Wiederstandsféhigkeit* nennt (Antonovsky
1997: 48). Der Kinderarzt Thomas Boyce (1985) entwickelte ebenfalls Fragestellungen, die
in Richtung Salutogenese gehen. Seine Arbeit wurde unter dem Begriff ,Permanenzgefihl®
bekannt. Dies besagt, dass rituelles Handeln zur positiven Verarbeitung einer Krise beitragen
kann. Er erforschte, dass Kinder, die in stabiler familirer Routine aufwachsen, weniger

anfallig fir Erkrankungen der Atemwege wéren.

3.2. Eine systemtheoretische Perspektive zu Gesundheit

Gesunde Lebenswelten und Umwelten haben einen ebenso groBen Einfluss auf die
Gesundheit wie das individuelle Gesundheitsverhalten. In diesem Kapitel soll ein meso- bzw.
makrosoziologischer Ansatz vorgestellt werden.

Systeme mussen sich stédndig autopoietisch reproduzieren. Fir Personensysteme bedeutet
das eine sténdig aufeinander abgestimmte Reproduktion des strukturell gekoppelten
Zusammenhangs von Koérper, Psyche und sozialem Status. Autopoiesis erfolgt durch

innersystemische Reproduktionsprozesse auf der Basis von Austausch mit den relevanten
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natirlichen und gesellschaftlichen Umwelten eines Systems (vgl. Pelikan, Halbmayer
1999:18). Gesundheit oder Krankheit einer Person h&ngt also nicht nur von der Person

selbst ab, sondern auch von den flr die Person relevanten Umwelten.

Das Individuum wird in der Systemtheorie als ,,System® angesehen. Der Mensch kann jedoch
nicht als ein einziges System dargestellt werden, sondern er besteht aus drei Teilsystemen,
dem Kérper oder Organismus, dem Geist oder mentalen System und der Person bzw. dem
sozialen Status. Alle drei Systeme muissen erhalten werden, um bestehen zu kdénnen.
,<Organisms reproduce metabolically, minds with ongoing thoughts and persons by
communication” (vgl. Pelikan 2007). Die drei Systeme sind autopoietisch, jedoch durch
strukturelle Kopplungen miteinander verbunden. Wird der Korper beispielsweise krank, leidet
die Psyche mit. Verliert die Person ihren Arbeitsplatz (sozialen Status), wirkt sich das negativ
auf das mentale System aus usw. Jedes dieser Teilsysteme kann noch weiter in Subsysteme
differenziert werden (der Kérper in Organe, der Geist in psychologische Subsysteme und die
Person durch Inklusion oder Exklusion in verschiedene soziale Systeme wie die Familie,
Bildung oder Politik).

Alle drei Systeme sind in eine relevante Umwelt eingebettet. Der Korper ist ein Teil der
Natur, der Geist Teil der Kultur und die Person Teil der Gesellschaft. Diese Umwelten
kénnen entweder salutogene oder pathogene Einflisse haben.

Tabelle 1: Salutogene vs. pathogene Einfliisse auf die menschliche Gesundheit

Umwelten Salutogene Einflisse Pathogene Einflisse
Natur Metabolische Rahmenbedingungen | Akute Naturkatastrophen und
und Ressourcen (Klima, Luft, chronische Zustande wie

Wasser, Lebensmittel, Licht usw.) Luftverschmutzung, Mangel an
naturlichen Ressourcen usw.

Kultur Kulturelle Orientierungen und Werte | Anomie, Ethnozentrismus,
(Toleranz, Menschlichkeit usw.) Fundamentalismus usw.

Gesellschaft | Soziale Institutionen und Schéadliche soziale Bedingungen wie
Ressourcen (Frieden, Recht, Krieg, Terror, Instabilitat, soziale
Wohlstand, Sozialkapital usw.) Ungleichheit usw.

Abbildung nach Forster et al. (2004)

Es gibt also eine Reihe von Ressourcen, die auf den Korper, den Geist und die Person
gesundheitsférderlich wirken kénnen und andererseits gibt es pathogene Einflisse, die auf
alle drei Teilsysteme des Individuums gesundheitsschadlich wirken kénnen.

Kérperliche Ressourcen und Risikofaktoren: Positive Gesundheitsressourcen sind
kérperliches Wohlbefinden bzw. ein funktionierender Kérper® (Fithess und Wellness).
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Risikofaktoren, die die Gesundheit des Kdrpers bedrohen, stellen Unfélle und akute sowie
chronische Erkrankungen dar. Mentale Ressourcen und Risikofaktoren: Geistige Fitness und
seelisches Wohlbefinden stehen mentalen Stérungen gegenuber. Soziale Ressourcen und
Risikofaktoren: Soziale Inklusion in relevante Teilsysteme der Gesellschaft und soziale
Ressourcen wirken gesundheitsférdernd (z.B. Staatsbirgerschaft, Bildung, Arbeit, Familie,
Wohlstand, Prestige), wahrend akute/chronische soziale Abweichungen
gesundheitsschadigend sein kénnen (z.B. Arbeitslosigkeit, Armut, soziale Isolation, illegaler
Aufenthaltsstatus) (Pelikan 2007:14).

In der postmodernen Gesellschaft haben sich verschiedene Funktionssysteme fir die
Behandlung von Krankheiten herausgefiltert, denen der dreigeteilte Gesundheitsbegriff
zugrunde liegt. Fur kérperliche Beschwerden gibt es das Krankenbehandlungssystem, flr
mentale Erkrankungen die Psychotherapie und fir ,soziale Krankheiten* die Sozialarbeit.
(Pelikan 2007:28). Im Gegensatz dazu hat sich ein positives Gesundheitssystem
herausgebildet, Sport und Fitnesstraining fir den Kérper, Mediation und Wellness flir den
Geist und Beratung und Coaching fiir die Person. All diese Funktionssysteme tragen dazu
bei, die Welt, in der sich das Individuum bewegt, mdglichst gesundheitsférdernd auf allen
drei Ebenen zu gestalten.

Die Gesundheitsférderung, die dem Gesundheitsbegriff der WHO zufolge, ebenfalls mit einer
Dreiteilung des Individuums in Kérper, Geist und Person arbeitet, kann mit diesen
Funktionssystemen (Fitness, Mediation und Wellness, Beratung und Coaching) Synergien
schaffen.

Die Gesundheitsférderung arbeitet nicht mit dem Code ,gesund — krank“, sondern mit
,optimale Gesundheit — suboptimale Gesundheit*. Das Gesundheitsférderungssystem
unterscheidet sich daher wesentlich vom Krankenbehandlungssystem, da es von einem
gesunden Individuum ausgeht und nicht von einem kranken. (N&aheres zur

Gesundheitsférderung im nachfolgenden Kapitel).

3.3. Zusammenfiihrung der Perspektiven

Trotz dieser scheinbaren ,Verschleierung“ des dichotomen Gesundheitsbegriffs durch die
Annahme eines Kontinuums argumentiert Antonovsky, dass sowohl pathogene als auch
salutogene Denkrichtungen einen dichotomen Gesundheitsbegriff als Basis hatten. Erstere
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wirde sich auf die Behandlung kranker Menschen und die Vorbeugung ihrer Krankheiten
sowie die Rehabilitation nach einer Krankheit konzentrieren und zweitere wirde ihre
Aufmerksamkeit auf Ressourcen richten, damit die Gesunden gar nicht erst krank wirden.
So liegt beiden Anséatzen ein dichotomer Gesundheitsbegriff zugrunde (Antonovsky
1997:22,23).

Die Salutogenese bietet einen erfrischenden Einblick auf ,die andere Seite* der Gesundheit.
Sie stellt herkdmmliche Fragen nach der Entstehung und Behandlung von Krankheiten in
den Hintergrund und rickt ihren Blick auf die Gesundheit und deren Erhaltung. Pathogenese
und Salutogenese sind komplementéare Sichtweisen, die sich in Theorie und Praxis ergéanzen

sollten.

Die Erklarungsversuche von Gesundheits- und Krankheitsdeterminanten durch
makrosoziologische Theorien, wie der Systemtheorie, sind besonders wertvoll fiir das
Verstehen von Systemen und Prozessen, von denen die Krankenbehandlung und auch die
Gesundheitsférderung abhéngig sind. Der individuelle Ansatz, die mikrosoziologische
Perspektive von Antonovsky, muss ebenfalls Bericksichtigung finden, denn trotz aller
Gemeinsamkeiten durch einen gemeinsamen Staat, ein gemeinsames Versorgungs- und
Versicherungssystem ist und bleibt Gesundheit ein subjektives Phanomen, das nur bedingt
verallgemeinerbar ist. Dennoch wird der gesundheitssoziologische Diskurs tUber Gesundheit
und Krankheit erst durch die Anwendung von sowohl Mikro- als auch Makrotheorien
vollstandig.

So geht es bei dem Phanomen Gesundheit doch immer um die Herstellung eines
,2Gesundheitsgleichgewichtes* — einer Balance zwischen dem individuellen (k&rperlichen,
mentalen und sozialen) Empfinden und der menschlichen Umwelt (Kihn 1993:122).
Optimale Gesundheit entsteht durch individuelle Faktoren und gesunde Lebensbedingungen

bzw. Systemen.

Im nachfolgenden Kapitel wird im Detail darauf eingegangen, wie Gesundheit geférdert

werden kann und was das Konzept der Gesundheitsférderung beinhaltet.
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4. Gesundheitsféorderung — das Konzept und seine Vielfalt
Gesundheitsférderung wird seit mehreren Jahren in internationalen Ausschiissen bzw.
Konferenzen diskutiert. So entstand auch das fir die Gesundheitsférderung wichtigste
Dokument: die Ottawa Charta aus dem Jahr 1986. In diesem Kapitel wird neben der
Definition von Gesundheitsférderung (4.1) und einer Abgrenzung zur Pravention (4.2) auch
die internationalen Entwicklungen angesprochen (4.3), die fir die Entstehung der
Gesundheitsférderung eine entscheidende Rolle spielten. Die Entstehung der Ottawa Charta
steht hier im Vordergrund. Danach werden die Hauptbegriffe der Gesundheitsférderung
vorgestellt (4.4) und der Aufbau eines Gesundheitsférderungsprojektes beschrieben (4.5).
Dieses Kapitel soll Gberleiten zu Kapitel 5, das sich im Speziellen mit der
Gesundheitsférderung in Osterreich auseinandersetzt.

4.1. Definition von Gesundheitsférderung

,aesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres MaB an
Selbstbestimmung Uber ihre Lebensumstéande und ihre Umwelt zu erméglichen und sie damit
zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Um ein umfassendes kdrperliches, seelisches
und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch
Gruppen ihre Bedirfnisse befriedigen, ihre Winsche und Hoffnungen wahrnehmen und
verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. verdndern kénnen.“ (Ottawa Charta der
WHO, 1986, autorisierte Ubersetzung)

Gesundheitsférderung kann nicht als Angelegenheit einer Disziplin betrachtet werden, sie ist
vielmehr interdisziplinar und sitzt ,zwischen mehreren Stiihlen* (Dir 1997: 47). Das Konzept
der Gesundheitsférderung hat seine Wurzeln in verschiedenen Disziplinen, sozialen
Bewegungen und Praxiserfahrungen (vgl. Brésskamp- Stone et al 1998:141).

Steen (2005) formulierte Mitte der 1980er Jahre flnf Prinzipien der Gesundheitsférderung:
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1. Gesundheitsférderung umfasst die gesamte Bevdlkerung.

2. Gesundheitsférderung zielt auf die Beeinflussung von Bedingungen und Ursachen
von Gesundheit ab.
Gesundheitsférderung verbindet verschiedene MaBnahmen und Ansatze.
Gesundheitsférderung bemdiht sich um eine Beteiligung der Offentlichkeit.
Gesundheitsférderung ist die Aufgabe des Gesundheits- und Sozialbereichs und

keine medizinische Dienstleistung.

Diese Prinzipien zeigen anschaulich, wie vielfaltig die Gesundheitsférderung ist. Sie bedarf
eines Theorie- Praxis Rahmens.

4.2. Gesundheitsforderung und Pravention — begriffliche Abgrenzung

O. Meggeneder (1996) warnt vor dem leichtfertigen Gebrauch des Begriffs
Gesundheitsférderung, da unter diesem Begriff viele Angebote und MaBnahmen laufen, die
oft nicht das halten, was sie versprechen. ,Es ist zu beobachten, dass die Begriffe
Pravention, Krankheitsverhitung und Gesundheitsférderung weitgehend undifferenziert
verwendet werden.” (Meggeneder 1996: 98ff). Andere Autoren sind der Meinung, eine klare
Unterscheidung von Gesundheitsférderung und Pravention setze sich zunehmend durch
(Waller 2002:153).

Unter Pravention (oder Gesundheitsvorsorge) verstehen wir in diesem Zusammenhang die
Friherkennung und die Vorbeugung von Krankheiten sowie die Gesundheitserhaltung (siehe
Kapitel 2). Die Pravention kann nach drei Gesichtspunkten gegliedert werden: nach dem
Zeitpunkt, der ZielgréBe und der Methode der MaBnahmen. Nach dem Zeitpunkt
unterscheiden wir primare, sekundare und tertidre Pravention, nach der Zielgr6Be personale
Pravention, Verhaltenspravention und Verhéltnispravention und nach der Methode
Gesundheitsaufklarung-  und  beratung, Gesundheitserziehung-  und  bildung,
Gesundheitstraining und Praventivmedizin sowie Gesundheitsselbsthilfe. Die Rehabilitation
oder Gesundheitsfestigung fallt Gblicherweise unter ,Tertidrpravention®. Es werden drei Arten
der Rehabilitation unterschieden, namlich die sog. medizinische, berufliche und soziale
Wiedereingliederung. Die Rehabilitation zielt darauf ab, Beeintrachtigungen infolge von
Krankheiten zu beseitigen oder zu vermindern, um den Patienten wieder ins gesellschaftliche

Leben integrieren zu kénnen.



26

Die Gesundheitsférderung wurde bereits im Abschnitt 4.1 ausfihrlich besprochen. Wahrend
die Pravention risikosenkend wirkt, wirkt die Gesundheitsférderung noch zusétzlich
ressourcensteigend, d.h. sie setzt dort an, wo noch keine Krankheit aufgetreten ist.
Gesundheitsférderung und Public Health sind sich ergénzende Konzepte, denn die
Gesundheitsférderung zielt auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes bestimmter

Gruppen ab und Public Health tragt die Ergebnisse in die Politik.

Zusammenfassend lasst sich Pravention von Gesundheitsférderung im Ansatzpunkt, im
dominierenden Gesundheitsbegriff, in der Zielgruppe und der MaBnahmenorientierung
unterscheiden, wie die untenstehende Tabelle zeigt. Eine klare Trennung der Begriffe ist far

die weitere Vorgehensweise in dieser Arbeit bezeichnend.

Tabelle 2:Gesundheitsforderung und Pravention im Uberblick

Gesundheitsférderung | Priméare Sekundare Tertidre
Préavention Préavention Préavention
Ansatzpunkt Steigerung der Risikoreduktion Im Nach akuter
Gesundheitspotenziale | vor Krankheitsstadium | Krankenbehandlung
ohne Krankheitsbezug | Krankheitsbeginn
Gesundheitsbegriff Umfassender Umfassender Bio-medizinischer | Bio-medizinischer
Gesundheitsbegriff (bio- | Gesundheitsbegriff | Gesundheitsbegriff | Gesundheitsbegriff
psycho- sozial) (bio-psycho-sozial)
Bio-medizinischer
Gesundheitsbegriff
Zielgruppe Individuen Individuen Individuen Individuen
Soziale Gruppen Soziale Gruppen | (Patientlnnen) (Rehabilitandlnnen)
Gemeinschaften
Lebenswelten
MaBnahmenorientierung | Ressourcensteigernd, Risikosenkend, Kurativ Rezidiv®
verhaltnisandernd, verhaltnisdndernd, prophylaktisch,
verhaltenséndernd verhaltenséndernd rehabilitativ,
palliativ*

*in Anlehnung an den Fonds Gesundes Osterreich (Arbeitsprogramm 2005: 7)

Die Priméarpravention und die Gesundheitsférderung haben sowohl theoretisch als auch

praktisch  viele

Gemeinsamkeiten.

Beide

arbeiten

mit  einem

umfassenden

Gesundheitsbegriff und haben als Zielgruppe nicht nur Individuen sondern auch Gruppen,

Gemeinschaften oder

risikosenkend sind, wahrend Gesundheitsférderung zusatzlich

Methoden einsetzt.

Lebenswelten.

Beide Strategien wirken verhaltens-

Die Primarpravention setzt

® Rezidiv — wiederkehrend, rickféllig (vgl. DUDEN Fremdworterbuch 1974)
* Palliativ — die Beschwerden einer Krankheit lindernd, aber nicht die Ursachen bekampfend (vgl.
DUDEN Fremdwdrterbuch 1974)

MaBnahmen,

die

ressourcensteigernde

und verhaltnisverandernd.
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Gesundheitsférderung zielt auf eine Steigerung der Gesundheitspotenziale ab, wahrend
Primarpravention auf Risikominimierung bei spezifischen Krankheiten abzielt. Beide
Strategien setzen vor Krankheitsbeginn an, wahrend Sekundar- und Tertiarpravention erst
nach Auftreten oder Behandlung einer Krankheit MaBnahmen einleiten. In den beiden letzt
genannten Konzepten dominiert der biomedizinische Krankheitsbegriff und Interventionen
beziehen sich auf Einzelne (Patientinnen oder RehabilitandInnen).

,Der offene Blick fir die gezielte Suche nach bereits vorhandenen Ressourcen und
Kompetenzen, um Gesundheit zu erhalten und zu starken, unterscheidet
Gesundheitsférderung von mehr oder minder krankheitsorientierten und risikospezifischen
Interventionen der Pravention.” (Demmer 1993:79) Somit bleibt die Gesundheitsférderung in

Steens Worten (2005) ,die weitblickendere Schwester” der Pravention.

4.3. Internationale Entwicklungen in der Gesundheitsférderung

In den letzten Jahrzehnten nahm die WHO eine Pionierfunktion in der Entwicklung und
Umsetzung von MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung ein (Badelt, Osterle
2001:58). Baric und Conrad (1999) geben die Geschichte der Gesundheitsférderung in einer
kurzen Zusammenfassung wieder:

Verschiedene kulturelle Bewegungen aus den USA wie die Aerobic — Welle oder die
Wellness — Bewegung in den 1970er und 1980er Jahren trugen zur Verdnderung des
Gesundheitsbewusstseins verschiedener Bevilkerungsgruppen bei. Praventive Aspekte d.h.
die Vorbeugung gewisser Krankheiten verschmolzen mit dem Streben nach
Schénheitsidealen und Wohlfiihl —Theorien (Brésskamp- Stone et al 1998:143). So wurde
Gesundheit nicht mehr nur als Abwesenheit von Krankheit verstanden, sondern als positiv
besetzter Begriff und die Gesundheitsférderung léste die Pravention ab.

In den 1970er und 1980er Jahren wurden die Grundsteine der Gesundheitsférderung gelegt.
1977 begann eine neue Entwicklung mit der 30. WHO- Versammlung in Genf, auf der die
Strategie ,Gesundheit fir alle” festgelegt wurde (Hildebrandt, Trojan 1988:63). Es wurde
vereinbart, dass Gesundheit fir alle Blirger ein Ziel der nationalen Regierungen sein sollte
(Grass 1999:9).

Auf der internationalen Konferenz 1978 in Alma Ata wurde Gesundheit als Grundrecht jedes
Menschen verankert. Die Strategie ,Gesundheit fir alle® wurde aufgenommen, um
Chancenungleichheiten im Gesundheitssystem zuvorzukommen. Im Jahre 1980 entwarfen

33 europaische Staaten die Strategie ,Gesundheit fir alle bis zum Jahr 2000% die dazu
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fihren sollte, dass allen Menschen ein besseres MaB3 an Gesundheitsmdglichkeiten zuteil

wird.

Eine Weiterentwicklung dieser Strategie, die unter dem Namen ,Gesundheitsférderung*
bekannt wurde, fand ihren Durchbruch 1986 bei der 1. Internationalen
Gesundheitsféorderungskonferenz in Ottawa, Kanada. Dort wurde erstmals eine
einheitliche Definition zum Konzept ,,Gesundheitsférderung” festgeschrieben (siehe Abschnitt
4.1). Auf der besagten Konferenz wurde ein Referat mit dem Titel ,Toronto 2000 gehalten,
in dem die Stadt Toronto zur ,healthy city“ erklart wurde, was der Ausgangspunkt fir die
spateren ,Gesunde Stadte” Projekte der WHO war (und das erste Beispiel flir die Umsetzung
des Settingsansatzes darstellte — mehr dazu siehe Abschnitt 4.4). In der Ottawa Charta, die
bei der Konferenz verabschiedet wurde, wurde das Ziel der Selbstbestimmung betont, das
zur Starkung der eigenen Gesundheit beitragen soll. Der medizinische Ansatz zu Gesundheit
wurde von der Sicht ,Gesundheit in Settings” abgelést. Drei Kernstrategien (vgl. Ottawa
Charta zur Gesundheitsférderung) der Gesundheitsférderung wurden herausgearbeitet:

a) ,Advocacy” bedeutet ein aktives Eintreten fiir Gesundheit und Interessensvertretung
in der Politik.

b) Unter ,Enabling® versteht man die Starkung und Befdhigung von
Gesundheitspotenzialen bei Einzelnen und Gruppen. Ziel ist es, Chancengleichheit
herzustellen, d.h. soziale Unterschiede im Gesundheitszustand zu verringern und
gleiche Mdglichkeiten zu schaffen, dass Menschen beféhigt werden, ein Héchstmal
an Gesundheit zu erreichen.

c) Als dritte Strategie wurde ,Mediating” festgelegt — die Vermittlung und Vernetzung
zwischen unterschiedlichen Bereichen und Interessen zur Férderung der
Gesundheitsférderung. Die Ottawa Charta empfiehlt ein  koordiniertes
Zusammenwirken aller Verantwortlichen in Regierung, Gesundheits-, Sozial- und

Wirtschaftssektor, in Verbanden und Initiativen.

Die Ottawa Charta zur Gesundheitsférderung beihaltet neben einer allumfassenden
Definition der Gesundheittsférderung auch Textabschnitte zu den Vorraussetzungen fir
Gesundheit, zu den Kernstrategien der Gesundheitsférderung (advocacy, enabling,
mediating), zu den Handlungsebenen in der Gesundheitsférderung und gemeinsamen
Verpflichtungen der Konferenzteilnehmerlnnen sowie einem Aufruf zu internationalem
Handeln. ,Die Ideen der Ottawa-Charta fanden rasch internationale Verbreitung und

Akzeptanz.“ (Brésskamp- Stone et al 1998:143). Der Begriff der Gesundheitsférderung
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(Englisch: ,health promotion*) tauchte erstmals Anfang der 1980er Jahre im
deutschsprachigen Raum auf (Steen 2005: 93).

Bei der Zweiten Internationalen Gesundheitsférderungskonferenz der WHO in Adelaide,
Australien, 1988, wurde eine gesundheitsférderliche Gesamtpolitik konkretisiert und
Empfehlungen fir die Politik herausgearbeitet.

Danach folgte die dritte Gesundheitsférderungskonferenz in Sundsvall, Schweden, im Jahr
1991, die den Schwerpunkt auf das Thema ,unterstiitzende Umwelten fir Gesundheit” legte.
(Baric, Conrad 1999:11) Alle Gemeinden, Stadte und Lander sollten aufgefordert werden,
unterstitzende Umwelten zu schaffen.

Die Jakarta Konferenz im Jahr 1997 mit dem Titel ,Neue Akteure fir eine neue Ara —
Gesundheitsférderung fir das 21. Jahrhundert” bestatigte noch mal die Aussagen und
Entscheidungen der vorigen Konferenzen. Die flnfte Internationale
Gesundheitsférderungskonferenz fand im Jahr 2000 in Mexico City statt. Themen wie Abbau
gesundheitlicher Chancenungleichheiten standen im Zentrum der Konferenz.

Auf der sechsten Internationalen Gesundheitsférderungskonferenz in Bangkok, Thailand, im
Jahr 2005 wurde die Bangkok Charta zur Gesundheitsférderung in einer globalisierten Welt
verabschiedet, welche sich als Weiterfihrung der Ottawa Charta aus dem Jahr 1986
versteht.

4.4. Hauptbegriffe in der Gesundheitsforderung

Im folgenden Abschnitt werden die Hauptbegriffe der Gesundheitsférderung anhand der finf
Handlungsebenen von Steen (2005: 97ff) erdrtert (4.4.1) und verschiedene Anséatze im
Details dargestellt: Verhaltens- und Verhaltnispravention (4.4.2), Ansatze in der
Gesundheitsférderung (4.4.3), der Settings-Ansatz (4.4.4) und Organisationsentwicklung in
der Gesundheitsférderung (4.4.5).

4.4 1. Finf Handlungsebenen der Gesundheitsférderung

Gesundheitsférderung meint nicht nur die Foérderung individueller Gesundheit. Darlber
hinaus stellt Gesundheitsférderung ein Konzept dar, das auf finf Ebenen ansetzt, der
individuellen Ebene, der Gruppen- und Gemeinschaftsebene, auf Ebene der Institutionen
und Organisationen, Lebenswelten und der Politik. Die Ottawa Charta der WHO macht
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ebenfalls deutlich, dass Gesundheitsférderung sich nicht nur auf den Einzelnen bezieht
(Ausdriicke der Ottawa Charta Kursiv).

Individuum
(Ottawa Charta: Entwicklung persénlicher Kompetenzen)

Das Individuum soll Gber Gesundheit bzw. Gesundheitsgefahren aufgeklart und informiert
werden. Die Kompetenzen des Einzelnen sollen gestarkt und umfassendes Wohlbefinden
geférdert werden. Der personale Ansatz hat die Vorteile, dass er auf die speziellen
BedUrfnisse der Einzelnen eingeht und direkte Hilfestellung anbieten kann. Darunter fallen
u.a. die Unterstitzung der Persénlichkeitsentwicklung sowie sozialer Fahigkeiten, die
Beféhigung zu lebenslangem Lernen und vieles mehr (vgl. Waller 2002).

Gruppen und Gemeinschaftsaktionen

(Ottawa Charta: Unterstiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen)

Viele Verhaltensmuster sind in ein soziales Umfeld eingebettet (peer groups, Schule etc.).
Personen aus dem jeweiligen Umfeld (Bsp. Schule: Lehrerlnnen, Eltern) sind auch Beteiligte
an Erziehung, Bildung und Verhalten der Schilerlnnen. Gesundheitsférderung in Gruppen zu
betreiben hat den Vorteil, dass so das Verhalten von vielen Einzelpersonen gleichzeitig
beeinflusst werden kann. Der Nachteil liegt darin, dass er Abhangigkeit zwischen den
Gruppenmitgliedern schaffen kann. Die Starkung von Nachbarschaften und Gemeinden, die
Unterstitzung von Selbsthilfegruppen oder die Arbeit in Schulen, Betrieben oder
Kindergéarten waren denkbare Praxisideen.

Baric und Conrad (1999:121) unterscheiden zwischen a) bereits bestehenden Gruppen wie
Familien, Schulklassen, Bevélkerungsgruppen usw. und b) sich neu bildende Gruppen wie
Arbeitsgruppen, Entscheidungsgremien, Selbsthilfegruppen, Therapiegruppen usw. Der
Gruppenansatz kann gut fir gesundheitsférdernde MaBnahmen genutzt werden
(Gruppenkohasion, Gruppendruck, Gruppenziele, Gruppenstruktur). Die meisten sozialen
Interaktionen finden in Gruppen statt. Baric und Conrad machen weiters eine - zuerst trivial
erscheinende - Unterscheidung zwischen groBen und kleinen Gruppen. GroBe Gruppen
kénnen aus verschiedensten Griinden zusammentreffen, zur Vermittlung von Informationen
(Schulklassen), zur Unterhaltung (Kinobesucher) oder Beteiligung an der Vermittlung von
Wissen (Konferenzen) (ebd. 1999:122). Fast alle Menschen sind Teil von kleineren Gruppen,
wie Arbeitsgruppen, Familie oder Jugendgruppen, die aus anderen Grinden

zusammentreffen wie GroBgruppen.
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Organisation und Institution

Wenn Individuen und Gruppen in ihrer gesunden Lebensflihrung unterstiitzt werden sollen,
darf nicht vor den Organisationen und Institutionen, in denen sie sich aufhalten oder
beschaftigt sind, Halt gemacht werden. Persénliche Ressourcen sind oft eng mit strukturellen
Ressourcen verbunden. Wenn also ein/e Erwerbstétige/r zu Hause gesund lebt, aber im
Betrieb keine Rucksicht auf Gesundheit gelegt wird, kann Gesundheitsférderung nicht
vollstéandig wirksam werden. Fast alle Aufgaben finden im Kontext von Organisationen statt.
Unsere Gesellschaft ist in Institutionen organisiert, es gibt kaum jemanden, der in keiner Art

von Organisation teilhat.

Lebenswelt und Kooperation bzw. Partnerschaft
(Ottawa Charta: Schaffung gesundheitsférdernder Lebenswelten)
Jeder Interventionsraum hat ein Umfeld bzw. einen Kontext, der entweder unterstiitzend
oder hemmend wirken kann (z.B. Einzugsgebiet, wirtschaftliche Lage, Wohnort). Folgende
Gesundheitsdeterminanten kdnnen sich gesundheitsférderlich oder gesundheitsschadlich auf
Lebenswelten auswirken (vgl. Baric, Conrad 1999):
e Wohnsitz (Stadt, Land, Transportnetz)
e Mobilitat
e Wohnverhaltnisse (Annehmlichkeiten, Schutz vor Kalte, Feuchtigkeit, Ungeziefer)
e Lebensunterhalt (Vermdgensstand, Einkommensquelle)
e Haushaltsmitglieder und Sozialstruktur (zusammenlebende Generationen, eheliche
Verhaltnisse, Kinder, Beziehungsstrukturen)
e Soziale Netze (Qualitdt und Quantitdt von Freundshaften zur Unterstitzung bei
gesundheitlichen Problemen)
e Bildungsstand
e Soziale Stellung (hoch, mittel, niedrig; bestimmt durch Berufe und Art der Arbeit,
Status, Geschlecht, Familienzugehdérigkeit)
e Werte und Normen

e Gesundheitszustand (Haufigkeit und Art der gesundheitlichen Probleme)

Zu den Faktoren, die zu einer fur die Gesundheit férderlichen Umwelt beitragen kénnen,
jedoch nicht durch individuelles Verhalten beeinflussbar sind, zéhlen:

e Ortliche Verhaltnisse (Siedlungstyp, Nachbarschaftsverhaltnisse)
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e wirtschaftliche Verhaltnisse (BIP, technischer Entwicklungsstand, Beschéftigungsrate,
Migrationsrate)

e soziale Organisation (politisches System, soziale Schichten)

e Verkehr und Kommunikation (Mobilitdt, Kommunikationsnetz durch Massenmedien,
Zugang zu allgemeinen Informationen)

e Wertesystem (Religion, Kultur)

e Bildungssystem

e Gesundheitszustand (Morbiditats- und Mortalitadtsmuster)

e Gesundheitsversorgung (System der ambulanten und stationdren Versorgung und
deren Zugénglichkeit)

Es gibt also eine Reihe von Faktoren, die entweder gesundheitsférdernd oder
krankheitserregend sein kénnen. Die Gesundheitsférderung zielt darauf ab, diese Faktoren
maoglichst gesundheitsférdernd zu gestalten, um ein HéchstmaB an persénlicher Gesundheit
zu gewahren und um Lebenswelten méglichst gesundheitsférderlich zu gestalten.

Der Gemeinschaftsansatz kann die Mitglieder einer Gemeinschaft in ihrer persénlichen
Verantwortung flr die eigene Gesundheit bestarken. Dies hat aber wenig Sinn, wenn es

keine Gemeinschaft gibt, sondern nur Gruppen, die denselben Ort teilen.

Politik und Lobbyarbeit

(Ottawa Charta: Entwicklung einer gesundheitsférdernder Gesamtpolitik; Re-orientierung der
Gesundheitsdienste)

Gesundheitsférderung ist immer auch ,politisch“, da sie zumindest indirekt immer auch den
Anspruch auf Veranderung des Umfelds erhebt (Steen 2005:100). Baric und Conrad (1999)
nennen diese Ebene ,massenmedialer Ansatz, der groBe Teile der Bevdlkerung
miteinbeziehen kann, was u.a. fur die Veranderung von sozialen Normen wichtig ist.

Unter der Re-orientierung der Gesundheitsdienste wird die Kooperation verschiedener
Akteure im Gesundheitsbereich und anderer Sektoren verstanden, sowie die Forcierung der
Forschung und Veréanderungen in beruflicher Aus- und Weiterbildung (Waller 2002:163). Die
gesundheitspolitische Situation kann durch Gesetzesadnderungen, steuerliche MaBnahmen,
Chancengleichheit in der Sozialpolitik und durch die Schaffung salutogener Umgebungen

gesundheitsférderlich eingreifen (ebd. 2002).
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4.4.2. Verhalten- versus Verhéltnisprivention

Gesundheitsférderung umfasst nicht nur Handlungen, die auf die Starkung individueller
Kompetenzen abzielen, sondern auch darauf, soziale und ékonomische Umweltbedingungen
zu verandern. (vgl. Pelikan, Halbmayer 1999). In der Gesundheitsférderung werden
einerseits persoénliche Ressourcen geférdert und andererseits gesundheitsférdernde
Lebenswelten geschaffen, da der Mensch eng an seine soziale Lebenswelt gebunden ist.
Verhaltens- und Verhaltnispravention sind also gleichermaBen Bestandteile der

Gesundheitsférderung.

Kihn unterstltzt die Idee, dass die Gesundheit und die dazugehérige Verhaltensanderung in
der personlichen Verantwortung des Einzelnen liegt (Kihn 1993:40). Auch Luhmann spricht
sich fir persénliche Verantwortung aus: ,Die Grundprobleme eines Systems werden durch
die Systemstrukturen nicht geldst (...), sie werden (...) als Verhaltenslast den Handelnden
auferlegt.” (zitiert nach Kiihn 1993:30). Der Sicherheitsgurt im Fahrzeug wird oft als Beispiel
fir die Pravention von Unfallen oder schweren Verletzungen angegeben, die durch
individuelles Verhalten (das Anlegen des Gurtes) ausgelést wird. Ebenso kénnen
Infektionskrankheiten durch persénliche Hygiene oder im Falle von AIDS durch
Verhaltensanpassungen verhindert werden. In diesen Beispielen wird das Verhalten
einzelner Personen und Gruppen angesprochen (Kihn, Rosenbrock 1994: 36f).

Bei vielen Krankheiten infolge von Luftverschmutzung, schlechter Wasserqualitat,
Schadstoffen in Lebensmitteln etc. spielt das persénliche Gesundheitsverhalten keine Rolle:
Man wird trotzdem krank (vgl. Hildebrandt, Trojan 1988:68; Kihn 1993). Bemihungen, die
nur darauf abzielen, das Ernahrungs- oder Bewegungsverhalten des Einzelnen zu
verandern, sollten daher Bedingungen schaffen, die gesundheitlich ungefahrlich sind und
gesundheitsgerechtes Verhalten férdern. Dieses Ziel wird kaum von einer einzelnen
Institution eingeldst werden kénnen, sondern ist als Gemeinschaftsaufgabe zu verstehen.

Die Verhaltnispravention hat in den letzten Jahren viele Erfolge erzielt (Kihn, Rosenbrock
1994:37). Technische Verbesserungen in der Arbeitswelt, hohe Standards in der
Lebensmittelhygiene, verbesserte Erndhrung und Bildung haben zu einem ,geslinderen
Zusammenleben® beigetragen. An den Verhéltnissen anzusetzen scheint oft schwieriger zu
sein als am Verhalten, da man erst dann auf die Verhéltnisse aufmerksam wird, wenn sie

nicht optimal funktionieren.
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4.4.3. Ansétze in der Gesundheitsforderung

So verschieden die Einflussfaktoren auf Gesundheit sein kénnen, so verschieden sind auch
die Anséatze, mit denen die Gesundheitsférderung arbeitet. Naidoo und Wills (2003) stellen
funf Anséatze der Gesundheitsférderung vor, die hier im Folgenden kurz erlautert werden:

Medizinisch oder praventiver Ansatz

Die Ziele des klassisch praventiven Ansatzes sind Reduktion von Krankheit und Vermeidung
von frihzeitigen Erkrankungen. Die drei Interventionsebenen dieses Ansatzes sind priméare,
sekundare und tertidre Pravention (siehe dazu Kapitel 2).

Durch die Anwendung wissenschaftlich anerkannter Methoden genieBt dieser Ansatz groBe
Popularitat. Es handelt sich um top- down Interventionen, d.h. ein(e) Experte/in (Arzt/Arztin)
verfligt Uber das Fachwissen zur Erreichung bestimmter Ergebnisse. Dieser Ansatz ist stark
vom Gesundheitsbegriff als ,Abwesenheit von Krankheit“ gekennzeichnet (Dir 1997:52) und
vernachlassigt die Dimensionen der physischen und sozialen Umwelt. Er verstérkt die
Abhéangigkeit des Menschen vom medizinischen Experten/in und befahigt inn/sie nicht selbst
(vgl. Naidoo, Wills 2003).

Dieser Ansatz arbeitet mit Methoden wie z.B. Vorsorgeuntersuchungen, Impfprogrammen,

Screenings usw.

Ansatz der Verhaltensanderung

Die Ziele dieses Ansatzes bestehen darin, Individuen dabei zu unterstiitzen, gesindere
Verhaltensweisen anzunehmen. Vom Einzelnen muss daflr aber die entsprechende
Handlungsbereitschaft vorliegen. Es handelt sich nach Naidoo und Wills (2003) um einen
expertengeleiteten Ansatz (top-down) — der/die Experte/in weiB3, wie die Gesundheit der
Patientinnen verbessert werden kann, berat und klart sie auf (z.B. in Einzelgesprachen). Die
Methoden dieses Ansatzes sind Raucherentwéhnung, Sport, Erndhrung und viele mehr.

Ansatz der Gesundheitsaufklarung

Dieser Ansatz zielt darauf ab, durch Weitergabe von Informationen (z.B. Broschiren,
Diskussionsrunden, Einzelgesprachen) den Patientinnen das notwendige Wissen zu
vermitteln, um Uber ihr Gesundheitsverhalten entscheiden zu kénnen. Es geht hier nicht
darum, den Patientinnen in eine bestimmte Richtung zu lenken, sondern ihre freie

Entscheidung steht im Vordergrund (vgl. Naidoo, Wills 2003). Gesundheitserziehung setzt
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am Lebensstil von Personen an und versucht, diese zu andern. Gearbeitet wird mit

psychologischen und padagogischen Konzepten (Dir 1997:52).

Ansatz des Empowerment

Empowerment bedeutet nach einer Definition der WHO ,a process through which people
gain greater control over decisions and actions affecting their health® (WHO Health
Promotion Glossary: 6). Stark (1989) bezeichnet Empowerment als den Aufbau eines
positiven Gefihls, die Entwicklung von Fahigkeiten und Ressourcen, um aktiv Ziele zu
erreichen sowie den Erwerb von Wissen, der zum kritischen Verstandnis von sozialen und
politischen Verhaltnissen und der sozialen Umwelt flihrt. Die WHO unterscheidet zwischen
individuellem Empowerment und Gemeinschaftsempowerment (,individual and community
empowerment”). Einerseits bezieht sich Empowerment auf die Starkung persoénlicher
Kompetenzen und andererseits bedeutet Gemeinschaftsempowerment, Individuen, die
gemeinsam  handeln, dazu zu befahigen, verstarkte Kontrolle Uber die
Gesundheitsdeterminanten und die Lebensqualitat in ihrer Lebenswelt zu erhalten. Dieser
Ansatz sieht die Rolle der Expertlnnen in der Gesundheitsférderung eher als Begleiterinnen
oder Unterstitzerinnen, die den Patientinnen zur Selbsthilfe verhelfen sollen. Es handelt sich
also um eine bottom-up Strategie (Grasbdck 2004:59).

Ansatz der sozialen und politischen Veranderung

Dieser Ansatz stellt die soziobkonomischen Verhaltnisse als Einflussfaktoren fir Gesundheit
in der Vordergrund. Die Gesundheitsférderung soll auch eine Beitrag zum Aufbau eines
unterstitzenden politischen Umfeldes fur Gesundheit/Gesundheitsférderung leisten. Sie
ermutigt politisches Engagement und profitiert von Richtlinien und MaBnahmen, die die

Gesundheitsférderung forcieren.

4.4.4. Der Setting — Ansaiz

Eine Kerngedanke der Gesundheitsférderung ist der Setting Ansatz. Der Setting Ansatz ist

seit 1985 eine Kernstrategie mehrerer WHO-Programme zur Gesundheitsférderung, der auf
Erfahrungen im Bereich ,Community development® aufbaut (Brdésskamp- Stone et al.
1998:144).

Was versteht man unter einem Setting? Setting bedeutet aus dem Englischen Ubersetzt
,Rahmen® oder ,Schauplatz®. Settings sind ,(...) durch ihre Struktur und Aufgaben
anerkannte soziale Einheiten (...)* (Baric, Conrad 1999:18). Die WHO definiert ,Setting“ in
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ihrem Glossar zur Gesundheitsférderung als ,the place or social context in which people
engage in daily activities, in which environmental, organisational and personal factors
interact to effect health and well-being.“ (zitiert nach Pelikan, Halbmayer 1999:25). Settings
haben also Uberlicherweise einen Kontext, in dem Menschen mit definierten Rollen arbeiten,
leben und spielen. Solche Settings kénnen die Kernfamilie, ein internationaler Konzern bis
hin zur nationalen Armee sein. Settings sind Rahmen, in denen Menschen den GroBteil ihrer
Zeit verbringen, also in Stadten, Gemeinden, Schulen, am Arbeitsplatz oder in der Familie.
Settings kénnen auch soziale Einheiten oder Organisationen sein. Jedes Setting ist
ungeheuer komplex — so besteht z.B. die ,Stadt” als gesundheitsférderndes Setting aus
einzelnen Teilsystemen auf institutioneller Ebene (Sozialamt, Gesundheitsamt) sowie auf
Ebene der Konsumenten (Schule, Universitat, Krankenhaus, Betrieb).

Aus systemtheoretischer Sicht besteht ein soziales Setting aus einem soziales System und
seinen relevanten Umwelten, d.h. ein durch strukturelle Kopplungen erzeugter System —
Umwelt — Verbund (vgl. Pelikan, Halbmayer 1999). Die Betrachtung eines Systems ist immer
abhangig vom Standpunkt des Beobachters. Entweder er befindet sich im System
(Selbstbeobachtung) oder auBerhalb (Fremdbeobachtung). Daher gilt es vor Einfihrung der
Gesundheitsférderung die Systemgrenzen festzumachen und zu definieren, was das soziale
Setting ausmacht. Durch Input/Output kdnnen relevante von irrelevanten Umwelten
unterschieden werden. Relevante Umwelten geben dem System Input und werden durch das
Output des Systems beeinflusst. Pelikan und Halbmayer (1999) nennen vier relevante
Umwelten: andere soziale Systeme, die ,wilde Natur®, Personen und Artefakte. Am Beispiel
des Krankenhauses als soziales Setting wéren z.B. Lieferanten oder Reinigungsdienste als
andere soziale Systeme, Keime, Sonnenstrahlen oder das Wetter ,wilde Natur®, die das

Setting beeinflusst, Patientlnnen, Angehérige oder Mitarbeiterlnnen Personen und
Medikamente, Rdume und Gerate Artefakte bzw. Infrastruktur. Wenn tatséchlich Kopplungen
zwischen dem sozialen System und der relevanten Umwelt bestehen, werden diese als
intern gesehen. Externe Umwelten zeigen keine aktuellen Kopplungen mit dem System auf.
Umwelten kdénnen entweder gesundheitsforderlich oder gesundheitsschadlich sein. Ein
gesundheitsférderndes Setting ist demnach ein Setting, das die Gesundheit der Menschen
positiv beeinflusst, indem die vier Umwelten méglichst gesundheitsférdernd gestaltet werden.

Gesundheitsférderung sollte explizites Ziel jedes Settings werden.

Ziele der Gesundheitsférderung in Settings sind, die Gesundheitspotenziale im
Lebensbereich der Menschen aufzuspiren, durch aktive Beteiligung der Betroffenen die

Expertise vor Ort zu nutzen und Handlungsmdéglichkeiten zu starken, sowie die



37

Kooperationsfahigkeit innerhalb des Settings zwischen verschiedenen Gruppierungen oder
Organisationen auszubauen.

Dur zufolge arbeitet der Settings- Ansatz mit systemischen, organisationssoziologischen und
interventionstheoretischen Konzepten (Dir 1997: 53), wahrend die Gesundheitserziehung
eher padagogische und psychologische Ansatze verwendet. Pravention arbeitet mit
klassischen medizinischen Mitteln. Diese drei Anséatze sind jedoch nicht als konkurrierend zu
verstehen, sondern als einander ergédnzende Konzepte, die gerade in Kombination Sinn
machen. Gesundheitsférderungsprojekte weisen oft 2-3 Ansatze auf.

Der Anspruch des Setting Ansatzes ist es, neben den beteiligten Personen eines
Handlungsspielraumes auch die Bedingungen unter denen sie leben, arbeiten und lieben mit
einzubeziehen. Das erste und gleichzeitig bekannteste Beispiel setting-orientierter
Gesundheitsférderung war wohl das Gesunde Stadte Projekt. Das anfangs kleine Projekt
war 1986 zur praktischen Umsetzung der Ottawa Charta und der Grundsatzes ,Gesundheit
fir alle® gedacht gewesen. Inzwischen wird das Projekt in Uber 600 Stadten weltweit
durchgefihrt und hat ahnliche Initiativen in anderen Settings, wie Schulen, Krankenhausern
und Universitaten hervorgerufen (vgl. Naidoo, Wills 2003). In Osterreich gab es 2001 ca. 30
gesundheitsférdernde Stadte und Uber 100 gesundheitsférdernde Schulen (vgl. BMSG
2001).

,Der Setting Ansatz ist eine Antwort auf die beschréankten Erfolge traditioneller
Gesundheitserziehungsaktivitdten, die sich mit Information und Appellen an Einzelne
wenden® (BZGA 1996:100). Gesundheitsprobleme sind Resultat einer wechselseitigen
Beziehung zwischen 6konomischer, sozialer und organisatorischer Umwelt und persénlicher
Lebensweise. Der Settings- Ansatz richtet sich in seinen Interventionen an soziale Systeme,
d.h. Organisationen und Netzwerke von Organisationen und nicht auf einzelne Personen (mit
individuellem Risikoverhalten). Der Erfolg der Gesundheitsférderung héngt wesentlich von
den Entwicklungsbedingungen von sozialen Systemen ab und von den Anbieterlnnen
gesundheitsférdernder Leistungen (und deren Projektmanagement). Betreiberlnnen oder
Anbieterlnnen muissten die nétigen sozialen und organisatorischen Kompetenzen in ihrer

Rolle vereinen und als ,change facilitator” auftreten (BGZA 1996: 101).

Die Settings Gemeinde, Betrieb oder Schule sind noch relativ allgemein gehalten und
missen in weiterer Folge noch genauer differenziert werden. Laut Pelikan, Demmer und
Hurrelmann (1993:14) kann zwischen zwei Arten von Settings unterschieden werden: i)

regionale Settings (Gemeinde, Stadt) und ii) soziale Settings (Betrieb, Krankenhaus, Schule).
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Jeder Betrieb besteht aus einzelnen Abteilungen, Professionen und Gruppierungen. Es
eignet sich am Anfang eines Gesundheitsférderungsprojektes eine Organisationsdiagnose
durchzufihren.

Netzwerke kénnen zwischen gleichartigen Settings gebildet werden (z.B. von Schule zu
Schule) oder zwischen verschiedenen Stakeholdern (z.B. zwischen Krankenversicherung
und Betrieb) (Baric, Conrad 1999:15). Vernetzung bietet die Méglichkeit zur Reduzierung von

Konflikten und zur effizienteren Zusammenarbeit zwischen Kooperationspartnern.

Abbildung 2: Gleichartige und verschiedenartige Netzwerke

Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3

Schule 1 Schule 2 Schule 3

Betrieb 1 Betrieb 2 Betrieb 3

Netzwerk a Netzwerk b

Die Einfihrung von Gesundheitsférderung in ein Setting kann entweder verhandelt werden
oder verpflichtend eingefiihrt werden (Bereitstellung von Angeboten versus Einfihrung von
Gesetzen und Verboten) (Pelikan, Halbmayer 1999:22). Die Wirksamkeit solcher
MaBnahmen ist davon bestimmt, ob entweder positive ,incentives* (deutsch: Anreize)
gesetzt werden oder entsprechende soziale Kontrollen mit negativen Sanktionen realisiert

werden.

4.4.5. Organisationsentwicklung fiir Gesundheitsférderung

Organisationsentwicklung ist fir die Gesundheitsférderung in zweierlei Hinsicht relevant:
Erstens als Organisationsentwicklung der Einrichtungen und Organisationen, die
Gesundheitsférderung anbieten, mit dem Ziel, deren interne Gesundheitsférderung zu
erhéhen und zweitens als Methode der Gesundheitsférderung mit dem Ziel, Gesundheit in
Settings zu férdern.

Organisationen sind Gesundheitserziecher Nummer eins. Sie beeinflussen das

Gesundheitsbewusstsein und das Gesundheitsverhalten (B6sskamp- Stone et al 1998: 147).
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Settings, in denen Gesundheitsférderung ein Bestandteil ist, sind Krankenh&user,
Gemeinden, Schulen oder Betriebe. Diese stellen die physische und soziale Umwelt des
Menschen dar (BZGA 1996: 76-78). Eine wichtige Strategie der Gesundheitsférderung ist
daher die Intervention in soziale Systeme. Unsere Gesellschaft ist hauptsachlich in
Organisationen organisiert, d.h. die Bewaltigung wichtiger sozialer Probleme erfolgt im
Organisationskontext. Gesundheitsférderung ist eine Strategie, die nicht flr die
Durchfihrung einer bestimmten Organisation bestimmt ist, sondern von allen etablierten
Organisationen durchzufiihren ist (BZGA 1996: 76-78). Daher besteht die Herausforderung
darin, Gesundheit in die Entscheidungen und Strukturen unterschiedlicher Organisationen
einzugliedern. Dieser Prozess ist meist mit der Modifikation interner Strukturen und
professioneller Rollen verbunden (Bosskamp- Stone et al 1998: 147).

Soziale Systeme entwickeln sich durch Veranderung von Kommunikationsstrukturen und
professionellen Rollen. Allein Bewusstseinsbildung verandert soziale Systeme nicht. Sie
entwickeln sich vielmehr durch Veradnderung in Entscheidungsprozessen, Programmen,
Zustandigkeitsregeln und Kooperationsstrukturen. Dazu kann eine Veranderung der Rollen
einzelner Mitglieder der Organisation noétig sein. ,Eine enge Abstimmung von
Personalentwicklung und Strukturentwicklung ist ein wichtiges Erfolgskriterium fir
Organisationsentwicklung® (BZGA 1996:78).

Soziale Systeme kénnen nicht von einem Punkt aus verédndert werden — weder von der
Organisationsspitze, noch von der Basis. Sowohl die Partizipation der Basis als auch die
Einbeziehung aller Entscheidungstrager ist unentbehrlich fir den Erfolg der
Gesundheitsférderung.

4.5. Aufbau eines Gesundheitsforderungsprojektes
Wie funktioniert der Settings-Ansatz in der Praxis der Gesundheitsférderung? Obwohl es
eine Fulle an Themen, Zielgruppen und Ansatzen gibt, denen Gesundheitsférderung folgen

kann, laufen die meisten Projekte nach einem bewahrten Ablaufschema ab.

In einem ersten Schritt wird die Gesundheitsférderung in ein Setting eingefihrt. Diese
Grundlagenarbeit kann in Form von Beratungen, Bekanntmachungen oder Workshops
vonstatten gehen. Die Entscheidungstrager des jeweiligen Settings missen davon Uberzeugt
sein, dass Gesundheitsférderung in ihrem Setting notwendig und vielversprechend ist und
dann die endglltige Entscheidung Uber deren Einfihrung treffen. Danach ist es oft sinnvoll,
mit qualitativen oder quantitativen Methoden die Ist-Situation im Setting zu erheben, um



40

etwaige Problemfelder aufzudecken. Die Mitglieder des Settings werden ebenfalls Gber die
geplante Veranderung informiert.

Aufgrund der Erhebung der Ist-Situation ergibt sich fir jedes Setting eine Reihe von
Themenvorschldgen zur Problemlésung: Krankheiten oder Krankheitskomplexe sowie
Gesundheitslevel, Prozesse (Entscheidungsfindungsprozess, Prozesse der
Problembewaltigung),  Strukturen  (Machtstrukturen,  Rollenverteilung,  Netzwerke),
Beziehungen, Einrichtungen oder bestimmte Aktionen.
All diese Themen kénnen Gegenstand einer gesundheitsférdernden MaBnahme sein. Die
Planung einer gesundheitsférdernden MaBnahme kann nach folgendem Frageschema
ablaufen (Baric, Conrad 1999:82):

e Was sind die Merkmale des Settings?

e Warum wurde ein bestimmter Schwerpunkt ausgewahlt?

e Was wurde zu diesem Schwerpunkt bereits getan?

e Was soll mit einer bestimmten MaBnahme erreicht werden? (Zielsetzung)

e Wie kann deren Erfolg bewertet werden? (Evaluation)

Bsp.: Betriebliche Gesundheitsférderung — Projektaufbau

e Einrichten einer Steuerungsgruppe im Unternehmen bestehend aus Betriebsrat,
Personalvertretung, Expertinnen und Mitarbeiterlnnen etc. Die Hauptaufgaben der
Steuerungsgruppe bestehen im Treffen von Entscheidungen Uber den Projektablauf,
die UmsetzungsmaBnahmen usw.

e Erhebung des Ist-Standes im Betrieb (Organisationsdiagnose) mittels qualitativer
bzw. quantitativer Methoden. Etwaige Problemgebiete und Spannungen bzw.
Winsche der Mitarbeiterlnnen kénnen hier Ausdruck finden.

e Einrichtung von Gesundheitszirkeln und Entwicklung von Lésungen: Nachdem
die Ergebnisse der Organisationsdiagnose allen Betroffenen mitgeteilt wurden, wird
akitv/partizipativ an der Entwicklung von adaquaten Lésungsmodellen gearbeitet.
Dazu werden sogenannte Gesundheitszirkel im Betrieb eingerichtet, die aus circa
acht Personen bestehen und extern moderiert werden. So arbeiten die
Mitarbeiterlnnen selbst an der Entwicklung von Lésungen.

e Umsetzung von Lésungen: Die Steuerungsgruppe fallt eine Entscheidung dariber,

welche der ausgearbeiteten Lésungen umgesetzt werden. Die Lésungen, wie das
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Einrichten eines Fitnessraumes, das Einrichten einer Kommunikationsplattform oder
die Erarbeitung eines neuen Gleitzeitsystems werden im Betrieb verwirklicht.

e Evaluation: Nach der Umsetzung der MaBnahmen wird das gesamte Projekt
evaluiert. Eine zweite Befragung der Mitarbeiterinnen kann durchgefiihrt werden, um
zu sehen, ob die Zufriedenheit am Arbeitsplatz gestiegen ist oder das
Gesundheitsverhalten der Mitarbeiterlnnen sich tatséchlich verandert hat.

4.6. Zusammenfassung

Gesundheitsférderung wird als Prozess definiert, der allen Menschen ein héheres MafB an
Gesundheit zuteil werden lasst. Gesundheit ist der WHO zufolge umfassendes korperliches,
geistiges und soziales Wohlbefinden. Das Konzept Gesundheitsférderung hat sich durch
eine Reihe internationaler Konferenzen weiterentwickelt und ist eng mit der Auffassung
verbunden, dass Gesundheit nicht mehr lediglich die Abwesenheit von Krankheit und
Gebrechen beinhaltet.

Gesundheitsférderung kann auf verschiedenen Ebenen implementiert werden, auf
individueller Ebene, Gruppenebene, Organisationsebene, in der Lebenswelt und der Politik.
Gesundheitsférderung kann das Gesundheitsverhalten und die Verhaltnisse, in denen
Menschen leben, arbeiten und spielen verandern. Es gibt zahlreiche Anséatze, mit denen die
Gesundheitsférderung arbeitet: mit dem medizinischen Ansatz, der Verhaltensédnderung, der
Gesundheitsaufklarung, dem Empowerment und der sozialen/politischen Veranderung. Der
Kerngedanke der Gesundheitsférderung heute ist jedoch der Setting-Ansatz. Settings sind
soziale Einheiten oder ,Schauplatze, an denen Menschen den GroBteil ihres Lebens
verbringen, also in der Familie, einem Betrieb, einer Kirche oder einer Schule. Um Settings
gesundheitsférdernd zu gestalten, ist es notwendig, den Organisationskontext des jeweiligen

Settings zu berlcksichtigen.

Wie sich die realen Bedingungen in Osterreich darstellen, soll das néichste Kapitel zeigen.
Die o&sterreichische Gesundheitsférderungslandschaft prasentiert sich als pluralistisch,
vielfaltig und innovativ (vgl. Dir 1997). 1994-1996 wurden die ersten systematischen
Versuche unternommen, Gesundheitsférderungsprojekte zu sammeln und zu dokumentieren
(Dir 1997:46).
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5. Die Gesundheitsforderung am Beispiel der 0Osterreichischen

Krankenversicherung

Die Krankenversicherungen sind einer der wesentlichsten Akteure des Osterreichischen
Gesundheitssystems. 99% der Bevoélkerung beziehen Gesundheitsleistungen durch die
gesetzliche Krankenversicherung. lhre Kernaufgaben bestehen in der Zurverfigungstellung
von Krankenbehandlung im Falle von Krankheit, Alter, Unfall oder Pflegebedirftigkeit (vgl.
Groschel 1999). Zuséatzlich bieten sie Leistungen zur Vorsorge, Gesundheitsfestigung und
Gesundheitsférderung an.

20 Mrd. Euro wurden im Jahr 2004 in Osterreich fiir Gesundheit ausgegeben. 70% davon
von o6ffentlicher Hand (Streissler 2004: 60). Damit wurden knapp 7% des BIP fir &éffentliche
Gesundheitsausgaben aufgewendet. Der wichtigste Financier dabei war die
Sozialversicherung, gefolgt von den Landern und Gemeinden. Der Bund tragt relativ wenig
der unmittelbaren Gesundheitskosten.

Im vorliegenden Kapitel soll die Gesundheitsférderung aus der speziellen Perspektive der
Osterreichischen Sozialversicherung dargestellt werden. Der Abschnitt 5.1 bietet einen
Uberblick iiber die handelnden Akteure in der Gesundheitsférderung in Osterreich. Danach
geht Abschnitt 5.2 im Detail auf die gesetzlichen Krankenversicherungen ein, die
Entwicklung der 0&sterreichischen Sozialversicherung (5.3) und deren zentrale
Aufgabengebiete (5.4).

5.1 Die Krankenversicherungen als Akteure in der Gesundheitsforderung

C. Groschel (1996) zufolge kann zwischen drei Ebenen, auf denen Gesundheitsférderung
implementiert wird, unterschieden werden: die bundesstaatliche Ebene, die Ebene der
Bundeslander und Gemeinden und der Bereich der o&ffentlich — rechtlichen Institutionen
(Groschel 1996: 23). Eine ahnliche Aufteilung der Aufgaben im Gesundheitssystem findet
sich bei Streissler (2004:26 ff).

Akteur auf bundesstaatlicher Ebene ist seit dem Jahr 2000 in Osterreich das
Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen (BMGF). Zu den Aufgaben des Bundes im
Gesundheitssystem zdhlen die allgemeine Gesundheitspolitik, Ausbildung der Berufe der
Gesundheitspflege, Apotheken- und Arzneimittelwesen und die Aufsicht GOber

Sozialversicherung und Arztekammer.
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Auf einer zweiten Ebene finden sich Landesregierungen, Gemeinden und
Bezirksverwaltungen. ,Diese Organe haben alle diversen Aufsichtsfunktionen und
weitreichende Verantwortungen fir die ihnen zugehdrigen Krankenhduser.” (Streissler 2004:
27). Sie haben in Einrichtung, Durchfiihrung und Uberwachung der verschiedenen Belange
des Gesundheitswesens groBe Bedeutung. Verschiedene Aufgaben werden in Osterreich
den Landern Ubertragen. ,Auf der Grundlage von Vereinbarungen (,Staatsvertragen®)
verpflichten sich Bund und La&nder wechselseitig zur Sicherstellung der gesundheitlichen

Versorgung im Rahmen ihrer Zustéandigkeiten® (Hofmarcher, Rack 2001:11).

Auf der dritten Ebene findet sich in Osterreich der Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und die einzelnen Krankenversicherungen, die dem Bund durch
den gemeinsamen Hauptverband geschlossen gegeniberstehen. AuBerdem nennt Streissler
noch die Osterreichische Arztekammer, die Apothekerkammer und einen Vielzahl von
freiwilligen Verbanden auf dieser Ebene. Der Hauptverband ist u.a. verantwortlich fir die
Erstellung von verbindlichen Richtlinien, der Weiterentwicklung des
Sozialversicherungsrechts und des Gesundheitswesens, die Verwaltung der

Versichertendaten und fir die Erstellung von Statistiken (vgl. Streissler 2004).

Auf einer vierten Ebene siedelt Streissler die privaten Krankenversicherungen, 6éffentliche
Krankenhauser und private Krankenanstalten an.

Der Fonds Gesundes Osterreich (FGO) spielt ebenfalls eine wesentliche Rolle in der
Gesundheitsférderung in Osterreich, da dieser auch im Gesetz explizit fiir diesen Bereich
zustandig gemacht wird. Im August 2006 wurde der FGO mit zwei anderen Institutionen aus
dem Gesundheitsbereich (OBIG und BIQG) zur ,Gesundheit Osterreich GmbH (GOG)*

zusammengefasst.

Das 6sterreichische Gesundheitssystem besteht aus zahllosen Institutionen zur Behandlung
von Krankheiten (Krankenhduser, Ambulatorien, das Rettung- und Notfallwesen und viele
mehr) (vgl. Hofmarcher; Rack 2006), doch aus wenigen, die es sich zum Ziel gemacht

haben, Gesundheit zu erhalten und gezielt zu férdern (z.B. FGO).

5.2. Die gesetzlichen Krankenversicherungen in Osterreich
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,Die  Sozialversicherung — organisiert in den Saulen Krankenversicherung,
Unfallversicherung und  Pensionsversicherung — ist maBgeblicher Teil der
gesamtgesellschaftlichen Institutionalisierung von sozialer Sicherheit.” (Gréschel 1999:1) Der
Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherung gilt als Dachverband fir jene
Institutionen, die innerhalb dieser Bereiche tatig sind. Die traditionelle Aufgabe der
Sozialversicherung besteht im Schutz der Versicherten und deren Angehdrigen gegenlber
Folgen von vorhersehbaren oder weniger vorhersehbaren Ereignissen, wie Krankheit, Unfall
oder Alter. Sie hat jedoch neben dem Schutz des Individuums auch noch eine
bevblkerungsmedizinische  und  gesellschaftspolitische  Aufgabe, namlich  die
verantwortungsvolle Umgangsweise mit Beitragsgeldern und die Senkung der unnétigen
Inanspruchnahme von krankheits- oder unfallbedingten Leistungen, die (durch Pravention
oder Gesundheitsférderung), verhindert hatten werden kénnen. Es liegt auch in der
Verantwortung der Sozialversicherung, die Bedingungen so mitzugestalten, dass das
.Eintreten des Versicherungsfalles* wie es im Gesetz heiBt, auf ein geringeres MaB

beschrankt werden kann.

Die gesetzliche Krankenversicherung in Osterreich ist nach regionalen Aspekten
(Bundeslénder) und nach Personengruppen (Beamtlnnen, Arbeiterlnnen und Angestellte,
Selbststéandige etc.) strukturiert. In jedem Bundesland gibt es eine Gebietskrankenkasse fir
Arbeiterlnnen und Angestellte und eigene Versicherungsanstalten fir bestimmte
Berufsgruppen (z.B. Bergarbeiter, Selbststandige, Eisenbahner, Beamte usw.). Sieben
Unternehmen haben derzeit eine Betriebskrankenkasse. Diese sind ebenfalls Bestandteil der
Osterreichischen Sozialversicherung und ihre Aufgabe besteht in der Abwicklung der
Krankenversicherung im jeweiligen Unternehmen. Insgesamt ergibt sich eine Zahl von 20
gesetzlichen Krankenversicherungen in Osterreich. Angehdrige sind automatisch

mitversichert bei der hauptversicherten Person.
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Tabelle 3: Die gesetzlichen Krankenversicherungen in Osterreich

Art der Krankenkasse Name der Krankenversicherung Abkiirzung
Gebietskrankenkassen (9) Burgenlandische Gebietskrankenkasse BGKK
Karntner Gebietskrankenkasse KGKK
Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse NOGKK
Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse OOGKK
Salzburger Gebietskrankenkasse SGKK
Steirer Gebietskrankenkasse STGKK
Tiroler Gebietskrankenkasse TGKK
Vorarlberger Gebietskrankenkasse VGKK
Wiener Gebietskrankenkasse WGKK
Betriebskrankenkassen (7) Austria Tabak
Kapfenberg
Mondi Business Paper
Semperit
VOEST — ALPINE Bahnsysteme
Wiener Verkehrsbetriebe
Zeltweg
Sonderversicherungstrager (4) | Sozialversicherung der Bauern SVB
Sozialversicherung der gewerblichen Wirtschaft SVA
Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau VAEB
Versicherungsanstalt éffentlich Bediensteter BVA

Eigene Darstellung (alphabetisch)

Exkurs — Die privaten Krankenversicherungen in Osterreich

In Osterreich ist es nicht méglich, aus der Pflichtversicherung auszusteigen und sich
ausschlieBlich privat zu versichern. Die private Krankenversicherung hat in Osterreich
hauptsachlich eine Zusatzfunktion, da 99% der 6sterreichischen Bevdlkerung durch die
gesetzliche Krankenversicherung abgedeckt sind. (vgl. Streissler 2004:11) Die
Hauptelemente der privaten Krankenversicherung sind freie Arztwahl und héherer Komfort in
der Sonderklasse. Héhe und Art der Versicherung sind abhangig von Person, Alter,
Geschlecht und Zeitpunkt des Vertragsabschlusses. Private Krankenversicherungen werden
auch oft als ,Gruppenversicherung® fir Gruppen von Dienstnehmerinnen angeboten. Wendt
zufolge waren im Jahr 1990 ca. 15% der Bevdlkerung zusatzversichert (Wendt 2003:120),
1999 hingegen waren es bereits 32 % (Badelt, Osterle 2001:44). Demzufolge ist eine
Tendenz in Richtung Zusatzversicherung zu beobachten.

Die privaten Krankenversicherungen kénnen als Indikator fir zweierlei Trends stehen: ,Damit
wird die private Krankenversicherung zu einem Indikator dafiir, wie stark der Gedanke der
Solidaritat im jeweiligen Gesundheitssystem verankert ist.” (Wendt 2003:150). Zweitens kann
eine Zusatzversicherung bei einer privaten Krankenversicherung bedeuten, dass die

Bevoélkerung mit dem gesetzlichen System nicht zufrieden ist oder dass dieses mangelhaft
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ist. Wohlhabende Personen, die mehr finanzielle Mittel in ihre Gesundheit investieren
mochten bzw. héheren Komfort beziehen mdéchten, kénnen das auch im Rahmen einer
Zusatzversicherung in Osterreich machen.

In  Osterreich gab es 2004 sieben private Krankenversicherungen (Uniga
Personenversicherung, Wiener Stadtische, Merkur, Generali Versicherung, Allianz-
Elementar, Wistenrot und Call Direct). Ihre Marktanteile in der Krankenversicherung kénnen
aus der untenstehenden Abbildung, die vom Verband der Versicherungsunternehmen

Osterreich (VVO) aus dem Jahr 2004 stammt, abgelesen werden:

Abbildung 3:Marktanteile in der Krankenversicherung 2004
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| B Marktanteil in der KV 2004 |

Die Versicherungen Uniga dominierte 2004 den privaten Krankenversicherungsmarkt und
hielt ca. 50% der Marktanteile inne. Die Wiener Stadtische, Merkur und Generali halten sich
im Mittelfeld mit ca. 12-20% Marktanteil, wahrend Allianz, Wistenrot und Call Direct weniger

als 5% Anteil am privaten Krankenversicherungsmarkt haben.

5.3. Geschichtliche Entwicklung der Sozialversicherung

In Osterreich wurde 1888 erstmals eine staatliche Krankenversicherung eingefiihrt (vgl.
Ziniel 1997: 56). ,Die Kerngruppe der Versicherungspflichtigen bildeten die Industriearbeiter*
(Wendt 2003:111). Der ,Leistungskatalog“ umfasste zu der Zeit freie arztliche Behandlung,
Krankengeld und Sterbegeld. Die staatliche Krankenversicherung baute auf Betriebs-,
Genossenschafts- und Vereinskassen auf, die es schon vor 1888 gegeben hatte. Das

System war bis zur Jahrhundertwende von Kassenvielfalt gekennzeichnet. 1901 bestanden
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in Osterreich 2.935 Krankenkassen, davon 564 Bezirkskrankenkassen, 1322 Betriebs-, 7
Bau-, 887 Genossenschafts- und 155 Vereinskrankenkassen (vgl. Wendt 2003:111).

Das 6sterreichische wie das deutsche System sind seit ihrer Entstehung von institutioneller
Kontinuitdt bei  politischer  Diskontinuitdt gepragt. Die  Grundstrukturen  der
Krankenversicherung blieben wahrend der 1. Republik (1918-1933), in der Zeit des
Austrofaschismus (1933-1938), der Nationalsozialistischen Herrschaft (1938-1945) und in
der Zeit der 2. Republik (seit 1945) bestehen. Durch das ,Kassenkonzentrationsgesetz*
wurde die Zahl der Krankenkassen nach dem 1. Weltkrieg drastisch verringert. Bis 1935
reduzierte sich die Anzahl der Krankenkassen auf 62. 1920 wurde die verpflichtende
Krankenversicherung fir Staatsbedienstete eingefiihrt. Dieses Gesetz zeigt, dass die
LArbeiterversicherung” schon frilh zu einer ,Volksversicherung“ ausgeweitet wurde. 1921
wurden alle in einem Arbeits- oder Dienstverhaltnis stehende Personen miteinbezogen und
zwei Jahre danach auch die Gruppe der Arbeitslosen. 1928 wurden noch die Land- und
Forstarbeiter integriert.

Waéhrend 1890 nur 7% der Gsterreichischen Bevoélkerung durch eine staatliche Versicherung
abgesichert waren, galt dies 1930 bereits fur 60% der Bevodlkerung (vgl. Wendt 2003:112).
Im Jahr 1956 wurde durch das ASVG eine gesetzliche Grundlage fur Kranken-, Unfall- und
Pensionsversicherung geschaffen. Das ASVG wurde durch zahlreiche Novellen immer
wieder dem Laufe der Zeit angepasst. 1972 wurde in Osterreich ein eigenstindiges
Gesundheitsministerium eingefuhrt. Heute (2006) sind deren Aufgaben im Ministerium fur
Gesundheit und Frauen (BMGF) zusammengefasst.

5.4. Zentrale Aufgabengebiete der Krankenversicherungen

Die Kernaufgabe der sozialen Krankenversicherung ist die Krankenbehandlung. Die
Kernleistungen koénnen daher folgendermaBen beschrieben werden: Krankheit als
Sachleistung, Krankheit als Geldleistung, Mutterschaft und andere Leistungen sowie
Vorsorge (Soziale Sicherheit 07/08 2005:302; Grdschel 1999:4). Sachleistungen im
Krankheitsfalle umfassen arztliche Hilfe, Medikamente, medizinische Hauskrankenpflege,
Psychotherapie, Ergotherapie, klinische Psychologie, medizinische Rehabilitation und
Spitalspflege. Als Geldleistung stellt die Krankenversicherung das Krankengeld zur
Verfligung (Soziale Sicherheit 07/08 2005: 302-312). Zu den Leistungen im Falle der
Mutterschaft z&hlen Spitalspflege und Wochengeld. Andere Leistungen im Bereich der
Krankenbehandlung umfassen die Gewdhrung von Heilbehelfen und Hilfsmitteln,
Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie in Einzelféllen auch Reisekosten.
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In den Bereich der Vorsorge fallen Mutter-Kind-Pass Untersucherungen, Jugendlichen- und
Gesundenuntersuchungen.

Die Gesundheitsférderung wird eher als ,Nebengeschéft‘ gesehen. Sie stellt seit 1992 eine
Zusatzaufgabe flr die gesetzlichen Krankenversicherungen dar.

Zusatzlich stellt sich die Frage, welche Funktionen die Krankenversicherungen im
Krankenbehandlungssystem (KBS) einnehmen und ob sich diese von jenen Funktionen im
Gesundheitssystem (GS) unterscheiden. Beide Bereiche werden im folgenden Abschnitt
dargestellt werden (5.4.1 Funktionen im KBS; 5.4.2 Funktionen im GS).

Gesundheitsférderung ist ein relativ ,neuer Arbeitsbereich® flr die 0&sterreichische
Krankenversicherung. Gesetzlich gilt Gesundheitsférderung erst seit 1992 als
,Pflichtaufgabe“. Die Frage, die sich stellt, ist: Warum sollten Krankenversicherungen, die
seit Jahrzehnten im Bereich der Krankenbehandlung tatig sind, ihr Aufgabenspektrum um
jenen Sektor der Gesundheitsférderung erweitern? Das Krankenbehandlungssystem arbeitet
mit dem gesetzlich festgelegten Krankheitsbegriff (§120 ASVG), die Gesundheitsférderung
jedoch mit einem positiv besetzten Gesundheitsbegriff, der wesentlich von den
Entwicklungen der WHO beeinflusst wurde. Erweitern die Krankenversicherungen demnach
ihren Aufgabenbereich, muss einer véllig neuen Arbeitsweise Tur und Tor gedéffnet werden
und ein Umdenken ,out of the box“ der Krankenbehandlung stattfinden.

5.4.1 Funktionen im Krankenbehandlungssystem

Die Funktionen der sozialen Krankenversicherung im Bereich der Krankenbehandlung

werden in wenigen wissenschaftlichen Arbeiten bzw. Artikeln reflektiert.
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Tabelle 4: Rollen im Krankenbehandlungssystem

Funktion im KBS

Leistungen innerhalb der Funktion

An wen
richten sich
die
Leistungen?

Quelle

Versicherungsschutz
bzw. soziale Sicherheit

Gleicher Zugang zu medizinischer
Versorgung usw., ausgleichende
Gerechtigkeit zwischen
Einkommensklassen und
Generationen; Schutz vor Risiken

An die
Bevolkerung

Groschel 1999

Leistungsanbieter

Krankenbehandlung, arztliche Hilfe,
Medikamente, medizinische
Hauskrankenpflege, Psychotherapie,
Ergotherapie, klinische Psychologie,
medizinische Rehabilitation,
Spitalspflege, Mutterschaft,
Spitalspflege, Heilbehelfe, Hilfsmittel,
Zahnbehandlung, Zahnersatz

An die
Versicherten

Soziale Sicherheit
07/08 2005: 302-
312

Deszy 1995:51

Lohnfortzahlung bei Krankheit und An die Soziale Sicherheit
Financier Unfall; Krankengeld, Wochengeld, Versicherten 09/2005: 362

Reisekosten Bittner 2005: 373

Verwaltung von Mitgliederfinanzen An die Hildebrandt,
Verwaltung Versicherten Trojan 1988: 70.

Eigene Darstellung

Soziale Sicherheit ist dann gegeben, wenn allen Gesellschaftsmitgliedern ein Minimum an
Lebensstandard gewahrleistet werden kann. Dies beinhaltet den Schutz der Bevélkerung vor
Risiken oder Eventualititen und verkérpert die Idee der gesellschaftlichen Solidaritat
(zwischen Generationen oder Einkommensklassen). Ziele der sozialen Sicherheit sind
ausgleichende Gerechtigkeit, Zugangsmdglichkeiten zu medizinischer Versorgung, zu
grundsétzlichen Ressourcen und zur beruflichen und sozialen Wiedereingliederung usw.
aller Menschen. Eine wichtige Rolle spielt dabei in der Regel die Sozialversicherung (vgl.
Socialinfo.ch), sie setzen die Zielsetzungen um.

im KBS fir

Versorgung der Versicherten je nach deren Bedlrfnissen zu garantieren. Die einzelnen

Als Leistungsanbieter haben die Krankenversicherungen medizinische
Leistungen kdénnen der obenstehenden Tabelle entnommen werden.

Als Financier kommen die Krankenversicherungen fur diverse Leistungen finanziell auf wie
beispielsweise mit Krankengeld oder Wochengeld. Im Falle von Krankheit oder Unfall wird

Lohnfortzahlung far die Versicherten gewahrleistet.
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5.4.2. Funktionen im Gesundheitssystem

Folgende Autoren haben Uber die Funktionen der Krankenversicherungen im
Gesundheitssystem geschrieben. Deren Blickwinkel sollen hier ndher beleuchtet werden und
in einer abschlieBenden Tabelle zusammengefasst werden.

Hildebrandt und Trojan (1988:67) zufolge besteht die Aufgabe der Krankenversicherungen
im Gesundheitssystem darin, Blrger und Institutionen zu gesundheitsférdernden Aktivitaten
anzuregen und bei der Umsetzung zu unterstitzen. Daraus ergeben sich drei
Arbeitsbereiche.

Arbeitet die Krankenversicherung als Informations- und Aktionszentrum, liegt der
Schwerpunkt in der Informationsweitergabe Uber Gesundheitsgefahren und Mdéglichkeiten,
diesen zu begegnen. Die Krankenversicherung soll als Drehscheibe fir Wissen, Fahigkeiten
und Methoden fungieren. Dazu soll sie Veranstaltungen initiieren, die praktische Fragen der
Pravention und Gesundheitsférderung klaren bzw. anschneiden sowie Kampagnen und
Aktionen ins Leben rufen.

Die Funktion der gesundheitspolitischen Grindungs- und Entwicklungsberatung besteht
darin, dass Organisationen und Initiativen, die Gesundheitsférderung entwickeln oder
anbieten, von der Krankenversicherung Unterstitzung erfahren. Sie sollen inhaltlich und
organisatorisch beraten werden und Kontakte zu anderen Gruppen vermittelt bekommen.
AuBerdem kdénnen die Krankenversicherungen als Kooperations- und Vermittlungszentrum
auftreten. Die Krankenversicherung soll als Mittler zwischen formellen und informellen
Gruppen, zwischen sozialen Einrichtungen, Politik, Verbanden etc. dienen (gemeinsame

Seminare, aktueller Stand der Dinge).

Groschel (1999) filtert in ihrem Artikel in der Fachzeitschrift ,Soziale Sicherheit* drei Rollen
der Krankenversicherung in der Gesundheitsférderung heraus:

Die soziale Krankenversicherung kann erstens als Leistungsanbieter flr Betroffene agieren.
Sie kann operativ tatig sein und selbst Leistungen fir ihre Versicherten anbieten,
beispielsweise  Praventionsleistungen  wie  Impfungen,  Vorsorgeuntersuchungen,
Jugendlichenuntersuchungen, Mutter-Kind-Pass Untersuchungen, Leistungen aus den
Bereichen Rehabilitation und Gesundheitsfestigung oder Setting- und zielgruppenspezifische
Programme.

Krankenversicherungen kénnen zweitens Servicestelle flr Leistungsanbieter sein, d.h. sie

kénnen als Servicestelle fur andere Akteure im Gesundheitsférderungsbereich dienen und
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Serviceleistungen zur Verflgung stellen, wie das Erstellen von Handbiichern oder den
Transfer von Know-how im Allgemeinen. Diese Rollenbeschreibung findet sich auch bei Dir
(1997).

Drittens kénnen Krankenversicherungen Kooperationspartner fir Akteure darstellen, d.h.
Unterstitzung leisten beim Aufbau eines Netzwerkes, Teilhabe an einem Praventionsbeirat
haben oder Aus- und Fortbildungen anbieten, z.B. zum/r Gesundheitsmoderator/in.

Brosskamp -Stone et al. (1998) er6rtern zwei mdgliche Funktionen der
Krankversicherungen in der Gesundheitsférderung:

Als Enabler bieten Krankenversicherungen Aus-, Fort- und Weiterbildungen Uber
Gesundheitsthemen sowie Multiplikatorenschulungen an.

Krankenversicherungen kénnen als sogenannte ,change facilitator” auftreten und am
Aufbau intersektoraler Kooperationen, der Schaffung von Infrastrukturen sowie an Projekt-

und Organisationsentwicklung arbeiten.

McKee et al. (2004) geben noch eine zusétzliche Aufgabe der Krankenversicherungen an,
die aber im d&sterreichischen System etwas abseits zu stehen scheinen. Die Rolle der
Krankenversicherung erfahrt laut den Autoren eine Umstellung von der passiven
Finanzierung von Gesundheitsleistungen fir Einzelne zu einer aktiveren Rolle, die die
Autoren als ,active purchasing“ oder als ,strategic purchasing“ bezeichnen. Strategisches
Einkaufen (McKee et al 2004: 268ff) beinhaltet verschiedene Schritte: Die Einschatzung des
Bedarfs an Gesundheitsleistungen, der Einkauf von spezifischen Leistungen, die an diesen
Bedarf anknlpfen und die Evaluation der Ergebnisse dieser Einkdufe. Um den Bedarf erst
einmal einschatzen zu kénnen, missen Informationen adaquat dokumentiert werden, was
vielerorts noch nicht der Fall ist. Um Leistungen einkaufen zu kdnnen, gilt es, eng mit
anderen Akteuren im Gesundheitsbereich zusammenzuarbeiten. In Osterreich wird das
strategische Einkaufen nicht so heftig betrieben wie in anderen Landern, da der Einfluss des
Staates Uber Spitaler, Ambulatorien usw. sowie Uber die Versicherungen selbst
vorherrschend ist, d.h. die Krankenversicherungen missen keine Gesundheitsleistungen bei
Spitalern einkaufen. In Einzelfallen haben die Krankenversicherungen eigene Ambulatorien
oder Krankenhduser (die Wiener Gebietskrankenkasse verfligt Gber ein eigenes Spital

(Hanusch Krankenhaus). Die Vorarlberger Gebietskrankenkasse hat im Falle der

® zu Deutsch: Unterstitzung im Wandel; Vermittler in Umbruchzeiten
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Gesundheitsférderung strategic purchasing betrieben, indem sie die Pflichtaufgabe der
Gesundheitsférderung an einen Fonds Ubertragen hat (Fonds Gesundes Vorarlberg).

Generell hat jede Krankenversicherung die strategische Entscheidung zu treffen, ob sie den
Bereich der Gesundheitsférderung, der ja Uber die Kernleistung der Krankenbehandlung
hinausgeht, entweder als interne Kompetenz aufbaut oder jemanden (extern) damit
beauftragt und so strategisches Einkaufen betreibt. Viele Krankenversicherungen in
Osterreich haben entschieden, intern Personal fiir Gesundheitsférderung abzustellen und auf
diese Weise Kompetenzen aufzubauen. Andere haben Gesundheitsférderung ausgelagert
und wie Vorarlberg einen Fonds gegrindet oder ein Forschungszentrum wie die VAEB. Der
Vorteil des strategischen Einkaufens besteht darin, dass die ausgelagerten Stellen sich
ausschlieBlich mit Gesundheitsférderung befassen kdénnen und auch Forschung und
Entwicklung betreiben. Das Problem beim Aufbau interner Kompetenzen liegt darin, dass die
Um- bzw. Einschulung des Personals mdglicherweise langer dauert und dass
Gesundheitsférderung durch die hierarchische aufgebaute Sozialversicherung nicht zur

vollen Geltung kommt, sondern eben ein Nebengeschéft bleibt.

5.5. Schlussfolgerungen
Zusammenfassend (das strategische Einkaufen sei hier ausgeklammert) kann man in der

Literatur sechs Rollen der Krankenversicherungen in der Gesundheitsférderung festmachen:
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Tabelle 5: Funktionen in der Gesundheitsférderung

An wen richten
Funktionen der Leistungen innerhalb der sich die Quelle
Krankenversicherung Funktion Leistungen?
Informationszentrum Drehscheibe fir Wissen, An die Hildebrandt/Trojan
Methoden und Informationen. Versicherten 1988
Klarung von praktischen Fragen.
Aufklarung und Beratung.
Dokumentation von Leistungen.
Leistungsanbieter Impfungen, An die Groéschel 1999
Vorsorgeuntersuchungen, Mutter- | Versicherten
Kind-Pass Untersuchungen,
Rehabilitation. Pravention,
zielgruppenspezifische
Programme, BGF etc.
(vermischt mit préaventiven
Leistungen)
Geldgeber, Financier | Financier von An alle Eigene Annahme
Gesundheitsférderungsprojekten | Stakeholder
Enabler Aus-, Fort- und Weiterbildung, An internes Brosskamp-Stone
Trainings, Personal et al. 1998
Multiplikatorenschulungen
Servicestelle fiir Organisationen, die An externe Hildebrandt/Trojan
Leistungsanbieter Gesundheitsférderung anbieten, Leistungs- 1988
sollen hier Unterstlitzung finden; anbieter Groschel 1999
inhaltlich und organisatorisch Dar 1997
beraten werden; Kontakte
vermitteln, Know-how- Transfer,
Erstellen von Handblichern etc.
Kooperations- und Mittler zwischen verschiedenen An alle Brosskamp-Stone
Vermittlungszentrum/ | Ebenen (Politik, Verbéande, Stakeholder et al. 1998
change facilitator Selbsthilfegruppen); Aufbau und Hildebrandt/Trojan
Unterstlitzung eines Netzwerkes, 1988
Schaffung von Infrastruktur Groéschel 1999
Eigene Darstellung
Im Bereich der Gesundheitsférderung kénnen die Krankenversicherungen auf
unterschiedliche  Weise aktiv werden. Als Informationszentrum  stellen  die

Krankenversicherungen eine Drehscheibe fiir Wissen und Informationen dar. Sie klaren
praktische Fragen und beraten die Versicherten in Gesundheitsbelangen. Es fallt zusatzlich
in deren Aufgabenbereich, Leistungen zu dokumentieren. Die Krankenversicherungen
kénnen auch selbst operativ tatig sein und Leistungen fiir die Versicherten anbieten. Diese
sind praventive und gesundheitsfordernde MaBnahmen, wie Vorsorgeuntersuchungen,

Mutter —Kind — Pass Untersuchungen, Rehabilitation, Pravention, zielgruppenspezifische
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Programme, betriebliche Gesundheitsférderung und viele mehr. Die Angebote kdnnen
spezifisch oder unspezifisch sein. AuBerdem treten sie als Financiers von
Gesundheitsférderungsprojekten auf. Die Krankenversicherungen nehmen dartber hinaus
eine Funktion far internes Personal innerhalb der Sozialversicherung ein. Sie bieten Aus-,
Fort- und Weiterbildungen im Bereich Gesundheitsférderung fur Personen an, die innerhalb
der Krankenversicherung in diesem Bereich tatig sind und schulen Multiplikatorinnen. Eine
weitere Funktion der Krankenversicherung besteht in der Zurverfligungstellung von
Leistungen fir externe Leistungsanbieter. Organisationen, die Gesundheitsférderung
betreiben, sollen hier Beratung und Unterstlitzung finden, Kontakte sollen vermittelt werden,
Know-how weitergegeben und Hilfsmittel erstellt werden. Dartber hinaus kénnen
Krankenversicherungen als Kooperations- und Vermittlungszentrum auftreten. Diese
Funktion beinhaltet die Vermittlung zwischen verschiedenen Ebenen, Aufbau von
Gesundheitsférderungsnetzwerken und Schaffung von Infrastrukturen fir Projekte. Diese
Funktion als ,change facilitator” zielt darauf ab, alle Akteure miteinander zu verbinden und
Veranderungen im Gesundheitsbewusstsein bei allen Stakeholdern hervorzurufen, also —um
einen Begriff der Ottawa Charta zur Gesundheitsférderung zu verwenden — zur Re-

orientierung der Gesundheitsdienste beitragen.

Die sozialen Krankenversicherungen haben in Osterreich eine lange Tradition. Die
Versicherten werden je nach Erwerbstatigkeit und Wohnort (Bundesland) einer Kasse

zugeordnet. Eine Privatversicherung kann nur zusétzlich in Anspruch genommen werden.

Die gesetzlichen Regelungen zur Gesundheitsférderung der Krankenversicherungen sollen
Thema des nachsten Kapitels sein.
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6. Die gesetzlichen Bestimmungen zur Gesundheitsforderung

Im folgenden Kapitel werden die Leistungen der Krankenversicherungen (6.2) in ihren bereits
definierten Aufgabengebieten der Kuration (6.3), der Vorsorge (6.3) und der
Gesundheitsférderung (6.4) auf Basis des ASVG (Allgemeines Sozialversicherungsgesetz)
behandelt. Davor werden gesetzliche Termini wie Pflichtleistung, Pflichtaufgabe und

freiwillige Leistung definiert (6.1).

Auf welche Bestimmungen bzw. gesetzlichen Regelungen ist die Gesundheitsférderung in
Osterreich gestiitzt? Wann sind diese entstanden und worauf nehmen sie Bezug? Wie sieht
der gesetzliche Auftrag zur Gesundheitsférderung der Kassen aus? Wie wird hinsichtlich

Pravention unterschieden?

6.1. Begriffsbestimmungen: Pflichtleistungen, Pflichtaufgaben, freiwillige
Leistungen
Im Gesetz werden drei Arten von Leistungen unterschieden: Pflichtleistungen,
Pflichtaufgaben und freiwillige Leistungen.
Pflichtleistungen sind Leistungen, auf die die Versicherten einen Rechtsanspruch haben. Der
Sozialversicherungstrager hat solche Leistungen also zu erbringen. Darunter fallt z.B. die
Gesundenuntersuchung nach § 132b ASVG.
,Die Versicherten haben fir sich und ihre Angehdérige Anspruch auf jahrlich eine
Vorsorge (Gesunden) untersuchung.“ (§ 132b ASVG).

Die Pflichtaufgaben sind zwar als Gesetzesauftrag zu erbringen, es besteht jedoch kein
individuell durchsetzbarer Rechtsanspruch bei Nichterbringung der Leistung von Seiten der
Sozialversicherung. Eine Nichterbringung der Leistung bleibt somit ohne Folgen. Dazu zahlt
z.B. §154b ASVG, der die Rolle der Krankenkassen im Bereich der Gesundheitsférderung
und Pravention starken soll.
,Die Krankenversicherungstrager haben allgemein tber Gesundheitsgefahrdung und
Uber die Verhitung von Krankheiten und Unféllen (ausgenommen Arbeitsunfalle)
aufzuklaren sowie darliber zu beraten, wie Gefahrdungen vermieden und Krankheiten
sowie Unfélle (ausgenommen Arbeitsunfélle) verhiitet werden kdénnen.” (§154b
ASVG)
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Freiwillige Leistungen kénnen unter Ricksichtnahme auf die finanzielle Leistungsféahigkeit
der Trager gewahrt werden. Es besteht wie im Falle der Pflichtaufgaben kein
Rechtsanspruch der Versicherten auf Erbringung der Leistung. Darunter fallen u.a.
Kuraufenthalte (§155 ASVG).
,Die Krankenversicherungen kénnen unter Beriicksichtigung des Fortschrittes der
medizinischen Wissenschaft sowie unter Bedachtnahme auf ihre finanzielle
Leistungsfahigkeit MaBnahmen zur Festigung der Gesundheit gewahren.” (§155
ASVG).

Diese drei verschiedenen Arten von Leistungen muissen bei weiterer Betrachtung der

Gesundheitsférderung der Krankenversicherungen Berlicksichtigung finden.

6.2. Gesetzlich vorgeschriebene Leistungen

Das ASVG ist am 1.1.1956 in Osterreich in Kraft getreten und gliedert sich in zehn Teile. Seit
seinem Bestehen passt es sich durch zahlreiche Gesetzesnovellen laufend sozialpolitischen
und gesellschaftspolitischen Entwicklungen an. Seit 1992 sind die gesetzlichen
Krankenversicherungen dazu verpflichtet, Gesundheitsférderung in ihren Leistungskatalog
aufzunehmen (,Pflichtaufgaben®).

In folgendem Teil der Arbeit erfolgt eine Analyse der Gesetze im ASVG zur
Krankenbehandlung, Pravention und Gesundheitsférderung als Verstandnisbasis fur die
Umsetzung der Gesundheitsférderung der Krankenversicherungen (vgl.
Rechtsinformationssystem a)). Es wurden folgenden Paragraphen zur Analyse ausgewahlt
(nach aufsteigenden Paragraphen geordnet):

e ASVG § 116, Aufgaben”

e ASVG § 117 ,Leistungen”

e ASVG § 120 ,Eintritt des Versicherungsfalles”

e ASVG § 133 ,Umfang der Krankenbehandlung”

e ASVG § 154b , Gesundheitsférderung” (50. ASVG Novelle)

e ASVG § 155 ,MaBnahmen der Krankenversicherungstrager zur Festigung der Gesundheit*

e ASVG § 156 ,Krankheitsverhtung®

e ASVG § 447h ,Fonds fiir Vorsorge (Gesunden) untersuchungen und Gesundheitsférderung*

Gesundheitsférderungsgesetz (in weiterer Folge GFG)
e §1 ,Gegenstand”
e § 2 ,Erreichung der Ziele”
e § 3 ,Durchfihrung der Aufgaben*
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Die Ergebnisse der Analyse sind nach den Aufgabenbereichen der Krankenversicherungen
geordnet: Krankenbehandlung (Kernaufgabe), Pravention und Rehabilitation (Bindeglied)
und Gesundheitsférderung (neue bzw. erweiterte Leistung).

Die vier Aufgabenbereiche der Krankenversicherungen werden im §116 ASVG (Inkrafttreten
1.1.2002) wie folgt definiert:
.Die Krankenversicherung trifft Vorsorge fur die Friherkennung von Krankheiten und
die Erhaltung der Volksgesundheit, fur die Versicherungsfalle der Krankheit und der
Mutterschaft, fir Zahnbehandlung und Zahnersatz..., fir medizinische MaBnahmen
der Rehabilitation und fir die Gesundheitsférderung.” (§116 ASVG)

Die im § 116 ASVG genannten Aufgaben der Krankenversicherungen lassen sich

klassifizieren in kurative Medizin (Krankheit und Mutterschaft, Zahnbehandlung und

Zahnersatz), Pravention (Friherkennung von Krankheiten und die Erhaltung der
Volksgesundheit), Rehabilitation (medizinische MaBnahmen der Rehabilitation) und
Gesundheitsférderung (nicht nédher definiert).

Der kurative Bereich umfasst Krankenbehandlung im stationaren sowie im niedergelassenen
Bereich und Pravention umfasst Primar-, Sekundar- und Tertiarpréavention. Die Rehabilitation
zielt darauf ab, Beeintrachtigungen infolge von Krankheiten zu beseitigen oder zu

vermindern, um den Patientlnnen wieder ins gesellschaftliche Leben integrieren zu kénnen.

6.3. Kernaufgaben: Kuration und Pravention (inkl. Rehabilitation)
Uber die Kernaufgabe der Krankenversicherungen, die Krankenbehandlung, gibt § 120
ASVG (Inkrafttreten 1.1.2002) Aufschluss. Dieser besagt, dass erst dann der
Versicherungsfall eintritt, wenn eine Krankheit vorliegt. Krankheit wird hier definiert als ein
sregelwidriger Korper- oder Geisteszustand, der die Krankenbehandlung
notwendig macht®. (§120 ASVG)
Der Versicherungsfall tritt auBerdem ein, wenn Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit vorliegt,
im Falle der Mutterschaft und im Falle einer Organspende (§ 120 ASVG). Dészy zahlt etwas
sarkastisch auch folgende Leistungen zur Krankenbehandlung: Wer sich das Rauchen
abgewdéhnen méchte, kann dies auf Kosten der Krankenkasse. Wer unter abstehenden
Ohren leidet und klargemacht hat, dass er infolgedessen psychischen Schaden davontragen
kénnte, dessen Operation Ubernimmt ebenfalls die Krankenkasse. All dies gilt in deren
Augen als Krankheit und bedarf der Behandlung (Dészy 1985:12)
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Krankenbehandlung umfasst gemaB §133 ASVG é&rztliche Hilfe, Heilmittel und Heilbehelfe.
Zum Umfang der Krankenbehandlung sagt das Gesetz:
,Die Krankenbehandlung muss ausreichend und zweckmaBig sein, sie darf jedoch
das MaB des Notwendigen nicht Gberschreiten. Durch die Krankenbehandlung sollen
die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit und die Fahigkeit, fir die lebenswichtigen
personlichen Bedurfnisse zu sorgen, nach Mdglichkeit wiederhergestellt, gefestigt

oder gebessert werden.”

Im folgenden Abschnitt werden die gesetzlichen Grundlagen der Pravention und der
Rehabilitation erortert.

Im Bereich der Préavention, wie bereits (in Abschnitt 2.4) definiert als Friherkennung von
Krankheiten und Erhaltung der Volksgesundheit, werden laut §117 ASVG
Jugendlichenuntersuchungen und Vorsorge (Gesunden) untersuchungen gewahrt. Die
Begriffe Priméar-, Sekundar- und Tertidrpravention lassen sich in den der Analyse

beriicksichtigten Paragraphen nicht wieder finden.

Unter Krankheitsverhitung wird im §156 ASVG die VerhlUtung des Eintrittes und die
Verbreitung von Krankheiten verstanden. Dies beinhaltet Gesundheitsflirsorge (wie

Gesunden-, Betriebs- und Schwangerenfirsorge), MaBnahmen zur Bekdmpfung von
Volkskrankheiten® (z.B. Herz- Kreislauf- Erkrankungen, Diabetes, Bluthochdruck oder
Rheuma), Zahlfaule und gesundheitliche Erziehung der Versicherten.

Unter Gesundheitsfestigung versteht man im §155 ASVG (Inkrafttreten 1.1.2005)
Landaufenthalt in Kurorten, Unterbringung in Genesungs- und Erholungsheimen,

Unterbringung in Kuranstalten zur Verhinderung einer drohenden Krankheit und
Verschlimmerung einer bestehenden Krankheit. (Siehe dazu auch die Definition von
Rehabilitation in Kapitel 2.4).

® Unter Volkskrankheit versteht man jene Krankheiten, von denen eine groBe Zahl der Bevdlkerung
betroffen ist. Sie entstehen meist aufgrund nicht gesundheitsgerechter Lebensweise, wie schlechte
Erndhrung und Bewegungsmangel. Der volkswirtschaftliche Schaden, der durch Volkskrankheiten
entsteht, ist betrachtlich. (vgl. www.wikipedia.de Stand 2006-02-14) (vgl. www.wikipedia.de Stand
2006-02-14)
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6.4. Die erweiterte Leistung: Gesundheitsforderung

Im Jahr 1992 hat auch die Gesundheitsférderung Eingang in das ASVG gefunden. Die
Regierungsvorlagen und Beiblatter der Regierungsvorlagen betonen den Quantensprung fr
die Sozialversicherung im diesem Jahr (vgl. Rechtsinformationssystem b)). Auf der
Bundesratsitzung am 12. Dezember 1991, als die Abgeordneten den Eingang der
Gesundheitsférderung ins ASVG beschlossen, sagte Bundesrat K. Drochter (SPO)
beispielsweise, dass die 50. ASVG Novelle ein wesentlicher Schritt wéare, von einer
Krankenversicherung zur Gesundheitsversicherung zu werden (RIS b:9). Bundesratin H.
Kainz (ebenfalls SPO) betonte ebenfalls den Ubergang der Krankenkassen zu
Gesundheitskassen und die damit verbundene Erweiterung ihrer traditionellen
Tatigkeitsfelder (RIS b:12). Bundesrat K. Litschauer (OVP) erklarte, die Erweiterung der
Leistungen wiirde sich sicherlich positiv auf den Gesundheitszustand der Bevdlkerung
auswirken (RIS b:10).

Es gab in der Geschichte der Sozialversicherung zwei wesentliche Novellen (29. ASVG
Novelle 1973 und die 50. ASVG Novelle 1991), die fir eine Erweiterung der traditionellen
Aufgabenbereiche der Krankenversicherungen sprechen. Mit der 29. ASVG Novelle wurden
vor allem praventive Leistungen verstarkt eingefihrt ,Es entstand die regelmaBige
Jugendlichenuntersuchung flir Lehrlinge sowie die kostenlose Gesundenuntersuchung.”
(Bittner 2005:374). Der zweite Quantensprung stellte die 50. ASVG Novelle dar, in der die
Gesundheitsférderung, die medizinische Hauskrankenpflege und die medizinische
Rehabilitation ihren Stellenwert erhielten (Meggeneder 1996:97).

Als der Vorschlag einging, Gesundheitsférderung als Pflichtaufgabe in die Leistungen der
Krankenversicherungen aufzunehmen, hatte sich bereits zunehmend die Auffassung
durchgesetzt, dass die Férderung von Gesundheit sowie die Pravention von Krankheiten
Aufgabe der sozialen Krankenversicherung sei. ,Zwar hatte die soziale Krankenversicherung
schon immer Praventionsaufgaben wahrzunehmen, doch mit der 50. Novelle zum
ASVG...wurde insbesondere der Priméarpravention ein hdherer Stellenwert eingerdumt.”
(Meggeneder 1996:97).

§ 154b ASVG (Inkrafttreten 1.1.1992) beschaftigt sich mit Gesundheitsférderung im
Speziellen. Der erste Teil besagt:

,Die Krankenversicherungstrager haben allgemein tber Gesundheitsgefahrdung und
Uber die VerhlOtung von Krankheiten und Unféllen (ausgenommen Arbeitsunfélle)
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aufzuklaren sowie darlUber zu beraten, wie Gefahrdungen vermieden und Krankheiten

sowie Unfélle (ausgenommen Arbeitsunfélle) verhltet werden kénnen.“(§154b ASVG)

Obwohl der oben angeflihrte Paragraph sich laut Gesetz mit ,Gesundheitsférderung®
beschaftigt, wird hier gemaBn der Definition und Abgrenzung von Gesundheitsférderung und
Pravention (siehe Abschnitt 4.2) Pravention beschrieben.

Die von den Krankenversicherungen zu erbringenden Dienstleistungen werden mit den
Verben aufkladren und beraten beschrieben. Im deutschen Bundesgesetz findet sich ein fast
identer Paragraph (GRG § 19 Absatz1) mit den Worten aufklaren und beraten (Hildebrandt,
Trojan 1988:70).

§ 447h ASVG (Inkrafttreten 1.1.2005) besagt, dass beim Hauptverband ein Fonds fir
Vorsorge (Gesunden) untersuchungen und Gesundheitsférderung zu errichten ist. Die Mittel
dieses Fonds sind u.a. for vom Hauptverband koordinierte MaBnahmen der
Gesundheitsférderung zu verwenden. Mindestens 10% sollen fir bundesweite MaBnahmen
zur Forderung und Erhdéhung der Inanspruchnahme von Vorsorge (Gesunden)
untersuchungen und MaBnahmen der Gesundheitsférderung verwendet werden. Der
Hauptverband muss weiters einen Bericht Uber die Entwicklungen auf diesem Gebiet
vorlegen, der die zahlenmaBige Entwicklung der Inanspruchnahme von Vorsorge
(Gesunden) untersuchungen und MaBnahmen der Gesundheitsférderung etc. beinhaltet.

1998 wurde schlieBlich ein eigenes Gesundheitsférderungsgesetz verabschiedet, welches im
nachfolgenden Teil naher erlautert wird.

Das Gesundheitsférderungsgesetz (GFG) ist in Osterreich 1998 in Kraft getreten und
verfolgt folgende Ziele (vgl. Rechtsinformationssystem c)): Erhaltung, Férderung und
Verbesserung der Gesundheit der Bevoélkerung und Aufklarung und Information Uber

vermeidbare Krankheiten sowie tUber Gesundheitsdeterminanten (§1 GFG).

Zur Erreichung der Ziele werden folgende Strategien im Gesetz vorgeschlagen (§2 GFG):
1. Strukturaufbau flir Gesundheitsférderung und Krankheitspravention unter
Einbindung von bestehenden Einrichtungen
2. Entwicklung und Vergabe von Programmen und Angeboten in den Settings
Gemeinde, Stadt, Schule, Betrieb und 6ffentliches Gesundheitswesen.
3. Entwicklung zielgruppenspezifischer Programme zur Information und Beratung Gber

geslndere Lebensstile, chronische Krankheit und Krisensituationen.
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4. Wissenschaftliche Programme zur Weiterentwicklung der Gesundheitsférderung
5. Untersttzung von Fortbildungen von Personen im Gesundheitsférderungsbereich
6. Abstimmung der Aktivitdten mit bestehenden Initiativen

Die Durchfiihrung dieser Aufgaben wird gesetzlich (§3 GFG) dem FGO (ibertragen. Die Ziele
des GFG orientieren sich laut Beilage zur Regierungsvorlage (vgl. Rechtsinformationssystem
d)) am Gesundheitsbegriff der WHO in der Ottawa Charta.

Im Vergleich zum Gesundheitsférderungsgesetz aus dem Jahr 1998 erscheinen die im
ASVG auf Gesundheitsférderung bezogenen Paragraphen eher bescheiden. Auch Badura

(1999:248) beschreibt die gesetzliche Lage als ,unbefriedigend®.

6.5. Zusammenfassung

Die Krankenversicherungen unterscheiden drei Arten von Leistungen: Pflichtleistungen,
Pflichtaufgaben und freiwillige Leistungen. Gesundheitsférderung ist eine Pflichtaufgabe, die
von den Krankenversicherungen nicht erbracht werden muss. Nicht- Erbringung der Leistung
bleibt ohne Folgen.

Seit 1992 ist Gesundheitsférderung wesentlicher Bestandteil der &sterreichischen
Gesetzesvorschriften der Sozialversicherungen. Diese arbeiten seit mehr als zehn Jahren
auf diesem Gebiet. Die Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenversicherungen besteht per
Gesetz in der Krankenbehandlung, jedoch werden vier Hauptaufgabenbereiche in § 116
ASVG genannt:  Krankenbehandlung, Pravention und Rehabilitation  sowie
Gesundheitsférderung. Die Krankenversicherungen haben lber Gesundheitsgefahren und
die Verhttung von Unfallen aufzuklaren und zu beraten, jedoch werden diese Aufgaben nicht

naher definiert. Kooperationen mit anderen Leistungsanbietern sind erwinscht.

Trotz dieser Halbherzigkeiten bedeuten die Regeln und Vorschriften einen Fortschritt, da sie
die Krankenversicherungen erstmals mit der Gesundheitsférderung per Gesetz beauftragen,
was auBerhalb des traditionellen Feldes medizinisch orientierter kurativer Leistungen liegt
(Reiners 1994: 99).

Zur Analyse der Gesundheitsférderungslandschaft in Osterreich wurden aus einer Reihe von
moglichen Akteuren auf Bundesebene, Landesebene oder auf Ebene von freien Verbanden
oder privaten Vereinen die sozialen Krankenversicherungen ausgewabhlt, da sie operativ tatig
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sind und aus der Téatigkeit der Krankenbehandlung heraus ihre Aufgaben auf die
Gesundheitsférderung erweitert haben. Diese Aufnahme der Gesundheitsférderung in ihr
Aufgabenspektrum soll nun mit Hilfe von qualitativen Interviews mit einzelnen
Krankenversicherungen in Osterreich analysiert werden, da diese ihre derzeitige Rolle am
besten einschatzen koénnen. Wie ,ernsthaft und umfassend® betreiben die
Krankenversicherungen Gesundheitsférderung? Wie schatzen sie ihre Rolle auf diesem
Gebiet ein?
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7. Methodische Vorgehensweise

Im Mittelpunkt des Forschungsinteresses steht die Beantwortung der Forschungsfragen (7.1)
mittels leitfadengestitzter Expertinneninterviews (7.2) mit Vertreterinnen der gesetzlichen
Krankenversicherungstrager in Osterreich (7.3). Auf die Auswertungsmethode wird im

Abschnitt 7.4 eingegangen.

7.1. Fragestellung(en)

Ziel dieser Arbeit ist es, den aktuellen Stand der Entwicklungen in der Gesundheitsférderung
in Osterreich aus der Perspektive der Krankenversicherungen zu analysieren. Dazu wurden
Dokumente, Gesetzestexte und wissenschaftliche Literatur analysiert und Personen, die
derzeit in diesem Bereich tatig sind, befragt. Nur so werden Stéarken und Schwachen des

Systems sichtbar und Entwicklungen sowie zukiinftige Trends verbalisiert.

Folgende Forschungsfragen waren Gegenstand der empirischen Untersuchung:

e Wie wird Gesundheitsférderung in ein von der Krankenbehandlung dominiertes
Sozialversicherungssystem eingefuhrt? Oder anders ausgedrickt: Wie erfolgt die
Einfuhrung der Gesundheitsférderung in die gesetzliche Krankenversicherung in
Osterreich, deren Kernaufgabe die Krankenbehandlung darstellt?

e Welches Verstandnis von  Gesundheitsférderung haben die gesetzlichen
Krankenversicherungen in Osterreich? Wie wird die Abgrenzung zwischen Prévention
und Gesundheitsférderung beschrieben?

e Seit wann setzen die Krankenversicherungen in Osterreich MaBnahmen zur
Gesundheitsférderung um? Wie reagierten sie auf internationale Entwicklungen zur
Gesundheitsférderung, wie die Entstehung der Ottawa Charta 19867?

e Welche Zielgruppen bzw. Settings werden mit den Gesundheitsférderungsangeboten der
Krankenversicherungen erreicht?

e Welche Funktionen haben die Krankenversicherungen in der Gesundheitsférderung in
Osterreich inne? Lassen sich die in der Literatur definierten Funktionen in der praktischen

Umsetzung der Gesundheitsférderung wiederfinden?
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7.2. Das leitfadengestiitzte Expertinneninterview ’
Als Interviewpartnerlnnen wurden Expertinnen in den jeweiligen Sozialversicherungstréagern
ausgewahlt. Nach Meuser, Nagel (2005) sind jene Personen Expertinnen, die

e Verantwortung tragen fir den Entwurf und die Kontrolle von Problemlésungen

e Privilegierten Zugang zu Informationen Uber Personen oder Entscheidungen haben.

Als Expertlnnen wurden Personen definiert, die aktiv in einer Krankenversicherung tétig sind
und dort mit dem Bereich Gesundheitsférderung betraut sind. Alle Interviewpartnerinnen
arbeiteten zum Zeitpunkt der Befragung aktiv in ihrem Arbeitsalltag mit dem Konzept der
Gesundheitsférderung. Expertinnen werden deshalb als solche tituliert, weil sie Gber Wissen
verfigen, Uber das nicht alle Personen des jeweiligen Handlungsfeldes verfigen (vgl.
Liebhold, Trinczek 2002). Die Interviews mit den Expertlnnen dienen als Instrument zur
Untersuchung der Akteure (die gesetzlichen Krankenversicherungen), d.h. die Expertinnen
geben Auskunft Uber ihr eigenes Handlungsfeld, ihre Arbeit in der Gesundheitsférderung
usw. und sie informieren Uber die Zielgruppe (die &sterreichische Bevélkerung, die
Versicherten) (vgl. Meuser, Nagel 2005).

7.3. Auswahl der Expertinnen

Die gesetzlichen Krankenversicherungen kénnen in drei Gruppen eingeteilt werden: die
Gebietskrankenkassen, die Betriebskrankenkassen und die Sonderversicherungstrager. Um
mdglichst reprasentative Ergebnisse zu bekommen, wurden die Expertlnnen aus allen drei
Gruppen ausgewahlt und befragt. Von den 20 in Osterreich bestehenden gesetzlichen
Krankenversicherungen wurden 10 zur Befragung ausgewahlt. Aus Datenschutzgriinden
werden die 10 befragten Kassen nicht namentlich erwadhnt und somit ab diesem Abschnitt
mit der Bezeichnung ,Fall A-J“ benannt. Mit dem Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager wurde ebenfalls ein Interview durchgeflhrt.

Die leitfadengestitzten Expertinneninterviews fanden im Zeitraum von Méarz 2006 bis August
2006 in Osterreich statt. Die leitfadengestiitzten Experteninterviews dauerten zwischen 40
und 70 Minuten und fanden Uberwiegend zu zweit statt. Bei drei Gesprache war ein/e dritte/r
Mitarbeiter/in anwesend, der/die zusatzliche Informationen liefern konnte. Die Interviews
wurden am jeweiligen Arbeitsplatz der Expertinnen gefiihrt. Der untenstehenden Tabelle

kénnen Details Uber die interviewten Personen entnommen werden.

’ Diese Bezeichnung findet sich bei Liebhold, Trinczek 2002.
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Tabelle 6: Expertinnen der gesetzlichen Krankenversicherungen

\ Variabel Bezeichnung Anzahl
Gesamtanzahl an Interviews N=10
Expertlnnen der sozialen KV* HV 1

GKK 5
BKK 2
SV 2
Geschlecht m. 3
w 7
Bundesland Burgenland 1
Karnten 1
Oberdsterreich 1
Steiermark 2
Wien 5
Position der Expertlnnen** Dir. 2
GF- Hauptv. 6
MA 2

* HV — Hauptverband, GKK - Gebietskrankenkasse, BKK — Betriebskrankenkasse, SV -
Sonderversicherungstrager
** Dir. — Direktion; GF-Hauptv. — Hauptverantwortliche Person fir GF; MA — Mitarbeiter oder

Mitarbeiterin im Bereich GF der Kasse.

7.4. Leitfaden

Der Leitfaden diente dazu, die Expertinnen einerseits zu narrativen Berichten Uber ihren
Arbeitsbereich zu motivieren und andererseits zur Informationsgewinnung. Die
Einstiegsfrage nach der Dauer der Gesundheitsférderungsangeboten der jeweiligen
Krankenversicherung sollte Ansporn geben, sich in das Thema einzudenken sowie sich
vergangene Projekte wieder ins Gedachtnis zu rufen. Folgende Fragen wurden in den

Interviews gestellt:



66

Leitfadenfrage 1: Seit wann betreiben Sie als Krankenversicherung bereits

Gesundheitsférderung?

Leitfadenfrage 2: Was bedeutet Gesundheitsférderung fiir Sie als Krankenversicherung?

Leitfadenfrage 3: Wie viele Mitarbeiterlnnen sind bei Ihnen in diesem Bereich
beschéaftigt?

Leitfadenfrage 4: Wie sieht die Arbeit der Krankenversicherung in diesem Bereich aus?

Leitfadenfrage 5: Welche Rolle spielen Sie als Krankenversicherung in der

Gesundheitsférderung in Osterreich? Was sind Ihre Hauptaufgaben in
diesem Bereich?

Leitfadenfrage 6: Wie sehen Gesundheitsférderungsangebote bzw. Leistungen bei Ihnen
aus? Was genau bieten Sie an?

Leitfadenfrage 7: Welche Zielgruppen erreichen Sie mit Ihren Angeboten und Leistungen
im Gesundheitsférderungsbereich?

Leitfadenfrage 8: Werden die Leistungen im Gesundheitsférderungsbereich evaluiert?

Leitfadenfrage 9: Wo sehen Sie in Zukunft Potentiale oder Hindernisse in der
Gesundheitsférderung? Sehen Sie sich in Zukunft eher als

Gesundheitsversicherung oder weiterhin als Krankenversicherung?

7.5. Auswertung

Bei der Auswertung dienten die thematischen Schwerpunkte aus dem Leitfaden zur
Formulierung von Kategorien. Die Auswertung erfolgte nach inhaltlichen Gesichtspunkten
auf der Basis vollstandig transkribierter Interviews. Ziel war es, Gemeinsamkeiten und
Unterschiede herauszuarbeiten, Wissensbestande aufzunehmen und die Umsetzung der
Gesundheitsférderung aus der Sicht dieses Akteurs nachvollziehen zu kénnen.

Die Auswertung der Interviews erfolgte mit Hilfe der Inhaltsanalyse nach Mayring (1983,
1985 und 1888). Als Basis der Inhaltsanalyse dienten die Interviewtranskripte. Die
Transkription erfolgte in ganzen Satzen und Hochdeutsch. Pausen, Sprechgeschwindigkeit,
Stimmlage und dergleichen wurden nicht berilicksichtigt. Das Material wurde lediglich nach
inhaltlichen Gesichtspunkten ausgewertet. Als kleinste Analyseeinheit dienten einzeilige
Satze, wahrend die groBten Analyseeinheiten ganz Abséatze darstellten, die jedoch eine

Lange von einer Seite nicht berstiegen. Die Interviews wurden mit Hilfe der strukturierenden
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Inhaltsanalyse ausgewertet (vgl. Lamnek 1995:214), um das Material so zu reduzieren, dass

nur die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben.

Die Analyse folgte diesen Schritten:

1.
2.

N o o &

Bestimmung der Analyseeinheiten

Festlegung der Strukturierungsdimension (Forschungsfragen)

Bestimmung der Auspragungen, Zusammenstellen des Kategoriensystems
(Leitfaden)

Formulierung von Definitionen und Ankerbeispielen zu den einzelnen Kategorien
Materialdurchlauf

Bearbeitung der Fundstellen

Ergebnisaufbereitung

Die Ergebnisse wurden hinsichtlich der Forschungsfragen analysiert. Es handelt sich bei der

Inhaltsanalyse um eine qualitative Forschungsmethode zur Bewaltigung umfangreichen

Textmaterials.
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8. Ergebnisse der leitfadengestiitzten Expertinneninterviews

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Leitfadeninterviews dargestellt. Der Aufbau
dieses Kapitels folgt der Chronologie des Leitfadens (Abschnitt 7.4). Im Kapitel 8.1 wird auf
die geschichtliche Entwicklung der Gesundheitsférderung bei den befragten Tragern
eingegangen und im Kapitel 8.2 auf die personellen Ressourcen der Kassen. Danach wird
das Verstandnis von Gesundheit bzw. Gesundheitsférderung der befragten Trager
prasentiert (8.3) und die sieben Funktionen der Krankenversicherungen in der
Gesundheitsférderung erldutert (8.4). Im Abschnitt 8.5 werden die Settings und Zielgruppen
der Gesundheitsférderung der Krankenkassen erértert und das Thema der Evaluation in der
Gesundheitsférderung (8.6) angesprochen. AbschlieBend wird noch ein Blick in die Zukunft
gewahrt (8.7).

8.1. Die geschichtliche Entwicklung der Gesundheitsforderung bei den
befragten Tragern

Hinsichtlich der Einflhrung der Gesundheitsférderung in die &sterreichischen
Krankenversicherungen, gibt es mehrere historische Meilensteine, die von den Expertinnen
im Zuge der Interviews genannt wurden.® Den Grundstein bildet die Ottawa Charta zur
Gesundheitsférderung aus dem Jahr 1986. Sechs Jahre spater, also 1992, wurde in
Osterreich die Gesetzeslage zur Gesundheitsférderung geédndert, sodass die
Gesundheitsférderung Eingang ins ASVG fand. 1996 wurde das Osterreichische Netzwerk
fir BGF gegriindet, womit die aktive Arbeit im Setting Betrieb in Osterreich begann. 1998
erfolgte eine neuerliche gesetzliche Anderung — das Gesundheitsférderungsgesetz trat in
Osterreich in Kraft. Im Jahr 2004 wurden die Servicestellen Schule in fiinf dsterreichischen
Bundeslandern gegriindet und die Arbeit im Setting Schule in Osterreich verstéarkt.

Die Halfte der Befragten (Falle A, B, C, E und G) gaben an, dass die Anderung der
Gesetzeslage im Jahr 1992, als die Gesundheitsférderung Eingang ins ASVG fand,
ausschlaggebend gewesen sei fir die Einfihrung der Gesundheitsférderung in ihre
Krankenversicherung. Davor gab es viele Einzelaktionen zu Pravention und
Gesundheitsférderung, jedoch wenige strukturierte Projekte und MaBnahmen. Drei weitere
Trager (Falle D, H und 1) gaben an, 1995/1996 die Gesundheitsférderung in ihre Kasse

® Die folgende Aufzahlung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
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integriert zu haben. Lediglich ein Trager (Fall J) setzte erst 2004 die ersten
GesundheitsférderungsmaBnahmen.

Fanf der befragten SV-Trager haben um 1992 damit begonnen, Gesundheitsférderung
strukturiert und koordiniert zu betreiben. Zahlreiche Trager haben damals erste
Arbeitsgruppen zu diesem Thema gegrindet und es wurden erstmals eigene Posten und
Abteilungen flr Gesundheitsférderung geschaffen. D.h. sechs Jahre nach der
Verabschiedung der Ottawa Charta zur Gesundheitsférderung im Jahr 1986 hat die
Gesundheitsférderung in Osterreich bei den Krankenversicherungstragern FuB fassen
kénnen (durch deren Aufnahme ins ASVG). 1995/1996 implementierten dann auch andere
Trager Gesundheitsférderung in ihren Leistungskatalog. Die 1990er Jahre waren
Pionierarbeit und dienten somit kurz gesagt der Konzeptfindung und dem Aufbau interner

Kompetenzen.
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8.2. Personelle Ressourcen

Die Krankenversicherungen wurden dahingehend befragt, welche personellen Ressourcen
sie fur den Bereich der Gesundheitsférderung zur Verfiigung hétten. Im Allgemeinen stehen
ihnen zur Leistungserbringung in der Gesundheitsférderung zwei Mdoglichkeiten zur
Verflgung. Einerseits eine Auslagerung der Gesundheitsférderung, d.h. der Aufbau externer
Kompetenzen. Dazu misste nicht innerhalb der Kasse Personal fir Gesundheitsférderung
abgestellt werden, sondern die einzelnen Trager kdnnten die Leistung per se auslagern. Die
Vorarlberger Gebietskrankenkasse hat aus diesem Grund den Fonds Gesundes Vorarlberg
gegrindet, die Kasse selbst bleibt bei ihrem Kerngeschaft der Krankenbehandlung.
Andererseits kann die Krankenversicherung Gesundheitsférderung als interne Kompetenz
aufbauen, d.h. Personal aus anderen Abteilungen abziehen und flr den neuen
Arbeitsbereich abstellen. Jene Krankenversicherungstrager, die den zweiten Weg gewahlt
haben, haben unterschiedliche Organisationsformen fiir Gesundheitsférderung gefunden.
Einerseits wird Gesundheitsférderung bei der Mehrheit der Krankenversicherungen von
mehreren Abteilungen wahrgenommen (wie z.B. Offentlichkeitsarbeit, Priaventionsabteilung
usw.), was Fall A belegt:

I: ,Wie viele Leute arbeiten in diesem Bereich?*

B: ,Die Arbeiten in diesem Bereich sind innerhalb der Kasse ziemlich zersplittert, ... ein
bisschen Gesundheitsférderung in der Schule wird in der Offentlichkeitsarbeit und auch in
der Personalabteilung gemacht und im medizinischen Dienst. Ich kann Ihnen keine konkrete
Zahl sagen.” (Fall A: 211-216)

Andererseits wurde in einer Gebietskrankenkasse eine eigene Abteilung fir
Gesundheitsférderung gegrindet, die sich ausschlieBlich mit dem Leistungsbereich
beschéftigt. Ob Gesundheitsférderung nun in einer eigenen Abteilung oder in verschiedenen

Abteilungen behandelt wird, hangt vom jeweiligen Trager selbst ab.

Die Gesundheitsférderung ist ein fir die &sterreichischen Krankenversicherungen relativ
neuer Arbeitsbereich, daher sind die Arbeitsplatze im Gesundheitsférderungssektor auch
teilweise noch im Aufbau. Viele Expertinnen (Félle E, J, I) empfinden ihre Arbeit daher als

Pionierarbeit.
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Jeder der befragten Krankenversicherungstrager beschaftigt zumindest eine Person im
Gesundheitsférderungsbereich. In den  Bundeslandern mit  Schulservicestellen
(Oberdsterreich, Karnten, Salzburg, Steiermark und Niederdsterreich) werden zwei
personelle Ressourcen genannt. In drei Féallen beschéftigt sich eine Person mit dem Setting
Schule und eine mit dem Setting Betrieb (Fall D, H, I). Es gibt jedoch auch Tr&ger, deren
personelle Kapazitaten 1-2 Arbeitsplatze Ubersteigen (Fall A, D und H). In einem konkreten
Fall wird sogar geplant, Arbeitsplatze aufzustocken. ,Also ich kann sagen in diesem Bereich
arbeiten jetzt alle, die in dieser Abteilung sind, und das sind fiinf. Derzeit noch. Wir haben die
Zusage, dass wir massiv aufstocke kénnen und werden.“ (Fall A: 219-221) In vielen Fallen
wird der Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse eine Sonderstellung innerhalb der
Bewegung zugeschrieben, da sie mit circa zehn Personen in ihrer Abteilung far
Gesundheitsférderung im Vergleich zu anderen Tragern verstarkt U(ber personelle
Ressourcen verflgt. Das hange jedoch laut Hauptverband auch damit zusammen, dass sie
in Osterreich fir die Koordination des Europdischen Netzwerkes Betrieblicher
Gesundheitsférderung zusténdig sei und somit schon alleine dafiir mehr Ressourcen
bendtigen wirde. Der Vergleich der personellen Ausstattung gestaltet sich jedoch schwierig.
Bei vielen Arbeitsplatzen handelt es sich lediglich um Teilzeitarbeitsverhaltnisse, in anderen
Féllen werden administrative Krafte mitgezahlt und in wieder anderen Féllen ist die
Gesundheitsférderung in mehreren Abteilungen verankert. Daher bleibt ein numerischer
Vergleich der personellen Kapazitaten fir Gesundheitsférderung hier aus.

Trotz allen Unterschieden &hneln sich die Einschatzungen der Expertlnnen Uber ihre
personellen Ressourcen in einem Punkt: Die Ressourcen sind zu knapp. 60% der befragten
Expertinnen beklagen den aktuellen Personalstand wie die untenstehenden Beispiele

zeigen.

.Einer. Eineinhalb. Das ist leider unser Problem. Wir missen uns einfach personell nach der
Decke strecken.” (Fall B: 309-310)

,Personal haben wir halt nicht so viel.“ (Fall E: 107)

~Wir haben eben aufgrund dieser geringen personellen Ressourcen natlrlich nur begrenzt
Mdéglichkeiten.” (Fall G: 23)

Die Expertinnen kommen bei der Frage nach dem Personalstand schnell zum wesentlichen

Punkt. Es gédbe mehr zu tun, jedoch mit der aktuellen Personalbesetzung sei es schwierig.
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Um diesem Dilemma zu entkommen, haben die &sterreichischen Krankenversicherungen
zwei Mdglichkeiten gewahlt: So haben einige begonnen, ihre personellen Ressourcen
aufzustocken und wiederum andere haben auf Praktikanten und Praktikantinnen aus
Fachhochschulen zurlickgegriffen.

Trager A hat bereits die Zusage, seine personellen Kapazitdten zu verstarken. ,Wir haben
die Zusage, dass wir da massiv aufstocken kdnnen und werden.” (Fall A: 221). Ahnlich dem
ersten Fall hat auch Fall B konkret vor, mehr Arbeitsplatze innerhalb der
Gesundheitsférderung zu schaffen. ,Ich brauch da unbedingt einen Mann mehr. Das wird im
heurigen Jahr sicher passieren.” (Fall B:560). Andere hoffen auf Aufstockung jedoch wurden
noch keine konkreten Schritte in Richtung Vermehrung der Arbeitsplatze gesetzt. ,, Wir
hoffen halt, dass das mehr wird.” (Fall E:108) ,Mdéglicherweise wird aufgestockt, je nachdem
wie die Anfragen sind...Jetzt ist es kein Thema in der Kasse.“ (Fall I: 116, 121). Der geringe
Personalstand hat in einem Fall sogar dazu geflhrt, dass die zustandige Expertin
zusammenfassend meint, ihre Arbeit sei ihr Leben geworden, da sie alleine flr diesen
Bereich zustandig ware. (Fall E: 438-439).

Immerhin haben vier der befragten Krankenversicherungen zur Zeit der Befragung
angegeben, Praktikanten und Praktikantinnen fir diesen Bereich anzustellen. Diese stellen
eine Entlastung fir die angestellten Personen dar und bringen auch ihre Expertise in diesem
Bereich mit. Auch wissenschaftliche Erkenntnisse zur Gesundheitsférderung wirden
dadurch Eingang in die Praxis der Gesundheitsférderung in Osterreich finden.

B: ,Ja das waren die Fachhochschulabgéanger, die missen im letzten Jahr ein 5-monatiges
Praktikum machen. Und da hatten wir schon zwei Mal jemanden und heuer im Winter
wieder.®

I: ,Das ist schon gut.”

B: ,Das ist schon eine groBe Hilfe, wenn man manches zu zweit machen kann.“ (Fall E:380-
385)

Zusammenfassend ist der Personalstand im Arbeitsbereich Gesundheitsférderung bis auf
wenige Ausnahmen als gering zu bezeichnen. Im Schnitt werden 1-2 Personen beschéaftigt,
wobei manche Trager bereits massiv aufstocken.
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8.3. Gesundheit und Gesundheitsforderung

Die Expertlnnen der sozialen Krankenversicherungen wurden im Zuge der Interviews zu
ihrem Verstéandnis von Gesundheit und Gesundheitsférderung befragt. Die Antworten
orientieren sich stark an den Begriffen, die in der Definition der Ottawa Charta zur
Gesundheitsférderung  verwendet werden (das  Wohlfiihlen, der dreigeteilte
Gesundheitsbegriff in  physische, psychische und soziale Gesundheit und die
Selbstbestimmung).

Gesundheit wurde von den Expertinnen als Wohlbefinden beschrieben, und zwar als

Einzelperson und in Interaktion mit seinem sozialen Umfeld.

.l Kénnten Sie kurz erlautern, was Gesundheitsférderung fir Sie ist?

B: ...FUr Wohlbefinden zu sorgen. Wir kénnen Leute dabei weniger unterstitzen, aber wir
unterstitzen diese Settings. Dieser Praventionsaspekt ist uns weniger wichtig als dieser
Gesundheitsférderungsaspekt und einfach die Umwelt so zu gestalten, dass man sich wohler
fOhlt.” (Fall H: 332-340)

Fall B bringt sein Verstdndnis von Gesundheit auf den Punkt: ,Der erweiterte
Gesundheitsbegriff ist ja das Wohlfihlen, Wohlbefinden. Also das machen wir.“ (Fall B:345).
Unter Wohlbefinden wird jedoch im Bereich der Gesundheitsférderung nicht ,Wellness oder
Lifestyle“ verstanden. Davon grenzt sich u.a. Fall C deutlich ab: ,Was ich bei diversen
Gesprachen mitbekommen habe mit diversen Vertretern von privaten Anbietern, vertreten
die eher so diesen Lifestyle und Eventcharakter von Gesundheitsférderung und das ist nicht
unser Zugang.“ (Fall C: 311) Mehrere Befragte griffen auch die in der Ottawa Charta
getroffene Unterscheidung zwischen physischer, psychischer und sozialer Gesundheit auf.
So erklart Fall D seinen Gesundheitsbegriff wie folgt: ,Ja Gesundheit ist nicht nur das Fehlen
von Krankheit, sondern das kérperliche, geistige, soziale Wohlbefinden. Dementsprechend
versuchen wir eben diese Bereiche, sprich das Koérperliche, das Geistige und das Soziale zu
fordern.“ (Fall D: 49-51) Der Lebensstil stellt einen wesentlichen Einflussfaktor auf die
Gesundheit des Einzelnen dar. ,Das ist der Kern der Gesundheitsférderung, dass man
letztendlich eine Lebensstilanderung bewirkt® (Fall D:56-58).

.lhr habt es selber in der Hand, zumindest bis zu einem gewissen Grad. Doch mehr als sie
glauben und sie kénnen viel beitragen und Bewusstsein machen halt, dass der Lebensstil die
Gesundheit halt sehr stark beeintrachtigt.” (Fall E: 150-155) Die Aufgabe der
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Krankenversicherung in dieser Sache liegt darin, die Menschen zu beféhigen, ihre
Gesundheit selbst in die Hand zu nehmen, wie Fall A treffend formulierte: ,Fir mich
persoénlich ist Gesundheitsférderung ... Menschen dazu zu befahigen, ein gréBeres Ausmafi
an Gesundheit zu gewinnen. (Fall A: 9).

Neben den Begriffen, die die Ottawa Charta verwendet, wurden auch andere Definitionen
von Gesundheit bzw. Gesundheitsférderung gegeben wie eine funktionelle Definition (Fall
E:164), eine ressourcenorientierte (Fall A:10) und eine normative (Fall D:49).

Beim Verstandnis von Gesundheitsférderung machten die Expertinnen weiters die wichtige
Unterscheidung zwischen verhaltensorientierter und verhaltnisorientierter
Gesundheitsférderung. 9 von 10 Expertinnen sprechen dezidiert an, dass sie sowohl
verhaltenspraventiv als auch verhaltnispraventiv arbeiten wirden. 90% der Befragten
sprechen sich fir ,eine gute Mischung® (Fall C:88 und Fall D:51-58) oder einer
~<Ausgewogenheit” (Fall C:200-202) zwischen Verhalten und Verhaltnissen aus. Subsummiert

wird diese Ausgewogenheit unter dem Begriff der ,Ganzheitlichkeit*:

,Die ganzheitlichen Projekte sind die, die nicht nur den kérperlichen Bereich umfassen, so
wie ein BGF Projekt z.B. wenn es ordentlich gemacht wird ein ganzheitliches Projekt, d.h. es
geht nicht nur um die Verhaltenspravention, wo der Mitarbeiter lernt, wie er sich richtig
ernahrt, sich richtig bewegt, sondern auch um Verhaltnispréavention, wo man sich halt das
Umfeld anschaut, sprich Betriebsstrukturen analysiert, schaut wie schaut es mit Motivation
aus, Fuhrungsverhalten, Betriebsklima da geht es so weit, dass man sich sogar die
Betriebsmittel anschaut, passen die Sessel, ist die EDV Ausstattung passend z.B.” (Fall G:
115-121).

Eine Expertin gibt an, bisher nur verhaltensorientiert gearbeitet zu haben. ,Derzeit zielt
unsere Gesundheitsférderung aufs Verhalten und weniger auf die Verhaltnisse ab. Da sind
wir zu wenig Leute und ich weiB nicht. Unser Schwerpunkt so wie wir es derzeit betreiben, ist
sicher auf dem Verhalten.® (Fall E 322-324) Verhaltensweisen zu beeinflussen und
Lebensstile zu verandern ist sicherlich eine komplexe Aufgabe. Fall B (402-404): ,Der groB3e
Problembereich ist einfach Verhaltensédnderungen zu bewirken, sprich mehr Bewegung,
gesunder essen, nicht rauchen. Das ist das groBe Problem.®

Auf der anderen Seite wird von den Expertlnnen auch klar angemerkt, dass schlechte
Gesundheit oft nicht am Verhalten liegt, sondern an den (Umwelt-) Verhaltnissen wie
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.Luftverschmutzung“ (Fall A:417-419), ,keine klaren Rauchverbote® (Fall B:529-533) oder
,den praxisfernen Lehrpldnen“ in den Schulen, die zwar quer- oder langsgestreifte
Herzmuskulatur zum Thema der Biologie machen, jedoch die Gesundheitsvorsorge nicht im
Lehrplan vorsieht.

Was Gesundheitsférderung jedenfalls nicht bedeutet, ist die Unterstiitzung von Aktionismus:
,#Also wir unterstitzen nicht so Einzelaktionen, weil die auch nichts bringen. Wenn Sie einen

Apfeltag machen, das untersttitzen wir nicht.” (Fall D: 118-119).

Der Settingansatz spielt ebenfalls eine groBe Rolle. Fall C (75-77): ,Aber wir verfolgen primar
diesen Gesundheitsférderungsansatz, den auch die Ottawa Charta proklamiert und den wir

auch so gut wie méglich abdecken kdnnen mit unserem gesetzlichen Auftrag.®

Betrachtet man die Abgrenzung der Begriffe ,Gesundheitsférderung und Pravention®, so fallt
auf, dass die Expertlnnen es unterschiedlich beschreiben. Vier der befragten Expertlnnen
sehen Gesundheitsférderung und Pravention in einem begrifflichen Kontext, fir drei ist der
Unterschied eher unscharf und weitere drei sehen Gesundheitsférderung und Pravention als
klar getrennte Aufgabenbereiche. Diese Unterschiede seien im Folgenden genauer
beschrieben.

Die Vorsorge, wie im Gesetz definiet, nimmt innerhalb der &sterreichischen
Krankenversicherungen eine wichtige Stellung ein, eine Stellung, die als ,alt und etabliert"
(Fall E:302-306), wahrend die Gesundheitsférderung eine fir die Krankenversicherungen
noch ,neuere® Leistung ist. In einigen Fallen wurde die Gesundheitsférderung in eine
bestehende Praventionsabteilung integriert (Fall E) oder wird als eng mit der
Krankheitspravention verbunden gesehen (Fall A). Projekte verbinden praventive und

gesundheitsférderliche Gesichtspunkte.

In drei Fallen ist die Unterscheidung ,Gesundheitsférderung — Pravention® nicht véllig geklart
(Falle B,C,G). ,Die Trennung ist nicht ganz einfach, sagen wir es einmal so, zwischen
Gesundheitsférderung und Pravention. Es gibt aus meiner Sicht eine Abgrenzung, aber die
ist aus meiner Sicht auch etwas unscharf.” (Fall B:7-9) ,Es ist immer wieder so die
Abgrenzung drinnen Primarpravention — Gesundheitsférderung. Wo ist da jetzt wirklich der
Schnitt? In der Praxis lasst sich der auch kaum machen. Ich nehme es halt oft so wahr, ein

wissenschaftlicher Diskurs dartber, was ist Gesundheitsférderung und was st
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Primarpravention.“ (Fall C:72-75). ,Das ist so ungeféhr das, was im Gesetz drinnen steht
ziemlich genau, darGber hinaus eben Gesundheitsférderung und Pravention als
Aufgabengebiet.” (Fall B:19) ,Es wird dann nicht genauer beschrieben, was man da darunter
versteht.” (Fall B: 23).

In anderen Fallen wird Gesundheitsférderung und Pravention schlicht und einfach getrennt,
d.h. auch in verschiedenen Abteilungen betrieben. (Félle D, H und I). Eine Interviewpartnerin

liefet eine detaillierte Definition der Unterschiede:

~Ja, was wir unter Gesundheitsférderung verstehen das ist am leichtesten zu verstehen mit
der Definition von Gesundheitsférderung und Pravention. Wobei ich jetzt mit der Pravention
beginne, wir teilen das in Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention, d.h. die Pravention hat
immer ein Ziel, das schon krankheitsbehaftet ist und die Gesundheitsférderung setzt noch
einen Schritt weiter vorne an und schaut, wo sind Gesundheitsressourcen oder Potenziale,
die geférdert werden koénnen. Ziel ist die Gesundheit und nicht wie z.B. in der
Vorsorgeuntersuchung den Schaden maéglichst friih zu erkennen.” (Fall I: 39-45)
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8.4. Funktionen und Rollenbeschreibungen

Die Expertlnnen wurden im Zuge der Interviews danach gefragt, welche Hauptaufgaben sie
als Krankenversicherung im Bereich der Gesundheitsférderung inne haben wirden. Die
Frage kndpft an die in der Literaturrecherche dokumentierten Funktionen der
Krankenversicherungen in der Gesundheitsférderung an (siehe Abschnitt 5.4.2). In der
Literatur werden sechs Funktionen der Krankenversicherungen explizit gemacht, namlich die
eines Informationszentrums, Leistungsanbieters, Geldgebers, Befahigers, einer Servicestelle
flr Leistungsanbieter und eines Kooperations- und Vermittlungszentrum. AuBerdem konnte
durch die leitfadengestitzten Interviews noch eine weitere Rollen herausgefiltert werden,
namlich die Krankenversicherung als Forschungs- und Entwicklungszentrum. So ergeben
sich insgesamt sieben Funktionen, die hier naher beschrieben werden sollen.

8.4.1. Informationszentrum

Alle befragten Krankenversicherungen gaben an, sich als Informationszentrum fir
Gesundheitsféorderung zu sehen. Damit stellt diese Funktion die wichtigste bzw.
dominanteste unter allen acht Rollen dar. Alle Befragten sehen es als Teil ihrer Aufgabe als
Sozialversicherung, Information an die Bevdlkerung weiterzugeben und sie Uber
Gesundheitsthemen aufzuklaren. ,Da ist die Sozialversicherung sicher
Informationsdrehscheibe und sicherlich auch richtungsweisend. Und ich glaube auch, dass
wir eine ziemliche Vorbildwirkung haben kénnten.” (Fall A: 168-170) Als
Informationsdrehscheibe zu fungieren beinhaltet u.a. die Klarung praktischer Fragen,
Aufklarung und Beratung Uber Gesundheitsthemen sowie Gefahren und die Dokumentation
von Leistungen. Das zeigen auch die unten angefihrten Beispiele:

,ich finde, dass es notwendig ist, umso mehr die Menschen immer alter und immer kranker
werden, dass wir friihzeitigst beginnen, Gesundheit als Wissensgebiet den Menschen, der
Bevdlkerung zu vermitteln.” (Fall A: 14-16)

,ES hangt wahnsinnig viel an Information.” (Fall A: 160)

.Informationen sind immer wichtig. Steter Tropfen héhlt den Stein.” (Fall B: 392)

,Als Sozialversicherung ist es wichtig zu vermitteln, was Gesundheitsférderung ist.“ (Fall C:
234)

,Man versucht eben, den Gesundheitsbegriff zu vermitteln.” (Fall D: 68)
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,Ich glaube, dass die Sozialversicherung durchaus ein wichtiger Player ist, immer wieder auf
Gesundheitsthemen aufmerksam zu machen. Weil die ja auch betroffen sind von den
Krankheiten, die dann aus den diversen Fehlverhalten resultieren. Und natdrlich auch
Interesse darin besteht, diese Kosten die durch die Krankheiten entstehen, zu verringern.
Das Risiko zu minimieren und Aufklarung zu betreiben, damit diese Krankheiten nicht
bestehen.” (Fall G: 349-353)

Schriftliche Informationsweitergabe erfolgt in der Praxis der Gesundheitsférderung durch
Berichtlegung, Zeitungen, Magazine, Hefte, Merkblatter, Newsletter, Broschlren, das
Internet und durch den Aufbau von Bibliotheken. Oft haben die Krankenversicherungen
eigene Medien, die speziell zu Gesundheitsfragen informieren und praktische Fragen klaren.
So gibt es z.B. Merkblatter zum richtigen Heben und Tragen, Broschiren Uber ,Gesundes
Arbeiten im Betrieb®, Newsletter zum Thema ,Gesundheitsférderung in der Schule®, das
Magazin ,Gesundes Karnten“, Plakate zur Raucherentwéhnung, Broschiren zur
Brustkrebsvorsorge und viele mehr. Jede Krankenversicherung gibt am Ende jeden Jahres
einen Jahresbericht heraus, in dem auch (meist nur sparlich) Informationen Uber
Gesundheitsférderung enthalten sind®.

Muindliche Informationen tber Gesundheit und Gesundheitsférderung werden in Form von
Veranstaltungen, Kursserien, Vortragen, Workshops und Elternabenden weitergegeben.
Eine befragte Expertin sah ihre Arbeit und die ihrer Kolleglnnen als missionarisch an. ,Wir
sind wie Wanderprediger, wir fahren...in Kammern, Kuranstalten und Schulen, wo wir halt
unsere Versicherten irgendwie erwischen und verstreuen unser Wissen.” (Fall E:291-293)
Die Wichtigkeit der Informationsweitergabe wird also durchaus erkannt, jedoch weist (nur)
eine Expertin explizit darauf hin, dass Information oft nicht ausreicht, um eine

Verhaltensanderung zu bewirken.

I: D.h. Sie sehen das schon auch als Ihre Hauptaufgabe, die Bevdlkerung zu informieren?

B: Ja, aber im Gesundheitsférderungsbereich ist uns Information immer ein bisschen zu
wenig, weil ich glaube nicht, dass sich durch Information besonders viel &ndert. Ein Beispiel
ist eben das Rauchen. Jeder Raucher weiB, dass es ungesund ist, trotzdem macht er weiter.
Information ist zwar sehr wichtig ... aber es muss eben auch immer das Umfeld dazu
geschaffen werden, dass man wirklich gerade was Verhaltensweisen betrifft, etwas andert.
(Fall H: 392-197)
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So muss die Sozialversicherung auch auf andere Weise tatig werden, damit das
Gesundheitsverhalten der Osterreicher und Osterreicherinnen positiv beeinflusst werden

kann.

8.4.2. Leistungsanbieter

Die Expertlnnen wurden im Zuge der Interviews danach gefragt, welche Leistungen im
Bereich der Gesundheitsférderung sie anbieten und wie diese Leistungen genau aussehen
wilrden. Alle Befragten gaben an, operativ tatig zu sein, mit Ausnahme des Hauptverbandes,
der anderen Aufgaben nachgeht. Die untenstehenden Tabellen beziehen sich auf die
Leistungen, die im Laufe der Interviews von den Expertlnnen erwahnt wurden und erheben
keinen Anspruch auf Vollstédndigkeit. Die beiden untenstehenden Tabellen zur Pravention
(Tabelle 7) und zur Gesundheitsférderung (Tabelle 8) sind in Kategorien eingeteilt,
beinhalten die operationalisierten Inhalte der jeweiligen Kategorien (Paraphrase), geben ein
Beispiel aus der Praxis der Krankenversicherungen an und die Anzahl der Nennungen (N)
der Kategorie bei den befragten Tragern.

Die Krankenversicherungen betreiben sowohl Primér-, Sekundar- als auch Tertiarpravention.
Am haufigsten (9 Nennungen) wird die Behandlung von Stoffwechselerkrankungen genannt,
d.h. zu diesem Thema bieten die Tréager viele MaBnahmen an. An zweiter Stelle stehen das
Handlungsfeld Rauchen und Suchtbewéltigung sowie die Vorsorgeuntersuchungen (je 8
Nennungen). Projekte zur Zahngesundheit werden funf Mal genannt, dicht gefolgt von

Kuraufenthalten und Impfungen.

® Die Krankenbehandlung wird im Detail beschrieben, die Gesundheitsforderung hochstens
angeschnitten.
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Tabelle 7: Pravention

Kategorie

Paraphrase

Ankerbeispiel

Tertidrpravention

Kuraufenthalte,
Rehabilitation

Rauchen ist umgesetzt...Rehabilitation
auch auf jeden Fall.... (Fall F: 107-108)

Sekundarpravention

Vorsorgeuntersuchungen

Wir haben auch im Bereich
Pravention, das fallt allerdings schon
in die Sekundarpravention, die
Vorsorgeuntersuchung, weil wir im
Haus auch ein
Gesundenuntersuchungsambulatorium
haben. (Fall G: 202-204)

Sekundarpravention

Jugendlichenuntersuchungen

Das ist einmal klar vorgegeben als
Leistung...im Gesetz..., das ist einmal
die Jugendlichenuntersuchung...fir die
erwerbstatige Jugend... (Fall B: 6-11)

Impfungen Impfen (Kinderimpfen, | Was bei uns auch noch in den Sektor
Zeckenimpfen, Mutter-Kind- | Pravention reinfallt, das sind diverse
Pass Impfungen, | Impfungen...Kinderimpfungen, Mutter-
Pneumokoken, Hepatitis, | Kind-Pass  Impfungen...wir  leisten
Impfprophylaxe im Rahmen |Zuschisse zu Zeckenimpfungen...
von Berufskrankheiten (Fall G: 253-258)

Zahngesundheit Kariesprophylaxe, Und eines der ersten Projekte, die wir
Zahngesundheit, gemacht haben, war dann unter dem
Zahngesundheitsférderung | Stichwort ~ Zahngesundheit  sprich
fur Kinder Kariesprophylaxe und Mundhygiene.

(Fall B: 51-55)

Handlungsfeld Raucherentwéhnung,  Anti- | Bei den verhaltensorientierten

Sucht und Rauchen | Raucher Beratung, | Projekten hat man sich auf die
Rauchertelefon, Risikofaktoren Rauchen und
Alkoholpravention Adipositas konzentriert. (Fall C: 207)

Stoffwechsel- Pravention von|Wir haben seit damals eine

erkrankungen Stoffwechselerkrankungen, |flachendeckende  Betreuung  der
Betreuung der Diabetiker, | Diabetiker aufgebaut. (Fall B: 78-79)
Diabetikerschulungen,

Screening auf  Diabetes, | Wir machen in letzter Zeit auch
Adipositas, Ubergewicht, | Einiges im  Sektor Ubergewicht,
Projekte zum Abnehmen Adipositas. (Fall G: 37-38)

Krebsvorsorge Dickdarmkrebsvorsorge, Das néachste Projekt, das wir
Hautkrebsvorsorge, mittlerweile flachendeckend haben,...
Mammographie Screening ist die Dickdarmkrebsvorsorge. (Fall B:

184-185)

Herzerkrankungen | Programm far Herz- | Das Programm heiBt ,Ein Herz flr

Kreislauferkrankungen Wien“ und das ist im Prinzip eine

gemeinsame Strategie zur Pravention
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
(Fall A: 35-38)
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Im Bereich der Gesundheitsférderung selbst wurden die Settings Dorf, Schule, Kindergarten
und Betrieb genannt, wobei das Setting Betrieb klar dominiert (8 Nennungen). Die
klassischen Handlungsfelder Erndhrung (6 Nennungen) und Bewegung (15 Nennungen)
wurden auch hier von den Expertlnnen genannt. Konkrete Angebote zum Handlungsfeld
Bewegung beinhalten Lauftreffs, Ergonomie, Rulckengymnastik, Rickenschulen,
Wirbelsdulenturnen, gesunde Wirbelsdule, Nordic Walking Kurse und Heilgymnastik.
AuBerdem gewinnt das Handlungsfeld ,Psychosoziale Gesundheit* an Bedeutung. Darunter
fallen u.a. Stressabbau und Stressvermeidung, der Umgang mit Sucht und andere Aspekte

der mentalen Gesundheit.
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Tabelle 8: Gesundheitsférderung

Kategorie Paraphrase Bsp. N

Setting Dorf Gesundes Dorf Das ist das Projekt Gesundes|1
Dorf...wer ist die  geslndeste
Gemeinde im gesundes Dorf? (Fall B:

348: 358)
Setting Schule GF fur Schiler und Lehrer,| Wobei  wir jetzt sozusagen ein|6
GF in der Schule, | Pilotprojekt haben, d.h. ein GF-Projekt
Servicestelle Schule fir Schiler und auch far Lehrer. (Fall
D: 28-29)
Setting Betrieb BGF 8
Setting GF im Kindergarten ..und es gibt Bemlhungen und|1
Kindergarten Bestrebungen auch schon im frihen

Kindesalter GF im Setting
Kindergarten FuB zu fassen. (Fall C:

336-339)
Handlungsfeld Businesslauf, Lauftreffs Wir machen natlrlich auch gesunde|15
Bewegung Ergonomie, Bewegung, | Wirbelséaule, nennen das
Bewusst bewegt, | BewegungsstraBe. (Fall E: 48-49)
Rickengymnastik,
Ruackenschule,
Wirbelsaulenturnen und ind.
Training, gesunde
Wirbelsaule,
BewegungsstraBe, Nordic
Walking Kurse,
Heilgymnastik
Handlungsfeld Gesunde Erndhrung, | Wir bieten eine Reihe von wirklich |6
Ernahrung Schaukochen,  Ernahrung | gesundheitsférdernden Leistungen an,
im Betrieb, | Erndhrungsberatung gibt es bei uns...
Ernahrungsberatung (Fall A: 329)
Handlungsfeld Psychische Gesundheit, | Es gibt auch |5
Psychosoziales Stressabbau und | Gesundheitssprechstunden... (Fall F:
Entspannung, 101)
Stressvermeidung,
Gesundheitssprechstunden,
Empowerment
Sicherheit Kindersicherheit und | Angefangen worden ist mit | 1
Seniorensicherheit Kindersicherheit am Bauernhof und

Seniorensicherheit und solche
Sachen. (Fall E: 48-52)

Die Krankenversicherungen sind abgesehen von ihren Leistungen in den Bereichen
Krankenbehandlung, Pravention und Gesundheitsférderung auch auf anderen Gebieten
tatig. Sie arbeiten im Bereich der Organisationsberatung (6 Nennungen), in der Anwendung

von Methoden des Projektmanagements (3 Nennungen), bearbeiten Public Health Aufgaben
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(2 Nennungen), erheben Daten, werten diese qualitativ und quantitativ aus und erstellen
Gesundheitsberichte.

8.4.3. Geldgeber

Die Hélfte der befragten Krankenversicherungen sieht ihre Aufgabe in der Finanzierung von
Leistungen, Projekten oder Initiativen zur Gesundheitsférderung. Gesundheitsférderliche
Leistungen werden entweder voll-, teil- oder mitfinanziert. Einige Trager verleihen auch
Preise oder vergeben Auszeichnungen far besonders innovative
Gesundheitsférderungsprojekte.

,Insgesamt sehe ich die Aufgabe der Sozialversicherung wirklich in erster Linie als Initiator
fir Gesundheit und auch darin, wirklich Geld in die Hand zu nehmen und etwas zu tun.
Dieses Signal ist wichtig.“ (Fall A: 296-298) ,Durch die Finanzierung oder die finanziellen
Zuschusse leisten die Krankenversicherungen aktiv einen Beitrag dazu, dass Menschen eine
gesundere Zukunft haben“ (ebd. 155-156). Die Sozialversicherung trédgt dazu bei, dass
Kosten im Gesundheitssystem gespart werden, da durch den verstarkten Einsatz der
Gesundheitsférderung in Zukunft weniger Leistungen in Anspruch genommen werden
mussen. Die folgende Expertin wirft einen eher skeptischeren Blick in die Zukunft des
Gesundheitssystems in Osterreich. ,Es ist illusorisch zu glauben, dass wir Kosten einsparen
kénnen. (Fall A: 259-261) Aber dennoch wird es so sein, dass sich die Kosten verschieben,
vielleicht aus dem Reparaturbereich in den Praventionsbereich.” (ebd. 264-265) Die
Krankenversicherung soll in Zukunft nicht mehr nur im Krankenbehandlungsbereich finanziell
mitwirken, sondern auch im Gesundheitsbereich. ,Der Sozialversicherungstrager sollte nicht
immer nur dastehen als der Bezahler von Krankheit, sondern als der, der die Gesundheit
auch férdert.” (ebd. 284-285)

Es werden ganzheitliche Projekte in den Settings Betrieb und Schule geférdert, wobei die
Betriebe bzw. Schulen einen Teilbetrag der Gesundheitsférderungsprojekte selbst
aufbringen muissen. Krankenstandsanalysen und Gesundheitsbefragungen werden gratis
durchgefiihrt, wenn sich der jeweilige Betrieb im Zusténdigkeitsbereich der Kasse befindet
und somit auch die Angestellten bei der dazugehdérigen Kasse versichert sind. Andere
Projekte oder Initiativen werden nur teil- oder mitfinanziert. So werden im Praventionsbereich
Zuschisse fur diverse Impfungen und Screenings gewahrt. Im Setting Schule gibt es

beispielsweise in Oberdsterreich einen Pauschalbetrag, der einer gesundheitsférdernden
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Schule zugeschossen wird. ,Gut, finanziell bieten wir da Unterstitzung fir die Schule mit
maximal 727 € pro Schule, pro Projekt, wobei die Schule die Rechnungen vorlegen muss.
Also wirklich nur, wenn sie etwas zugekauft haben oder Referenten eingeladen haben.” (Fall
H: 299-301) Die finanzielle Unterstitzung von gesundheitsférderlichen Initiativen bringt unter
anderem auch die Begutachtung von Férderansuchen und Antragen mit sich.

Andere Trager vergeben z.B. Anerkennungspreise flr besonders innovative Projekte. Auch
so leisten sie einen Beitrag zur Forcierung der Gesundheitsférderung in Osterreich.

,ES gibt alle zwei Jahre glaub ich einen landesweiten Wettbewerb, wer ist die geslindeste
Gemeinde im gesunden Dorf? Wo sind die besten Projekte? ... Dann gibt’s halt so einen
Anerkennungspreis.” (Fall B: 358-359; 363)

8.4.4. Enabler

Lediglich 20% der befragten Expertinnen gaben explizit an, internes Personal zu befahigen.
Die Funktion des ,Enablers® oder zu Deutsch ,Befahigers® beinhaltet Aus-, Fort- und
Weiterbildungen flir Personal im Gesundheitsférderungsbereich, Trainings, Seminare zum
Thema Gesundheit/Gesundheitsférderung im weitesten Sinn sowie die Schulung von
Multiplikatoren und Multiplikatorinnen, die ihrerseits wiederum Gesundheitsférderung in
ihrem sozialen Umfeld weiter forcieren.

Der Hauptverband gab an, dass eine WeiterbildungsmaBnahme flr internes Personal
geplant sei. Ziel davon ware es, innerhalb der Sozialversicherung mehr Know-how zu
schaffen und Kompetenzen aufzubauen. Viele Expertlnnen bringen unterschiedliche
Ausbildungen in den Arbeitsbereich mit, die ihrer Arbeit zugute kommen, wie z.B. eine
Trainerausbildung, erndhrungswissenschaftliches Studium, die Ausbildung zum Qi Gong

Trainer und Ahnliches.

8.4.5. Servicestelle fiir Leistungsanbieterinnen

60% der Befragten gaben an, als Servicestelle flr externe Leistungsanbieterlnnen zu
fungieren. Darunter fallen Leistungen wie inhaltliche und organisatorische Beratung '°,
Vermittlung von Kontakten, Know-how Transfer mit und zwischen externen

Leistungsanbietern und das Erstellen von Material. ,Wir wollen auch eine gréBere
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Drehscheibe oder Servicestelle fur externe Anbieter sein, wenn wir verstarkt Information in
den Betrieben betreiben, hoffen wir natdrlich, dass mehr Leute auf die BGF aufspringen...”
(Fall I: 158-160)

Die Vermittlung von Kontakiten kann durch die Vermittlung von Referentinnen bzw.
Moderatoren (z.B. fir Gesundheitszirkel) erfolgen.

,Wir stellen Referenten zu den diversen medizinischen Themen zur Verfliigung, Erndhrung,
Herz-Kreislauf-Erkrankung oder Wohlfiihlen am Bildschirmarbeitsplatz...” (Fall G: 137-138)
Wir haben eine Referenzmappe. Ich habe Kontakt mit externen Anbietern, mit
Organisationsberatern, mit Tragern diverser Branchen und wenn dann in den Betrieben
bestimmte Themen zur Sprache kommen, wer bieten was an, und dann stelle ich Unterlagen
zur Verfigung.” (Fall I: 166-169)

Der Transfer von Know-how zur Gesundheitsférderung findet auf Universitaten,
Fachhochschulen oder in anderen Institutionen statt. ,Wir arbeiten sehr eng mit der
Arbeiterkammer in unserem Bundesland zusammen, waren immer der Meinung, dass wir
alles hergeben wollen, was wir haben. Also Know-how oder mit Vortrdgen oder auf der
Fachhochschule unterrichten oder auf der Universitat. Es geht uns ja um die Sache an sich.
Selbst wenn wir Dinge entwickeln, die uns recht viel gekostet haben, ware das ein absoluter
Blodsinn, wenn wir das fir uns behalten wiirden und in die Schublade stecken und einfach
unseren Namen draufsetzen, weil es geht uns ja um unsere Versicherten. Wenn es jemand
anderer macht, ist es uns genauso recht, wir kénnen eh nicht alles machen.” (Fall H: 381-
389) ,Wir waren sehr lange dahinter, dass wir mit der Arbeiterkammer gut

zusammenarbeiten und haben dort eine Lehrgang unterrichtet...” (Fall H: 409-410)
Material zur Gesundheitsférderung wird in Form von Handbuchern, Leitfaden, PowerPoint
Vortragen u.v.m. zur Verfiagung gestellt. “Ich habe kein Problem, Unterlagen zur Verfigung

zu stellen, ich kriege auch sehr viel, was mir meine Arbeit erleichtert.” (Fall I: 196-197)

8.4.6. Kooperations- und Vermittlungszentrum

70% der Befragten sehen sich als Kooperations- und Vermittlungszentrum am

Osterreichischen  Gesundheitsférderungsmarkt. Zwischen verschiedenen Ebenen zu

'% Die inhaltliche und organisatorische Beratung wird hier im Abschnitt 8.4.2. abgehandelt.
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vermitteln, Netzwerke zu griinden und mit anderen Akteuren zu kooperieren sind Teile dieser
Funktion. Die Krankenversicherungen tragen dazu bei, die nétigen Strukturen zu schaffen
und Netzwerke aufzubauen, um Gesundheitsférderung weiterzutragen.

Alle  befragten  Krankenversicherungen  haben die  Médglichkeit, an  einem

Gesundheitsférderungsnetzwerk teilzunehmen.

Was die Kooperation betrifft, sind alle Trager eingebunden. Es gibt ein &sterreichweites
Netzwerk fir Gesundheitsférderung. Das trifft sich einmal jahrlich. Da sind alle
Versicherungstrager vertreten... Da sind auch alle dabei bis auf die Betriebskrankenkassen,
die da eher weniger Ressourcen investieren einfach wegen ihrer Klientel und ihrem kleineren
Versichertenkreis... Es gibt ja auch dieses Netzwerk fiir betriebliche Gesundheitsférderung,
das im Prinzip ein Subthema der Gesundheitsférderung ist. Das leitet aber die
Obergsterreichische Gebietskrankenkasse und da sind auch alle neun Bundeslander
vertreten. Und da sind auch alle mehr oder weniger aktiv, wie gesagt es gibt Aufholbedarf bei
Einigen.“ (Fall C: 117-125)

Diese Mdglichkeit wird von vielen gerne genutzt, wie das untenstehende Beispiel zeigt. ,\Was
ich sehr schén finde, es gibt eine sehr gute Kooperation der Trager untereinander. Das geht
ganz toll. Wir als Gesundheitsférderlnnen untereinander geben und nehmen — das ist recht
schén. Weil man auch immer auf Kolleglnnen zurlckgreifen kann... wenn man etwas
braucht, das ist eine schéne Unterstitzung, die man erfahrt.“ (Fall I: 75-78) Andere wiederum
sehen keine Notwendigkeit, an einem solchen Netzwerk teilzunehmen.

I: Und gibt es eine Osterreichweite Kooperation, an der Sie teilhaben?

B: Brauch ich ja nicht. Sind unsere Projekte. Ich mein ésterreichweit haben wir

eh die Vorsorgeuntersuchungen, wie es im Gesetz steht. (Fall B: 258-261)
Viele Netzwerke schlieBen die Sozialpartner und lokale politische Instanzen mitein, da diese
wichtige Akteure in einer bundesweiten Forcierung der Gesundheitsférderung darstellen. So
werden meist Arbeiterkammer, Industriellenvereinigung und Wirtschaftskammer als Partner
genannt, sowie Gemeinden und Kammern als politische Instanzen. Der FGO ist ebenfalls
wichtiger Kooperationspartner der Krankenversicherungen.
Im Bereich der schulischen Gesundheitsférderung gibt es z.B. in Oberdsterreich einmal
jahrlich eine Veranstaltung fur gesundheitsférdernde Schulen, damit sich Lehrer und
Lehrerinnen unterschiedlicher Schulen kennenlernen und selbst Netzwerke grinden. So
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laufen vielen Anfragen nicht mehr Uber die Krankenversicherung, sondern werden auf Basis
von Erfahrungswerten mit Kolleglnnen gelést.

Die Sozialversicherung arbeitet daran, Strategien fir weitere Entwicklung der
Gesundheitsférderung in Osterreich zu entwickeln. ,Ich bin zustandig fir die Entwicklung
einer Gesamtstrategie ,Gesundheitsférderung und Pravention®. (Fall A: 40) Der
Hauptverband sieht seine Aufgaben auch in dieser Rolle. ,Die Aufgaben vom Hauptverband
in diesem Bereich sind einfach eine Abstimmung zwischen den Tragern und irgendwo eine
strategische gemeinsame Entwicklung einer zukunftsfahigen Strategie in diesem Bereich.
Also wir sind nicht im operativen Bereich tatig, sprich wir betreuen nicht Betriebe oder
Schulen direkt zum Thema Gesundheitsférderung, sondern wir sind dazu da, das Thema
zwischen den Tragern abzustimmen und es dort zu forcieren und weiterzutragen.
Gemeinsam mit den Tragern etwas zu erreichen in diesem Bereich.“ (Fall C: 96-101) Fir
einige Settings mussen noch Unterlagen und Strukturen aufgebaut werden, um dort agieren

zu kdénnen.

8.4.7. Forschungs- und Entwicklungszentrum

Zwei der befragten Trager (Falle H und I) gaben an, sich an der (Weiter-) Entwicklung von
vorhandenen Leistungen und Produktien zu interessieren und zu engagieren. Die bereits
existierenden Qualitatssicherungsinstrumente wilrden weiterentwickelt werden und
Forschung zum Thema Gesundheitsférderung wirde, den Angaben der Expertinnen, zufolge
von ihrer Kasse betrieben werden. Eine weitere Expertin meinte, dass auch die
Praktikantinnen der Fachhochschulen immer wieder innovative Ideen und neue
Entwicklungen in die Arbeit der SV-Trager im Bereich der Gesundheitsférderung einflieBen
lassen wirden und dass dies ein Vorteil sei. 80% der befragten Trager betreiben jedoch

keine Forschung zu Gesundheitsthemen.

Zusammenfassend gibt die untenstehende Tabelle Auskunft Uber die Funktionen der
Krankenversicherungen in der Gesundheitsférderung. Die in der Literatur herausgefilterten
Funktionen lassen sich alle in der Praxis wiederfinden, jedoch muss die Aufzahlung (aus der

Literatur ergaben sich sechs Rollen) um eine Rolle erweitert werden.
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Tabelle 9: Zusammenfassende Funktionen in der Gesundheitsférderung

Name der
Kategorie Definition Textbeispiel N
e Drehscheibe fur | Als Sozialversicherung ist es wichtig zu vermitteln, was | 10
Informations- Wissen, Methoden und | Gesundheitsférderung ist. (Fall C: 234)
zentrum Information Ich glaube, dass die Sozialversicherung durchaus ein
e  Klarung praktischer | wichtiger Player ist, immer wieder auf
Fragen Gesundheitsthemen aufmerksam zu machen. Weil die ja
e Aufklarung und | auch betroffen sind von den Krankheiten, die dann aus
Beratung den diversen Fehlverhalten resultieren. Und natdrlich
e Dokumentation von | auch Interesse darin besteht, diese Kosten die durch die
Leistungen Krankheiten entstehen, zu verringern. Das Risiko zu
minimieren und Aufkldrung zu betreiben, damit diese
Krankheiten nicht bestehen. (Fall G: 349-353)
e Operative Tatigkeiten Siehe jeweiligen Abschnitt 10
Leistungsanbieter |e  Kuration
e  Pravention
e  Gesundheitsférderung
(Settings)
e Mit, Teil- | .Insgesamt sehe ich die Aufgabe der Sozialversicherung [ 9™
Geldgeber Vollfinanzierung  von | wirklich in erster Linie als Initiator fur Gesundheit und
Projekten, Programmen | auch darin, wirklich Geld in die Hand zu nehmen und
¢ Auszeichnungen etwas zu tun. Dieses Signal ist wichtig.” (Fall A: 296-
298)
Im Setting Schule ist unsere Aufgabe unterstiitzen und
begleiten, und auch bestimmte Aktionen im Rahmen des
Projektes finanziell unterstitzen. (Fall D: 21-23)
e Aus-, Fort-, [ Wir sind jetzt dabei eine Seminarreihe oder eine |5
Enabler Weiterbildungen WeiterbildungsmaBnahme zu initiieren, allerdings nur fur
e Trainings, Seminare die Gesundheitsforderer im Sozialversicherungsbereich,
e Multiplikatorenschulung | um dort Kompetenzen und Know-how zu schaffen. (Fall
en C: 286-287)
e Inhaltliche und [ Wir wollen auch eine groBere Drehscheibe oder |2
Servicestelle  flr organisatorische Servicestelle fiir externe Anbieter sein, wenn wir
Leistungsanbieter Beratung verstéarkt Information in den Betrieben betreiben, hoffen
e Vermittlung von [wir natirlich dass mehr Leute auf die BGF
Kontakten aufspringen...(Fall I: 157-159).
e Know-how Transfer
e Erstellen von
Handbichern
e Mittler zwischen | ,\Was ich sehr schdn finde, es gibt eine sehr gute |6
Kooperations- und verschiedenen Ebenen | Kooperation der Trager untereinander.“ (Fall |: 75)
Vermittlungs- e Aufbau und [ Was die Kooperation betrifft, sind alle Trager
zentrum Unterstiitzung von | eingebunden. Es gibt ein dsterreichweites Netzwerk fiir
Netzwerken Gesundheitsférderung. Das trifft sich einmal jahrlich. Da
e Schaffung von | sind alle Versicherungstréger vertreten... (Fall C: 117-
Infrastruktur 119)
e  Forschung zu | Wir machen sehr viel Entwicklungsarbeit, d.h. wir|2
Forschungs- und GF/Gesundheitstheme | forschen auch zu diesem Thema.“ (Fall H: 12-13)
Entwicklungs- n
zentrum e Weiterentwicklung von
Instrumenten und
Produkten

" Der Hauptverband hat andere Aufgaben und fallt somit als Geldgeber aus dieser Aufzahlung

heraus.
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8.5. Settings und Zielgruppen

8.5.1. Settings

Gesundheitsférderung wird von den 6sterreichischen Krankenversicherungen grdBeren

Mengen an Personen angeboten (Gruppen, Lebenswelten oder Settings). ,Wir glauben
einfach, mit diesem Setting Ansatz erreichen wir die meisten Personen. Diese Individuen
sind halt sehr schwer zu erreichen. Der Aufwand muss halt immer kalkuliert werden.“ (Fall H:
358-360). Individuelle Gesundheitsférderung wird eher weniger betrieben, da jeder Trager in
mindestens einem Setting tétig ist. Eine Ausnahme stellen jene Tréger dar, die ihre
Versicherten nicht in Settings vorfinden. Es wurden im Zuge der Interviews flinf Settings
genannt, in denen die Krankenversicherung téatig ist bzw. tatig werden will:
Betrieb/Arbeitsplatz, Schule, Gemeinde/Stadt/Dorf, Krankenhaus und Kindergarten. ,....die
Settings, die wir ansprechen, sind in erster Linie Schule und Betrieb, weil das Settings sind,
wo wir noch Gesunde antreffen. Sonst ist der Kontakt eben schon aufgrund einer Diagnose,
einer Therapie...“ (Fall I: 46-48) Das Setting Krankenhaus wird in einigen Féllen zum Setting
Betrieb gezahlt. Die beiden sozialen Settings Schule und Betrieb sind eindeutig Schwerpunkt
der GesundheitsférderungsmaBnahmen, wobei auf betrieblicher Gesundheitsférderung noch
mehr Gewicht liegt als auch Schule. Das hangt vielleicht mit der Geschichte dieser beiden
Settings in Osterreich zusammen. Die Servicestellen Schule gibt es in Osterreich erst seit
dem Jahr 2004 (in Oberdsterreich schon friher), d.h. es wird hier hauptsachlich noch
Pionierarbeit geleistet, wahrend die BGF bereits seit zehn Jahren in Osterreich betrieben
wird."? Der Settingansatz wird von allen Tragern als vorteilhaft empfunden, da dadurch eine
Personenmehrheit angesprochen werden kann, die durch individuelle Angebote oder
MaBnahmen nicht so einfach erreicht werden kann.
sIch meine, das klingt ganz schlimm und ganz hart, aber was bringt das, da einen
Einzelnen irgendwo hin zu stecken, wenn man stattdessen MalBnahmen setzen kann,
die ein ganzes Setting oder ein ganzes Umfeld betreffen? Das Sinnvollere ist sicher,
Dinge zu gestalten, die gruppenorientiert sind. Man darf natirlich auch nicht
vergessen, dass es auch individuelle Angebote geben muss.” (Fall A: 359-364)

Die folgende Tabelle gibt Aufschluss dariber, in welchen Settings die befragten Trager téatig
sind. Mit Ausnahme zweier Trager sind alle Befragten in Settings tatig. Die

'2 Zur Geschichte der BGF in Osterreich siehe auch: Meggeneder, Oskar; Hirtenlehner, Helmut
(2006): Zehn Jahre Betriebliche Gesundheitsférderung in Osterreich. Forschungsstand-Strukturen-
Entwicklungen. Mabuse: Frankfurt am Main.
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Betriebskrankenkassen sind in einem Setting tatig (Betrieb), alle anderen Trager sind in 2-3
Settings aktiv.

Tabelle 10: Settings '

Setting/Fall A B (D |[E [F |G (H |I J
Summe

Betrieb sozial |1 0 1 0 1 1 1 1 1 7
Schule sozial |1 0 1 0O (0 |0 1 1 0 |4
Gemeinde regional | 1 i |0 |0 |0 |1 0O (0 |0 |8
Krankenhaus |sozial |0 1 1 0 0 0 0 1 0O |3
Kindergarten |sozial /O |/O |0 |0 |0 |0 |O |0 |0 |O
Summe 3 (2 |3 |0 |1 2 2 (3 |1 17

1...operativ tétig; 0...nicht tatig

Das Setting Betrieb stellt, wie bereits erwahnt, fir die 0&sterreichischen
Krankenversicherungen das Schwerpunkt-Setting dar. 7 der 9 operativ tatigen
Krankenversicherungen sind in diesem Setting tatig. Die Haupttatigkeit der Trager in den
Betrieben besteht in der Beratung bzw. Betreuung der Unternehmen zu Gesundheitsthemen
und zur betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF). In Osterreich wird sowohl in kleinen als
auch groBen Betrieben BGF durchgefiihrt und die Expertinnen schildern Projekterfahrungen
aus allen drei Wirtschaftssektoren. So werden Wirtschaftsbetriebe, Industriebetriebe,
Staatsbetriebe und viele mehr mit BGF bekannt gemacht. Die Betriebskrankenkassen
versorgen ihre eigenen Betriebe mit Angeboten und sind daher nur in einem Setting téatig.
Zum Setting Betrieb z&hlen laut Expertinnen die erwerbstatige Bevélkerung, d.h. die aktiv
Versicherten, die Mitversicherten und die Lehrlinge. Das Angebot der Krankenkassen in den
Betrieben geht oft weit Uber die Beratungstatigkeit hinaus. Die Trager fahren
Gesundheitsbefragungen und Krankenstandsanalysen durch und werten diese im Zuge von
BGF-Projekten aus. Sie stellen Moderatorinnen fir Gesundheitszirkel in den Betrieben zur
Verfigung und arbeiten bei der MaBnahmenentwicklung und —-umsetzung in der
Steuerungsgruppe mit. Zum Schluss sind sie mit der evaluierenden Stelle in Kontakt und
spielen die Ergebnisse der Projekte an das Unternehmen zurtick.

Zwei Trager arbeiten bewusst nicht im Setting Betrieb, da sie aus ihrer spezifischen Situation
heraus ihre Versicherten auf diesem Weg nicht erreichen oder wenig bis gar keine

Nachfrage fir BGF besteht. Ein anderer Trager (Fall E) berichtet darliber, dass er Uber das
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Setting Betrieb kaum seine Versicherten erreicht, da diese nicht an einem Ort arbeiten.
Somit kommt dieses Setting fir ihn nicht in Frage — er muss sich Uber andere Settings
seinen Zielgruppen nahern.

Das Setting Schule stellt ebenfalls einen Schwerpunkt fir die 6&sterreichischen
Krankenversicherungen dar, jedoch bleibt es hinter dem Setting Betrieb weit zuriick. ,Mein
nachster Punkt. Setting Schule. Das ist ein groBer Brocken, wobei das bei uns nicht
dasselbe Gewicht hat wie Betrieb.” (Fall H: 258-259) Fiinf Bundeslander haben sogenannte
Servicestellen Schule eingerichtet, um in den jeweiligen Bundeslandern als kompetente
Ansprechpartner zur Verfligung zu stehen. 4 der 9 operativ tatigen Sozialversicherungstrager
geben an, im Setting Schule tatig zu sein. Als Zielgruppen sollen in erster Linie die Schiler
und Schulerinnen angesprochen werden, die sekundéare Zielgruppe stellen die Eltern bzw.
die Familien der Kinder dar. ,Ich habe jetzt auch ein Projekt gestartet fir Volksschulen, das
vor allem Kinder mit Migrationsstatus berlicksichtigt, und da sind wir auch in der
Konzeptionsphase aber es ist wieder im Setting Schule. Als Sekundarzielgruppe wollen wir
damit auch die Eltern erreichen.” (Fall H: 363-365) Zu den weiteren Zielgruppen schulischer
Gesundheitsférderungsprojekte zahlen die Lehrer und Lehrerinnen sowie die Direktion.
,Uunsere Zielgruppen sind schon Lehrer und Lehrerinnen auch, aber das Projekt ist
ausgerichtet auf Schulerlnnen. Dass Schulerlnnen im Sinne der Partizipation auch mitwirken
bei dem Projekt. Also nicht, dass es einfach nur Gesundheitserziehung ist, sondern
Gesundheitsférderung in der Schule.” (Fall H: 296-298)

Bei der schulischen Gesundheitsférderung geht es in erster Linie darum, Schilern
Gesundheitsthemen und  Risiken zu vermitteln und sie partizipativ = an
Gesundheitsférderungsprojekten teilhaben Zu lassen. Im Endeffekt soll
Gesundheitsférderung in die Philosophie der Schule integriert werden und nachhaltig in der

Schule weitergefiihrt werden, selbst wenn das Projekt zu Ende ist.

.l: Worum geht es lhnen da? Gesundheitsthemen in die Lehrpldane zu integrieren oder
facherlbergreifend zu arbeiten? Oder geht's um das Verhalten einzelner Schiler?
Turnunterricht?

B2: Man schaut immer, dass man einen Ausgleich hat zwischen verhaltenspraventiven und
verhéltnispraventiven MaBnahmen. Primar mal eine Bewusstseinsdnderung, dass die

Schiler auf die Gesundheit aufmerksam gemacht werden, dass sie einfach selbstbestimmt

'3 Der Hauptverband ist nicht operativ tétig und scheint in dieser Tabelle auch deshalb nicht auf.
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Uber die eigene Gesundheit handeln kénnen, dass sie auch Einfluss darauf nehmen kénnen.
Das ist mal das priméare Grobziel. Und die unterschiedlichen Teilziele, die sind von Projekt zu
Projekt unterschiedlich. Welchen Schwerpunkt die Schule legt, im Erndhrungsbereich, im
Bewegungsbereich, im psychosozialen Bereich...“ (Fall I: 258-268).

Es gibt auch bereits Projekte, die zwei Settings verbinden. So wird im folgenden Fall z.B. ein
Gesundheitsférderungsprojekt im Betrieb und in der Schule durchgefiihrt, wobei der Betrieb
in diesem Fall die Schule ist. So kénnen Erwachsene (die Lehrer und Lehrerinnen) und auch
Kinder und Jugendliche erreicht werden. ,Wobei wir sozusagen ein Pilotprojekt jetzt haben,
wo wir eine Kombination haben mit Schule, d.h. ein Gesundheitsférderungsprojekt fr
Schiler und auch fur Lehrer (Fall D: 28).

Das Krankenhaus wird als Setting eher weniger von den Krankenversicherungen in Angriff
genommen. Drei der neun befragten Trager betreiben es mit dem Setting Betrieb mit und
haben auch aktuell Gesundheitsférderungsprojekte in Krankenhausern laufen, wie die
folgenden Beispiele zeigen.

.l: Was ich noch fragen wollte, ist das Krankenhaus bei Ihnen bei BGF dabei?*

B: ,Ja, ich begleite auch ein ganz groBes Projekt im Landeskrankenhaus hier in der

Stadt.” (Fall I: 212-214)

,I: Sie haben bereits gesagt, Sie arbeiten im Setting Schule und Betrieb. Gibt es noch
andere Settings, in denen Sie tatig sind? Gemeinde? Krankenhaus?
B: Ja, Krankenhaus das ist mit dem Setting Betrieb abgedeckt. Wir haben sogar zwei

Krankenhauser, die wir aktuell in einem BGF Projekt betreuen...” (Fall D: 59-63).

Ahnlich wie im Setting Krankenhaus sind nur wenige Trager im Setting Gemeinde tatig. In
vielen Bundeslandern sind die Gemeinden selbst oder die jeweilige Magistratsabteilung fir
Gesundheitsanliegen  zustdndig und somit gibt es keinen Anlass fir die
Krankenversicherungen, in diesem Bereich tatig zu werden. Die Tatigkeiten Uberlappen sich
und in einigen Fallen gibt es auch fruchtbare Kooperationen zwischen Gemeinde und
Krankenversicherung, um dieses Setting zu erreichen (Falle A, B und G). Ein Trager ist im
Setting Gemeinde sehr aktiv: ,Unser Hauptansatz ist eigentlich aufgrund unserer Projekte
das Setting Dorf.“ (Fall B: 347) ,Es gibt alle zwei Jahre glaub ich einen landesweiten
Wettbewerb, wer ist die gesiindeste Gemeinde im gesunden Dorf? Wo sind die besten
Projekte?” (ebd. 357-259). Andere Trager unterstitzen Projekte im Setting Gemeinde nur
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finanziell, sind aber selbst nicht in diesem Setting tatig. Andere geben ganz offen zu: ,Im
Setting Gemeinde sind wir eigentlich Gberhaupt nicht aktiv.“ (Fall D: 67).

Das Setting Kindergarten wird in Osterreich von den befragten Trégern noch nicht erreicht.
Keiner der befragten Expertlnnen gab ein aktuelles Projekt in einem Kindergarten an, jedoch
gibt es seitens des Hauptverbandes Bestrebungen, in diesem Setting in Zukunft aktiv zu
werden. ,Kindergarten wéare eine Option fir zuklnftige Jahre. Wir haben den Bereich der
Zahngesundheitsférderung, da ist halt der Bereich Kindergarten auch schon abgedeckt und
es Qibt Bemuihungen und Bestrebungen auch schon im frihen Kindesalter
Gesundheitsférderung im Settings Kindergarten FuB zu fassen. Und dahingehend gibt es
auch Uberlegungen, die aber nicht sehr ausgereift sind und die noch ein bisschen entwickelt

gehdren, aber ist durchaus auch angedacht.” (Fall C: 336-341)

8.5.2. Zielgruppen

Die Hauptzielgruppe aller GesundheitsférderungsmaBnahmen stellt die Gruppe der
versicherten Personen dar, d.h. die erwerbstatige Bevélkerung. ,Zielgruppen, ich sag einmal
die arbeitende Bevdlkerung ist primare Zielgruppe, ach ja und Lehrlinge, weil die da auch
dabei sind, ganz intensiv sogar. Zielgruppe Kinder und Jugendliche ist erst im Kommen
wilrde ich sagen. Erwerbstétige Bevoélkerung so heif3t das.” (Fall A: 348-352)

Die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen wird von den Expertlnnen ebenfalls haufig
genannt. ,Wir legen einen immer grdéBer werdenden Schwerpunkt auch auf Pravention und
Gesundheitsférderung bei Kindern.” (Fall A: 163) Es gibt zahlreiche Gesundheitsférderungs-
und Praventionsangebote fir Kinder und Jugendliche, die von den Krankenversicherungen

initiiert oder unterstitzt werden. Hier einige Beispiele:

,Da gibt es auch etwas fir die Ubergewichtigen Kinder, jetzt ist ja nicht mehr die
Unterernahrung nach dem Krieg sondern das Ubergewicht das Problem. Da haben wir eben
eigene Programme fur Body Mass Index fir Kinder, da schauen wir, ob die in Frage
kommen, die werden gemessen und informiert...“ (Fall E: 92-95)

....Kinder  zwischen 4 und 10 Jahren zumindest einmal durch eine
Zahngesundheitserzieherin betreuen lassen, also in den Kindergarten und in den
Volksschulen...von einem Zahnarzt untersuchen lassen wie soll ich sagen unter

Anflhrungszeichen auf Zahnfehlstellungen, auf Karies, auf Mundhygiene.” (Fall B: 68-72)
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,Uund wir unterstitzen Projekte zum Abnehmen bei Kindern und Jugendlichen, die ambulant
durchgefihrt wurden...war auch auf den klassischen Saulen eines Abnehmprogramms
gestutzt, Erndhrungsumstellung, Bewegung und psychologische Bertreuung mit
medizinischer Begleitung und hat ca. ein halbes Jahr bis ein Jahr gedauert und die
Zielgruppe waren eben Kinder und Jugendliche zwischen 8 und 16,17.“ (Fall G: 54-59)

.ES gibt etwas flr die Kinder, da fahren wir in die Volksschulen. Es gibt etwas fir die
Jugendlichen, da machen wir Wirbelsdulensachen, da fahren wir auch in die

landwirtschaftlichen Fachschulen, so erreichen wir die.“ (Fall E: 268-270)

Die Zahngesundheitsférderung bei Kindern wird oft im Zusammenhang mit der Zielgruppe
Kinder und Jugendliche angeflhrt. ,...was es schon seit langer Zeit gibt, das hat es eigentlich
schon gegeben, bevor dieses Gesetz, also bevor die Gesundheitsférderung ins Gesetz
aufgenommen worden ist, das ist die Zahnprophylaxe fir Kinder.“ (Fall G: 33-35)

Gesundheitsférderungsprojekte mit Senioren und Seniorinnen werden von den Expertinnen
in den Interviews nur sparlich erwahnt. Vier der zehn befragten Krankenversicherungen
bringen Projekte mit Seniorlnnen zur Sprache. Diese befinden sich jedoch alle erst in der

Konzeptionsphase. Einer der Trager befasst sich mit alteren Arbeitnenmerinnen.

I: D.h. Sie arbeiten hauptsachlich mit den Settings Betrieb und Schule und fir
bestimmte Zielgruppen bieten Sie auch etwas an? Z.B. fiir Altere Menschen oder
speziell Kinder und Jugendliche?

B: Wir sind schon immer dabei, unsere Angebote weiterzuentwickeln. Flr altere
Arbeitnehmerlnnen. Wir missen auf unsere Versicherten schauen. Fir die sind wir
da. Das Thema é&ltere Arbeitnehmerinnen fallt fir uns schon starker ins Gewicht, das
ist aber eher in der Konzeptionsphase... Fir altere Personen, Pensionisten an sich,
ist mir nichts bekannt. Vielleicht in anderen Abteilungen aber von uns nicht. (Fall H:
342-350)

Ein anderer Trager berichtet: ,Die Senioren sind als Thema wieder sehr im Gespréach
momentan. Eh klar, weil die Gesellschaftspyramide so aussieht und die Senioren immer
mehr werden. Wobei man immer schaut, dass man wo hin geht, wo man die Senioren
zentral erreicht, sprich zusammenarbeitet mit Seniorenorganisationen, diversen Vereinen
oder mit Kureinrichtungen.” (Fall G: 159-162)
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Viele Projekte der Krankenversicherungen beziehen sich auf Risikogruppen. Genannt
werden Raucherlnnen, Diabetikerlnnen, (bergewichtige Personen, Patientinnen mit
Stoffwechselerkrankungen und viele mehr. Auch fir diese Gruppen gibt es zahlreiche
Angebote seitens der Trager. So gibt es eine ,flachendeckende Betreuung der Diabetiker*
(Fall B: 79), .finanzielle Unterstitzung fir Schlaganfallpatienten® (Fall G: 101-104),
,Praventionskuren fir Ubergewichtige* (Fall G: 46.49), ,Projekte zur Pravention von
Stoffwechselerkrankungen® (Fall A: 140-145), ,Raucherentwdhnung flr Versicherte® (Fall D:
72-76), ,ambulante Diabetikerschulungen zum Umgang mit Spritzen, Medikamenten und
Prophylaxe” (Fall G: 91-94) oder ,Anti-Raucher-Beratung fir Kinder und Jugendliche* (Fall H:
204-206).

Ein Trager erwahnt auch Zielgruppen, die noch nicht angesprochen wurden, aber in Zukunft
wichtige Zielgruppen fur Gesundheitsférderung darstellen werden: ,Was sicher in Zukunft
noch auf die Gesundheitsférderung zukommt sind so spezielle Zielgruppen wie Migrantinnen

und aber auch arbeitslose Personen.” (Fall H: 468)
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8.6. Evaluation in der Gesundheitsforderung

Den Sozialversicherungstrdgern wurde die Frage ,Werden |hre Leistungen im
Gesundheitsférderungsbereich evaluiert?“ gestellt. Die Meinungen der Expertinnen gehen zu
dieser Frage auseinander. Viele sagen ,Ja“ zur Qualitat und zur Evaluation, andere jedoch
streichen die praktischen Schwierigkeiten bei der Evaluation in der Gesundheitsférderung

heraus.

Die Expertlnnen beschreiben sowohl formative und summative Evaluation. Die
Ergebnisqualitdt beschreibt folgender Trager. ,Das muss man halt im Vorhinein festlegen,
was das Ergebnis sein soll. So weit sind wir im Moment. Also wir werden es flr uns
sicherlich machen, also Uberall, wo man Ziele vorgibt, Ziele definiert, definiert man auch, was
man erreichen will.“ (Fall A: 193-195) Auch Prozessevaluation ist bei den &sterreichischen
Krankenversicherungen ublich, vor allem bei gréBeren Projektvorhaben, wie folgender Fall
zeigt: ,Prozessevaluation sollte immer ansatzweise durchgefuhrt werden, dass man eine
paar Daten Uber den Prozess hat.“ (Fall I: 371-372) ,Es folgt eigentlich der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat. Wobei die Ergebnisqualitéat nicht nur der Output ist, sondern
das Outcome in dem Sinne also Lebensqualitat, Lebensjahre.“ (Fall A: 191-193)

Der Hauptverband gibt an, der Bereich der Evaluation liege in der Gesundheitsférderung

zwar noch im argen, jedoch seien VerbesserungsmaBnahmen bereits in Planung.

I: Gut. Werden die Leistungen der einzelnen Gebietskrankenkassen vom Hauptverband
evaluiert oder ist das nicht lhre Aufgabe?

B: Ja, ist ein heikler Punkt. Das ist generell in der Gesundheitsférderung ein bisschen
vernachlassigt worden in den letzten Jahren. Wird aber immer mehr Thema und wir sind
auch bemdht, das in Zukunft umzusetzen, ein Konzept zu entwickeln dass man sagt, ok
diese oder jene Dinge haben sich bewéhrt, haben was gebracht und einfach zu evaluieren.
Das ist angedacht und sollte anlaufen heuer im Herbst. Also es gibt bereits Gesprache mit
Universitaten, die da gemeinsam mit dem Hauptverband ein Konzept entwickeln, aber so
wirklich Ergebnisse gibt's bis dato nicht. Aber man ist sich durchaus bewusst, sich dem
Thema Qualitatssicherung und auch der Evaluation mehr zu verschreiben und dadurch eine
Steigerung und die Effektivitat der Gesundheitsférderung zu erhéhen. (Fall C: 371-382)
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Die Wichtigkeit der Evaluation und der Qualitatssicherung ist also gegeben, d.h. die Qualitat
der Leistungen ist dem Hauptverband sowie den einzelnen Tragern ein wichtiges Anliegen.

Drei der zehn befragten Trager verfolgen ein klares Konzept der Evaluation. ,Ich habe
Uberhaupt kein Projekt ohne Evaluation, alle haben Evaluation. Manche eine
Selbstevaluation und manche eine Fremdevaluation — je nach GréBe.“ (Fall I: 369-370) ,Wir
sagen, Evaluation sollte auf jeden Fall stattfinden. Man will ja auch wissen, hat es was
gebracht oder nicht und wie effizient die MaBnahmen waren.“ (ebd. 359-361) Ein anderer
Befragter streicht heraus, dass Evaluation eine Vorraussetzung fur die Durchfihrung von
Projekten sei. ,...bei einem Férderansuchen an den FGO, da ist das ja auch ein Kriterium.
Also wenn keine Evaluation durchgefihrt wird, gibt es auch keine Férderung. Das ist auch
grundsétzlich ein Qualitatskriterium. Das geht soweit, dass bei einem groBen Projekt sogar
eine externe Evaluation durchgefihrt wird.“ (Fall D: 134-137) Ein anderer Trager fuhrt
Evaluationen bei bestimmten Projekten durch, bei anderen jedoch nicht. ,Was die Kollegin
noch gemacht hat im Praventionsbereich ist Anti-Raucherberatung. Ich bin  mit der
Evaluierung beauftragt und das rennt eigentlich sehr gut.” (Fall H: 197-198) ,Es gibt sicher
durchaus Projekte, die nicht evaluiert werden. Aber wird immer mehr. (ebd. 483)

Bei anderen Tragern (40%) ist das Konzept der Evaluation nicht so klar. Es werden
mangelnde Vorgaben beklagt und methodische Probleme angesprochen. ,Es heiBt eigentlich
nur (Anmerk.: in den Bundesgesetzblattern), es misse evaluiert werden, aber was ein
Evaluationsstandard ist, steht nicht. Es ist auch relativ schwierig fUr unterschiedliche
Bereiche Standards festzulegen.” (Fall A: 185-187) Die nachsten beiden Falle beschreiben
sehr praktische Schwierigkeiten bei der Evaluation der Gesundheitsférderung.

-~ Man muss mal wissen, was man erreichen will, sonst kann man ja nichts evaluieren, hab
ich gedacht, ja das ist bei uns wahnsinnig schwierig. Soll ich sagen, dass die um 20%
weniger Kreuzweh haben? Ich weiB nicht, wie die anderen das machen. Beim Rauchen da
geht’s. Da kann ich sagen, ich will, dass weniger Leute rauchen, da kann man das eher noch
mit Zahlen, aber in dem Bereich... (Fall E: 400-405)

,30 kleine Aktivitaten, so wie das Projekt im Kindergarten mit der Zahngesundheitsférderung,
das haben wir selbst gemacht. Soweit eine Evaluierung eben mdglich ist in dem Rahmen.
Man kann oft nichts machen auBer fragen: Wie ist es gelaufen? Ist jetzt mehr Information?
Sind die Kinder besser informiert? War die Organisation zufriedenstellend? ...Sehr viel mehr
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kann man da nicht machen. Ich kann nicht abprifen, ob der Zahngesundheitszustand der
Kinder besser ist oder nicht. (Fall G: 434-440)

Trotz dieser Schwierigkeiten sind in Osterreich durch die Initiative einer Kasse
Qualitatssicherungsinstrumente  entwickelt worden, die d&sterreichweit Anerkennung
gefunden haben: die BGF Charta, das Giitesiegel und der BGF Preis (urspringlich BGF
Oskar).

Die BGF Charta (eine Art Urkunde fir das Unternehmen, die es mdglichst zentral aufhangen
oder positionieren soll) soll einem Betrieb, der sich dafiir entschieden hat, BGF ins
Unternehmen zu integrieren, von Anfang an zur Verflgung stehen, um transparent zu
machen, dass er sich einer neuen Sache, namlich der ,Gesundheit im Betrieb” angenommen
hat. Innovative und hervorragende Projekte bekommen vom Netzwerk fir BGF das BGF
Gutesiegel verliehen. ,Bei uns schaut das so aus, dass wir unterscheiden zwischen
Projektgutesiegel und Implementierungsgutesiegel, d.h. wenn Projekte den Grundprinzipien
entsprechen und zusatzlichen Kriterien, dann bekommt es ein Gutesiegel verliehen und als
zweite Stufe gibt’'s dann noch ein Implementierungsgutesiegel, das Betriebe, die jetzt keine
Projekte haben, die einfach ,Gesundheit im Betrieb® implementiert haben, dann bekommen
die auch ein Gutesiegel aber immer nur fir eine Laufzeit von drei Jahren. Dann ist es
neuerlich zu beantragen.” (Fall H: 114-120) Das dritte Qualitatssicherungsinstrument nennt
sich BGF Preis und stellt die héchste Anerkennung in diesem Bereich dar. Um einen
dementsprechenden Preis gewinnen zu kénnen, ist es notwendig, dass Projekte, die
eingereicht werden, bestimmten Qualitatskriterien entsprechen. Zu den Qualitatskriterien in
der Gesundheitsférderung zahlen Dokumentation, Evaluation, Ganzheitlichkeit, Integration
und Nachhaltigkeit. Erstens muss der Projektablauf sowie Entscheidungen im Laufe des
Projektes dokumentiert werden und zweitens muss eine Evaluation/Reflexion stattfinden. In
der schulischen Gesundheitsférderung kann diese Reflexion so aussehen: ,...Es gibt eine
Projektreflexion, wo man einfach die Schiler fragt, wie wird das nach dem
Schulnotensystem beurteilt. Was war gut? Was war weniger gut? Was nehmen sie sich mit?
Was ist verbesserungswirdig?“ (Fall |: 385-387) Ganzheitlichkeit ist ebenfalls ein
Qualitatsmerkmal von gesundheitsférdernden Projekten und meint das ausgeglichene
Einsetzen von verhaltens- und verhaltnispraventiven MaBnahmen. Weiters soll der Gedanke
der Gesundheitsférderung in das Setting aufgenommen werden und dort dauerhaft integriert
werden. Die MaBnahmen, die gesetzt werden, sollen von nachhaltiger Dauer sein, und auch
nach Abschluss des Projektes noch im Setting bestehen bleiben.
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Zusammenfassend gibt es sehr viele (Weiter-) Entwicklungen im Evaluationsbereich sowohl
beim Hauptverband als auch bei den einzelnen Tragern. Die Wichtigkeit dieses Bereichs
wird durchaus erkannt, es besteht jedoch noch enormer Aufholbedarf. Die &sterreichweiten
Qualitatsinstrumente fir BGF sind ein wichtiger und innovativer Schritt in Richtung
Evaluationsstandards, die in ganz Osterreich Anwendung finden kénnen.
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8.7. Blick in die Zukunft

Die  Krankenversicherungstrdger wurden nach  zukinftigen  Trends in  der
Gesundheitsférderung befragt. Der Leitfaden sah folgende Frage vor: ,Wo sehen Sie in
Zukunft Potenziale und Hindernisse in der Gesundheitsférderung? Sehen sie sich in Zukunft

eher als Gesundheitsversicherung oder weiterhin als Krankenversicherung?®

Zur Frage, welche Potenziale, Chancen oder Herausforderungen die Krankenversicherungen
vor sich sehen wirden, konnten folgende Ergebnisse festgemacht werden: allgemeine
Chancen in der Gesundheitsférderung, methodische Herausforderungen, Potenziale im
Bezug auf Settings und Zielgruppen und eine adaquate Reaktion auf gesellschaftliche
Entwicklungen.

Allgemeine Potenziale wie ,mit den vorhandenen Ressourcen auskommen®,
,<Gesundheitsférderung  Osterreichweit  forcieren®, ,Entwicklungsarbeit leisten® und
,<Gesundheitsférderung ausbauen® sowie ,Personal aufstocken* wurden von den Expertlnnen
genannt. Es wurde positiv angemerkt, dass das Osterreichische
Gesundheitsférderungsnetzwerk immer gréBer werde und somit den Stellenwert der
Gesundheitsférderung auch in Zukunft forcieren werde. Ein Umdenkprozes in Richtung
,2Gesundheit” und ,Was halt den Menschen gesund” sei zu erkennen, d.h. dass pathogene
Denkweisen werden in den Hintergrund riicken. Eine besondere Herausforderung stelle auch
die Tatsache dar, dass die einzelnen Trager nicht auf demselben Stand der Dinge seinen
und bei einigen Aufholbedarf bestehe. Dieses Defizit auszugleichen sei auch Ziel zuklnftiger
BemuUhungen. ,Und natirlich diesen Vorsprung, den andere Kassen haben, dieses Lack in
dem manche Kassen noch sind, dass man das ausmerzt und da die Entwicklung forciert, um
das Thema auch Osterreichweit zu verbreitern.” (Fall C: 502-504)

Andere Expertlnnen weisen auf methodische Herausforderungen in der Zukunft der
Gesundheitsférderung hin. ,Eine besondere Herausforderung fir die Zukunft sehe ich darin,
Methoden zu entwickeln, diese Verdnderungen auch definitiv messen zu kdnnen...Ich finde
das sehr spannend, Methoden zu entwickeln, mit denen man sehen kann, welchen Effekt
Gesundheitsférderung hat.“ (Fall A: 388-389; 392-394) Ein anderer Fall schildert die
Herausforderung, Multiplikatorlnnen fir Gesundheitsférderung auszubilden, um die Qualitat
der Gesundheitsférderung weiterhin zu erhalten. ,Man muss auch schauen, dass die
Multiplikatoren gut geschult sind, die das weitergeben. Es gibt leider keine gesetzliche
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Regelung fur Gitesiegel, wobei man eh nicht weiB, ob das so gut ist, wenn alles gesetzlich
geregelt ist, aber dass man weiB, wo sind die Vereine, wo die Leute wirklich gut ausgebildet
sind.” (Fall E: 502-505)

Vier der befragten Expertinnen gaben auf die Frage ,Wo sehen Sie in Zukunft Potenziale
und Hindernisse in der Gesundheitsférderung?“ Potenziale im Bezug auf vermehrte
Angebote flr bestimmte Zielgruppen und Settings an. So z.B. der folgende Fall: ,Ja wir
werden verstarkt auf diese beiden Settings Schule und Betrieb setzen und — wie wir vorhin
schon gesprochen haben — den Kindergarten da mitdenken und vielleicht auch einmal
angehen. Das waren so unsere Schwerpunkte fir die nachsten Jahre.” (Fall C: 493-496). Die
betriebliche Gesundheitsférderung ist auch fir diesen Trager das wichtigste Potenzial: ,Ich
sehe fUr uns das Potenzial eben dort, wo wir momentan eh am meisten tatig sind, sprich am
betrieblichen Sektor, weil der Zugang zu unseren Versicherten da am besten gegeben ist.
Das ist das Setting, das wir am besten erreichen.” (Fall G: 448-450) AuBerdem wird in den
nachsten Jahren auf spezifische Zielgruppen gesetzt, fir die es derzeit noch keine
Gesundheitsférderungsangebote  gibt. ,Was sicher in Zukunft noch auf die
Gesundheitsférderung zukommt sind, so spezielle Zielgruppen wie Migrantinnen und aber
auch arbeitslose Personen. Der Bereich Kinder und Jugendliche ist sicher ausbauféhig...”
(Fall H: 467-469)

Die Kassen haben auch in Zukunft damit zu tun, auf die Entwicklung der Bevdlkerung zu
reagieren und sich gesellschaftlichen Herausforderungen zu stellen. In erster Linie qilt es,
auf die aktuellen epidemiologischen Daten zu reagieren und die ,Todesursachen Nummer
Eins®* zu bekadmpfen. Darunter fallen Stoffwechselerkrankungen, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sowie Krebs (Fall A). Die Themen Stress und psychische Gesundheit,
Rauchen und Adipositas gewinnen auch immer mehr an Bedeutung (Fall C).
Demographische Entwicklungen stellen ebenfalls neue Herausforderungen fir die
Sozialversicherung dar. ,Und die Gesundheitsférderung fir Altere, die langer leben, da wird
auch ein Brocken auf uns zukommen, nicht was die Pflege betrifft — da sind wir nicht so
zustandig — aber was die Gesundheitsforderung betrifft. Durchaus ein Feld, auf dem man

sich weiterentwickeln muss.” (Fall H: 470-473)

Einige Expertinnen sahen jedoch auch wesentliche Hindernisse bzw. Stolpersteine auf dem
zuklnftigen Weg der Gesundheitsférderung. So wurde die Uberlappung mit dem Wellness
Bereich als problematisch benannt, da in Zukunft vermehrt Augenmerk darauf gelegt werden
musse, dass die Qualitat der Gesundheitsférderung z.B. nicht unter schlecht qualifizierten

Wellnesstrainerinnen leide. Die Sozialversicherung misse sich auch klar gegen die Wellness
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— Bewegung abgrenzen (Fall E). AuBerdem wurden die spérlich bemessenen finanziellen
Mittel der Trager fir Gesundheitsférderung als Stolperstein genannt (Féalle G und J).

Die Frage, ob sich die Trager in Zukunft als ,Gesundheitsversicherung®
~Krankenversicherung® bezeichnen wirden, ergab, dass sich vier der Befragten bereits zum
Zeitpunkt der Befragung oder in naher Zukunft als Gesundheitsversicherung bezeichnen

wollten.

.Wir sehen uns natirlich mehr als Gesundheitsversicherung und nicht als
Krankenversicherung.” (Fall A: 380-381)

»Also der Trend geht hier in Richtung Gesundheitskasse.” (Fall D: 164)

I: ,Sehen Sie sich eher als Gesundheitsversicherung oder als Krankenversicherung?*

B: ,Ich hoffe, langfristig muss das auf die andere Seite wechseln. Das geht ja gar nicht. Ich
bin eben ein visionarer Mensch. Ich persénlich bin davon Uberzeugt, dass das langfristig auf
jeden Fall passieren wird. Es weist fur mich alles darauf hin.“ (Fall E: 482-485)

2Wir sind ja dem Gesetz nach zustandig groBteils fir Krankenbehandlung, aber die Kasse ist
ja auch schon seit langerer Zeit Gesundheitskasse und als solche bezeichnen wir uns auch
sehr gerne. Und als Gesundheitskasse wollen wir natdrlich die Gesundheitsférderung
forcieren, wobei man das Kerngeschéaft der Krankenversicherung nie auBer Acht lassen
darf.” (Fall I: 377-381)

Die Mehrheit, d.h. 6 der interviewten Krankenversicherungen machten jedoch klar, dass das
Hauptgeschéaft der Krankenversicherung, namlich die Krankenbehandlung, im Vordergrund
stehe und die Gesundheitsférderung nur ein Nebengeschéft darstellen wirde. Das folgende
Beispiel verdeutlicht diese Sichtweise. ,Es ist unsere Hauptaufgabe, schauen Sie, es ist nun
mal unsere Hauptaufgabe, Krankheiten zu beseitigen. Da kann man jetzt reden, was man
will.“ (Fall B: 549-550) Die untenstehende Darstellung legt die Problematik dieser Thematik
offen:

I: ,Sehen Sie sich in Zukunft eher als Gesundheitsversicherung oder weiterhin als
Krankenversicherung?®

B: ,Heikles Thema, wird heftigst diskutiert. Aber unser gesetzlicher Auftrag ist primér der, der
Krankenversicherung. Die Gesundheitsférderung ist ja nur eine Pflichtaufgabe, sprich Sie

haben da keinen individuellen Anspruch darauf. Aber wir wissen durchaus, dass das Thema
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wichtig ist, auch wichtig ist flir unsere Sozialversicherung, um zuklnftige Kosten einzusparen

auch im Hinblick auf die demographische Entwicklung.® (Fall C: 506-513)

So kann zusammenfassend der Schluss gezogen werden, dass die Verwendung der
positiven Bezeichnung ,Gesundheitsversicherung“ von der Mehrheit der Versicherungstrager
nicht angestrebt wird, wobei 40% dennoch einen starken Trend in diese Richtung sehen.
Derzeit steht jedoch das Kerngeschéft der Krankenbehandlung sowohl im Gesetz als auch
im Leistungskatalog im Vordergrund der Krankenversicherungen. Die Gesundheitsférderung
stellt einen enorm wichtigen Bereich dar, der mittlerweile aus dem Arbeitsbereich der

Versicherungen nicht mehr wegzudenken ist.

8.8. Zusammenfassung

Die wesentlichsten Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen Theorie und Umsetzung
der Gesundheitsférderung aus der Perspektive der Krankenversicherungen seien hier
nochmals zusammenfassend dargestellt:

Zwischen den Tragern bestehen bundeslanderspezifische Unterschiede. Die Charakteristika
der Bevodlkerung (z.B. Alter, Erwerbstatigkeit) sind in manchen Bundeslandern einzigartig
und fordern daher verschiedene Herangehensweisen in der Gesundheitsférderung.
AuBerdem sind die Krankenversicherungstrager selbst unterschiedlich beschaffen. Der
gréBte und der kleinste Trager verfigen Uber mehr oder weniger Abteilungen, personelle
Ressourcen, finanzielle Ricklagen usw. Die Versicherten unterscheiden sich ebenfalls je
nach Krankenversicherung. So haben die Gebietskrankenkassen ein breites Spektrum an
erwerbstatigen und mitversicherten Personen im jeweiligen Bundesland zur Verfigung,
wahrend die Sonderversicherungstrager ihre Versicherten nur in bestimmten Betrieben (z.B.
Bauernhoéfe, Ministerien, Schulen usw.) wiederfinden.

Ein weiteres wichtiges Unterscheidungsmerkmal der Krankenversicherungen ist ihr
Erfahrungsschatz. Einige Kassen arbeiten bereits mehr als zehn Jahre im Bereich der
Gesundheitsférderung und gelten zurecht als Pionierkassen, andere wiederum sind erst seit
wenigen Jahren in diesem Feld tatig und weisen einen Mangel an Personal und Erfahrung
auf.

Jedem Trager wird freie Wahl in der Setzung seiner Schwerpunkte gewéahrt. So haben die
meisten Trager das Schwerpunktsetting Betrieb oder Schule gewahlt, andere engagieren

sich im Setting Stadt oder Krankenhaus.
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Einige Krankenversicherungen haben der ,Zusatzleistung® Gesundheitsférderung eine
eigene Abteilung gewidmet, andere haben sie an bestehende (meist Praventions-)
Abteilungen angedockt, wiederum andere haben die Leistung per se ausgelagert und
betreiben sie gar nicht selbst, d.h. sie haben strategisches Einkaufen betrieben und
Gesundheitsférderung z.B. an einen Fonds ausgelagert.

Wahrend die Krankenversicherungen alle verschieden aufgebaut sind, werden sie doch von
einigen Gemeinsamkeiten gepragt.

Allen gesetzlichen Krankenversicherungen steht der Hauptverband als Dachorganisation zur
Verfigung. Dadurch sind sie in ein gemeinsames Gesundheitsférderungsnetzwerk
eingebunden.

Zu den Gemeinsamkeiten zahlt auBerdem die Tatsache, dass allen Tragern dieselben
gesetzlichen Bestimmungen zur Gesundheitsférderung zugrunde liegen.
Gesundheitsférderung gilt fir alle Trager als Pflichtaufgabe laut ASVG.

Ein verbindendes Element liegt auch darin, dass bei allen Kassen in der Umsetzung der
Gesundheitsférderung Uberschneidungen mit der Pravention vorliegen. Die angesprochenen
Zielgruppen sind fur alle Trager in erster Linie ihre Versicherten bzw. Mitversicherten.
AbschlieBend ist noch anzumerken, dass die sozialen Krankenversicherungen bis dato keine
Kooperationen mit privaten Krankenversicherungen eingehen, mit anderen Akteuren im
Gesundheitssystem jedoch schon.

Salutogenese ist ein weit verbreiteter Ansatz in Osterreich, d.h. die Grundlagen der
Salutogenese sind innerhalb der Tragerorganisationen bekannt. In der Praxis wird eine eher
akteurstheoretische Zugangsweise zur Gesundheitsférderung betrieben.

Durch die starke Gegenwartigkeit der Pravention und der Rehabilitation wird nach wie vor
der Code ,gesund-krank“ anstelle von ,optimale Gesundheit — suboptimale Gesundheit*
verwendet. Der Weg zu einer gesundheitsorientierten Sozialversicherung ist noch nicht bis

zum Ende bestritten.

Gesundheitsférderung in Settings ist die Kernstrategie der Gesundheitsférderung in
Osterreich — sowohl in der Literatur (vgl. Brosskamp-Stone et al 1998) als auch in der Praxis
der Krankenversicherungen. Projekte in den Settings Betrieb und Schule blihen auf.
Internationale Dokumente, wie die Ottawa Charta oder die Luxemburger Deklaration, die auf
internationaler Ebene weite Anerkennung gewonnen haben (vgl. Brosskamp-Stone et
al.1998), werden auch in der Praxis umgesetzt (Partizipation, Nachhaltigkeit usw.), was von

einer hohen Qualitat der Projekte und Initiativen spricht.
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Die ersten drei Handlungsebenen der Gesundheitsférderung (Individuen, Gruppen und
Gemeinschaften, Organisationen und Institutionen — siehe Kapitel 4.4.1) werden auch in der
Praxis angesprochen. Je komplexer das Setting (Lebenswelten, Politik) desto weniger dicht
sind jedoch Projekte gesat. Zu den fehlenden Settings zahlen der Kindergarten und die
Familie. Die Zielgruppen der Erwerbstatigen, der Kinder und Jugendlichen sowie
Risikopatientinnen stellen die wesentlichsten Zielgruppen der Gesundheitsférderung der
Krankenversicherungen dar. Migrantinnen oder &ltere Menschen stehen noch etwas im
Abseits.
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9. Diskussion der Ergebnisse

9.1. Resiime

Gesundheit stellt kein von allen Disziplinen einheitlich definiertes Konzept dar (Kapitel 2).
Gesundheit ist komplex und vielschichtig und liegt nicht nur in der Verantwortung von
Individuen sondern steht auch unter dem (salutogenen oder pathogenen) Einfluss der
jeweiligen Lebenswelt/Umwelt, in der Menschen leben, arbeiten und wohnen. Diese Dualitat
wird auch in der Wissenschaft haufig diskutiert (Kapitel 3). Mikrosoziologische Ansétze
stellen die individuelle Gesundheit und die Férderung von Ressourcen (wie Verstehbarkeit,
Handhabbarkeit, Bedeutsamkeit) in den Vordergrund (Kapitel 3.1) und andere wiederum
betonen die Einflussnahme von Systemen, Lebenswelten und Umwelten auf die menschliche
Gesundheit (Kapitel 3.2). Ein Gesundheitsgleichgewicht auf diesen beiden Ebenen
herzustellen ist Teil des Konzepts der Gesundheitsférderung (Kapitel 4). Im Vergleich zur
Pravention versucht die Gesundheitsférderung nicht, Krankheiten zu vermeiden und Risiken
zu minimieren, sondern Gesundheitspotenziale zu steigern. Es handelt sich demnach um ein
aktives Verfahren im Gegensatz zur Pravention und der Kuration (reaktive Verfahren).

Die Gesundheitsférderung ist ein sozialpolitisches Instrument, das sich im internationalen
Kontext (Kapitel 4.3) entwickelt hat. Im Jahr 1986 wurde mit dem Beschluss der Ottawa
Charta auf der ersten internationalen Gesundheitsférderungskonferenz ein Meilenstein in der
Gesundheitsférderung gesetzt. Das Aufkommen des Setting-Ansatzes in der
Gesundheitsférderung (Brosskamp- Stone et al. 1998) oder die Luxemburger Deklaration
aus dem Jahr 1997 stellen internationale Meilensteine in der Gesundheitsférderung dar, die
auch die Praxis der Gesundheitsférderung der Krankenversicherungen heute beeinflusst
haben. Gesundheitsférderung kann auf verschiedenen Handlungsebenen angesetzt werden
und unterschiedliche Zielgruppen und Settings erreichen (Kapitel 4.4). In Osterreich wird die
Gesundheitsférderung von verschiedenen sozialpolitischen Akteuren betrieben, wobei die
soziale Krankenversicherung in der vorliegenden Arbeit zur Analyse ausgewahlt wurde
(Kapitel 5), da diese zu 99% der 6sterreichischen Bevdlkerung Uber die Versicherungspflicht
Zugang haben. In Osterreich sind die gesetzlichen Regelungen (§154b ASVG 1992; GfG
Gesundheitsférderungsgesetz 1998) der wichtigste Ansporn fiir die Krankenversicherungen,
Gesundheitsférderung umzusetzen. Etwaige Anderungen und MaBnahmen, die zur
Forcierung der Gesundheitsférderung von Seiten der Krankenversicherungen beitragen
kdnnten, sind daher auch auf der Gesetzesebene zu setzen, ndmlich in Form einer

Gesetzesanderung von einer Pflichtaufgabe zu einer Pflichtleistung (Kapitel 6).
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Die Halfte der befragten Krankenversicherungen gaben an, dass die gesetzliche Anderung
im Jahr 1992 flr sie ausschlaggebend gewesen sei fir die Einflhrung der
Gesundheitsférderung in ihre Kasse (Kapitel 8.1). In den 1990er Jahren wurden erstmals
auch eigene Posten und Abteilungen fir Gesundheitsférderung geschaffen. Die personellen
Ressourcen der Trager sind jedoch bis heute gering, im Durchschnitt beschaftigen die
befragten Kassen 1-2 Personen im Bereich der Gesundheitsférderung (Kapitel 8.2). Das
Verstandnis von Gesundheit und Gesundheitsférderung ist sowohl in den wissenschaftlichen
Disziplinen (Kapitel 2) als auch bei den befragten Krankenversicherungstréagern heterogen
(Kapitel 8.3). Das Verstandnis der Gesundheitsférderung orientiert sich stark am
Gesundheitsbegriff der WHO und der Definition der Ottawa Charta. Die
Krankenversicherungen nehmen alle in Kapitel 5 in der Literatur definierten Funktionen in der
Gesundheitsférderung ein (Kapitel 8.4). Dabei besteht ihr Beitrag hauptsachlich in der
Informationsweitergabe an die Versicherten und deren Mitversicherte (u.a. in Form von
Merkblattern zum richtigen Heben und Tragen, Broschiren Uber ,Gesundes Arbeiten im
Betrieb®, Newsletter zum Thema ,Gesundheitsférderung in der Schule“, das Magazin
,aesundes Karnten“, Plakate zur Raucherentwéhnung, Broschiren zur Brustkrebsvorsorge
usw.) und dem direkten Angebot von Gesundheitsleistungen (Projekte zur
Gesundheitsférderung, praventive Angebote, gesunde Ernahrung oder
Wirbelsdulengymnastik um nur einige zu nennen). Ohne den Settingsansatz (Kapitel 8.5.1)
ist die Praxis der Gesundheitsférderung aus der Sicht der Krankenversicherungen nicht mehr
denkbar. Alle befragten Trager arbeiten in bestimmten Settings und mit spezifischen
Zielgruppen (Kapitel 8.5.2), wobei der Schwerpunkt bei vielen darauf liegt,
gesundheitsférdernde Settings zu schaffen und nicht einfach ,nur“ Gesundheitsférderung in
verschiedenen Settings zu betreiben. Dabei dominieren die Settings Betrieb und Schule
sowie die Zielgruppen der erwerbstatigen Bevdlkerung und der Jugendlichen/Kinder.
Benachteiligte Gruppen und Migrantinnen stehen noch etwas im Abseits. Die Wichtigkeit der
Evaluation in der Gesundheitsférderung wird bei einigen befragten Tragern durchaus erkannt
(Kapitel 8.6), jedoch herrschen auch praktische Barrieren fir die Evaluation vor
(Messprobleme,  methodische  Unklarheiten etc.). Vier der zehn Dbefragten
Krankenversicherungen nennen bzw. sehen sich bereits als ,Gesundheitsversicherung® und
unterstitzen den Umdenkprozess von einer durch Krankenbehandlung dominierte
Sozialversicherung zu einer salutogen gepragten Gesundheitsversicherung. Andere bleiben

allerdings bei der herkbmmlichen Bezeichnung der ,Krankenversicherung“ (Kapitel 8.7).
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9.2. Beantwortung der Forschungsfragen

Wie erfolgt nun die Integration der Gesundheitsférderung in eine von Krankenbehandlung
dominierte Sozialversicherung?

Die Einfihrung der Gesundheitsférderung in die ésterreichische Sozialversicherung erfolgte
aufgrund wesentlicher internationaler Meilensteine in der Gesundheitsférderung, den
internationalen Gesundheitsférderungskonferenzen und der gesetzlichen Verankerung der
Gesundheitsférderung im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz im Jahr 1992. Vor den
1990er Jahren gab es bei den Osterreichischen Krankenversicherungen noch keinen
Schwerpunkt auf Gesundheitsférderung, daher wurde ,lediglich” Pravention betrieben. Heute
stellt sich das Verhéltnis von Pravention und Gesundheitsférderung eher folgendermaBen
dar: Aus den Ergebnissen der empirischen Untersuchung gewinnt man den Eindruck, dass
Krankenkassen, die Gesundheitsférderung sehr extensiv betreiben (Fall A, C, D, H, | ),
keinen Schwerpunkt auf Pravention legen, wahrend jene Kassen, die der
Gesundheitsférderung einen eher geringen Stellenwert zuschreiben (Fall B, E, F, G), eher
praventive Angebote forcieren. Die Annahme, dass die Pravention der Gesundheitsférderung
LilftY, in den Osterreichischen Krankenkassen FuBB zu fassen, kann aufgrund der
vorliegenden Ergebnisse nicht bestatigt werden.

9.3. Ausblick
Aus der vorliegenden Arbeit konnten weitere Forschungsideen abgeleitet werden, die fir

zuklnftige Forschungsvorhaben von Interesse sein kdnnten:

e Wer sind die ,Gesundheitsférderer” in der ésterreichischen Sozialversicherung? Welche
Ausbildungen bzw. welche Expertise haben sie und aus welchen Disziplinen stammen
sie? Welche Anforderungen stellt das méglicherweise im Entstehen inbegriffene neue
Berufsbild der ,Gesundheitsférderer?

e Sind die gesetzlichen Bestimmungen zur Gesundheitsférderung ausreichend und wie
miissten sie veréndert werden, um die Gesundheitsférderung in Osterreich weiter
voranzutreiben?

e Inwiefern kénnten einheitliche Definitionen von Pravention und Gesundheitsférderung die
Arbeit der Gesundheitsforderer in der Praxis erleichtern? Wie kbnnten fundierte, evidenz-
basierte Evaluationsmethoden aussehen, die die Qualitdit der bestehenden

Gesundheitsférderungsangebote sicherstellen kbnnten?
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e Wie konnte die Zusammenarbeit von Wissenschaft und Praxis in der
Gesundheitsférderung aussehen? Wie kénnte die Sozialversicherung vom gezielten
Einsatz gemischter Teams in den Kassen (Wissenschaftlerlnnen und Praktikerlnnen)
profitieren?
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