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Kurzfassung

Das Setting Hausarztpraxis ist bislang von den Re-Orientierungsbestrebungen der Gesundheits—
dienste in Richtung Gesundheitsférderung weitgehend unberihrt geblieben. Hausarztinnen und
Hausarzten kommt aber durch ihren niederschwelligen und regelmaRigen Kontakt zur nahezu ge-
samten Bevolkerung eine wichtige Rolle in der Gesundheitsférderung und fiir das Rahmgenge-
sundheitsziel 3 ,Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung starken“ zu. Die Tatsache, dass drei
Viertel der Osterreicherinnen und Osterreicher in den letzten zwdlf Monaten ihren Hausarzt oder
ihre Hausarztin aufgesucht haben, zeigt, wie wichtig die Hausarztpraxis nicht nur als Zugangsweg
zur Bevolkerung, sondern auch selbst als gesundheitsforderndes Setting ist.

In Anbetracht der aktuellen Entwicklungen in der Primdrversorgung wird das Setting Hausarztpra-
xis fur die Gesundheitsférderung immer wichtiger. Damit stellt sich aber die Frage, welche ge-
sundheitsfordernden MaRnahmen im Setting Hausarztpraxis / in der Primarversorgung effektiv
sind. Der Fonds Gesundes Osterreich (FGO) beauftragte daher das dsterreichische Bundesinstitut
fur Gesundheitswesen (OBIG) damit, die vorhandene wissenschaftliche Evidenz und &sterreichische
Projekterfahrungen auf diese Frage hin zu analysieren.

Mit Hilfe einer systematischen Literaturanalyse, einer Handsuche, Experteninterviews und einer
Fokusgruppe konnten verhaltnisbezogene und lebensstilbezogene Handlungsfelder (Alkoholkon-
sum, Rauchentwéhnung, psychosoziale Gesundheit, kdrperliche Bewegung, gesunde Erndhrung,
riskantes Sexualverhalten) fiir eine gesundheitsfordernde Hausarztpraxis identifiziert werden. Da-
bei zeigt sich, dass verhaltnisbezogene MaRnahmen (wie etwa im Rahmen des Programms ,Ge-
sunde Gemeinde®) nur sehr vereinzelt umgesetzt werden und hier Hausarzte/-arztinnen vorrangig
multiplikatorisch wirken. Im Rahmen ihrer Routinetatigkeit (z. B. Vorsorgeuntersuchung) setzen
Hausdrzte/Hausdrztinnen bereits zahlreiche lebensstilbezogene MaRnahmen. Studien zu lebens-
stilbezogenen MaRnahmen lassen darauf schliefen, dass gut gesetzte MaRnahmen einen gesund-
heitsfordernden Effekt haben (z. B. zur Reduktion des Alkoholkonsums beitragen).

Mit Hilfe von Expertinnen und Experten wurden Empfehlungen zur Starkung von Gesundheitsfor-
derung im Setting Hausarztpraxis erarbeitet. Ankniipfend an die bisherige Praxis, die vor allem
eine am Individuum ausgerichtete Risikopravention ist, soll zunachst die individuelle Ressourcen-
steigerung von Patientinnen/Patienten forciert werden, die sich - unterstiitzt durch neue Tenden-
zen in der Primdrversorgung - in Richtung verhdltnisbezogene Gesundheitsférderung entwickeln
soll. Auf Systemebene werden sieben zentrale Empfehlungen zur systematischen Unterstiitzung
formuliert und fir jede dieser Empfehlungen mogliche UmsetzungsmaRnahmen skizziert:

1. Stdrken der Anerkennung von Gesundheitsférderung und Férderung von Gesundheitskom-
petenz als integrierte Aufgabe der Gesundheitsversorgung

2. Erarbeiten eines Organisationsmodells ,Gesundheitsférdernde Arztpraxis/Primarversor-

gungseinrichtung®

Entwickeln von Schulungsangeboten und Informationsmaterialien

Entwickeln von Anreizsystemen und Finanzierungsregeln

Regionale Koordination der GesundheitsforderungsmafRnahmen

Weiterentwicklung und Ausbau von regionaler Infrastruktur

Starken von Gesundheitsférderungsforschung im Setting Hausarztpraxis/Primdrversorgung
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1 Hintergrund

1.1 Ausgangssituation und Auftrag

Ein zentrales Ziel der Ottawa Charter zur Gesundheitsférderung ist die Re-Orientierung der Ge-
sundheitsdienste an Gesundheitsforderung (WHO 1986). Ein Setting, welches in diesem Kontext
bislang wenig erschlossen wurde, ist das Setting Hausarztpraxis (Bahrs/Matthiessen 2007; Watson
2008). Dabei fungieren Hausarztinnen/Hausadrzte als erste Ansprechpartner und Vertrauensper-
sonen in der gesundheitlichen Versorgung: 76 Prozent der Osterreicherinnen und Osterreicher
haben (laut Selbstangabe) in den letzten zwolf Monaten eine Hausarztpraxis aufgesucht
(Klimont/Baldaszti 2015).

Zunehmend wird auch Gesundheitsférderung (GF) als Aufgabe von Hausarztinnen/-arzten erkannt
(Allgemeinmedizin 2002; BMG 2014). Im Zuge der geplanten strukturellen Veranderung in der
Primdrversorgung soll das ,Team rund um den Hausarzt“ eine stiarkere Rolle in Gesundheitsfor-
derung, Gesundheitskompetenzentwicklung und Pravention spielen.

Das Konzept ,Primdrversorgung neu“ postuliert Evidenzbasierung in der Gesundheitsférderung
und sieht folgende Funktion einer gestdrkten Primarversorgung vor: ,Kontinuierliche Versorgung
durch ein Team, das als fester Ansprechpartner dauerhaft, langfristig und nachhaltig sowohl die
gesunde Bevolkerung (Gesundheitsforderung und Pravention) als auch akut Erkrankte (Kuration)
sowie chronisch Kranke und Risikopatienten (Disease Management) bei der Bewadltigung ihrer
Gesundheitsanliegen begleitet* (BMG 2014, 9). Damit wird erstmals Gesundheitsférderung als
zentrale Aufgabe der Primdrversorgung definiert.

Dass Gesundheitsforderung in der allgemeinmedizinischen Praxis regelmaRig ein Thema ist, zeigt
eine Erhebung in der Steiermark: Hausdrztinnen und Hausdrzte sehen Gesundheitsférderung als
eine ihrer Aufgaben, 97 Prozent geben an, entsprechende Aufgaben wahrzunehmen. Allerdings
winscht sich die Halfte der Befragten mehr konzeptuelle Klarheit Giber Gesundheitsforderung und
mehr Informationen zur effizienten Umsetzung (Schein 2012). Gleichzeitig wiinscht sich fast ein
Viertel der Vertreter/innen der dsterreichischen Gemeinden (22 %) eine Ausweitung der Angebote
an Gesundheitsforderung und Pravention in der Hausarztpraxis (HVSVT 2015).

Was Gesundheitsforderung im Setting Hausarztpraxis bedeutet und bedeuten kann, ist bislang
weitgehend undefiniert (Rumpelsberger 2012; Schein 2012) - diese Liicke zeigt sich zunehmend
im Zuge der ErschlieBung der Hausarztpraxis als Setting der Gesundheitsforderung. Fiir diesen
Prozess ist die Frage zu beantworten, welche GesundheitsforderungsmaBRnahmen im Setting
Hausarztpraxis effektiv sind und welche Kompetenzen und Rahmenbedingungen fiir deren Um-
setzung erforderlich sind. Der Fond Gesundes Osterreich (FGO) beauftragte daher das ésterrei-
chische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) damit, die vorhandene Evidenz und &sterrei-
chische Projekterfahrungen zu dieser Frage zusammenzutragen.
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Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist, eine wissenschaftliche Grundlage zu schaffen, die die Um-
setzung von Gesundheitsforderung im Setting Hausarztpraxis unterstiitzen kann und auslotet, wie
im Zuge der geplanten strukturellen Veranderung der Primarversorgung Gesundheitsférderung
bestmdglich integriert werden kann.

1.2 Methode und Aufbau

Im Rahmen des Projektes wurden unterschiedliche Methoden der Evidenzsuche - systematische
Literaturrecherche, eine Handsuche nach 6sterreichischen Pilotprojekten, Interviews mit Fachleu-
ten und eine Fokusgruppe - kombiniert (Siehe Anhang 2 Methoden).

Das Kapitel 2 ,Gesundheitsforderung im Setting Hausarztpraxis“ prdsentiert die Ergebnisse aus
der Literaturanalyse (systematische Suche und Handsuche) und der Fokusgruppe. Dabei wird zu-
erst ein Rahmen aufgespannt und gezeigt, welche Aspekte Gesundheitsforderung im Setting
Hausarztpraxis umfasst. Im Anschluss werden verhaltnisbezogene Handlungsfelder (Kapitel 2.1)
der Hausdrztinnen und Hausdrzte beschrieben. Prdsentiert werden Beispiele von einzelnen Pro-
jekten oder MaRnahmen, die Hausdrztinnen/Hausdrzte - teilweise im Rahmen groéRerer Pro-
gramme (wie z. B. Gesunde Gemeinde) - durchfiihren, aber auch Beispiele von singuladren (teil-
weise ehrenamtlichen) Engagements. Das Kapitel 2.2 ,Lebensstilbezogene Handlungsfelder” nennt
zuerst personenzentrierte Interventionen, also Techniken, die Hausadrztinnen/Hausarzte benoti-
gen, um ihre Patientinnen und Patienten zu erreichen. Danach werden lebensstilbezogene Hand-
lungsfelder (Alkoholkonsum, Rauchentwéhnung, psychosoziale Gesundheit, korperliche Aktivitat,
gesunde Erndhrung und riskantes Sexualverhalten) beschrieben und die entsprechende Evidenz
fir Gesundheitsforderung in diesen Handlungsfeldern angefihrt.

Im Kapitel 3 werden forderliche und hinderliche Faktoren fiir Gesundheitsférderung im Setting
Hausarztpraxis beschrieben sowie auf erforderliche Kompetenzen von Hausarztinnen/-arzten
eingegangen, um GesundheitsforderungsmaBnahmen umsetzen zu kénnen.

Kapitel 3.2 schlieft mit Schlussfolgerungen den wissenschaftlichen Ergebnisbericht ab.

In Kapitel 5 werden Empfehlungen fiir die weitere Vorgehensweise zur Starkung der Gesundheits-
forderung im Setting Hausarztpraxis formuliert, die mit Expertinnen und Experten erarbeitet wur-
den.

Im Anhang findet sich eine ausfiihrlichere Darstellung der Evidenz zu lebensstilbezogenen Hand-

lungsfeldern (aus der systematischen Literaturanalyse) und der eingesetzten Methoden (Suchstra-
tegie, Experteninterviews inklusive Interviewleitfaden, Fokusgruppe inklusive Ergebnisprotokoll).
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1.3 Zugrundeliegendes Konzept von Gesundheitsforderung

,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess ab, allen Menschen ein héheres MaR an Selbstbe-
stimmung lber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu
befdhigen.” (Ottawa Charter fiir Gesundheitsforderung, WHO 1986)

Damit orientiert sich Gesundheitsférderung an den vorhandenen Ressourcen und ist mehr als die
Abwesenheit von Krankheit. Die Vorstellung eines Kontinuums mit den Endpunkten Gesundheit
und Krankheit greift zu kurz. Vielmehr kann Gesundheit ,auch unabhdngig von Krankheit beo-
bachtet und gefordert werden® (Pelikan 2007). Auch bei Vorliegen einer Erkrankung bleiben ge-
sunde Potenziale erhalten, die geférdert werden kdnnen.

In der Praxis sind die Ubergdnge zwischen Privention von Krankheit einerseits und Schutz und
Entwicklung positiver Gesundheit andererseits allerdings flieBend. Als pragmatische Abgren-
zungshilfe zwischen Pravention und Gesundheitsforderung kann die Frage gestellt werden, ob sich
eine Intervention an vorhandenen Defiziten (Krankheit) oder an vorhandenen Ressourcen (Gesund-
heit) orientiert. In dieselbe Richtung geht die Priifung, ob ein problemorientierter Ansatz (Ziel:
Abwesenheit von Krankheit) oder ein zielorientierter Ansatz (Ziel: bestmogliche erreichbare Le-
bensqualitit) verfolgt wird (De Maeseneer 2016). Bei ersterem beurteilt die Arztin / der Arzt den
Erfolg, bei letzterem der/die Patient/in.

Eine weitere fur Gesundheitsforderung haufig anzutreffende Differenzierung ist jene zwischen
Verhaltens- und Verhéltnisorientierung. Im ersten Fall sind MaBRnahmen angesprochen, die ein-
zelne Individuen ansprechen. Im zweiten Fall geht es um die Verdnderung der gesellschaftlichen
(z. B. lokalen, regionalen) Verhaltnisse.

Tabelle 1.1 kombiniert und veranschaulicht diese beiden Differenzierungen. Sie zeigt, dass MaR-
nahmen sowohl an der Reduktion von Risiken (Felder links oben und unten) als auch am Aufbau
von Ressourcen (Felder rechts oben und unten) ansetzen kénnen, und dies jeweils auf der indivi-
duellen Verhaltensebene wie auch auf Ebene der Verhiltnisse.
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Tabelle 1.1:

Felder der Pravention und Gesundheitsférderung

Zielebene Risiken reduzieren Ressourcen aufbauen
Verhalten » Vermeiden gesundheitsriskanter » Wabhl gesundheitsfordernder Le-
Lebensweisen bensweisen o3
. . . e . I BT R
» Verzicht auf risikoreiches Bewalti- » Erlernen gesundheitsgerechter TS c g "
Y= —
gungsverhalten Bewadltigungsformen 2L o8 %
vg S®C
Oc oI a
Verhiltnisse | ” Verrmgetjn g_esundheltsschadllcher » Schaffen femer gesunden Lebens- - c
Umwelteinflisse und Arbeitswelt J E S5
) ) e © B =
» Abbau sozialer Konflikte und Be- »  Aufbau gesundheitsfordernder In- 33 ‘E
4]
lastungen stitutionen und sozialer Netz- 2EY =
= N
werke T of L
C o P
22 E S
Vv v YV ®©
OTUI

Quelle: Fischer et al. (2005)

Nachdem Menschen bei einem gesundheitlichen Problem haufig den Hausarzt / die Hausarztin als
erste Anlaufstelle aufsuchen, handelt es sich bei der Hausarztpraxis um ein (potenzielles) Setting
der Gesundheitsforderung. Ein Setting fiir Gesundheitsforderung ist ein Ort oder sozialer Kontext
in der Lebenswelt der Menschen, dem sich die Menschen verbunden fiihlen und der Einfluss auf
die Gesundheit ausiibt (Nutbeam 1998). Gesundheitsforderung im Setting Hausarztpraxis kann
sowohl Gesundheitsforderung in der Hausarztpraxis bedeuten im Sinne eines Aufbaus der Res-
sourcen einzelner Patientinnen/Patienten, als auch Gesundheitsforderung im Setting Gemeinde
durch den Hausarzt / die Hausarztin. Letzteres bezieht sich auf MaRnahmen, die auf die Veran-
derung von Verhdltnissen abstellen.

Fiir den vorliegenden Bericht werden alle MaBnahmen der Gesundheitsforderung zugerechnet, die
die Ressourcen von Menschen stdarken. MaRnahmen der Sekundarpravention, die eine Verschlech-
terung bereits vorliegender Erkrankungen (z. B. Diabetes) verhindern bzw. hinauszégern sollen,
werden nicht dazugezahlt.
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2 Gesundheitsforderung
im Setting Hausarztpraxis

Die klassischen hausarztlichen Tatigkeiten fokussieren auf einzelne Individuen. Der Hausarzt /
die Hausdrztin ist zumeist die erste Ansprechperson bei gesundheitlichen Problemen
(Kessler/Steinmann 2015). Das Setting Hausarztpraxis nimmt daher eine wichtige Funktion in der
Gesundheitsberatung, Friherkennung von gesundheitsrelevanten Risiken, Sensibilisierung von
Patientinnen und Patienten, Informationen zum Lebensstil und in der Weitervermittlung an spezi-
alisierte Einrichtungen ein.

Die Vorsorgeuntersuchung stellt einen strukturierten, niederschwelligen Beratungszugang zu Pa-
tientinnen/Patienten her, der Gelegenheit fiir lebensstilbezogene Gesundheitsforderung bietet
(z. B. Beratung bzgl. Ernahrung, Bewegung, Alkoholkonsum). Dabei zeigt sich, dass schon kleine
Beratungsimpulse GroRes bewirken konnen. Beispielsweise kann sich die Lebensqualitit einer Per-
son erhéhen, wenn sich die Kommunikationsqualitdt in der Familie verbessert.

Insgesamt wird das Setting Hausarztpraxis zunehmend gesundheitsfordernd gestaltet. In den
Wartezimmern wird zunehmend auf eine angenehme Atmosphdare geachtet und im Einzelgesprach
mit der Patientin / dem Patienten wird mehr Wert auf Privatsphare gelegt. Auch auf die Qualitat
der Kommunikation - ein zentrales Instrument von Arztinnen/Arzten - wird zunehmend Wert ge-
legt (Siehe Kapitel 2.2.1).

Die Hausarztin / der Hausarzt wird regelmaRig von einem GrofRteil der Bevolkerung kontaktiert.
Dies ermdglicht einerseits eine besondere Arzt-Patienten-Beziehung, andererseits ist die Haus-
arztin / der Hausarzt dadurch liber die Lebensbedingungen ihrer/seiner Patientinnen und Patien-
ten gut informiert und kennt haufig ihre Bediirfnisse und Risiken. Daher kann sie/er mit geringem
Aufwand bei Gesundheitsproblemen begleiten oder zielgerichtet zu weiterfiihrenden Angeboten
vermitteln (Kessler/Steinmann 2015). Zudem ist sie/er in der Lage, mogliche Schutz- und Belas-
tungsfaktoren, die in der Region bestehen, zu identifizieren und in der Behandlung zu beriick-
sichtigen (SpringerMedizin.at 2005).

Dartiber hinaus konnen Hausarztinnen/Hausarzte in ihrer Funktion als Gemeinde- oder Schularz-
tin/-arzt gesundheitsfordernd wirken. Darliber hinaus sind (einzelne) Hausarztinnen/Hausarzte
auch eigeninitiativ bezlglich Gesundheitsférderung: So wird etwa von einem pensionierten Arzt
aus Deutschland berichtet, der ein regionales Unterstiitzungsnetzwerk (Nachbarschaftshilfe) auf-
gebaut hat (Prifer et al. 2015).

Durch Bereitschaftsdienste und Visiten haben Hausarzte und Hausdrztinnen auch Einblicke in die
Wohnverhdltnisse der Patientinnen/Patienten. Damit ist es ihnen moglich, unter Berlicksichtigung
der Lebensumstdnde der Patientinnen und Patienten weitere Behandlung oder Betreuung zu or-
ganisieren (z. B. Organisation von Essen auf Riadern oder anderer Formen der (sozialen) Unter-
stiitzung, damit Patientinnen/Patienten lange mdoglichst selbststdndig in der gewohnten Umge-
bung, den eigenen vier Wanden, bleiben zu kénnen). Ebenso wird hdufig bereits wichtige Ange-
hoérigenarbeit geleistet.
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Aus Grundlagenarbeiten und aus einzelnen Praxisbeispielen ldsst sich das groRe Handlungs-
spektrum von Hausarztinnen/-drzten im Bereich Gesundheitsforderung aufzeigen. In der Folge
wird darstellt, welche MaRnahmen Hauséirztinnen und Hausirzte in Osterreich bereits umsetzen
und welche Evidenz in der internationalen Literatur zum Thema gefunden wurde. Ausgehend vom
zugrundeliegenden Konzept der Gesundheitsforderung (vgl. Kapitel 1.3) wird zwischen verhaltnis-
bezogenen Handlungsfeldern (Gesundheitsforderung im Setting durch Hausarzt) und lebensstil-
bezogenen Handlungsfeldern (Gesundheitsférderung in der Hausarztpraxis) unterschieden.

2.1 Verhaltnisbezogene Handlungsfelder

Gesundheit entsteht im alltaglichen Leben - dort, wo ,Menschen spielen, lernen, arbeiten und
lieben” (Ottawa Charter zur Gesundheitsférderung, WHO 1986).

Der Hausarzt / die Hausadrztin kann neben der Tatigkeit in seiner/ihrer Praxis zusatzliche Funkti-
onen wie z. B. Gemeindearzt/-drztin oder Schularzt/-arztin austiben. Dies ermoglicht ihm/ihr
auch Einblick und Zugang zu weiteren wichtigen Lebensraumen in der Region. Er/sie kann dadurch
gesundheitsfordernd auf die Gemeinde und die ansdssigen Organisationen wie Schulen, Kinder-
gdrten und Betriebe wirken. Dabei zeigt sich, dass Hausdrztinnen/-adrzte sowohl als Initiatoren
oder Katalysatoren/Mediatoren fiir gesundheitsfordernde Initiativen wirken als auch sich selbst
aktiv an der Umsetzung von MaRnahmen beteiligen kdnnen: ,Wir verstehen uns in der Rolle der
Mediatoren, die zwischen Birgerinnen und Politikerinnen vermitteln. Wir haben die Ziele und For-
derungen der Biirgerinnen gesammelt und zusammengefasst.“ (Sozialmedizinisches Zentrum
Liebenau 2015, 47).

Gesundheitssicherung wird als eine wichtige Aufgabe des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes (OGD)
angesehen und seine Rolle als ,Anwaltschaft” fiir die Gesundheit der Bevolkerung betont. Ziel des
Wirkens des OGD ist der Erhalt und die Fdérderung der Gesundheit der Bevdlkerung
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2013). Fiir einen modernen, kiinftigen 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst sollen auch Gesundheitsférderungsaufgaben wichtiger werden (Bundesministerium fir
Gesundheit 2013).

Derzeit ist die Evidenz fur verhdltnisbezogene GesundheitsférderungsmaBnahmen im Setting
Hausarztpraxis noch gering - nicht nur fiir Osterreich. Eine gezielte Suche in der FGO-Datenbank
nach geférderten Projekten, die (Haus-)Arztinnen/Arzte einbeziehen, fiihrte nur zu wenigen Tref-
fern. Hausarztinnen/-arzte werden, wenn lberhaupt, als sekundare Zielgruppe genannt, welche
Uber GesundheitsforderungsmaRnahmen informiert werden, damit sie als Multiplikatorinnen/Mul-
tiplikatoren fungieren kénnen, oder sind Teil der Projektsteuerungsgruppe (vgl. Kapitel 8.3). Die
folgende Darstellung ist daher auf einzelne, dokumentierte Beispiele von verhéltnisbezogener Ge-
sundheitsforderung beschrankt.
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2.1.1 Handlungsfeld Gemeinde

Im Zuge der Recherche (siehe Kapitel 8 Anhang 2 Methoden) wurden einzelne Beispiele fir
Gesundheitszentren identifiziert. Es handelt sich um Arztpraxen, die sich zu Zentren mit breiterem
Angebotsspektrum inklusive Gesundheitsférderung entwickelt haben.

Durch Gesundheitsforderung will beispielsweise das Sozialmedizinische Zentrum Liebenau nicht
nur auf individuelle Faktoren (u. a. Gesundheitsbewusstsein, Gesundheitswissen, Lebensgewohn-
heiten) Einfluss nehmen, sondern auch auf das Angebot von Leistungen (u. a. soziale Dienste,
Psychotherapie, Logopdadie, Sozialarbeit) und die Umwelt (Wohnverhdltnisse, Larmbekampfung,
soziale Netzwerke) (Sozialmedizinisches Zentrum Liebenau 2015). Wenngleich das Sozialmedi-
zinische Zentrum Liebenau das wohl bekannteste Beispiel eines gesundheitsférdernden Gesund-
heitszentrums ist, gibt es auch andere Hausarztpraxen, die sich zu Gesundheitszentren weiter-
entwickelt haben. Im Rahmen der Fokusgruppe wurde das Beispiel eines Nahversorgungs- und
Gesundheitszentrums genannt, das neben einem Lebensmittelgeschaft und einer Hausarztpraxis
(mit Hausapotheke) auch weitere Angebote wie Ergotherapie, Psychotherapie und Massage be-
herbergt (Fokusgruppe, 5. 10. 2016).

Ein weiteres Handlungsfeld innerhalb der Gemeinde ist die Funktion der Gemeindedrztin / des
Gemeindearztes. Gemeindedrzte haben (Beispiel Niederdsterreich) Aufgaben wie medizinische
Sachverstdandige in Bauverfahren zu sein, schuldrztliche Tatigkeiten oder Tauglichkeitsuntersu-
chungen fiir Feuerwehrmitglieder (NO Gemeindeirztegesetz 1977). Als Teil des 6ffentlichen Ge-
sundheitswesens haben Gemeindearztinnen/Gemeindeidrzte eine beratende Funktion. Sie beraten
den/die Biirgermeister/in beispielsweise in Fragen, die die Wasserversorgung betreffen (Haus-
brunnen), oder bei Begehungen von Wohnungen von Menschen, die an einem ,Vermillungssyn-
drom” leiden (Fokusgruppe, 5. 10. 2016).

Hausdrztinnen und Hausdrzte engagieren sich auch haufig im Rahmen der Gesunden Gemeinde
(z. B. als Initiatoren und/oder Arbeitskreisleiter/in). Im Rahmen des Programmrahmens Gesunde
Gemeinde wird ein breites Spektrum an Angeboten und Aktivititen geférdert (FGO 2015). Das
Spektrum von Gesunde Gemeinde (Fokusgruppe, 5. 10. 2016) reicht von bewegungsférdernden
Angeboten (z. B. Wandern) liber gesunde Erndhrung (z. B. Gesunde Jause) bis hin zu Kabarettver-
anstaltungen, die sich positiv auf die psychische Gesundheit auswirken (Lachen). Inhalte von Vor-
tragen sind unter anderem (Kinder-)Erkrankungen und Impfaufklarung. Weitere Aktivitaten dienen
dem Sammeln von Spendengeldern zur Unterstiitzung von gesundheitsférdernden Aktivitaten.
Beispiele fiir derartige Aktionen sind ein Kuchentisch, ein Apfelkalender und ein Friedenslauf in
der Adventszeit, deren Einnahmen fir den Sozialfonds der Gemeinde oder das Budget der Gesun-
den Gemeinde verwendet werden.

Beispiele fiir Initiativen, die unter Beteiligung von Hausdrztinnen/-drzten im Rahmen der Gesun-
den Gemeinde entstanden sind, sind ,gesunde Meniis“ in Gasthdusern (SpringerMedizin.at 2005)
oder der ,Disko-Bus” (Fokusgruppe, 5. 10. 2016). Der ,Disko-Bus” ist eine MaRnahme, die Ju-
gendlichen einen sicheren Diskobesuch erméglicht und vermeidet, dass sie in alkoholisiertem Zu-
stand Auto fahren. Mit dieser Intervention kdnnen nicht nur Leben gerettet werden, sondern durch
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die Forderung von Unterhaltungsmaoglichkeiten in der Region wird auch der Abwanderung junger
Menschen entgegengewirkt.

Ein weiteres Beispiel eines gesundheitsfordernden MaRnahmenpakets in der Gemeinde, das von
Hausarztinnen/-arzten ausging, sind der Erhalt und die Revitalisierung einer sozial deprivierten
Wohnsiedlung (schlechte Bausubstanz, Suchtprobleme). Hier gelang es in einem mehrjadhrigen
Prozess, neue Wohnungen zu bauen und mit einem regelmaRigen Wochenend-Brunch den sozia-
len Austausch zu férdern. Unter Einbeziehung von Biirgerinnen und Biirgern wurden auch Radwege
und der offentliche Verkehr ausgebaut, ein Gemeinschaftsgarten errichtet und ein Bach zuriick-
gebaut (Sozialmedizinisches Zentrum Liebenau 2015).

Haudrztinnen/Hausarzte kénnen in Zusammenhang mit Bauvorhaben auch an Gesundheitsfolgen-
abschitzungen beteiligt sein. Dokumentiert ist ein Beispiel einer Gesundheitsfolgenabschdtzung,
um ein Bauvorhaben fiir betreutes Wohnen moglichst gesundheitsforderlich zu gestalten. Hierzu
wurden Interviews mit selbststdndig lebenden dlteren Menschen, mit Pflegeheimbewohnerinnen/
-bewohnern und Pflegerinnen/Pflegern gefiihrt. Das Ergebnis waren sehr konkrete Empfehlungen
fir das Bauvorhaben, die auch entsprechend angenommen wurden (Schobel 2011).

Auch MaBnahmen zur Vernetzung und zur Starkung des (gesundheits-)politischen Engagements,
beispielsweise durch das Etablieren von Gesundheitsforderungskonferenzen und das Initiieren ei-
ner regionalen Gesundheitsplattform, konnen von Hausdrzten/-arztinnen ausgehen: ,Die Ge-
sundheitsplattform Liebenau ist eine Initiative aktiver Blrgerinnen des Bezirks, die sich zum Ziel
gesetzt hat, gesundheitsrelevante Themen 6ffentlich zu diskutieren und gesundheitsférderliche,
offentlichkeitswirksame Aktionen im Sinne der Resolutionen der WHO zu ermdglichen. Dabei
stutzt sich die Gesundheitsplattform Liebenau auch auf das von der Stadt Graz angenommene
Programm ,Gesunde Stadte” des Regionalbiiros Kopenhagen der WHO.“ (Sozialmedizinisches
Zentrum Liebenau 2015, 39)

Aus einem von der Gesundheitsplattform Liebenau initiierten ,Naturspaziergang“ zur Bestands-
aufnahme der Griinflichen im Bezirk entstanden in der Folge Burgerinitiativen. Hausarztinnen und
Hausarzte begleiteten den Empowerment-Prozess, indem Informationen aus der Initiative gebiin-
delt an Bevolkerung, Politik und Medien weitergegeben wurden (Sozialmedizinisches Zentrum
Liebenau 2015, 39).

Fruchtbar ist auch die Zusammenarbeit von Hausdrztinnen und Hausarzten mit Selbsthilfegrup-
pen. Selbsthilfegruppen sind freiwillige Zusammenschliisse von Menschen, die ein soziales oder
gesundheitliche Problem teilen und gemeinsam durch den wechselseitigen Austausch von Erfah-
rungen lernen, mit dem Problem besser umzugehen. Das Naheverhaltnis von Selbsthilfegruppen
zur Gesundheitsforderung wurde in mehreren Arbeiten belegt (Forster/Rojatz 2011; Geene 2008;
Rojatz/Forster 2015).

Die Zusammenarbeit von Hausdrztinnen/-arzten mit Selbsthilfegruppen kann sich indirekt gestal-

ten, indem sie ihre Patientinnen/Patienten auf die Teilnahmemaoglichkeit an einer Selbsthilfe-
gruppe verweisen. Direkte Zusammenarbeit hingegen bedeutet einen Austausch zwischen regio-
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naler Selbsthilfegruppe und Hausarztin/Hausarzt, der dem wechselseitigen Lernen dient. In Vor-
trigen kénnen Arztinnen/Arzte ihr Fachwissen an die Teilnehmer/innen geben, die wiederum ihr
Erfahrungswissen an die Arztin/den Arzt weitergeben, um das professionelle Handeln dadurch zu
erweitern. In Deutschland wurde das Modell ,selbsthilfefreundliche Arztpraxis® zur strukturierten
Zusammenarbeit von Selbsthilfegruppen und Arztpraxen entwickelt: Arztpraxen, die bestimme
Kooperationskriterien erfiillen (u. a. Informieren Uber Selbsthilfegruppen, Benennen eines An-
sprechpartners fiir Selbsthilfegruppen, Erfahrungsaustausch mit Selbsthilfegruppen) kénnen sich
um die Auszeichnung LSelbsthilfefreundliche Arztpraxis® bewerben (Netzwerk
Selbsthilfefreundlichkeit und Patientenorientierung im Gesundheitswesen 2016).

2.1.2 Handlungsfelder Schule und Kindergarten

Gemeindedrzte haben in einigen Bundesldandern, z. B. in Niederosterreich, auch die Funktion von
Schuldrzten/Schuldrztinnen inne und sind fiir Untersuchungen in Kindergirten zustindig (NO
Gemeindedrztegesetz 1977). Sie haben dadurch auch beratende Stimme im Schulausschuss.

Ein Praxisbeispiel eines Gemeindearztes wurde identifiziert, der eine Ergotherapeutin angestellt
hat. Die Ergotherapeutin kommt einmal in der Woche in den Kindergarten der Gemeinde und be-
richtet dem Gemeindearzt von ihren Gesundheitsbeobachtungen (Fokusgruppe, 5. 10. 2016).

In einem anderen Fall wurden im Rahmen von Gesunde Gemeinde unter Beteiligung einer Haus-
arztin Gerate flr den Kindergarten angeschafft, damit sich Kinder selbst Safte zubereiten kénnen.
Initiiert wurden auch Schulungen firr die Kindergartenpadagoginnen/-padagogen, damit diese als
Multiplikatorinnen/Multiplikatoren fungieren kénnen (Fokusgruppe, 5. 10. 2016). Hausdrztinnen
und Hausdrzte zdhlen zu den wichtigsten Kooperationspartnerinnen und -partnern bei Projekten
zur Gesundheitsforderung im Kindergarten (Richter-Kornweitz/Altgeld 2011).

2.2 Lebensstilbezogenen Handlungsfelder

2.2.1 Interventionen

Lebensstilbezogene Interventionen zur Gesundheitsforderung im Setting Hausarztpraxis zielen
auf eine Steigerung der individuellen Ressourcen sowie eine Stirkung der Gesundheitspotenziale
der Patientinnen und Patienten ab (Priifer et al. 2015). Schein (2012) zeigt fiir die Steiermark, dass
64 Prozent der befragten Hausarztinnen und -drzte die Beratung als gesundheitsférdernde MaR-
nahme betrachten. Dafiir bedarf es eines guten Gesprachs zwischen Hausarzt/Hausarztin und Pa-
tient/in, das nicht nur fachlichen (z. B. gesundheitsférderlichen) Inhalten, sondern auch dem Auf-
bau einer férderlichen Arzt-Patient-Beziehung dient. Es geht weniger darum, Symptome zu erfra-
gen, als die belastenden sowie die gesundheitsforderlichen Faktoren fiir die Patientin / den Pati-
enten: ,What matters to the patients?” statt ,What’s the matter with the patient?“ (Silverman 2016).
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Eine gute Gesprachsqualitat hat Auswirkungen auf den Gesundheitszustand, das Gesundheitsver-
halten, die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten sowie auf die Patientensicherheit (Sator
et al. 2015a).

Mit Hilfe von sprachlich-interaktiven Handlungen werden im Rahmen eines bestimmten Ge-
sprachssettings Inhalte ausgetauscht und Arzt-Patient-Beziehungen aufgebaut. Es lassen sich so-
mit vier zentrale Ebenen fiir eine gute Gesprachsqualitat ausmachen (Sator et al. 2015b):

»

»

»

»

Fachinhaltliche Ebene: Inhalte, die der Arzt / die Arztin dem/der Erkrankten im Behand-
lungskontext mitteilen oder von der/dem Erkrankten erheben

Psychosoziale Ebene: Haltungen und Einstellungen, die Arzte/Arztinnen im Gespriach mit Pa-
tienten/Patientinnen einnehmen

Sprachlich-interaktive Ebene: verbale/nonverbale Mittel/Verfahren zum Austausch fachlicher
Inhalte sowie zum Transport von Haltungen und Einstellungen (z. B. Gestaltung einzelner
Gesprachsphasen wie Gesprachseroffnung, Informationssammlung, Informationsvermittiung,
korperliche Untersuchung, Entscheidungsfindung und Planung, Gesprachsabschluss), ein-
zelne sprachliche Handlungen (wie Orientierung geben, Art der Frageformulierung, Meta-
phern-Verwendung, Eingehen auf Hinweise/Anliegen der Patienten/Patientinnen)

Ebene des Gesprachssettings: raumliche, zeitliche und technische Gestaltung des Gesprachs

Folgende lebensstilbezogene Interventionen zur Gesundheitsforderung (sowohl einzeln als auch
gebiindelt) kbnnen angewandt werden:

»

»

Gesundheitsberatung (engl. counselling, advice, assistance):

Die Gesundheitsberatung zdhlt zu den Aufgaben der Pravention. Ziel ist es, gemeinsam mit
dem Patienten / der Patientin einen Losungsweg zu finden, um den Gesundheitszustand zu
verbessern bzw. gesundheitsrelevantes Risikoverhalten zu verdndern. Dabei informiert, mo-
tiviert und begleitet der Arzt / die Arztin den Patienten / die Patientin. Gesundheitsberatung
dauert rund 5 bis 10 Minuten und wird in Settings und Situationen fur unterschiedliche
Problem- bzw. Handlungsfelder eingesetzt, wenn nur begrenzte Zeitressourcen zu Verfi-
gung stehen. Oftmals wird die Gesundheitsberatung beim Hausarzt / bei der Hausarztin un-
abhangig vom eigentlichen Beratungsanlass bzw. Krankheitsfall angewandt (Kochen 2012).
Beispielsweise informiert der Hausarzt / die Hausarztin allgemein uber risikoreichen Alko-
holkonsum, erhebt das Alkohol-Trinkverhalten des Patienten / der Patientin, bietet Unter-
stlitzung zur Reduktion von risikoreichem Alkoholkonsum an, oftmals unter Aushandigung
von Informationsmaterialien (Heather 2012).

Motivierende Gesprachsfithrung (engl. motivational interviewing, MI):

Ein kollaborativer Beratungsansatz, um die Eigenmotivation von Menschen zu wecken, so-
dass sie im Interesse ihrer Gesundheit ihr Verhalten dndern. Dabei soll die Motivation bei
den Patienten/Patientinnen durch Explorieren sowie Auflésen von Ambivalenz erreicht wer-
den. Wesentlich ist, dass die Autonomie des Patienten / der Patientin durch den Arzt / die
Arztin anerkannt und respektiert wird. Die vier Grundprinzipien der motivierenden Ge-
sprachsfiihrung werden durch das Acronym RULE beschrieben: Resist (Widerstehe dem Re-
flex, den Patienten / die Patientin zu korrigieren), Understand (Verstehe die Motivation des

] O © GOG 2017, Gesundheitsférderung im Setting Hausarztpraxis



»

»

»

»

Patienten / der Patientin), Listen (Hore dem Patienten / der Patientin gut zu) und Empower
(Befdahige den Patienten/die Patientin). Im Praxisalltag werden die zentralen MI-Fertigkeiten
(Fragen, Zuhoren, Informieren) auf bestimmte Art und mit dem Ziel, eine Verdnderung des
Gesundheitsverhaltens herbeizufiihren, eingesetzt (Rollnick et al. 2012). Urspriinglich wurde
motivierende Gesprachsfiihrung fiir die Beratung von Menschen mit Suchtproblemen entwi-
ckelt, sie kann jedoch fiir verschiedenste Problem- bzw. Handlungsfelder eingesetzt werden.
Das Fiihren eines motivierenden Gesprachs dauert rund 20 bis 40 Minuten (Einzelsitzung),
umfasst meist mehrere Konsultationen und bedarf eines Settings, wo ausreichende Zeitres-
sourcen sowie ausgebildetes Fachpersonal zur Verfligung stehen (Heather 2012).7 Motivie-
rende Gesprachsfilhrung ist dariiber hinaus aber auch eine Methode der Gesprachsfihrung,
die im Rahmen der unterschiedlichen hier angefiihrten Interventionen (wie z. B. der Gesund-
heitsberatung) angewendet werden kann.

Gesundheitsbildung/Gesundheitserziehung (engl. health/patient education)
Gesundheitsbildung bzw. -erziehung umfasst bewusst gestaltete Kommunikationsangebote
und geht dabei Gber die reine Informationsverbreitung sowie Wissensvermittlung iiber Ge-
sundheitsthemen hinaus. Ziel ist die Verbesserung der Gesundheitskompetenz von Indivi-
duen und Gemeinschaften zur Starkung eines selbstbestimmten gesundheitsfordernden Ver-
haltens (FGO 2005). Gesundheitsbildung/Gesundheitserziehung findet u. a. im Rahmen von
Vortrdagen, Seminaren oder entsprechenden Kursen statt (Maderuelo-Fernandez et al. 2014).
Der Hausarzt / die Hausarztin kann beispielsweise den Patienten / die Patientin an entspre-
chende Angebote in der Gemeinde weiterleiten (Bazian Ltd. for NICE 2012; Denison et al.
2014; Orrow et al. 2012).

Gesundheitsrisikoeinschitzung/-abschdtzung (engl. health risk appraisal / risk estimation)
Im Rahmen des Arzt-Patient-Gesprdchs (z. B. bei Durchfiihrung einer Gesundheitsberatung)
wird das individuelle Gesundheitsrisiko eingeschéatzt. Dazu erfasst der Hausarzt / die Haus-
arztin Vorerkrankungen, bestehende Erkrankungen in der Familie, Laborwerte und fiihrt
erste klinische Untersuchungen durch. Hierfiir kdnnen unterschiedliche Messinstrumente
bzw. Fragebdgen Anwendung finden (Kochen 2012).

Informationsansatz: Weitergabe von diversen Informationen und Materialien (z. B. in Form
von Broschiiren).

Kurzintervention (engl. brief intervention):

Alle oben genannten Interventionen kénnen nicht nur eigenstandig durchgefiihrt werden,
sondern auch als Kurzinterventionen im Rahmen von routinemaRigen Arztbesuchen des Pa-
tienten / der Patientin. Sie werden als im Umfang verkiirzte bzw. schnell umzusetzende In-
terventionen fir verschiedene Problem- bzw. Handlungsfelder im Hausarzt-Setting bzw. in
spezialisierten Einrichtungen (z. B. Suchtzentren) bei Bedarf angewandt, um eine Verhaltens-

1

Weiterfiihrende Informationen finden sich beispielsweise unter Rollnick et al. 2012 (Motivierende Gesprachsfiihrung in den
Heilberufen. Core-Skills fur Helfer) bzw. Miller, W.R. und Rollnick, S. (2015). Motivierende Gesprachsfiihrung. 3. Aufl. Frei-
burg im Breisgau: Lambertus
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anderung bei einem Patienten / einer Patientin herbeizufiihren. Die Literatur nennt insbe-
sondere Gesprdche, kurze strukturierte Gesundheitsberatung (engl. brief structured advice),
kurze motivierende Gesprachsfiihrung (brief motivational interviewing), Feedback- und Mo-
nitoring-Aktivitaten sowie Aushadndigen von Informationsmaterial als Beispiele fir Kurzinter-
ventionen (Bazian Ltd. for NICE 2012; Heather 2012). Das Ziel von Kurzinterventionen ist es,
eine Begleitung und ggf. unterstiitzende Behandlung zur Verfligung zu stellen, sodass
der/die Patient/in motiviert wird, das jeweilige Risikoverhalten zu verringern. Das Angebot
unterscheidet sich dabei nach Phase des Risikoverhaltens und der Verdanderungsbereitschaft
des Patienten / der Patientin (Alter und Sucht o. J.).

Viele chronische Erkrankungen werden durch einen ungesunden Lebensstil mit ausgeldst. Aus
Sicht der Gesundheitsférderung kann ein gesunder Lebensstil wie regelméaRige Bewegung und ge-
sunde Erndhrung eine wichtige Ressource sein, die vor moglichen Erkrankungen schiitzt und fir
ein positives Lebensgefiihl sorgt. Gleichzeitig ist nicht jede MaRnahme zur Férderung eines ge-
sunden Lebensstils automatisch gesundheitsfordernd. Wie in Punkt 1.3 erldutert, setzt Gesund-
heitsforderung Empowerment voraus, ein rein verhaltensorientierter Ansatz kann im schlimmsten
Fall die Chancenungleichheit erh6hen oder zu einer Stigmatisierung. Die folgenden Ausfiihrungen
Uber lebensstilbezogene Maknahmen stellen somit nicht automatisch Gesundheitsforderung dar,
sondern mussen liber den edukativen Ansatz hinaus ,ermachtigend” wirken oder die Verhaltnisse
(z. B. Angehorige) miteinbeziehen.

Durch die systematische Literatursuche wurde nur eine Ubersichtsarbeit identifiziert, die die Ef-
fektivitat von gesundheitsforderlichen MaBnahmen in der Primdrversorgung zu kombinierten Ge-
sundheitsproblemen bei Erwachsenen sowie bei Frauen nach einer Schwangerschaft untersucht
(Bazian Ltd. for NICE 2012). Durch kombinierte Erndhrungs- und BewegungsmaRnahmen kann das
Fortschreiten von Diabetes bei Personen mit einer beeintrachtigten Glukose-Toleranz reduziert
werden. Entsprechende MaRnahmen zur Verhaltensdnderung sind besonders dann effektiv, wenn
verschiedene Interventionsansatze kombiniert werden (z. B. schriftliche Informationen mit per-
sonlicher Beratung), die Selbstbeobachtung geférdert wird (z. B. Protokollieren von korperlicher
Bewegung, Erndhrung, Gewichtsveranderung), das AusmaR des korperlichen Aktivitatslevels
schrittweise erhdht wird, Unterstiitzung durch direkte Supervision angeboten wird, regelmaRig
Ziele gesetzt werden, soziale Unterstiitzung angeboten wird, selbstregulierende Verhaltensdande-
rungstechniken (z. B. Zielsetzung, Selbstkontrolle) umgesetzt werden und motivierende Ge-
sprachsfiihrung sowie kurze Gesundheitsberatung (im Zuge der Zielsetzungen, Zeitplanungstech-
niken) angewandt werden. Bei Frauen nach einer Schwangerschaft zeigen kombinierte Erndh-
rungs- und BewegungsmaRnahmen positive Effekte hinsichtlich Gewichtsreduktion. Integrierte
Programme sind dabei effektiver als Informationsvermittlung allein. (Detaillierte Informationen zu
dieser Studie findet sich im Anhang 1, Tabelle 7.7.7).

In den folgenden Unterkapiteln werden MaRnahmen zu den Themen Alkohol, Rauchen, mentale
Gesundheit, korperliche Aktivitat, Ernahrung und riskantes Sexualverhalten beschrieben. Zu die-
sen Themen wurde Literatur identifiziert, diese spiegelt den derzeitigen Forschungsstand beziig-
lich der Messung der Effektivitdt einzelner, abgegrenzter MaRnahmen wieder. Die Praxis der Ge-
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sundheitsforderung besteht jedoch haufig aus kombinierten Angeboten. Beispielsweise sind kom-
binierte Erndhrungs- und BewegungsmaRnahmen effektiver als EinzelmaRnahmen (Bazian Ltd. for
NICE 2012).

2.2.2 Alkoholkonsum

Ausgangssituation

14 Prozent der Osterreicher/innen konsumieren Alkohol in gesundheitsgefihrdendem AusmaR.
Alkohol ist damit die am hidufigsten konsumierte psychoaktive Substanz in Osterreich (Strizek/Uhl
2016). Der regelmiaRige Kontakt zur Hausarztin / zum Hausarzt ermdoglicht ein frithes Erkennen
eines gesundheitsgefahrdenden Alkoholkonsums und die Arzt-Patienten-Beziehung bietet einen
guten Ausgangspunkt dafiir, das Thema anzusprechen und zu beraten (Loeb et al. 2014).

Good Practice

In der Schweiz und in Deutschland wurden Leitfaden erarbeitet, wie wertschatzende Kurzinterven-
tionen (Diagnose, ein Motivationsgesprdch und eine Kurzinvention) durch Hausdrztinnen/Haus-
drzte durchgefiihrt werden kénnen (BZgA 2009; Loeb et al. 2014). Das Identifizieren von proble-
matischem Alkoholkonsum bzw. Alkoholabhdngigkeit ist als Intervention im Rahmen der Oster-
reichischen Vorsorgeuntersuchung definiert und wird durch einen Alkoholfragebogen unterstiitzt
(HVSVT 2016).

In Schweden wurden im Rahmen des nationalen Risk Drinking Projekts (landesweite Implementie-
rung von 2004 bis 2010) unterschiedliche gesundheitsforderliche sowie praventive MaRnahmen
zur Reduktion von schadlichem Alkoholkonsum im Bereich der Primdrversorgung, der Arbeitsme-
dizin sowie der Schwangerenversorgung umgesetzt (z. B. Kurzinterventionen). Evaluierungen zei-
gen, dass 13 Prozent der Gesamtbevodlkerung eine Kurzintervention zu Alkoholkonsum beim Be-
such eines Gesundheitsdienstleisters (Hausarzt/Hausarztin bzw. Arbeitsmediziner/Arbeitsmedi-
zinerin) erhalten haben. Bei 12 Prozent dieser Personen konnte nach einer Kurzintervention (Dauer
bis max. 10 Minuten) ein reduzierter Alkoholkonsum festgestellt werden (Heather 2012; Nilsen et
al. 2011).

Studienevidenz

Durch die systematische Literatursuche konnten drei umfangreiche, qualitativ hochwertige syste-
matische Ubersichtsarbeiten (Bazian Ltd. for NICE 2012; Jackson 2014; Morton et al. 2014) sowie
eine eingeschrinkt iibertragbare Ubersichtsarbeit (Clossick/Woodward 2014) identifiziert werden,
die die Effektivitat von unterschiedlichen Verhaltensinterventionen fiir Erwachsene und Jugendli-
che im Setting der Primarversorgung fir das lebensstilbezogene Handlungsfeld Alkohol untersu-
chen. Detaillierte Informationen zu den Studienergebnissen finden sich in Anhang 1, Tabelle 7.7.1.

Fir die Zielgruppe der erwachsenen Problemtrinker/innen zeigen zwei umfangreiche, qualitativ
hochwertige Ubersichtsarbeiten, dass kurze Verhaltensberatung, Kurzinterventionen (soziale Un-
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terstitzung, Feedback und Monitoring, Informationen liber gesundheitliche/emotionale Konse-
guenzen) sowie erweiterte Kurzinterventionen effektiv hinsichtlich der Verringerung des Alkohol-
konsums sind.

Zusatzlich zeigt die Evidenz fiir Kurzinterventionen positive Effekte auf die Endpunkte Mortalitat,
Morbiditat, alkoholassoziierte Erkrankungen, soziale alkoholassoziierte Konsequenzen sowie Res-
sourcennutzung im Gesundheitswesen (Bazian Ltd. for NICE 2012; Jackson 2014).

Die dritte rezente systematische Ubersichtsarbeit berichtet nur teilweise positive Effekte der mo-
tivierenden Gespréchsfiihrung hinsichtlich Alkoholkonsum bei Erwachsenen. Die Autoren kommen
trotzdem zu dem Schluss, dass motivierende Gesprachsfihrung (bzw. Teilkomponenten davon)
eine effektive Intervention im Setting Primdrversorgung ist, um Verhaltensdnderungen in Bezug
auf den riskanten Alkoholkonsum zu initiieren (Morton et al. 2014).

Eine Ubersichtsarbeit fasst unterschiedliche VerhaltensmaRnahmen, wie Kurzintervention, verlan-
gerte Kurzintervention, Gesundheits- bzw. Verhaltensberatung in der Gruppe und individuell, Be-
ratungsanrufe, Aushandigung von Informationsmaterialien als ,Kurzinterventionen“ zusammen
und bewertet diese nicht separat voneinander. Zusammengefasst zeigen sich dabei keine deutli-
chen Vorteile dieser Kurzinterventionen im Vergleich zu Alkoholscreening oder minimaler Bera-
tung. Die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse ist aufgrund der Zusammenfassung und Nicht-
Berticksichtigung der Besonderheiten einzelner  MaRnahmen sehr eingeschrankt
(Clossick/Woodward 2014).

Hinsichtlich Kurzinterventionen fiir junge Leute (bis 25 Jahre), Hausbesuchen fiir Problemtrinke-
rinnen und Interventionen fir alkoholisierte Autofahrer/innen ist die Evidenz zu durftig, um Aus-
sagen zur Effektivitit machen zu kénnen (Bazian Ltd. for NICE 2012; Jackson 2014).

2.2.3 Rauchen

Ausgangssituation

Ungefahr ein Viertel der Osterreicher/innen rauchen (Strizek/Uhl 2016), was mit einer hohen An-
zahl an Erkrankungen einhergeht.

Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung wird das Beendigen des Tabakkonsums als Teilziel defi-
niert, das mit Hilfe von Erhebung der Rauchgewohnheit und Beratung zur Tabakentwohnung er-
reicht werden soll (HVSVT 2016). Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung ist fiir die Patientin / den
Patienten ein erstes Gesprdch mit der Arztin oder dem Arzt kostenfrei, wobei meist an das Service
Rauchertelefon vermittelt wird (Gesundheit.gv.at 2014). Zahlreiche niedergelassenen Arztinnen
und Arzte haben eine Zusatzqualifikation zur Rauchentwdhnung (Gesundheit.gv.at 2014).

] 4 © GOG 2017, Gesundheitsférderung im Setting Hausarztpraxis



Good Practice

Hausarztinnen und Hausdrzte kdnnen - neben dem Weitergeben von Informationen - zur Bewusst-
seinsbildung beitragen. In einem FGO-geférderten Projekt ,Rauchfrei in Vorarlberg” wurde ein
Leitfaden fiir eine motivierende Gesprachsfiihrung zur Raucherentwéhnung entwickelt und einge-
setzt (FGO 2016).

In der Schweiz wurde das nationale Rauchstopp-Programm implementiert mit dem Ziel, die Anzahl
der Raucher/innen, die den Tabakkonsum aufgeben, zu erhéhen. Durch diverse Weiterbildungs-
angebote und Unterstiitzungsleistungen werden unterschiedliche Fachleute aus den Gesundheits-
berufen sowie entsprechenden Fach- und Berufsorganisationen zur Raucherberatung motiviert
und befdhigt. Die Projektkoordinatoren nennen eine Erfolgsrate bei spontanen Ausstiegsversu-
chen von 0,5 bis 3 Prozent. Wird durch eine Arztin / einen Arzt eine kurze Entwéhnungsberatung
(Kurzintervention) durchgefiihrt, konnen Abstinenzraten von 5 bis 10 Prozent erreicht werden, die
durch den Einsatz nikotinhaltiger ~Medikamente weiter erhoht werden konnen
(Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention Schweiz 2016).

Studienevidenz

Hinsichtlich internationaler Evidenz konnten drei umfangreiche, qualitativ hochwertige systema-
tische Ubersichtsarbeiten (Bazian Ltd. for NICE 2012; Lindson-Hawley et al. 2015; Rice et al. 2013)
identifiziert werden, die die Wirksamkeit von unterschiedlichen, patientenzentrierten Verhaltens-
maRnahmen durch den Hausarzt / die Hausarztin bzw. durch das Krankenpflegepersonal in Hin-
blick auf Rauchentwéhnung untersuchen. Die Evidenztabelle mit detaillierten Informationen zu
den Studien findet sich im Anhang 1, Tabelle 7.7.2.

Die Studien zeigen, dass verschiedene Kurzinterventionen (z. B. einfache, opportunistische Bera-
tung, Angebot einer verhaltensorientierten Unterstiitzung, Weiterleitung an intensivierte Unter-
stitzungsleistungen/Services), individuelle Verhaltensberatung, Verhaltensberatung in der
Gruppe, proaktive Raucher-Beratungsservices per Telefon sowie motivierende Gesprdchsfiihrung
durchwegs positive Effekte hinsichtlich der Rauchentwéhnung bei erwachsenen Raucherinnen und
Rauchern erzielen (Bazian Ltd. for NICE 2012).

Im Direktvergleich ist das Aushandigen von Informationsmaterialien zur Selbsthilfe im Vergleich
zu anderen gesundheitsforderlichen Maknahmen weniger effektiv, um eine Rauchentwéhnung zu
erzielen. Werden Informationsmaterialien zur Selbsthilfe zusatzlich zu einer persoénlichen Gesund-
heitsberatung oder einer Nikotin-Ersatztherapie ausgehandigt, wird dadurch kein zusatzlicher
Nutzen erzielt (Bazian Ltd. for NICE 2012).

Motivierende Gesprichsfithrung zeigte in einer Ubersichtsarbeit (Bazian Ltd. for NICE 2012) un-
klare Effekte hinsichtlich Rauchentwéhnung. In einer neueren Ubersichtsarbeit (Lindson-Hawley
et al. 2015) zeigen sich fir motivierende Gesprachsfilhrung im Direktvergleich zu einer kurzen
Gesundheitsberatung oder zur lblichen Gesundheitsversorgung schwache Vorteile und Effekte in
Bezug auf die Rauchentwéhnung. Wird motivierende Gesprachsfithrung durch einen/eine Alige-
meinmediziner/in im Setting einer Hausarztpraxis durchgefiihrt, zeigen sich héhere Erfolgsraten.
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Eine kirzere Dauer der motivierenden Gesprachsfilhrung (weniger als 20 Minuten) ist effektiver
als langere Sitzungen. Hinsichtlich der optimalen Anzahl an Sitzungen und Folgesitzungen liefert
die Evidenz unklare Ergebnisse (Lindson-Hawley et al. 2015).

Wird Gesundheitsberatung zur Rauchentwdhnung von Krankenpflegepersonal durchgefiihrt, ist
der positive Effekt geringer, wenn die durchfiihrenden Personen nicht auf Gesundheitsforderung
oder Rauchentwohnung spezialisiert sind (Rice et al. 201 3).

2.2.4 Psychosoziale Gesundheit, Depression

Ausgangssituation

»~Anzeichen dafir, dass die Psyche zu kurz kommt, kénnen vielfdltig sein und reichen von einem
Geflihl der Leere, Einsamkeit und innerer Unruhe bis hin zu Erschépfung, Miidigkeit, sozialer Iso-
lation, Antriebslosigkeit und Entscheidungsschwache” (Schmidt-Leitner o. J.).

Schwere psychische Belastungen und auch chronische Erkrankungen kénnen zu Depressionen
fiihren, von denen acht Prozent der iiber 15-Jahrigen Osterreicher/innen (laut Selbstangabe) in-
nerhalb der letzten zwd6lf Monate betroffen waren, wobei der Anteil mit steigendem Alter zunimmt
(Klimont/Baldaszti 2015). ,Die Behandlung von Patienten mit depressiven Symptomen ist eine der
wichtigsten psychiatrischen Aufgaben des Hausarztes“ (Sielk et al. 2009, 33). Hausarztinnen/-
drzte haben durch das meist langjdhrige Betreuungsverhdltnis auch Einblicke in den Lebensverlauf
und das Umfeld der Betroffenen, so dass ihre Einschdtzung, ob eine Depression vorliegt, insge-
samt treffsicherer ist als der Einsatz von punktuellen Screenings (Torge et al. 2010).

Auch in der Suizidprdavention kommt dem Setting Hausarztpraxis besondere Bedeutung zu, da
etwa drei Viertel der Patientinnen/Patienten innerhalb eines Monats vor dem Suizidversuch die
Hausarztpraxis aufsuchen (Torge et al. 2010). Beispielsweise gibt es Modelle, nach denen Arzt-
helfer/innen in Vereinbarung mit dem Patienten / der Patientin regelmaRig anrufen, mittels Fra-
gebogen Suizidabsichten exploriert und gegebenenfalls die Hausdrztin / den Hausarzt alarmieren,
um weitere Schritte einzuleiten. Allerdings kdnnen sich Patientinnen/Patienten dadurch bedrangt
fihlen und die Hausarztin / den Hausarzt in einem falschen Gefiihl von Sicherheit wiegen
(Gensichen et al. 2010; Torge et al. 2010).

Good Practice

Im ,Prdaventionsprojekt Wiener Hausarzte" wurden Hausdrztinnen und -drzte mit Vortragen, Qua-
litatszirkeln und Bezirksarzteveranstaltungen fir das Thema Suizid sensibilisiert mit dem Ziel,
sie zu Gatekeepern zu machen. In weiterer Folge wurde eine Broschiire zur Auflage in Hausarzt-
praxen erstellt (Verein Kriseninterventionszentrum Wien: Tatigkeitsbericht 2015).

Bei dlteren Patientinnen und Patienten ist Vereinsamung ein wichtiges Thema. Hier kann die Haus-

arztpraxis Angebote zur Vernetzung vermitteln, z. B. Besuchsdienste (Freisleben-Teutscher 2009;
Kessler/Steinmann 2015).
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Studienevidenz

Zur Forderung der psychosozialen Gesundheit von Eltern verhaltensauffdlliger Kinder sowie von
lteren Personen mit Einschrinkungen konnte eine qualitativ hochwertige systematische Uber-
sichtsarbeiten (Fernandez et al. 2015) identifiziert werden. Die Studienautoren schlussfolgern,
dass bislang nicht geniigend Evidenz hinsichtlich der Effektivitit von MaBRnahmen zur Forderung
der mentalen Gesundheit in der Primdrversorgung vorliegt (Fernandez et al. 2015).

Hinsichtlich der Verbesserung des Umgangs mit Depressionen in der Primarversorgung durch or-
ganisatorische und padagogische MaRnahmen liegt eine qualitativ hochwertige systematische
Ubersichtsarbeit vor, die jedoch bereits im Jahr 2003 publiziert wurde. Es zeigte sich, dass die
komplexen MaRnahmen integrierte klinische Ausbildung, Rollenstarkung der Krankenpflegerin-
nen, bessere Integration und Zusammenarbeit zwischen Primdr- und Sekundarversorgung sowie
telefonische Medikamentenberatung (durchgefiihrt von Krankenpflege oder geschultem Personal)
die patientenrelevanten Endpunkte verbesserten. Die Implementierung von Leitlinien sowie pada-
gogische Strategien zeigten keine Effekte (Gilbody et al. 2003) (vgl. Anhang 1, Tabelle 7.7.3).

2.2.5 Korperliche Aktivitat/Bewegung

Ausgangssituation

Korperliche Aktivitdat und Bewegung kann bewiesenermaRen zahlreichen kérperlichen Erkrankun-
gen vorbeugen und hat auch positive Auswirkungen auf die psychosoziale Gesundheit. Erhebun-
gen zeigen jedoch, dass lediglich die Halfte der osterreichischen Bevdlkerung die WHO-Be-
wegungsempfehlungen erfillt (Klimont/Baldaszti 2015).

Good Practice

Im Rahmen eines Schweizer Projektes zu Gesundheitsforderung im Alter (Kessler/Steinmann 2015)
wurde auf die besondere Bedeutung der Hausarztin / des Hausarztes hingewiesen. Handlungs-
moglichkeiten wurden erarbeitet. So kann der Hausarzt / die Hausdrztin mit gezielten Fragen
(siehe Tabelle 2.1) die Patientin / den Patienten auf dem Weg zu mehr Bewegung unterstiitzen und
auch ein ,Bewegungsrezept” erstellen. Es wird jedoch betont, dass ein einmaliges Gesprach nicht
ausreicht und im Rahmen von Routineuntersuchungen eine regelmaRige Nachfrage notwendig ist
(Kessler/Steinmann 2015).
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Tabelle 2.1:
Beispiel fiir ein arztliches Beratungsgesprach

Wie kann eine dltere inaktive Person dazu motiviert werden, eine spezifische angepasste Bewegung aufzunehmen?

Was konnte Sie dazu motivieren, dass Sie eine Steigerung Ihrer Bewegung in Betracht ziehen?

Worin kénnten Ihrer Meinung nach drei Vorteile einer Steigerung Ihrer gewéhnlichen Bewegung bestehen?

Worin konnten lhrer Meinung nach drei Vorteile einer Steigerung lhrer gewohnlichen Bewegung bestehen?

In welchem Masse [sic], auf einer Skala von 0 bis 10, kénnte diese Veranderung lhrer Meinung nach fir Sie wichtig/von
Nutzen sein?
Warum eher bei (= X) auf der Skala als beispielsweise bei (= X-2)

Wenn Sie sich entschliessen [sic] wiirden, Ihre Bewegung zu steigern: Was konnte lhnen dabei helfen, dieses Ziel zu errei-
chen?

Quelle: Biila et al. (2014), Darstellung; GOG

Kurzinterventionen durch Hausdrztinnen und Hausdrzte sind auch das Mittel der Wahl im Rahmen
des Projektes ,Bewegungsliteracy - Primary Care“ in der Steiermark (Gesundheitsfonds Steiermark
2015). Im Rahmen dessen sollen Hausarztinnen/-arzte u. a. mit motivierender Gesprachsfiihrung
Personen mit mangelnder Bewegungsmangel identifizieren und zu mehr Bewegung motivieren.
Hierzu verweisen Arztinnen/Arzte an ortsnahe Bewegungsangebote.

Studienevidenz

Durch die systematische Literatursuche wurden fiinf umfangreiche, qualitativ hochwertige syste-
matische Ubersichtsarbeiten sowie eine eingeschrinkt iibertragbare Ubersichtsarbeit identifiziert,
die die Effektivitit von unterschiedlichen gesundheitsforderlichen MaRnahmen durch Haus-
arzt/Hausarztin zur Erhohung der korperlichen Aktivitdt bei Erwachsenen und &lteren Personen
untersuchen. Die Evidenztabellen zu den Studien finden sich im Anhang 1, Tabelle 7.7.4.

Dass Allgemeinmediziner/innen zu organisierten BewegungsmaRnahmen (z. B. Sport- oder Frei-
zeitvereinen in der Gemeinde) zur Erhohung der korperlichen Aktivitat weiterleiten, wurde in drei
Ubersichtsarbeiten untersucht und zeigt keine (Orrow et al. 2012) bzw. nur vereinzelt schwache,
kurzfristige Verbesserungen (Denison et al. 2014; Pavey et al. 2011).

Motivierende Gesprachsfithrung zeigt in einigen Studien positive Effekte hinsichtlich korperlicher
Bewegung, andere Studien bestdtigen dies jedoch nicht (Bazian Ltd. for NICE 2012; Morton et al.
2014; Orrow et al. 2012). Die Studienautoren schlussfolgern, dass motivierende Gesprachsfiih-
rung (bzw. Teilkomponenten) eine effektive MaRnahme im Setting Primarversorgung sein kénnte,
um Verhaltensdanderungen in Bezug auf kdrperlicher Bewegung zu initiieren. Anzumerken ist je-
doch, dass teilweise unzureichende Angaben sowie Variationen in und zwischen den Studien hin-
sichtlich der angewandten Techniken der motivierenden Gesprachsfiihrung vorliegen bzw. moti-
vierende Gesprachsfiilhrung neben weiteren Interventionen angewandt wurde (Morton et al. 2014).

Durch diverse zusammen angewandte Kurzinterventionen (kurze Gesundheitsberatung sowie in
Kombination mit motivierender Gesprachsfiihrung, Folgeanrufe durch Spezialisten, Aushandigung
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von Bewegungspldanen) konnte die kérperliche Aktivitdt bei Personen mittleren Alters sowie bei
dlteren Populationen in einigen Studien kurz-, mittel und langfristig verbessert werden (Bazian
Ltd. for NICE 2012).

Bewegungsempfehlungen zeigen kurzfristige Verbesserungen der korperlichen Aktivitat, die sich
jedoch langfristig nicht bestdtigen lassen (Bazian Ltd. for NICE 2012).

Hinsichtlich der Effekte von Gesundheitsberatung zur Erhéhung der korperlichen Aktivitat liegen
unklare sowie widerspriichliche Studienergebnisse vor (Bazian Ltd. for NICE 2012; Hinrichs/Brach
2012; Orrow et al. 2012).

2.2.6 Gesunde Erndahrung

Ausgangssituation

Ubergewicht bzw. Adipositas gehoren zu den hiufigsten Erkrankungen: Rund 3,4 Mio. Osterrei-
cher/innen sind davon betroffen (Klimont/Baldaszti 2015). Gesunde Erndhrung hat einen wichti-
gen Einfluss auf die Gesundheit, ungesunde Erndhrung kann zu zahlreichen Erkrankungen fuhren.
Fir die Hausarztpraxis ebenfalls wichtig ist das Thema Untererndhrung, das insbesondere bei al-
teren Menschen haufig auftritt.

Good Practice

Zur Vermeidung von Mangelerndhrung wird den Hausdrzten/Hausdrztinnen empfohlen, die Pati-
entinnen/Patienten auf die Wichtigkeit einer angenehmen Essumgebung hinzuweisen (Essen am
Tisch, gemeinsam mit anderen, ruhige und entspannte Atmosphdre etc.) (Kessler/Steinmann
2015).

Viele Hausarztpraxen bieten bereits Erndhrungsberatung an. Zusatzlich kann eine Vitalstoff-Ana-
lyse den individuellen Bedarf bestimmen und die Patientinnen/Patienten so zu einem gesunden
Lebensstil befihigen. Manche Arztinnen/Arzte begleiten ihre Patientinnen/Patienten auch in der
Umsetzung von (kommerziellen) Erndhrungsprogrammen. Eine Mdglichkeit von Hausarztpraxen,
auf die Bedeutung gesunder Erndhrung hinzuweisen, sind an die Patientinnen/Patienten ver-
schickte Newsletter (Rauscha 2016).

Studienevidenz

Die systematische Literatursuche identifizierte eine umfangreiche, qualitativ hochwertige syste-
matische Ubersichtsarbeit (Bazian Ltd. for NICE 2012) sowie zwei rezente systematische Uber-
sichtsarbeiten (Maderuelo-Fernandez et al. 2014; Morton et al. 2014), die die Effektivitdat von un-
terschiedlichen gesundheitsforderlichen MaRnahmen der Hausarztpraxis zu erndhrungsbezoge-
nen Verhaltensanderungen bei Erwachsenen sowie Schwangeren untersuchen. Detaillierte Infor-
mationen zu den Studien finden sich im Anhang 1, Tabelle 7.7.5.
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Durch erndhrungsbezogene Gesundheitsbildung/Gesundheitserziehung sowie Gesundheitsbera-
tung von Erwachsenen in der Primadrversorgung kénnen deren Essgewohnheiten - zumindest kurz-
fristig - verbessert werden (Erhéhung der Aufnahme von Ballaststoffen, Friichten, Gemise, Re-
duktion der Fettaufnahme). Untersuchungen zu langfristigen Verhaltensinderungen fehlen
(Bazian Ltd. for NICE 2012; Maderuelo-Fernandez et al. 2014). Fir die Zielgruppe Schwangere
zeigt die Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit von Gesundheitsbildung/Gesundheitserziehung
und Gesundheitsberatung unklare Ergebnisse: Programme zur Gewichtsreduktion nach der Geburt
zeigen positive Effekte, wenn Erndhrungs—- und BewegungsmaRnahmen kombiniert werden, Stra-
tegien zur Verhaltensanderungen inkludiert werden, Manahmen an individuelle/gruppenspezifi-
sche Anforderungen angepasst werden, nachhaltige, weiterfilhrende Unterstiitzung angeboten
wird, Ansprechpersonen verfligbar sind und das Programm Uber einen ausreichend langen Zeit-
raum ldauft, um Verdnderungen umzusetzen (Bazian Ltd. for NICE 2012).

Motivierende Gesprachsfithrung zeigt nur vereinzelt positive Effekte hinsichtlich erndahrungsbe-
zogener Verhaltensdanderung bei Erwachsenen, groBteils kénnen diese Effekte nicht bestatigt wer-
den. Die Evidenzlage hierzu ist unklar (Morton et al. 2014).

Eine Kosten-Effektivitdtsstudie (Tsai et al. 2013) kommt zum Schluss, dass ein regelmaRiger
Kontakt zum Hausarzt / zur Hausarztin bereits ohne zusatzliche strukturierte Intervention (z. B.
Gesundheitsberatung) einen positiven Effekt auf den Gewichtsverlust von Menschen mit Uber-
gewicht hat. Die Autoren kommen zum Ergebnis, dass alle drei untersuchten MaRnahmen im
Setting Hausarztpraxis kosteneffektiv sind in Bezug auf das verlorene Gewicht, nicht jedoch in
Bezug auf QALYs2.

2.2.7 Riskantes Sexualverhalten, sexuelle Erkrankungen

Riskantes Sexualverhalten und sexuelle Erkrankungen zahlen nicht zu den haufigsten Problemen,
mit denen Hausdrztinnen und Hausarzte konfrontiert sind. Bei einer guten Vertrauensbasis kann
das Thema im Rahmen eines Arzt-Patienten-Gesprdches (insbesondere mit jungen Menschen)
thematisiert werden, z. B. im Rahmen der Verschreibung von Verhiitungsmitteln oder einer Uber-
weisung an Facharztinnen/-arzte fiir Urologie bzw. Gynadkologie.

Die systematische Literatursuche konnte nur eine Ubersichtsarbeit identifizieren, die die Effekti-
vitdt von gesundheitsforderlichen Maknahmen in der Primarversorgung zu riskantem Sexualver-
halten sowie sexuellen Erkrankungen bei Erwachsenen sowie Jugendlichen untersucht (Bazian Ltd.
for NICE 2012). Die Evidenzlage ist als schlecht einzustufen und eine Studie zeigt weiterer For-
schungsbedarf auf. Die Ergebnisse zeigen, dass durch eine Gesundheitsberatung von Jugendlichen

2

Qualitatsbereinigtes Lebensjahr (Quality Adjusted Life-Year). Kennzahl fiir die Bewertung eines Lebensjahres in Relation zur
Gesundheit. Bewertet wird die Lebensqualitat auf einer Skala von 0 bis 1 (0 = Tod; 1 = bestmdglicher Gesundheitszustand)
(Froschl et al. 2012).
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unter 18 Jahren ungewollte Schwangerschaften reduziert sowie das Verwenden von diversen Ver-
hatungsmitteln erhoht werden kénnen. Strukturierte Gesprdache/Diskussionen zeigen eine Reduk-
tion von sexuell Gbertragbaren Erkrankungen bei heterosexuellen Erwachsenen. Detaillierte Infor-
mationen zu den Studien finden sich im Anhang 1, Tabelle 7.7.6.
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3 Rahmenbedingungen fir Gesundheitsforde-
rung im Setting Hausarztpraxis

Im Rahmen der Literaturanalyse (Grandes et al. 2008; Ovretveit et al. 2008; Priifer et al. 2015;
Schein 2012), der Fokusgruppe und der Interviews mit Expertinnen und Experten wurden zahlrei-
che forderliche und hinderliche Faktoren fiir Gesundheitsférderung im Setting Hausarztpraxis
identifiziert. Zumeist wurden foérderliche und hinderliche Faktoren genannt, die zwei Seiten einer
Medaille darstellen. In der Folge werden diese als Rahmenbedingung bezeichnet (Kapitel 3.1). Zu-
satzlich wurden spezifische Fertigkeiten (Kompetenzen) identifiziert, die von Hausarztinnen/-arz-
ten gefordert sind, wenn sie sich in der Gesundheitsforderung engagieren (Kapitel 3.2).

3.1 Forderliche und hinderliche Faktoren

Tabelle 3.1:

identifizierte forderliche und hinderliche Rahmenbedingungen (Projekterfahrungen)

Rahmenbedingung

Forderliche Faktoren

Hinderliche Faktoren

Definition von Gesundheits-
forderung im Setting Haus-
arztpraxis

Definition von Gesundheitsférderung, um
sie von anderen Bereichen/Aktivitaten ab-
grenzen zu kénnen

Abgrenzung von Gesundheitsforderung zu
anderen Konzepten unklar

Verstandnis fir Unterschied zwischen Ge-
sundheitsforderung und ,Gesundheitser-
ziehung“ hdufig noch nicht vorhanden
(Whitehead 2000)
Vereinnahmungsversuche von Gesund-
heitsférderung durch Wirtschaft, Esoterik
und politische Interessen

z. B. Ansinnen, dass in Gesundheitsbera-
tung Produkte verkauft werden sollen.
Nicht alle Gesundheitsaktionen sind sinn-
voll, manche kénnen sogar negative Ef-
fekte erzielen (z. B. Stigmatisierung oder
Erhéhung der Chancenungleichheit).

AnschlieRen an aktuelles Be-
rufsbild von Hausdrztinnen/-
arzten unter Beriicksichtigung
der aktuellen Entwicklungen

Wahrnehmen von Gesundheitsférderung
als Aufgabe von Hausarztinnen/-arzten
Spezifische Kompetenzen / Berufsbild des
Hausarztes (vgl. Kap. 3.2.)
Gesundheitsforderung als sinnstiftende
Aktivitat und zur Steigerung von Glaub-
wiirdigkeit und Akzeptanz der Arztin-
nen/Arzte bei Patientinnen/Patienten

Abkopplung von Wohnort und Ordination
der Hausirztin / des Hausarztes

Viele Arzte wohnen nicht in der Gemeinde,
wo ihre Praxis liegt.

Zeitmangel von Hausarztinnen/-arzten
Nachfolgeprobleme

Hauséarzte konnen ihr Wissen / ihre Erfah-
rungen nicht an Nachfolger/innen weiter-
geben.
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Rahmenbedingung

Forderliche Faktoren

Hinderliche Faktoren

Anerkennung von Gesund-
heitsféorderung als Schwer-
punkt einer Hausarztpraxis
und von Hausarzt/-arztin als
Gesundheitsexperte/-exper-
tin bei regionaler Versor-
gungsplanung

Anerkennung von Gesundheitsférderung
als Schwerpunkt einer Hausarztpraxis
Klare Zielindikatoren fur Gesundheitsfor-
derung im Setting Hausarztpraxis
Integration von Hausarztpraxen in das
offentliche Gesundheitswesen

Funktion als Kreis-/Gemeindearzt starkt
die Position des Hausarztes / der Haus-
arztin in Diskussionen mit politischen
Funktiondren.

Mangelnde Wertschdtzung von Hausarz-

tinnen/-arzten seitens der Politik

relevante Beratungsimpulse werden nicht

entsprechend wahrgenommen

e Idealisierung von Gesundheitsforde-
rungsengagement fiihrt zu Gefuhl,
ungerecht behandelt zu werden

e z.B. Hausarzt/Hausarztin soll gratis
in Projekt mitwirken, wahrend andere
bezahlt bekommen

Bedarf an Aus-/Fortbildung
im Bereich Gesundheitsférde—
rung

Ausbildung, Schulung, Information
Praktische Ausbildung von Medizinstu-
dentinnen/-studenten in verpflichtender
Lehrpraxis starkt kommunikative Kompe-
tenzen der Studentinnen/Studenten

Jiingere Arzte/Arztinnen sind weniger
Uber Gesundheitsforderung informiert als
dltere (Schein 2012).

Konzepte als Handreichung
fiir Hausédrztinnen/-drzte so-
wie Informationsmaterialien
zur Weitervermittlung von Pa-
tientinnen/Patienten in der
Region

Bereitstellen von Konzepten, die von
Hausarztinnen/-arzten tlbernommen wer-
den kénnen, z. B.

e Ubernahme von Konzepten der Ge-
sunden Gemeinde fir Gemeinde der
Hausarztpraxis

e Evidenzbasierte Leitlinien

Bereitstellen von Informationsmaterialien

und Kontaktdaten zur Weitervermittlung

Widerspriichliche Informationen

Bereitstellung von Ressourcen
fur Gesundheitsférderung,
Information ber Fordermog-
lichkeiten

Bereitstellungen von Ressourcen und In-
formationen zu Férdermdoglichkeiten fiir
Netzwerke, Projekte und andere gesund-
heitsfordernde MaBRnahmen

Mangelnde Honorierung von Gesundheits-
forderungsmaRnahmen durch schlechte
Messbarkeit der Effekte

Burokratische Hirden bei Projektbeantra-
gung/-abwicklung und der Abrechnung
kleiner Fordersummen.

Unsicherheiten beziiglich gewdhrter For-
dersumme bei beantragten Projekten

Koordination und Vernetzung
fordern

Koordination und Vernetzung

e Mitarbeiter/in des Hausarztes / der
Hausarztin hat die Funktion, die Ent-
wicklungen in Netzwerken zu be-
obachten und sich dort aktiv einzu-
bringen.

e Kooperation zwischen Professionisten

Fehlende Vernetzung und Abstimmung
von existierenden/geplanten Gesundheits—
forderungsmaRnahmen

Sicherung der Nachhaltigkeit
der Gesundheitsforderungs-
mafnahmen

Projekte miissen zu Selbstlaufern werden,
da sie sonst die Kapazitaten der Hausarz-
tin / des Hausarztes Ubersteigen.

Bedarf an Gesundheitsforde-
rungsforschung

Verbesserung der Datenlage zu Gesund-
heitsforderungsmaBnahmen (Erhebung
und Auswertung von Daten)

Gesundheitskompetente Be-
volkerung

Gesundheitskompetente Bevdlkerung
Einbindung moderner Kommunikations-
moglichkeiten (z. B. Apps)

e Schlechte oder unzureichende Motiva-
tion der Patientinnen/Patienten, ihren
Lebensstil zu dndern

e Uberforderung der Bevélkerung durch
zu viele gesundheitsfordernde Ange-
bote

Kapitel 3 / Rahmenbedingungen

Quellen: Literaturrecherche, Fokusgruppe, Experteninterviews
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3.2 Gesundheitskompetente Hausadrztinnen und -arzte

Aus den vorangegangenen Ausfiihrungen wurde deutlich, dass Hausarztinnen und Hausarzte aus
mehreren Griinden wichtige Akteure der Gesundheitsforderung sind (Kessler/Steinmann 2015;
Klimont/Baldaszti 2015; SpringerMedizin.at 2005):

»

»

»

»

Erste Ansprechpartner bei Gesundheitsproblemen

Kontinuierliche und vertrauensvolle Beziehung zu den Patientinnen/Patienten
Kenntnis des Umfelds der Patientinnen/Patienten

Kenntnis der regionalen Unterstitzungsstrukturen

Um gesundheitsfordernd titig zu werden, benoétigen Hausarztinnen/-arzte spezifische Kompe-
tenzen (Fertigkeiten). Eine/ein gesundheitskompetente/r Hausadrztin/Hausarzt zeichnet sich
durch folgende Eigenschaften aus:

Tabelle 3.2:
Eigenschaften gesundheitskompetenter Hausarztinnen und -arzte

Erforderliche Kompetenz

Nahere Ausfithrung

Spezifische Haltung

Ganzheitliches, systemisches Gesundheitsverstandnis
Life-course approach (langfristige Sicht auf Gesundheit)
Kooperationsbereitschaft/ Teamfahigkeit (ist sich bewusst, dass
sie/er nicht alles selbst machen kann)

Kommunikative Kompetenzen

Niederschwelliger Zugang zu Patientinnen/Patienten
Patientenzentrierte Gesprachsfuhrung, um herauszufinden, welche
Ressourcen der Patient / die Patientin hat

Vernetzungsfahigkeit und vernetztes Denken

Umfassende Kenntnis der Unterstitzungsmaoglichkeiten, die ggf.
zu aktivieren sind

Systemkenntnis

Kenntnis der politischen Strukturen und Prozesse
Kenntnis regionaler Versorgungsstrukturen

Geduld

Umsetzen von Ideen erfordert Zeit.

Beachtung der eigenen Ressourcen

Beachten der eigenen Works-Life-Balance
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4 Schlussfolgerungen

Die Literatursuche und die Suche nach Praxisbeispielen zu ,Gesundheitsférderung im Setting
Hausarztpraxis“ zeigten, dass Gesundheitsforderungsmalnahmen in diesem Bereich nicht gut do-
kumentiert sind. Auch die gezielte Suche nach einschligigen Projekten in der FGO-Datenbank
fihrte zu wenigen Treffern. Hausarztinnen/-arzte werden, wenn Uberhaupt, als sekundare Ziel-
gruppe gesehen, die iiber GesundheitsforderungsmaRnahmen informiert wird, damit sie multipli-
katorisch wirken kann.

In der regionalen Gesundheitsféorderung - so zeigt die Recherche - kommt den Hausarztinnen/-
drzten eine Uber ihre ,klassischen“ Aufgaben hinausgehende Rolle als Gemeindedrztinnen/Ge-
meindedrzte sowie eine Rolle im Rahmen des Programms Gesunde Gemeinde zu, wo sie als Ar-
beitsgruppenleiter/innen Projekte initiieren oder als Katalysatoren fiir Projektideen fungieren. Al-
lerdings wurden hierfiir nur Einzelbelege identifiziert.

Insgesamt ist somit die Evidenz fir verhdltnisbezogene MaRnahmen im Setting Hausarztpraxis
noch sehr diinn.

Im Rahmen der systematischen Literatursuche konnten vorrangig Studien identifiziert werden, die
MaRnahmen zur Verbesserung des Lebensstils (verhaltensbezogene MaRnahmen) untersuchen.
Dabei weisen die in den systematischen Ubersichtsarbeiten inkludierten Priméarstudien zum Teil
erhebliche Limitationen in der methodischen sowie inhaltlichen Aufbereitung auf. Beispielsweise
sind Angaben zu den gesundheitsforderlichen MaRnahmen, zu den Settings sowie zu den durch-
fihrenden Berufsgruppen zum Teil unklar oder fehlen ganz. Zusatzlich unterscheiden sich die
untersuchten gesundheitsférderlichen MaBRnahmen hinsichtlich Dauer und Haufigkeit, wodurch
die Vergleichbarkeit eingeschrankt ist. Zusdtzlich sind die in den Studien gewédhlten Nachbeobach-
tungszeitrdume (Follow-up) oftmals zu kurz, um mittel- oder langerfristige Effekte der gesund-
heitsforderlichen MaRnahmen feststellen zu konnen. Die Studienergebnisse zeigen, dass fiir einige
Zielgruppen (z. B. Kinder und Jugendliche) sowie fiir einige MaRnahmen unzureichende bzw. auch
widersprichliche Evidenz vorliegt. Insgesamt betrachtet zeigt die Studienlage, dass lebensstilbe-
zogene MaRnahmen im Setting Hausarztpraxis positive gesundheitliche Effekte bei Patientinnen
und Patienten haben kdnnen, wenn die MaBnahmen an die Anforderungen der Zielgruppe und die
Mdglichkeiten des Settings angepasst sind.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich GesundheitsférderungsmaRnahmen im Setting
Hausarztpraxis bislang vorrangig auf MaRnahmen auf der individuellen Ebene zur Risikopraven-
tion konzentrieren (z. B. im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung). Die Hausarztinnen und Haus-
drzte werden hier bereits vielfach aktiv (zum Teil im Rahmen ihrer Routinetatigkeit) und kénnen
damit die Gesundheit ihrer Patientinnen und Patienten férdern. Dabei ist die Gesprachsqualitat
von zentraler Bedeutung (Sator et al. 2015a), den Hausdrztinnen und Hausdrzten stehen bereits
evaluierte Werkzeuge und Handlungsanweisungen (z. B. Motivational Interviewing bei problema-
tischem Alkoholkonsum) zur Verfligung. Dariiber hinausgehende MaRnahmen, insbesondere in
Richtung einer Verdnderung der Verhdltnisse, beschranken sich auf Einzelfélle. Ein systematisches
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Fokussieren auf ressourcenorientierte Gesundheitsforderung im wichtigen Setting Hausarztpraxis
steht bisher noch aus.

Tabelle 4.1 fasst die identifizierten Beispiele zusammen und stellt sie in den eingangs formulierten
konzeptuellen Rahmen von Pravention und Gesundheitsférderung. Sie zeigt, dass bereits viele
Beispiele und Ansatzpunkte fir individuelle VerhaltensmaRnahmen vorliegen, die meistens noch
an der Reduktion von Risiken ansetzen. Vereinzelt wurden auch MaRnahmen auf der Verhdltnis-
ebene identifiziert, die bislang aber nicht systematisch entwickelt sind und vielfach auf dem En-
gagement einzelner Hausarztinnen/-arzte beruhen.

Tabelle 4.1:
Identifizierte Beispiele von Pravention und Gesundheitsforderung im Setting Hausarztpraxis

Zielebene Risiken reduzieren Ressourcen aufbauen
Verhalten Alkoholkonsum Korperliche Aktivitat/Bewegung
Rauchentwdhnung Gesunde Erndhrung

Sexuelles Risikoverhalten

Psychosoziale Gesundheit

Gemeindearzt/Gemeindearztin Gesundheitszentren (SMZ Liebenau!)
,Gesunde Gemeinde"
Revitalisierung von Gemeindeteilen

Verhdltnisse

Gemeindearzt

Quelle und Darstellung: GOG

Die Umsetzung von Gesundheitsforderung im Setting Hausarztpraxis wird von zahlreichen Rah-
menbedingungen beeinflusst. Angesichts des aktuell eher krankheitszentrierten Berufsbildes und
der Entwicklungen neuer Primarversorgungsformen sind insbesondere folgende Rahmenbedin-
gungen von Bedeutung:

»  Klares Verstdandnis, was Gesundheitsforderung (im Setting Hausarztpraxis) bedeutet

»  Madglichkeiten fiir Hausarztinnen/Hausdrzte, sich fundiertes Wissen liber Gesundheitsforde-
rung anzueignen (Aus-/Fortbildung, Handreichungen)

»  Verfugbarkeit von Ressourcen, um Hausarztinnen/Hausarzten ein gesundheitsforderliches
Handeln zu ermoéglichen
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5 Empfehlungen fir die Starkung von
Gesundheitsforderung
im Setting Hausarztpraxis/Primarversorgung

Die beschriebenen Ergebnisse wurden im Projektteam und mit Expertinnen/Experten diskutiert
und Empfehlungen fiir die Weiterentwicklung und Starkung von Gesundheitsférderung in der Pri-
marversorgung abgeleitet (methodische Details siehe 8.4., 8.5). Diese beziehen sich gleicherma-
Ren auf das Setting der klassischen Hausarztpraxis wie auf die geplanten neuen Formen der Pri-
madrversorgung - entsprechend dem definierten Schwerpunkt der Gesundheitsreform fir die
ndchsten vier Jahre in Osterreich (Art 15a-Vereinbarung 2016).

Eine Starkung der Gesundheitsforderung im Setting Hausarztpraxis / neue Primdrversorgung
sollte an der bestehenden Praxis von Gesundheitsférderung in der Hausarztpraxis sowie den Res-
sourcen von Hausdrztinnen/Hausdrzten anschlieRen und diese schrittweise in Richtung Ressour-
cenorientierung und Verhdltnisorientierung weiterentwickeln. Ausgehend von den MaRnahmen
zur Risikovermeidung im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung sowie von ihrer gewohnten Bera-
tungstatigkeit kdnnen sich Hausdrztinnen/-arzte zu ressourcenorientierten ,Gesundheitscoaches”
weiterentwickeln, die die Ressourcen ihrer Patientinnen/Patienten starken. Letzteres gewinnt ins—
besondere durch die Zunahme chronischer Erkrankungen und die damit verbundene Verkniipfung
von Krankheitsmanagement und Gesundheitsférderung vermehrt an Bedeutung. In einem zweiten
Schritt kdnnten - unterstitzt durch die aktuelle Weiterentwicklung der Primdrversorgung - auch
settingorientierte MaRnahmen forciert werden (vgl. Tabelle 5.1).

Tabelle 5.1:
Grundschritte zur Weiterentwicklung von Gesundheitsforderung im Setting Hausarzt-
praxis/Primdrversorgung

Zielebene Risiken reduzieren Ressourcen aufbauen

Schritt 1 Schritt 2

I

Verhalten

Verhdltnisse

Quelle und Darstellung: GOG

Nachdem die empfohlene Entwicklung am besten von der Systemebene initiiert wird, werden Emp-
fehlungen fir diese Ebene formuliert. Die Vorschldge sind zum Teil sehr weitreichend und bediir-
fen einer sorgfiltig Planung und Abstimmung mit diversen Stakeholdern im Feld und kénnen nur
in mehrjahrigen Umsetzungsprojekten realisiert werden. Sie verstehen sich als eine erste strate-
gische Skizze, die die weitere Auswahl und Entwicklung von UmsetzungsmalfRnahmen anregen und
unterstitzen soll.
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Starken der Anerkennung von Gesundheitsférderung und Férderung von Gesundheitskom-
petenz als integrierte Aufgabe der Gesundheitsversorgung

Aufbauend auf dem Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplinaren Primarversor—
gung in Osterreich (,Das Team rund um den Hausarzt“) und dem Rahmen-Gesundheitsziel 3
(,Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken“) empfehlen wir, eine starkere Anerken-
nung von Gesundheitsforderung und Férderung von Gesundheitskompetenz als integrierte
Aufgabe der Krankenversorgung (vgl. Forderung einer Neuorientierung der Gesundheitsver-
sorgung in der ,Ottawa-Charta fiir Gesundheitsférderung”; WHO 1986). Die Empfehlung
grindet auf dem niederschwelligen Zugang von Hausdrztinnen/Hausdrzten zu Patientin-
nen/Patienten, ihrem langjahrigen Kontakt zu den Patientinnen und Patienten und ihrer
Kenntnis der lokalen Bedingungen fir die Bevolkerungsgesundheit.

MaBnahmen zur Umsetzung der Empfehlung kénnten sein:

»  Strategien der Offentlichkeitsarbeit, um die hohe Relevanz von Gesundheitsférderung
und Gesundheitskompetenz im Setting Hausarztpraxis/Primarversorgung im o6ffentli-
chen und fachlichen Diskurs hervorzuheben

»  Ausbau und Weiterentwicklung vorhandener Instrumente/Leistungen der Primarversor-
gung, wie insbesondere der Vorsorgeuntersuchung, in Richtung ressourcenorientierter
Lebensstil-Entwicklung

Erarbeiten eines Organisationsmodells ,Gesundheitsfordernde Arztpraxis/Primdrversor-
gungseinrichtung”

Ausgehend von den im Bericht dargestellten Unsicherheiten der Hausarztinnen/Hausdrzte
dariiber, was Gesundheitsforderung im Setting ihrer Praxis bedeuten kann und soll, ist die
Erarbeitung eines idealtypischen Organisationsmodells ,Gesundheitsfordernde Arztpra-
xis/Primdrversorgungseinrichtung” ein wichtiger Schritt. Dieses Modell kann den regionalen
Rahmenbedingungen jeweils angepasst und unterschiedlich ausgestaltet werden. Da Arztin-
nen/Arzte traditionell auf die Behandlung einzelner Patientinnen/Patienten ausgerichtet
sind, ist bei der Modellentwicklung verstarktes Augenmerk auf das verhdltnisbezogene
Handlungsfeld und damit ,regionale Settings” zu legen. Insbesondere verhdltnisbezogene
MaRnahmen scheinen in multiprofessionellen und interdisziplindren Teams bzw. Personen-
netzwerken leichter anstoRbar und umsetzbar - hier konnen die aktuellen Entwicklungen
und VorstoRe zu einer verstarkten Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe (Art 15a-
Vereinbarung 2016; ,Das Team rund um den Hausarzt* BMG 2014) unterstiitzen.

MaBnahmen zur Umsetzung der Empfehlung kénnten sein:

»  Partizipative Entwicklung eines Organisationsmodells ,Gesundheitsfordernde Arztpra-
xis/Primarversorgung“ mit entsprechenden Standards und Aufgabenprofilen, die an
bestehende Konzepte anschlieRen, wie an jenes der gesundheitsfordernden Kranken-
hauser und Gesundheitseinrichtungen oder der selbsthilfefreundlichen Arztpraxis
(Bahrs/Matthiessen 2007; Trojan et al. 2012; WHO Working Group ,Putting HPH Policy
into Action“ 2006). Denkbar ist auch die Entwicklung eines Giitesiegels ,Gesundheits-
fordernde Arztpraxis/Primarversorgung”. Die partizipative Entwicklung des Organisati-
onsmodells in enger Zusammenarbeit mit Hausdrztinnen/Hausarzten und Patienten-
vertreterinnen/-vertretern soll die Berlicksichtigung der Ressourcen der Hausarztin-
nen/Hausdarzte und die Bediirfnisse der Bevolkerung und Patientinnen/Patienten si-
cherstellen. Zudem soll die Implementierbarkeit dadurch gewadhrleistet werden.

2 8 © GOG 2017, Gesundheitsférderung im Setting Hausarztpraxis


file://goegsfile02.goeg.local/goeg_public$/Projekte/Gesundheit_und_Gesellschaft/3_Gesundheitsf%C3%B6rderung%20und%20Pr%C3%A4vention/GF_in_Prim%C3%A4rversorgung/Bericht/Putting#_ENREF_69
file://goegsfile02.goeg.local/goeg_public$/Projekte/Gesundheit_und_Gesellschaft/3_Gesundheitsf%C3%B6rderung%20und%20Pr%C3%A4vention/GF_in_Prim%C3%A4rversorgung/Bericht/Putting#_ENREF_69

Ergdnzende Inhalte fiir das Organisationsmodell:

»  Erweiterung der Zielgruppen einer gesundheitsférdernden Arztpraxis/Primdrver-
sorgung (neben Patientinnen/Patienten und deren Angehdrigen) um Mitarbei-
ter/innen der Arztpraxis/Primdrversorgungseinrichtung, Laienversorger/innen
und die Bevolkerung in der Region

»  Kooperation mit regionalen Selbsthilfegruppen: Der Austausch zwischen Hausarz-
tin/Hausarzt und Selbsthilfegruppe/Selbsthilfe-Dachverbanden kann zum einen
dem Kennenlernen und Vertrauensaufbau dienen, damit die Arztin / der Arzt gu-
ten Gewissens seine Patientinnen/Patienten die Teilnahme an einer Selbsthilfe-
gruppe empfehlen kann. Zum anderen kann der Austausch auch der Identifikation
der Bediirfnisse und Bedarfe der Patientinnen/Patienten in der Region dienen.

»  Analyse von Behandlungsprogrammen fiir chronische Erkrankungen, um die Verkniip-
fung von Krankheitsmanagement und Gesundheitsforderung sichtbar zu machen und
Ansatzpunkte fur weiterentwickelte GesundheitsforderungsmaRnahmen zu identifizie-
ren.

3. Entwickeln von Schulungsangeboten und Informationsmaterialien, die Hausarztinnen/Haus-
arzte unterstitzen, ,das Richtige richtig zu tun
Aufbauend auf der vorhandenen Motivation von Hausarztinnen/-arzten, Gesundheitsforde-
rungsinterventionen zu setzen, empfehlen wir die Entwicklung von Schulungsangeboten und
Informationsmaterialien, um die in der Primarversorgung Tatigen bei qualitatsvollen Ge-
sundheitsféorderungsangeboten zu unterstiitzen.

MaRnahmen zur Umsetzung der Empfehlung kdénnten sein:

»  Systematischer Ausbau von Gesundheitsférderung als Unterrichtsgegenstand im Medi-
zinstudium und in der post-promotionellen Ausbildung fiir Allgemeinmediziner/innen
(inkl. Training in Gesprachsfiihrung)

» Ausbau der Fort-/Weiterbildung in Gesundheitsforderung fir Hausarztinnen/-arzte,
beispielsweise durch ein Diplom fiir Gesundheitsférderung der Osterreichischen Arzte-
kammer oder ein Zertifikat ,Gesundheitscoach” fir Hausarztinnen/Hausarzte. Das Ge-
sundheitsforderungswissen kénnte durch Allgemeinmediziner/innen gelehrt werden,
die in Gesundheitsférderung praktische Erfahrung haben, und wiirde praxistaugliches
Verstdandnis und Commitment fur Gesundheitsforderung schaffen.

» Forcieren eines praxisbezogenen Erfahrungsaustausches von Hausarztinnen/-arzten
Uber durchgefiihrte Gesundheitsférderungsinterventionen (z. B. in Qualitatszirkeln,
Gesundheitszirkeln, Balint Gruppen, Peer Review Groups, Intervisionsgruppen) zur Wei-
terentwicklung von Motivation, Wissen und Fertigkeiten im Bereich Gesundheitsforde-
rung bei Hausdrztinnen/Hausdarzte

» Entwickeln von praxistauglichen Transferprodukten, wie Fact-Sheets, Leitfaden und In-
formationslisten Uber regionale Versorgungsangebote

4. Entwickeln von Anreizsystemen und Finanzierungsregeln fir die im Organisationsmodell de-
finierten Gesundheitsforderungsaufgaben im Setting Hausarztpraxis/Primdrversorgung

Fur die im Organisationsmodell definierten Gesundheitsférderungsaufgaben im Setting
Hausarzt/Primarversorgung sind Anreizsysteme und Finanzierungsregeln erforderlich. Die
identifizierten Honorierungsschwierigkeiten und der Zeitmangel fiir die Umsetzung von Ge-
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sundheitsforderungsmaRnahmen machen deutlich, dass die Weiterentwicklung der Honorie-
rungssysteme als Grundlage fiir eine breite Umsetzung von Gesundheitsforderung im Setting
Hausarzt/Primarversorgung erforderlich ist. Daher empfehlen wir, die Entwicklung von An-
reizsystemen und Finanzierungsregeln fiir die im Organisationsmodell definierten Gesund-
heitsforderungsaufgaben. Evidenzbasierte und effektive MaRnahmen zur Gesundheitsforde-
rung kénnen langerfristig die Kosten auf der kurativen Ebene dampfen.

MaRnahmen zur Umsetzung der Empfehlung kénnten sein:

»  Honorierung der Gesundheitsférderungsaktivitaten von Hausarztinnen/-drzten, z. B.
durch Aufnahme von Gesundheitsforderung in die Leistungskataloge der Sozialversi-
cherung oder durch Pauschalabgeltung im Rahmen der Primdrversorgungszentren, um
Gesundheitsforderung vom Engagement und von ehrenamtlichen Leistungen einzelner
Arztinnen/Arzte unabhingig zu machen und Gesundheitsférderung langfristig, syste-
matisch und qualitdtsvoll zu etablieren. Hier kénnte auch auf dhnliche Uberlegungen in
der zahnarztlichen Versorgung zuriickgegriffen werden.

»  Entwickeln von entsprechenden Forderschienen fiir den strukturellen Aufbau von Ge-
sundheitsférderung im Setting ,neue Primdrversorgung“, um die Re-orientierung in
Richtung Gesundheitsforderung zu stitzen. Fiir Primdrversorgungszentren kénnte
hierfiir ein Teil der zweckgewidmeten Foérdermittel von 200 Millionen zum Aufbau der
Primdrversorgung herangezogen werden (vgl. Art 31; Art 15a-Vereinbarung 2016).

Regionale Koordination der GesundheitsférderungsmaRnahmen

Um die (verhdltnisorientierte) Gesundheitsférderung im Setting Hausarztpraxis/Primarver-
sorgung weiterzuentwickeln, empfehlen wir eine regionale Koordination der Gesundheitsfor-
derungsmaRnahmen, welche der Vernetzung von und dem Informationsaustausch zwischen
GesundheitsforderungsmaRnahmen dient. Dies reduziert den Aufwand und verbessert die
Abstimmung von regionalen GesundheitsférderungsmaBnahmen der Hausarzte/-arztinnen.

MaRnahmen zur Umsetzung der Empfehlung kdénnten sein:

»  Etablieren von Koordinatorinnen/ Koordinatoren z. B. auf Ebene von Versorgungsregi-
onen, um Gesundheitsforderern die unterschiedlichen regionalen Aktivitaten zur
Kenntnis zu bringen und diese miteinander zu vernetzen bzw. aufeinander abzustim-
men

»  Aufsetzen einer aktuellen Datenbank fiir GesundheitsforderungsmaRnahmen, um den
Zugang zu Wissen uber regionale Gesundheitsforderungsinterventionen und Koopera-
tionen zu erleichtern. Dies kdnnte durch den Ausbau des 2015/2016 entwickelten Mo-
nitorings der Gesundheitsférderungsstrategie (IDDS-Gesundheit; https://idds.goeg.at)
realisiert werden.

Weiterentwicklung und Ausbau von regionaler Infrastruktur fiir GesundheitsférderungsmaR-
nahmen auf Gemeindeebene und in den Regionen

GesundheitsforderungsmaRnahmen auf Gemeinde-Ebene und in den Regionen brauchen re-
gionale Infrastruktur, damit sie niederschwellig und dauerhaft umgesetzt werden kénnen

(z. B. Raume zum Austausch, Bewegungsrdume). Daher empfehlen wir die Weiterentwicklung
und den Ausbau von regionaler Infrastruktur fur GesundheitsforderungsmaRnahmen auf Ge-
meinde-Ebene und in den Regionen mit starker Beteiligung der regionale Hausarztinnen/-
arzte.
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MaRnahmen zur Umsetzung der Empfehlung kénnten sein:

»

»

»

Bereitstellung von Raumlichkeiten fir GesundheitsforderungsmaBnahmen (z. B. Bewe-
gungsangebote, Vernetzung)

Nutzung von Newsletters anderer Organisationen, um auf die Angebote der Hausarzt-
praxis / der Primdrversorgungseinrichtung hinzuweisen

Erleichtern des Zugangs zu Information/Informationsmaterialien tiber bestehende Ge-
sundheitsforderungsangebote in der Region

7. Stéarken von Gesundheitsforderungsforschung im Setting Hausarztpraxis/Primdrversorgung

Ausgehend von der schwachen Evidenzlage und liickenhaften Dokumentation von Gesund-
heitsforderungsmaRnahmen im Setting Hausarztpraxis/Primarversorgung empfehlen wir ge-
zielte Forderung von Gesundheitsforderungsforschung in diesem Bereich. Aus dieser kénn-
ten auch minimale Dokumentationserfordernisse fiir Gesundheitsférderungsmafnahmen im
Routinebetrieb (als Voraussetzung fiir deren Honorierung) abgeleitet werden.

MaBnahmen zur Umsetzung der Empfehlung kénnten sein:

»

»

»

»

»

»

Wissenschaftsveranstaltungen und gezielte Vernetzung von Forschungseinrichtungen
in diesem Bereich

Aufbau einer spezifischen Forschungsforderung fir Gesundheitsforderungsforschung
in der Primdrversorgung

Gemeinsames Durchfiihren von Gesundheitsforderungsmafnahmen durch Forschungs-
institute und Hausarztinnen/Hausarzten, um ressourcenorientiert medizinisches Wis-
sen und wissenschaftliche Dokumentation zu kombinieren

Begleitende Evaluation und Forschung der initiierten Gesundheitsférderungsmalfnah-
men in enger Abstimmung mit den beteiligten Hausdrztinnen/Hausarzten oder der be-
teiligten Primdrversorgung

Entwicklung von Dokumentationstools fiir GesundheitsférderungsmaRnahmen gemein-
sam mit Hausarztinnen/Hausarzten im Kontext des IDDS-Gesundheit
(https://idds.goeg.at). Dadurch soll sichergestellt werden, dass der Dokumentations-
aufwand minimal gehalten wird.

Etablieren einer zentralen Dokumentationsstelle fir GesundheitsférderungsmaRnah-
men im Setting Hausarzt/Primarversorgung, welche die MaBRnahmen dokumentiert und
Standards fiir die Dokumentation von Gesundheitsférderungsprojekten erarbeitet
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Tabelle 7.1

Evidenztabelle iiber identifizierte Ubersichtsarbeiten zu Alkohol

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaBRnahmen

Ergebnis

Bazian for NICE (2012):
Umfangreiche, qualitativ hochwer-
tige Ubersichtsarbeit, die verschie-
dene NICE-Leitlinien und zugrunde-
liegende Ubersichtsarbeiten und
Primarstudien zusammenfasst. Pra-
sentiert werden individuelle, effek-
tive Verhaltensanderungsmafnah-
men fir verschiedene lebensstilbe-
zogene Handlungsfelder.

Kurze Verhaltensberatung fir erwachsene Problemtrinker/innen (brief behaviour
counselling; Evidenz aus 3 syst. Ubersichtsarbeiten)

Dauer, Intensitat: K. A.

Zielgruppe: erwachsene Problemtrinker/innen

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: K. A.

Kurze Verhaltensberatung zeigt kleine positive Ef-
fekte hinsichtlich der Verringerung des Alkoholkon-
sums.

Kurzinterventionen fiir erwachsene Problemtrinker/innen als PridventionsmaR-
nahme (brief interventions, prevention in adult problem drinkers; Evidenz aus 27
syst. Ubersichtsarbeiten): soziale Unterstiitzung, Feedback und Monitoring, In-
formationen uber gesundheitliche/emotionale Konsequenzen.

Dauer, Intensitat: K. A.

Zielgruppe: erwachsene Problemtrinker/innen, mit gefdhrlichem Trinkverhalten
Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: Primarversorgung

Effektiv hinsichtlich der Verringerung des Alkohol-
konsums bei erwachsenen Problemtrinkern/-trinke-
rinnen mit gefahrlichem Trinkverhalten (hazardous
drinkers).

Sechs systematische Ubersichtsarbeiten ergeben
eine Reduzierung der alkoholassoziierten, negativen
Outcomes.

Kurzinterventionen fiir junge Leute (brief interventions in young people; Evidenz
aus 3 syst. Ubersichtsarbeiten, 5 RCT): motivierende Gespréchsfiihrung inkl. Re-
flexion hinsichtlich Probleme die zu Substanzmissbrauch (Alkohol, Tabak, ille-
gale Drogen) fiihren in Verbindung mit Zielsetzungen

Dauer, Intensitat: K. A.

Zielgruppe: junge Leute bis 25 Jahre
Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.
Setting: K. A.

Unklare Ergebnisse hinsichtlich der Effektivitat von
Kurzinterventionen fir junge Leute aufgrund ge-
mischter Studienergebnisse.

1 syst. Ubersichtsarbeit und 1 RCT zeigen kurzfris-
tige (3-4 Monate) Effekte der Verhaltensdanderung,
jedoch keine langfristigen Effekte (12 Monate) durch
motivierende Gesprachsfiihrung (inkl. Reflexion der
Probleme, die zu Missbrauch von Alkohol, Tabak, il-
legalen Drogen fiihren, sowie Setzen von Zielen).

Erweiterte Kurzinterventionen fiir Erwachsene (extended brief interventions for
adults; Evidenz aus 2 syst. Ubersichtsarbeiten): Information, Motivierung und Be-
ratung in mehreren Sitzungen

Dauer, Intensitat: 2 bis 7 Sitzungen, 15 bis 50 Minuten oder 10 bis 15 Minuten
Zielgruppe: Erwachsene

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: K. A.

Effektiv hinsichtlich der Reduktion des Alkoholkon-
sums
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Fortsetzung Tabelle 7.1: Seite 2 von 3

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaBnahmen

Ergebnis

Hausbesuche fiir weibliche Problemtrinkerinnen (home visits for women who
were problem drinkers; Evidenz aus 1 syst. Ubersichtsarbeit)

Unzureichende Evidenz, um Aussagen zur Effektivitat
machen zu kénnen

Interventionen fiir alkoholisierte Autofahrer (interventions for drink drivers; Evi-
denz aus 1 syst. Ubersichtsarbeit)

Unzureichende Evidenz, um Aussagen zur Effektivitat
machen zu kénnen

Jackson et al. (2014)

Umfangreiche, qualitativ hochwer-
tige Ubersichtsarbeit im Auftrag
des NICE (Centre for Public Health
Excellence). Untersucht wird die
Effektivitat von Kurzinterventionen
zur Verhinderung von Alkohol-
missbrauch bei Erwachsenen so-
wie jungen Leuten.

Kurzinterventionen als PraventionsmaBnahme (brief interventions; Evidenz aus
27 syst. Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen):

Dauer, Intensitat: K. A.

Zielgruppe: Erwachsene und junge Leute

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: Primdrversorgung (in der Mehrheit der Studien)

Die Ubersichtsarbeit zeigt positive Effekte der Kurzin-
terventionen zu Alkoholmissbrauch von Erwachsenen
fur die Endpunkte Alkoholkonsum, Mortalitat, Morbidi-
tat, alkoholassoziierte Erkrankungen, soziale alkohol-
assoziierte Konsequenzen sowie Ressourcennutzung
im Gesundheitswesen.

Unklare Ergebnisse hinsichtlich der Effektivitit von
Kurzinterventionen fir junge Leute.

Die Effekte durch den verstarkten Einsatz von motivie-
render Gesprachsfiihrung sind unklar.

Clossick et al. (2014)

Eingeschrankt Ubertragbare syste-
matische Ubersichtsarbeit, die die
Effektivitait von zusammengefass—
ten unterschiedlichen Interventio-
nen in der Primdrversorgung mit
dem Ziel, den Alkoholkonsum und
alkoholassoziierte Probleme bei
Trinkern/Trinkerinnen mit schad-
lichem und gefdhrlichem Trinkver-
halten zu reduzieren, untersucht.

Zusammenfassung unterschiedlicher (Kurz)interventionen (alcohol brief inter-
ventions; Evidenz aus einer syst. Ubersichtsarbeit): Gruppenberatung, verlan-
gerte Kurzintervention, Verhaltensberatung, Gesundheitsberatung, Informati-
onsmaterialien, Beratungsanrufe, Feedback.

Dauer, Intensitat: unterschiedlich

Zielgruppe: Erwachsene und junge Leute

Durchfiihrende Berufsgruppe: Allgemeinmediziner/in, Krankenpflegepersonal
Setting: Primdrversorgung

Unterschiedliche Interventionen werden nicht getrennt
betrachtet. Diese werden zusammengefasst dargestellt.

Insgesamt zeigen sich keine liberwiegenden Vorteile
von Kurzinterventionen oder weiterfiihrenden personli-
chen Interventionen im Vergleich zu Alkoholscreening
und minimale Beratung.
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Fortsetzung Tabelle 7.1: Seite 3 von 3

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaBnahmen

Ergebnis

Morton et al. (2014)

Rezente, systematische Uber-
sichtsarbeit, die die Effektivitit
von motivierender Gesprachsfiih-
rung zur Verhaltensanderung im
Setting Primdrversorgung fiir un-
terschiedliche lebensstilbezogene
Handlungsfelder untersucht.

Motivierende Gesprachsfithrung (Evidenz aus 11 Studien): Unterschiedliche Kom-
ponenten und Auspragungen werden angewandt.

Dauer, Intensitat: unterschiedlich

Zielgruppe: Erwachsene (ab 18 Jahre)

Durchfiihrende Berufsgruppe: niedergelassener Arzt/Arztin, Apotheker/in
Setting: Primarversorgung

Ein Teil der inkludierten Studien (6 von 11 Studien) be-
richtet positive Effekte der motivierenden Gesprachs-

fuhrung hinsichtlich Alkoholkonsum.

Die Autoren kommen trotzdem zu dem Schluss, dass
motivierende Gesprachsfiuhrung (bzw. Teilkomponen-
ten) eine effektive Intervention im Setting Primarversor-
gung ist, um Verhaltensanderungen in Bezug auf Alko-

hol zu initiieren.

Angemerkt wird, dass tlw. unzureichende Angaben so-
wie Variationen in und zwischen den Studien hinsicht-
lich der angewandten Techniken der motivierenden Ge-

sprachsfiihrung vorliegen.
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Tabelle 7.2:

Evidenztabelle iiber identifizierte Ubersichtsarbeiten zu Rauchen

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaBRnahmen

Ergebnis

Bazian for NICE (2012):
Umfangreiche, qualitativ hoch-
wertige Ubersichtsarbeit, die
verschiedene NICE-Leitlinien
und zugrundeliegende Uber-
sichtsarbeiten und Primarstu-
dien zusammenfasst. Prasen-
tiert werden individuelle, effek-
tive VerhaltensanderungsmalR-
nahmen fiir verschiedene le-
bensstilbezogene Handlungs-
felder.

Kurzinterventionen (brief interventions; Evidenz aus 7 syst. Ubersichtsarbeiten)

enthalten eine oder mehrere der folgenden Aktivitdten: einfache, opportunistische Beratung,
Uberpriifung des persénlichen Engagements des Patienten / der Patientin, Angebot einer
Pharmakotherapie und/oder verhaltensorientierte Unterstiitzung, zur Verfligung Stellen von
Selbsthilfe-Informationsmaterial, Weiterleitung an intensivierte Unterstitzungsleistun-
gen/Services

Dauer: 5-10 Min

Zielgruppe: Erwachsene Raucher

Durchfiihrende Berufsgruppe: Hausarzt, Krankenschwester

Setting: niedergelassenes Setting

Effektiv hinsichtlich Rauchentwéhnung

Unklarer Effekt hinsichtlich opportunistischer
Raucherberatung durch Krankenpflege

Individuelle Verhaltensberatung (individual behavioural counselling; Evidenz aus 1 syst.
Ubersichtsarbeit, 1 Meta-Analyse)

Dauer: k. A.

Zielgruppe: Erwachsene Raucher am Arbeitsplatz

Durchfiihrende Berufsgruppe: k. A.

Setting: Arbeitsplatz

Effektiv hinsichtlich der Unterstiitzung bei der
Raucherentwéhnung

Unklarer Effekt hinsichtlich motivierender Ge-
sprachsfuhrung

Verhaltensberatung in der Gruppe (group behaviour therapy; Evidenz aus 1 syst. Uber-
sichtsarbeit, 1 Meta-Analyse)

Dauer: k. A.

Zielgruppe: Erwachsene Raucher

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: K. A.

Effektiv hinsichtlich Raucherentwéhnung

Verhaltensberatung in der Gruppe war effekti-
ver als Selbsthilfeprogramme oder keine Inter-
vention.
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Fortsetzung Tabelle 7.2: Seite 2 von 3

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaBRnahmen

Ergebnis

Informationsmaterialien zur Selbsthilfe (self-help materials; Evidenz aus 2 syst. Ubersichts-
arbeit, 1 Meta-Analyse)

Zielgruppe: Erwachsene Raucher

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: K. A.

Informationsmaterialien zur Selbsthilfe sind
im Vergleich zu keiner Intervention effektiv,
um die Rauchentwdhnungsrate zu erhéhen.
Im Vergleich zu anderen Interventionen zur
Rauchentwohnung sind Selbsthilfe-Materialien
weniger effektiv und weisen keinen Zusatz-
nutzen auf, wenn sie zusatzlich zu einer per-
sonlichen Gesundheitsberatung oder zu einer
Nikotin-Ersatztherapie angewandt werden.

Raucher-Beratungsservices /-telefon (telephone counselling and quidelines, Evidenz aus 1
syst. Ubersichtsarbeit)

Durchfiihrung erfolgt proaktiv (Berater bietet Unterstiitzung bei Rauchentwéhnungsversuch
sowie zur Vermeidung eines Riickfalls durch Telefonanrufe; zusatzliche Unterstitzung zu
einer personlichen Beratung bzw. Selbsthilfe-Intervention) oder reaktiv (betroffene Person
bzw. deren Familie/Freunde rufen ein entsprechenden Raucher-Beratungsservice an)
Zielgruppe: Erwachsene Raucher, deren Familie und Freunde

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: K. A.

Proaktive Raucher-Beratungsservices haben
positive Effekte hinsichtlich der Rauchentwoh-
nungsrate versus weniger intensive Interven-
tionen (nicht ndher beschrieben).

Interventionen fiir schwangere Frauen (Evidenz aus 1 syst. Ubersichtsarbeit, 4 Priméarstudien
aus UK)

Zielgruppe: Rauchende Schwangere

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: K. A.

Kognitive Verhaltenstherapie, motivierende
Gesprachsfihrung, strukturierte Selbsthilfe
sowie Unterstiitzung durch spezialisierte Ser-
viceleistungen sind hinsichtlich der Rauchent-
woéhnung schwangerer Frauen effektiv.
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Fortsetzung Tabelle 7.2: Seite 3 von 3

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaRnahmen

Ergebnis

Lindson-Hawley et al. (2015):
Aktuelle, umfangreiche und
qualitativ hochwertige systema-
tische Cochrane-Ubersichtsar-
beit sowie Meta-Analyse hin-
sichtlich motivierender Ge-
sprachsfiihrung zur Unterstit-
zung bei der Rauchentwdéhnung

Motivierende Gesprachsfiihrung

Intensitdt und Dauer: eine bis sechs Sitzungen insg., Dauer pro Sitzung zwischen 10 und 60
Min.

Zielgruppe: erwachsene Raucher

Durchfiihrende Berufsgruppe: niedergelassene Arzte, Arzte im Krankenhaus, Kranken-
schwestern, Berater

Setting: keine Einschrankung (jedoch Ausschluss von Schwangeren und Jugendlichen Rau-
chern)

Motivierende Gesprachsfiihrung zeigt leicht
positive Effekte im Vergleich zu kurzer Ge-
sundheitsberatung (brief advice) bzw. lblicher
Versorgung in Bezug auf Rauchentwéhnung.
Bei Gesprachsfihrung durch einen/eine Allge-
meinmediziner/in im Hausarztsetting zeigen
sich hohere Erfolgsraten.

Kiirzere Sitzungen (< 20 Min.) sind effektiver
als langere Sitzungen.

Die Evidenz bzgl. der optimalen Anzahl an Sit-
zungen und Follow-Ups liefert unklare Ergeb-
nisse.

Rice et al. (2013):
Umfangreiche und qualitativ
hochwertige systematische
Cochrane-Ubersichtsarbeit und
Meta-Analyse. Untersucht wer-
den verschiedene Verhaltensin-
terventionen, die von Kranken-
pflegepersonal durchgefihrt
werden, mit dem Ziel, erwach-
sene Raucher/innen bei der
Rauchentwéhnung zu unter-
stutzen.

Nursing interventions: umfassen verschiedene Formen der Gesundheitsberatung (advice,
brief advice, counselling)

Dauer und Intensitat: Unterteilung in hohe (erste Sitzung 10 Min., zusatzliche Materia-
lien/Strategien, > 1 Follow-up-Sitzung) und niedrige (1 Sitzung, 10 Min.) Intensitat
Zielgruppe: erwachsene Raucher/innen (ab 18 Jahre)

Durchfiihrende Berufsgruppe: Krankenpflegepersonal

Setting: keine Einschrankung (jedoch Ausschluss von Schwangeren und jugendlichen Rau-
chern/Raucherinnen)

*inkl. Weiterleitung zu spezialisierten Rauch-Stopp-Services

Gesundheitsberatung durch Krankenpflege-
personal zeigt vor allem im Krankenhaus-
setting Effekte bei der Rauchentwéhnung.
Wird Gesundheitsberatung bei einer Vorsorge-
untersuchung durch Krankenpflegepersonal
durchgefiihrt, zeigen sich ebenfalls Effekte auf
die Rauchentwéhnung, jedoch durften diese
weniger stark ausgepragt sein.

Je kirzer bzw. weniger intensiv die Interven-
tion ist, desto geringer ist der Effekt.

Der Effekt der Intervention ist geringer, wenn
das durchfiihrende Krankenpflegepersonal
nicht auf Gesundheitsférderung oder Rauch-
entwdhnung spezialisiert ist.
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Tabelle 7.3:

Evidenztabelle iiber identifizierte Ubersichtsarbeiten zu psychosozialer Gesundheit und Depression

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaBRnahmen

Ergebnis

Fernandez et al. (2015):
Qualitativ hochwertige Uber-
sichtsarbeit: Untersucht wird
die Effektivitat von Interven-
tionen zur Férderung und
Verbesserung der mentalen
Gesundheit erwachsener Pati-
enten in der Primarversorgung

Gesundheitsbildung / Gesundheitserziehung durch Hausbesuche von Krankenpflegepersonal
(PRECEDE health education planning model; Evidenz aus 1 RCT)

Dauer: 1 mal pro Monat fur 22 Monate

Zielgruppe: dltere Personen mit Einschrankungen in den USA

Durchfiihrende Berufsgruppe: Krankenschwestern

Setting: niedergelassenes Setting

Keine langfristigen Verbesserungen der menta-
len Gesundheit messbar.

Trainingsprogramm fiir Hausérzte zu Interventionen zur Foérderung der mentalen Gesundheit
(Evidenz aus 1 RCT; l6sungsorientierte kognitive Therapie, Motivation und Engagement in der
Familie)

Dauer: 3 Sitzungen

Zielgruppe: Eltern von Kindern mit Verhaltensproblemen

Durchfiuihrende Berufsgruppe: Hausarzt

Setting: niedergelassenes Setting

Bei Eltern, die von geschulten Hausarzten/-arz-
tinnen betreut wurden, konnte nach 6 Monaten
eine geringfiigige Verbesserung ihrer mentalen
Gesundheit festgestellt werden.

Hausbesuche durch Krankenschwester (Webster-Stratton Parents and Children Series; Evidenz
aus 1 RCT; Videoaufzeichnungen von Eltern-Kind Interaktionen, Gruppendiskussion, Rollen-
spiele, Probe von unterschiedlichen Techniken)

Dauer: 1 mal pro Woche fiir 10 Wochen (jeweils 2 Stunden)

Zielgruppe: Eltern von Kindern mit Verhaltensproblemen

Durchfiihrende Berufsgruppe: Krankenschwester

Setting: niedergelassenes Setting

Keine Verbesserung der mentalen Gesundheit
nach 6 Monaten messbar.

Gilbody et al. (2003):
Qualitativ hochwertige syste-
matische Ubersichtsarbeit:
Untersucht wird die Effektivi-
tdt von organisatorischen und
padagogischen Interventionen
zur Verbesserung der Hand-
habung von Depressionen in
der Primarversorgung

Unterschiedliche organisatorische und padagogische Interventionen (Evidenz aus 21 Studien):
Einsatz multidisziplindarer Teams (collaborative care, Sicherstellung der Kontinuitat der Versor-
gung / Pflege (case management), Informationsweitergabe und Gesundheitsbildung / Gesund-
heitserziehung durch Pharmazeuten, Implementierung von Leitlinien (guidelines implementa-
tion strategies), Gesundheitsbildung / Gesundheitserziehung / padagogische Strategien (edu-
cational strategies), Rollenerweiterung der Fachexperten, Ausbildung der Fachexperten

Dauer: unterschiedlich

Zielgruppe: unterschiedlich

Durchfiihrende Berufsgruppe: Hausarzt/-arztin, Krankenpflege, Pharmazeuten/ Pharmazeu-
tinnen, Psychotherapeuten/-therapeutinnen, Psychiater/innen (unterschiedlich je nach Inter-
vention)

Setting: niedergelassene Praxen

Interventionen, die patientenrelevante End-
punkte verbessern, sind komplexe Interventio-
nen und umfassen integrierte klinische Ausbil-
dung, Rollenstarkung der Krankenpflege (nurse
case management), bessere Integration und
Zusammenarbeit zwischen Primar- und Sekun-
darversorgung.

Telefonische Medikamentenberatung, durchge-
fihrt von Krankenpflegekraften oder geschul-
ten Beratern/Beraterinnen, zeigen ebenfalls Ef-
fekte.

Das Implementieren von Leitlinien sowie pada-
gogische Strategien zeigen keine Effekte.
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Tabelle 7.4:

Evidenztabelle iiber identifizierte Ubersichtsarbeiten zu kérperlicher Aktivitit

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaBRnahmen

Ergebnis

Bazian for NICE (2012):
Umfangreiche, qualitativ
hochwertige Ubersichtsar-
beit, die verschiedene NICE-
Leitlinien und zugrundelie-
gende Ubersichtsarbeiten
und Primdrstudien zusam-
menfasst. Prasentiert werden
individuelle, effektive Verhal-
tensanderungsmaBnahmen
fur verschiedene lebensstil-
bezogene Handlungsfelder.

Kurzinterventionen (brief interventions; Evidenz aus 11 Primarstudien): kurze Gesundheitsbe-
ratung (verbal, schriftlich) alleine sowie in Kombination mit motivierender Gesprachsfiihrung,
Folgeanrufe durch einen Spezialisten, Bewegungsplan

Dauer, Intensitat: unterschiedlich

Zielgruppe: Erwachsene

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: Primdrversorgung

6 von 11 Studien zeigen signifikante Verbesse-
rungen der korperlichen Aktivitdt bei Personen
mittleren Alters sowie dlteren Populationen -
vor allem kurzfristig (6-12 Wochen) -, sowie
einen eingeschrankten Effekt mittel- (>12 Wo-
chen) bzw. langfristig (> 1 Jahr).

Interventionen zur Erhohung der korperlichen Aktivitat dlterer Personen

(subgroup older people; Evidenz aus 2 syst. Ubersichtsarbeiten): Interventionen der
Gesundheitsbildung / Gesundheitserziehung zu Hause oder in der Gruppe (educational
physical activity interventions), Kurzinterventionen (siehe oben)

Dauer, Intensitdt: unterschiedlich

Zielgruppe: dltere Personen

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: K. A.

Schmale Effekte von Gesundheitsbildungs-
bzw. Erziehungsinterventionen zu Hause oder
in der Gruppe zur Erhéhung der kérperlichen
Aktivitat bei dlteren Personen

Bewegungsempfehlungen

(exercise referral; Evidenz aus 4 RCT): keine ndahere Beschreibung der Intervention
Dauer, Intensitdt: unterschiedlich

Zielgruppe: K. A.

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: K. A.

Kurzfristig (6-12 Wochen) zeigen sich Effekte
hinsichtlich korperliche Bewegung durch Bewe-
gungsempfehlungen, dariber hinausgehend
(>12 Wochen, >1 Jahr) bestehen keine Effekte.
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Tabelle 7.4: Seite 2 von

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaBRnahmen

Ergebnis

Kurze motivierende Gesprachsfiihrung, Gesundheitsberatung
(Evidenz aus 2 syst. Ubersichtsarbeiten)

Dauer, Intensitat: K. A.

Zielgruppe: K. A.

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: K. A.

Unklare Evidenz hinsichtlich der Effekte von
kurzer motivierender Gesprachsfiihrung sowie
Gesundheitsberatung zur Erhéhung der kor-
perlichen Aktivitat

Morton et al. (2014)

Rezente, systematische
Ubersichtsarbeit, die die Ef-
fektivitdt von motivierender
Gesprachsfuhrung zur Ver-
haltensanderung im Setting
Primarversorgung fiir unter-
schiedliche lebensstilbezo-
gene Handlungsfelder unter-
sucht.

Motivierende Gesprachsfithrung

(Evidenz aus 22 Studien): Unterschiedliche Komponenten und Ausprdagungen werden ange-
wandt (z. B. mehrere Sitzungen, Folgeanrufe, Kurzberatung; tw. ist motivierende Gesprachs-
flihrung ein Teil von mehreren Interventionen wie Gesundheitsgutscheine, Walking-Gruppen,
Teamaktivitdten)

Dauer, Intensitat: unterschiedlich

Zielgruppe: Erwachsene (ab 18 Jahre)

Durchfiihrende Berufsgruppe: niedergelassener Arzt/Arztin, Apotheker/in
Setting: Primdrversorgung

Ein Teil der inkludierten Studien (11 von 22
Studien) berichtet positive Effekte der motivie-
renden Gesprachsfiihrung hinsichtlich der End-
punkte der korperlichen Aktivitat.

Die Autoren kommen trotzdem zu dem
Schluss, dass motivierende Gesprachsfiihrung
(bzw. Teilkomponenten) eine effektive Inter-
vention im Setting Primdrversorgung sein kann,
um Verhaltensanderungen in Bezug auf kor-
perlicher Bewegung zu initiieren.

Angemerkt wird, dass tw. unzureichende An-
gaben sowie Variationen in und zwischen den
Studien hinsichtlich der angewandten Techni-
ken der motivierenden Gesprachsfiihrung vor-
liegen bzw. motivierende Gesprachsfihrung
neben weiteren Interventionen angewandt
wurde.

Kapitel 7 / Anhang 1

Fortsetzung nachste Seite

47



Tabelle 7.4: Seite 3 von 5

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaBRnahmen

Ergebnis

Orrow et al. (2012)

Rezente, systematische Uber-
sichtsarbeit und Meta-Analyse.
Ziel ist die Untersuchung lang-
fristiger Effekte (> 12 Monate)
von Interventionen zur Erho-
hung der korperlichen Aktivi-
tat/Fitness bei erwachsenen
Personen, die hauptsachlich
sitzende Tatigkeiten verrichten.

Unterschiedliche Interventionen zur Forderung korperlicher Aktivitat
(Evidenz aus 15 Studien): Gesundheitsberatung (personlich, telefonisch), Weiterleitung zu
Freizeitprogrammen in der Gemeinde, Informationsmaterialien, motivierende Gesprachs-
flihrung

Dauer, Intensitat: unterschiedlich

Zielgruppe: Erwachsene (ab 16 Jahre), die hauptsachlich sitzende Tatigkeiten verrichten
Durchfiihrende Berufsgruppe: Gesundheitsexperten (Allgemeinmediziner, Krankenschwes-
ter, Physiotherapeuten, Gesundheitsberater/innen (health educators, health counsellors),
aufsuchende Gesundheitsberater (health visitors), Gesundheitsforderungsexperten/-ex-
pertinnen (health promotion specialists), ausgebildete Coaches (trained facilitator)

Setting: Primdrversorgung (hauptsachlich), Sporteinrichtungen, zu Hause

In 13 Studien wurden kleine bis mittlere Effekte
durch verschiedene, zusammengefasste Bewe-
gungsinterventionen nach 12 Monaten von den Pa-
tientinnen/Patienten selbst berichtet.

Keine signifikanten Verbesserungen der selbstbe-
richteten kérperlichen Aktivitat nach 12 Monaten
durch Weiterleitung zu Bewegungsinterventionen
(z. B. Freizeitprogrammen in der Gemeinde) (3
RCTs).

Unzureichende Evidenz, um Aussagen zu Effekte,
der Gesundheitsberatung machen zu kénnen.
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Tabelle 7.4: Seite 4 von 5

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaRnahmen

Ergebnis

Denison et al. (2014)

Rezente, systematische Uber-
sichtsarbeit, die die Weiterlei-
tung zu organisierten Bewe-
gungsinterventionen zur Erho-
hung der korperlichen Aktivitat
in der Primdrversorgung bzw.
im Setting Gemeinde unter-
sucht

Weiterleitung zu organisierten Bewegungsinterventionen fiir 10 bis 14 Wochen (organised
follow-up) (Evidenz aus 14 RCT):

Weiterleitung zu betreuten Gruppenaktivitaten zur korperlichen Bewegung, Weiterleitung
zu lokalen Ressourcen in der Gemeinde mit Follow-up sowie selbstorganisierte Aktivitaten
zur korperlichen Bewegung mit Follow-up.

Dauer, Intensitat: 10-12 Wochen, 1 bis 4 Stunden bzw. 20 bis 36 bei betreuten Gruppen-
aktivitaten

Zielgruppe: Erwachsene (ab 18 Jahre) mit geringer kérperlicher Aktivitdt oder erhdhtem
Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes Il

Durchfiihrende Berufsgruppe: Gesundheitsexperten

Setting: Primarversorgung, Gemeinde

Generell kann fiir den GroRteil der Endpunkte keine
Verbesserungen der korperlichen Aktivitat durch
die Weiterleitung zu organisierten Bewegungsinter-
ventionen festgestellt werden.

Im Detail zeigt sich, dass selbstorganisierte Aktivi-
taten zur korperlichen Bewegung im Vergleich zu
Gesundheitsberatung bzw. keiner Intervention nur
fur einige Endpunkte Verbesserungen zeigten (z. B.
Schrittanzahl pro Tag, Aktivitatsgrad, Minuten der
korperlichen Bewegung pro Woche).

Die Weiterleitung zu lokalen Ressourcen in der Ge-
meinde zeigt im Vergleich zu Gesundheitsberatung
Verbesserungen einiger Endpunkte (z. B. Anzahl
der Patienten/Patientinnen, die sich mind. 90 Mi-
nuten/Woche koérperlich betatigen, Aktivitatsgrad,
Energieverbrauch). Fiir den GroRteil der Endpunkte
konnten keine Verbesserungen identifiziert werden.
Die Aussagekraft der Ergebnisse ist eingeschrankt,
da das Vertrauen in die Studienergebnisse von den
Autoren als sehr gering bzw. gering eingestuft
wurde.
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Tabelle 7.4: Seite 5 von 5

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaRnahmen

Ergebnis

Pavey et al. 2011

Rezente, systematische Uber-
sichtsarbeit und Meta-Analyse,
die die Weiterleitung zu orga-
nisierten Bewegungsinterven-
tionen zur Erhéhung der kor-
perlichen Aktivitat untersucht.
Die Patienten/Patientinnen
wurden dabei vom Allgemein-
mediziner / von der Allgemein-
medizinerin (oder von einem
anderen Mitglied des Primar-
versorgungsteams) weitergelei-
tet (exercise referral schemes).

Weiterleitung zu Bewegungsinterventionen zur korperlichen Aktivitat

(exercise referral schemes; Evidenz aus 8 RCTs in 13 Publikationen): Vergleiche zwischen
Weiterleitung zu Bewegungsinterventionen versus ublicher Versorgung, Weiterleitung zu
Bewegungsinterventionen versus andere Interventionen zur kdrperlichen Aktivitat (z. B.
Walking-Programme), Weiterleitung zu Bewegungsinterventionen versus Weiterleitung zu
Bewegungsinterventionen inkl. Interventionen zur Verhaltensdanderung

Dauer: unterschiedliche Dauer zw. 8 Wochen und 1 Jahr, unterschiedliche Intensitat
Zielgruppe: keine Einschrankungen

Durchfiihrende Berufsgruppe: Allgemeinmediziner/in (od. anderes Mitglied des Primarver-
sorgungsteams)

Setting: Primdrversorgung

Bei Vergleich der Weiterleitung zu Bewegungsinter—
ventionen mit der tblichen Versorgung zeigen sich
kurzfristige, schwache Verbesserungen der kérper—
lichen Aktivitat sowie eine Reduktion von depressi-
ven Zustanden (i.d.R. Freizeitprogramme mit einer
Dauer von 10-12 Wochen). Keine Auswirkungen
zeigen sich fur die Endpunkte physikalische Fit-
ness, psychologisches Wohlbefinden, Lebensquali-
tdt, Blutdruck, Blutfettwerte, Ubergewicht, Blutzu-
cker oder respiratorische Funktionen.

Keine Unterschiede hinsichtlich kérperlicher Aktivi-
tat bei Vergleich von Weiterleitung zu Bewegungs-
interventionen versus andere Interventionen zur
korperlichen Aktivitat sowie bei Vergleich von Wei-
terleitung zu Bewegungsinterventionen versus Wei-
terleitung zu Bewegungsinterventionen inkl. Inter-
ventionen zur Verhaltensanderung.

Hinrichs et al. 2012
Systematische Ubersichtsarbeit,
die nur systematische Uber-
sichtarbeiten inkludiert, um die
Wirksamkeit von Gesundheits-
beratung durch den Allgemein-
mediziner / die Allgemeinme-
dizinerin zur Erhéhung korper-
licher Aktivitat bei dlteren Per-
sonen zu untersuchen

Gesundheitsberatung, Gesundheitsbildung/Gesundheitserziehung, Gesundheitsinforma-
tion

(Evidenz aus 3 systematische Ubersichtsarbeiten und 3 narrative Zusammenfassungen)
Dauer: K. A.

Zielgruppe: dltere Personen (In den eingeschlossenen Studien zeigt sich jedoch, dass die
Zielgruppen tw. aus Erwachsenen ab 18 Jahren besteht.)

Durchfiihrende Berufsgruppe: Allgemeinmediziner/in

Setting: Primdrversorgung

Widerspriichliche Ergebnisse hinsichtlich der Effek-
tivitat von Gesundheitsberatung zur Erhéhung der
korperlichen Aktivitat bei dlteren Personen.

Die Autoren schlussfolgern, dass zur Erh6hung der
Effektivitat Strategien zur Verhaltensanderung inte-
griert werden sollten und spezialisiertes Fachper-
sonal beigezogen werden sollte.
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Tabelle 7.5:

Evidenztabelle iiber identifizierte Ubersichtsarbeiten zu gesunder Erndhrung

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaBnahmen

Ergebnis

Bazian for NICE (2012):
Umfangreiche, qualitativ
hochwertige Ubersichtsarbeit,
die verschiedene NICE-Leit-
linien und zugrundeliegende
Ubersichtsarbeiten und Pri-
marstudien zusammenfasst.
Prasentiert werden individu-
elle, effektive Verhaltensan-
derungsmaBnahmen fir ver-
schiedene lebensstilbezogene
Handlungsfelder.

Erndhrungsberatung

(nutritional counselling; Evidenz aus 1 systematischen Ubersichtsarbeit)
Dauer, Intensitat: K. A.

Zielgruppe: Personen in der Primdrversorgung

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: Primarversorgung

Durch Erndhrungsberatung von Personen in der Primar-
versorgung zeigen sich positive Effekte hinsichtlich der
Verbesserung der Essgewohnheiten (Reduktion Fettauf-
nahme, Erhohung des Konsums von Friichten, Gemdse

und Ballaststoffen).

Keine detaillierte Beschreibung der einzelnen Interven-

tionen.

Erndhrungsbezogene Lebensstil-Interventionen zur Verbesserung des Diabetes-Risi-
kos / des Krankheitsverlaufs

(dietary liefestyle interventions; Evidenz aus 1 Meta-Analyse)

Dauer, Intensitat: K. A.

Zielgruppe: Personen mit verminderter Glukosetoleranz

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: Primarversorgung

Personen mit verminderter Glukosetoleranz profitieren
von erndahrungsbezogenen Lebensstilinterventionen al-
leine sowie in Kombination mit Bewegungsinterventio-
nen hinsichtlich des Diabetes-Krankheitsverlaufs.

Kapitel 7 / Anhang 1
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Fortsetzung Tabelle 7.5: Seite 2 von 3

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaBnahmen

Ergebnis

Erndhrungsbezogene Lebensstilinterventionen zur Diabetes Typ 2 Pravention

(dietary liefestyle interventions; Evidenz aus 4 systematischen Ubersichtsarbeiten und
2 nicht-systematischen Ubersichtsarbeiten)

Dauer, Intensitat: K. A.

Zielgruppe: gesunde Personen

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: Primarversorgung

Erndhrungsbezogene Lebensstilinterventionen konnen
bei der Pravention von Diabetes Typ 2 unterstiitzen
(Empfehlungen hinsichtlich Erndhrungsveranderungen
wie Reduktion der Fettaufnahme, Reduktion der Ener-
gieaufnahme, Anpassung der PortionsgroRen, Erhéhung
der Aufnahme von Ballaststoffen, Friichten, Gemise).
Um eine erndhrungsbezogene Verhaltensanderung zu
erzielen, haben sich Zielerreichung durch kleine
Schritte, Lernmoglichkeiten durch Beobachtung und
Nachempfindung sowie die Identifizierung von Barrieren
und Lésungsmoglichkeiten als positiv unterstitzend er-
wiesen.

Qualitat der betrachteten Studien wird tw. nicht detail-
liert berichtet.

Erndhrungsbezogene Lebensstilinterventionen fiir die Zielgruppe der Schwange-
ren/Mitter

(dietary liefestyle interventions: Gesundheitsbildung / Gesundheitserziehung und Be-
ratung (health education, counselling): Evidenz aus einer systematischen Ubersichts-
arbeit und 2 RCTs)

Dauer, Intensitat: K. A.

Zielgruppe: Schwangere /Miitter

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: Primdrversorgung

Die Evidenz hinsichtlich der Wirksamkeit von Gesund-
heitsbildung / Gesundheitserziehung und Beratung von
Schwangeren, sich gesund zu erndhren, ist unklar.
Programme zur Gewichtsreduktion nach der Geburt zei-
gen positive Effekte, wenn Erndhrungs- und Bewe-
gungsinterventionen kombiniert werden, Strategien zur
Verhaltensanderungen inkludiert werden, Interventio-
nen an individuelle/gruppenspezifische Anforderungen
angepasst werden, tw. in Gruppen mit Informationsma-
terialien durchgefiihrt werden, nachhaltige, weiterfiih-
rende Unterstiitzung angeboten wird, Ansprechperso-
nen verfiigbar sind und das Programm lber einen aus-
reichend langen Zeitraum lauft, um Veranderungen um-
zusetzen.
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Fortsetzung Tabelle 7.5: Seite 3 von 3

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaBnahmen

Ergebnis

Maderuelo-Fernandez et al.
(2015)

Rezente, systematische Uber-
sichtsarbeit, die die Effektivi-
tdt von erndhrungsbezogener
Gesundheitsbildung/Gesund-
heitserziehung und Gesund-
heitsberatung zur Verhal-
tensanderung im Setting Pri-
madrversorgung untersucht

Morton et al. (2014)

Rezente, systematische Uber-
sichtsarbeit, die die Effektivi-
tat von motivierender Ge-
sprachsfuhrung zur Verhal-
tensdnderung im Setting Pri-
marversorgung fur unter-
schiedliche lebensstilbezo-
gene Handlungsfelder unter-
sucht

Erndhrungsbezogene Gesundheitsbildung / Gesundheitserziehung und -beratung
(individuell bzw. in Gruppen; counseling and educational interventions: Evidenz aus 1
systematischen Ubersichtsarbeit mit 14 RCT)

Dauer, Intensitat: unterschiedliche Variationen und Ausfiihrungen (ein bis zwei Mail
pro Woche, individuell bzw. in Gruppen, personlich oder per Telefon/E-Mail, Zeitraum
bis zu 2 Jahre)

Zielgruppe: Erwachsene

Durchfiihrende Berufsgruppe: Allgemeinmediziner/in, ausgebildetes Fachpersonal
Setting: Primdrversorgung

Motivierende Gesprachsfiihrung

(Evidenz aus 1 systematischen Ubersichtsarbeit mit 9 Studien): unterschiedliche Kom-
ponenten und Ausprdagungen werden angewandt (z. B. mehrere Sitzungen, Folgean-
rufe, Kurzberatung; Tw. ist motivierende Gesprachsfiihrung ein Teil von mehreren In-
terventionen)

Dauer, Intensitat: unterschiedlich

Zielgruppe: Erwachsene (ab 18 Jahre)

Durchfiihrende Berufsgruppe: niedergelassene/r Arztin/Arzt, Apotheker/in
Setting: Primdrversorgung

Durch diverse erndhrungsbezogene Interventionen zur
Gesundheitsbildung/Gesundheitserziehung und Ge-
sundheitsberatung konnten die Essgewohnheiten (mo-
derate Erh6hung der Aufnahme von Ballaststoffen,
Friichten, Gemise) sowie die Einhaltung einer mediter-
ranen Erndhrungsweise verbessert werden. Gleichzeitig
wurde eine Reduktion der Fettaufnahme erzielt.

Nur drei von 9 inkludierten Studien berichten positive Ef-
fekte der motivierenden Gesprachsfiihrung hinsichtlich
der Verdanderung des Essverhaltens.

Die Autoren kommen trotzdem zu dem Schluss, dass
motivierende Gesprachsfiihrung (bzw. Teilkomponen-
ten) eine effektive Intervention im Setting Primarversor-
gung sein kann, um Verhaltensdanderungen in Bezug auf
das Essverhalten zu initiieren.

Angemerkt wird, dass tw. unzureichende Angaben so-
wie Variationen in und zwischen den Studien hinsicht-
lich der angewandten Techniken der motivierenden Ge-
sprachsfuhrung vorliegen bzw. motivierende Ge-
sprachsfuhrung neben weiteren Interventionen ange-
wandt wurde.

Kapitel 7 / Anhang 1
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Tabelle 7.6:

Evidenztabelle iiber identifizierte Ubersichtsarbeiten zu riskantem Sexualverhalten und sexuellen Erkrankungen

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaBnahmen

Ergebnis

Bazian for NICE (2012):
Umfangreiche, qualitativ
hochwertige Ubersichtsarbeit,
die verschiedene NICE-
Leitlinien und zugrundelie-
gende Ubersichtsarbeiten
und Primdrstudien zusam-
menfasst. Prasentiert werden
individuelle, effektive Verhal-
tensanderungsmaBnahmen
fur verschiedene lebensstil-
bezogene Handlungsfelder.

Gesundheitsberatung zur Reduktion von Schwangerschaften und zur erhdhten Beniitzung von
Verhiitungsmitteln

(one-to-one sexual health advice; Evidenz aus einer systematischen Ubersichtsarbeit mit 9
RCT und einer kontrollierte Studie).

Dauer, Intensitat: K. A.

Zielgruppe: Jugendliche unter 18 Jahre

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: Primdrversorgung:

Die Studien berichten von einer Reduktion von
Schwangerschaften und/oder einer vermehrten
Benltzung von Verhitungsmitteln (orale Emp-
fangnisverhitungsmittel, Notfall-Empfangnis-
verhiitung, Kondome) nach Gesundheitsbera-
tung von Jugendlichen unter 18 Jahren.

Strukturierte Gesprache/Diskussionen zur Pravention von sexuell libertragbaren Erkrankungen
(inkl. HIV) und zum vermehrten Beniitzen von Kondomen

(one-to-one structured discussions; Evidenz aus einer systematischen Ubersichtsarbeit mit
RCT)

Dauer, Intensitat: K. A.

Zielgruppe: Erwachsene (inkl. homosexuelle Mdnner), Jugendliche unter 18 Jahre
Durchfiihrende Berufsgruppe:

Setting: Primarversorgung:

Studien zeigen eine signifikante Reduktion von
sexuell Ubertragbaren Erkrankungen bei hete-
rosexuellen Erwachsenen, eine nicht signifi-
kante Reduktion von HIV-Infektionen bei ho-
mosexuellen Mdannern sowie eine marginal ver-
mehrte Beniitzung von Kondomen durch struk-
turierte Gesprache/Diskussionen.

Partnertherapie inkl. div. Unterstiitzungsleistungen (partner therapy plus support; Evidenz aus
1 systematischen Ubersichtsarbeit mit 6 RCT)

Dauer, Intensitat: K. A.

Zielgruppe: Patienten/Patientinnen mit einer sexuell Ubertragbaren Erkrankung und deren
Partner/in

Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: Primdrversorgung:

Bestehende oder wiederkehrende Infektionen
bei Frauen und Mdnnern mit Gonorrho oder
Clamydien kénnen durch patientenzentrierte
Partnertherapie inkl. weiterfiihrender Informa-
tionen reduziert werden.
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Tabelle 7.7:

Evidenztabelle iiber identifizierte Ubersichtsarbeiten zu kombinierten lebensstilbezogenen Handlungsfeldern

Studie

Beschreibung der gesundheitsforderlichen MaBnahmen

Ergebnis

Bazian for NICE (2012):
Umfangreiche, qualitativ
hochwertige Ubersichtsarbeit,
die verschiedene NICE-
Leitlinien und zugrundelie-
gende Ubersichtsarbeiten
und Primdrstudien zusam-
menfasst. Prasentiert werden
individuelle, effektive Verhal-
tensanderungsmaBnahmen
fur verschiedene lebensstil-
bezogene Handlungsfelder.

Erndhrungs- und Bewegungsinterventionen

(diet and physical activity combined; Evidenz aus 1 Meta-Analyse sowie 4 RCT)
Dauer, Intensitat: K. A.

Zielgruppe: Personen mit einer beeintrachtigten Glukose-Toleranz, Personen mit ei-
nem erhoéhten Risiko fiir Diabetes Typ Il, Frauen nach einer Schwangerschaft
Durchfiihrende Berufsgruppe: K. A.

Setting: Primarversorgung

Durch kombinierte Erndhrungs- und Bewegungsinterven-
tionen kann das Fortschreiten von Diabetes bei Personen
mit einer beeintrachtigten Glukose-Toleranz reduziert
werden. Entsprechende Interventionen zur Verhaltensan-
derung sind effektiv, wenn schriftliche Informationen mit
persoénlicher Beratung kombiniert werden, Selbstbeobach-
tung gefordert wird (z. B. Protokollierung von korperlicher
Bewegung, Erndhrung, Gewichtsveranderung). Weitere
notwendige Kriterien sind schrittweise Erh6hung des Aus-
males an korperlicher Aktivitat, Unterstitzung durch di-
rekte Supervision, regelmaRiges Setzen von Zielen, soziale
Unterstiitzung, Umsetzen von selbstregulierenden Ver-
haltensanderungstechniken (z. B. Zielsetzung, Selbstkon-
trolle), Anwenden der motivierenden Gesprachsfiihrung
sowie kurze Gesundheitsberatung (inkl. Zielsetzungen,
Zeitplanungstechniken) und Interventionen zur Messung
von Schritten.

Kombinierte Erndhrungs- und Bewegungsinterventionen
zeigen positive Effekte hinsichtlich Gewichtsreduktion bei
Frauen nach einer Schwangerschaft. Integrierte Pro-
gramme sind dabei effektiver als alleinige Informations-
vermittlung.

Generell sind kombinierte Erndhrungs- und Bewegungs-
interventionen effektiver als Einzelinterventionen.

Kapitel 7 / Anhang 1
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8 Anhang 2 Methoden

Das Projekt sah eine Methodentriangulation vor, d. h. es kombiniert unterschiedliche Methoden
(systematische Literatursuche, Handsuche, Experteninterviews und eine Fokusgruppe). Die Me-
thoden werden im Folgenden beschrieben.

8.1 Systematische Literatursuche

Zur ldentifizierung relevanter Literatur bzgl. lebensstilbezogener Handlungsfelder der Gesund-
heitsforderung wurde eine systematische Literatursuche in den internationalen Referenzdaten-
banken Medline, Cochrane Library, Psychinfo, Cinahl und Dopher durchgefiihrt. Die Suchstrategien
finden sich im Kapitel 8.2.

Dazu wurde je eine Schlagwortgruppe mit Begriffen zur Primdrversorgung, zur Gesundheitsférde-
rung, zu eingeschlossenen Landern (Europdische Union und Schweiz) und eine Schlagwortgruppe
mit Begriffen zum Studiendesign (systematische Ubersichtsarbeiten, Meta-Analysen) gebildet und
diese mit AND verkniipft. Deutsch- und englischsprachige Publikationen ab dem Jahr 2000 wurden
beriicksichtigt. Diese systematische Literaturrecherche wurde durch eine Handsuche erganzt (Prii-
fung relevanter Websites).

Zur Selektion relevanter Studien wurden vorab in Abstimmung mit der Auftraggeberin Selektions-
kriterien definiert:

Tabelle 8.1:
Ein- und Ausschlusskriterien der Literaturselektion

Ausschlusskriterien

Formale Ausschlusskriterien

Al Studien, die nicht in deutscher oder englischer Sprache publiziert sind

A2 Duplikate

A3 Studien, die auf Osterreich oder vergleichbare Linder nicht iibertragbar sind

Thematische Ausschlusskriterien

A4 Andere Fragestellung

A5 Andere Intervention

A6 Anderes Setting

Publikationstyp/Studiendesign

A7 Nicht passendes Studiendesign (z. B. In-vitro—- oder Tier-Studien, Fallberichte)

A8 Publikationen ohne hinreichende Studienbeschreibung (z. B. Abstracts ohne Studienbeschreibung, ,Comments®,
JLetters®)

Einschlusskriterien

Einschlusskriterien

El HTA / systematische Ubersichtsarbeiten / Metaanalysen
E2 Hintergrundliteratur

E3 Studien/Guidelines zur Kompetenzentwicklung

Quelle und Darstellung: GOG
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Die systematische Literaturrecherche wurde im Marz bzw. April 2016 durchgefiihrt und erzielte in
Summe 308 Treffer (dedupliziert innerhalb der Datenbanken). Nach Selektion der Treffer lagen 13
relevante systematische Ubersichtsarbeiten zu lebensstilbezogenen Handlungsfeldern vor. Im
Rahmen des vorliegenden Berichts wurden diese Studien nicht qualitdtsbewertet. Die eingeschlos-
senen Studien wurden in Evidenztabellen aufbereitet (siehe Anhang 1) und fiir den Ergebnisteil zu
lebensstilbezogenen Handlungsfeldern (siehe Kapitel 2.2) deskriptiv zusammengefasst.

8.2 Suchstrategien

Suchstrategie 1: Gesundheitsférderung in der Primarversorgung

Datenbanken: Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations and Ovid MEDLINE(R)
1946 to Present, PsycINFO 1806 to March Week 2 2016, EBM Reviews - Cochrane Central Register
of Controlled Trials February 2016, EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews 2005
to March 16, 2016, EBM Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects 1st Quarter 2016,
EBM Reviews - Cochrane Methodology Register 3rd Quarter 2012, EBM Reviews - Health Technol-
ogy Assessment 1st Quarter 2016, EBM Reviews — NHS Economic Evaluation Database 1st Quarter
2016

Tabelle 8.2:

Suchstrategie 1 fiir Medline und Cochrane Database
Zeilennr. Schlagworter/Verkettung Trefferzahl
1 exp Europe/ 1207887
2 "German*".ab,ti. 166201
3 "Austria*".ab,ti. 17057
4 "Swiss*".ab,ti. 31119
5 "Switzerland*".ab,ti. 22423
6 Italy.ab,ti. 55654
7 “Italian*".ab,ti. 54349
8 "Finnish*".ab,ti. 20740
9 "Finland*".ab,ti. 25562
10 "sweden*".ab,ti. 46897
11 "swedish*".ab,ti. 39996
12 exp Netherlands/ 57056
13 "Netherland*".ab,ti. 48985
14 "dutch*".ab,ti. 44449
15 "France*".ab,ti. 60450
16 "french*".ab,ti. 103751
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Zeilennr. Schlagworter/Verkettung Trefferzahl
17 "polish*".ab,ti. 24515
18 "Poland*".ab,ti. 20648
19 great britain.ab,ti. 8224
20 "british*".ab,ti. 62199
21 United Kingdom.ab,ti. 37501
22 "Scotland*".ab,ti. 17469
23 "Scottish*".ab,ti. 9990
24 "Ireland*".ab,ti. 21615
25 "Irish*".ab,ti. 10062
26 Spain.ab,ti. 50526
27 "spanish*".ab,ti. 68033
28 Norway.ab,ti. 29844
29 "norwegian*".ab,ti. 20230
30 denmark.ab,ti. 25473
31 danish.ab,ti. 26265
32 Portugal.ab,ti. 10021
33 "Portuguese*".ab,ti. 13143
34 "luxembourg*".ab,ti. 986
35 "Liechtenstein*".ab,ti. 275
36 belgium.ab,ti. 15310
37 "belgian*".ab,ti. 9019
38 greece.ab,ti. 14379
39 greek.ab,ti. 15960
40 "Ukrain*".ab,ti. 5787
41 "Sloven*".ab,ti. 3993
42 "Slovak*".ab,ti. 5718
43 "Romania*".ab,ti. 6703
44 "Croatia*".ab,ti. 8166
45 "Bulgaria*".ab,ti. 5513
46 Estonia.ab,ti. 2531
47 "Latvia*".ab,ti. 1462
48 "Lithuania*".ab,ti. 3012
49 "Malta*".ab,ti. 3564
50 "Czech Republic".ab,ti. 6874
51 "Czech*".ab,ti. 16629
52 Hungary.ab,ti. 10264
53 Hungarian.ab,ti. 8139
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Zeilennr. Schlagworter/Verkettung Trefferzahl

54 Hungarian.ab,ti. 8139
55 Cyprus.ab,ti. 1964
56 exp Primary Health Care/ 131264
57 exp Ambulatory Care Facilities/ 50137
58 exp General Practice/ 70768
59 exp Ambulatory Care/ 56533
60 (primary adj3 health adj3 care*).ab,ti. 26828
61 (primary adj3 care*).ab,ti. 145024
62 general medicine*.ab,ti. 4488
63 general practition*.ab,ti. 51425
64 general physician*.ab,ti. 1714
65 family practition®.ab,ti. 2212
66 family physician*.ab,ti. 14987
67 56 or 57 or 58 or 59 or 60 or 61 or 62 or 63 or 64 or 65 or 66 409116
68 exp Health Promotion/ 83636
70 (health adj3 promot*).ab,ti. 57511
71 (health adj3 campaign*).ab,ti. 3656

lor2or3ord4or5or6or7or8or9orl0orllorl2orl3orl4ori5ori6orl7ori8or

19 or 20 or

21 or22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36 or
37 or 38 or 39 0or40o0r 41 or42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or

95 53 or 54 or 55 1867779
96 68 or 70 or 71 119653
97 67 and 96 9367
98 95 and 97 2193

limit 98 to (meta analysis or "review" or "review literature") [Limit not valid in Ovid
MEDLINE(R),Ovid MEDLINE(R) In-Process,PsycINFO,CDSR,DARE,CLCMR,CLHTA,CLEED; records

105 were retained] 152
limit 98 to (meta analysis or "review" or systematic reviews) [Limit not valid in

106 CCTR,CDSR,DARE,CLCMR,CLHTA,CLEED; records were retained] 194

107 105 or 106 194

108 remove duplicates from 107 191

Datum der Suche: 17. 3. 2016

Darstellung: GOG
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Tabelle 8.3:
Suchstrategie 1 fiir CINAHL Giber EBSCO

Zeilennr. Schlagwdrter /Verkettung Einschrankungen Trefferzahl
S39 S17 AND S38 31
S38 S33 OR S34 OR S35 OR S36 OR S37 (93,763)
S37 Tl evaluat# (2,427)
S36 (MH "Evaluation Research+") (19,699)
(MH "Outcome Assessment") OR (MH
S35 "Process Assessment (Health Care)+") (23,784)
S34 (MH "Pilot Studies") (34,594)
S33 (MH "Program Evaluation") (20,439)
S32 S17 AND S31 (5)
S20 OR S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR
S25 OR S26 OR S27 OR S28 OR S29 OR
S31 S30 (794)
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensatze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthe-
sis, Review; Geografische Unterkategorie: Conti-
S30 Tl guideline# nental Europe, Europe, UK & Ireland (59)
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensatze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthe-
sis, Review; Geografische Unterkategorie: Conti-
S29 Tl background paper# nental Europe, Europe, UK & Ireland 1)
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensatze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthe-
sis, Review; Geografische Unterkategorie: Conti-
S28 Tl government# N3 program# nental Europe, Europe, UK & Ireland 0)
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensatze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthe-
sis, Review; Geografische Unterkategorie: Conti-
S27 Tl government# N3 publication# nental Europe, Europe, UK & Ireland 0)
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensdtze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthe-
sis, Review; Geografische Unterkategorie: Conti-
S26 Tl policies nental Europe, Europe, UK & Ireland 19)
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensdtze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthe-
sis, Review; Geografische Unterkategorie: Conti-
S25 Tl policy nental Europe, Europe, UK & Ireland (124)
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensdtze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthe-
sis, Review; Geografische Unterkategorie: Conti-
S24 (MH "Practice Guidelines") nental Europe, Europe, UK & Ireland (180)
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensdtze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthe-
(MH "Public Policy+") OR (MH "Policy sis, Review; Geografische Unterkategorie: Conti-
S23 Making") OR (MH "Health Policy+") nental Europe, Europe, UK & Ireland (563)
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensdtze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthe-
sis, Review; Geografische Unterkategorie: Conti-
S22 (MH "Policy and Procedure Manuals") nental Europe, Europe, UK & Ireland 0)

60
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Zeilennr. Schlagwaorter/Verkettung Einschrankungen Trefferzahl
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensdtze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthe-
sis, Review; Geografische Unterkategorie: Conti-
S21 (MH "Community Programs") nental Europe, Europe, UK & Ireland 24)
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensdtze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthe-
sis, Review; Geografische Unterkategorie: Conti-
S20 (MH "Government Programs+") nental Europe, Europe, UK & Ireland (32)
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensdtze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Practice Guidelines; Geografi-
sche Unterkategorie: Continental Europe, Europe,
S19 S9 AND S13 UK & Ireland (0)
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensatze ausschlie-
Ren;
Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthesis, Re-
view; Geografische Unterkategorie: Continental Eu-
S18 S9 AND S13 rope, Europe, UK & Ireland 14)
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensdtze ausschlie-
Ren;
Geografische Unterkategorie: Continental Europe,
S17 S9 AND S13 Europe, UK & Ireland (326)
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensdtze ausschlie-
S16 S9 AND S13 Ren (659)
Eingrenzen durch SubjectGeographic2: - continen-
tal europe,
SubjectGeographicl: - uk & ireland, SubjectGeo-
S15 S9 AND S13 graphicO: - europe (667)
S14 S9 AND S13 (1,639)
S13 STOORS11 ORS12 (35,399)
S12 Tl health N3 campaign# (333)
S11 Tl health N3 promot# (568)
S10 (MH "Health Promotion+") (34,880)
S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR
S9 S7 OR S8 (61,245)
S8 Tl primary N3 care (17,723)
S7 Tl primary N3 health N3 care (3,139)
S6 TI (primary N3 health N3 care) (3,139)
S5 (MH "Ambulatory Care") (6,476)
S4 (MH "Family Practice") (11,669)
S3 (MH "Community Medicine") (44)
S2 (MH "Ambulatory Care Facilities+") (9,059)
S1 (MH "Primary Health Care") (32,655)

Datum der Suche: 17. 3. 2016

Kapitel 8 / Anhang 2

Darstellung: GOG

61



Tabelle 8.4:

Suchstrategie 1 fiir die Datenbank Dopher

Zeilennummer Schlagwadrter Trefferzahl
2 Freetext (All but Authors): "primary care" 183
3 Freetext (All but Authors): "ambulatory care” 3
4 Freetext (All but Authors): "General Practice" 20
5 Freetext (All but Authors): "Community Medicine" 1
6 Freetext (All but Authors): "Family Practice” 3
7 Freetext (All but Authors): "general medicine" 1
8 Freetext (All but Authors): "general practition*" 0
9 Freetext (All but Authors): "general physician*" 0
10 1TOR20OR30OR40R50R60R7O0OR8OR9 219
11 Freetext (All but Authors): "health promotion” 300
12 Freetext (All but Authors): "health campaign” 1
13 11 OR 12 301
14 13AND 10 14

Datum der Suche: 17.3.2016
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Suchstrategie 2: Gesundheitsférderung in Primdrversorgungszentren

Datenbanken: Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations and Ovid MEDLINE(R)
1946 to Present, PsycINFO 1806 to March Week 2 2016, EBM Reviews - Cochrane Central Register
of Controlled Trials February 2016, EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews 2005
to March 16, 2016, EBM Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects 1st Quarter 2016,
EBM Reviews - Cochrane Methodology Register 3rd Quarter 2012, EBM Reviews - Health Technol-
ogy Assessment 1st Quarter 2016, EBM Reviews - NHS Economic Evaluation Database 1st Quarter
2016

Tabelle 8.5:
Suchstrategie 2 fiir Medline und Cochrane Database via OVID

Zeilennr. Schlagworter Trefferzahl
1 exp Europe/ 1209952
2 "German*".ab,ti. 166617
3 "Austria*".ab,ti. 17084
4 "Swiss*".ab,ti. 31172
5 "Switzerland*".ab,ti. 22486
6 Italy.ab,ti. 55814
7 "Italian*".ab,ti. 54522
8 "Finnish*".ab,ti. 20796
9 "Finland*".ab,ti. 25641
10 "sweden*".ab,ti. 46999
11 "swedish*".ab,ti. 40097
12 exp Netherlands/ 57186
13 "Netherland*".ab,ti. 49119
14 "dutch*".ab,ti. 44595
15 "France*".ab,ti. 60613
16 "french*".ab,ti. 104038
17 "polish*".ab,ti. 24599
18 "Poland*".ab,ti. 20728
19 great britain.ab,ti. 8249
20 "british*".ab,ti. 62306
21 United Kingdom.ab,ti. 37604
22 "Scotland*".ab,ti. 17498
23 "Scottish*".ab,ti. 10014
24 "Ireland*".ab,ti. 21694
25 “Irish*".ab,ti. 10092
26 Spain.ab,ti. 50681
27 "spanish*".ab,ti. 68257
28 Norway.ab,ti. 29902
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Zeilennr. Schlagwaorter Trefferzahl
29 "norwegian*".ab,ti. 20288
30 denmark.ab,ti. 25539
31 danish.ab,ti. 26360
32 Portugal.ab,ti. 10074
33 "Portuguese*".ab,ti. 13217
34 "luxembourg*".ab,ti. 993
35 "Liechtenstein*".ab,ti. 277
36 belgium.ab,ti. 15359
37 "belgian*".ab,ti. 9036
38 greece.ab,ti. 14428
39 greek.ab,ti. 15998
40 "Ukrain*".ab,ti. 5808
41 "Sloven*".ab,ti. 4010
42 "Slovak*".ab,ti. 5730
43 "Romania*".ab,ti. 6730
44 "Croatia*".ab,ti. 8188
45 "Bulgaria*".ab,ti. 5523
46 Estonia.ab,ti. 2540
47 "Latvia*".ab,ti. 1466
48 "Lithuania*".ab,ti. 3032
49 "Malta*".ab,ti. 3568
50 "Czech Republic".ab,ti. 6908
51 "Czech*".ab,ti. 16670
52 Hungary.ab,ti. 10281
53 Hungarian.ab,ti. 8145
54 Hungarian.ab,ti. 8145
55 Cyprus.ab,ti. 1971

lor2or3ord4or5or6or7or8or9orl0orllorl2orl3orl4ori5ori6orl7ori8or

19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or

35 0or36 0or37or38or39or40or4l or42or43or44 or45or46 or 47 or 48 or 49 or 50 or
76 51 or 52 or 53 or 54 or 55 1871818
77 exp Ambulatory Care Facilities/ 50183
78 (primary adj2 health adj2 care adj2 center*).ab,ti. 1345
79 (primary adj2 health adj2 care adj2 facilit*).ab,ti. 584
80 (primary adj2 health adj2 care adj2 unit*).ab,ti. 411
81 (communit* adj2 health adj2 center*).ab,ti. 7904
82 group practice*.ab,ti. 5329
83 exp Group Practice/ 23542
84 exp Partnership Practice/ 1245
85 partnership practice*.ab,ti. 108
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Zeilennr. Schlagwaorter Trefferzahl
86 exp Primary Health Care/og [Organization & Administration] 19985
87 77 or 78 or 79 or 80 or 81 or 82 or 83 or 84 or 85 or 86 103909
88 exp Health Promotion/ 83850
89 (health adj3 promot*).ab,ti. 57702
90 (health adj3 campaig*).ab,ti. 3670
91 exp Primary Prevention/ 131810
92 exp "Early Intervention (Education)"/ 2384
93 exp Diagnostic Services/ 135118
94 exp Health Education/ 169838
96 88 or 89 or 90 or 91 or 92 or 93 or 94 529637
97 87 and 95 2580
98 76 and 97 444

limit 98 to (english or german) [Limit not valid in CDSR,DARE,CLCMR,CLEED; records were re-
99 tained] 375

100 87 and 96 9751
101 76 and 100 1705

limit 101 to (english or german) [Limit not valid in CDSR,DARE,CLCMR,CLEED; records were re-
102 tained] 1355
103 remove duplicates from 102 1282
104 limit 103 to yr="2000 -Current" [Limit not valid in DARE; records were retained] 862
105 limit 103 to (meta analysis or "review" or systematic reviews) 112

Datum der Suche: 4. 4. 2016

Tabelle 8.6:

Suchstrategie 2 fiir CINAHL tiber EBSCO

Darstellung: GOG

Zeilennr.

Schlagworter/Verkniipfung

Einschrankungen

Trefferzahl

S34

S23 AND S31

Eingrenzungen - MEDLINE-Datenséatze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthesis,
Review, Systematic Review; Geografische Unterkate-
gorie: Continental Europe, Europe, UK & Ireland;
Sprache: English, German

26

S33

S23 AND S31

Eingrenzungen - MEDLINE-Datensatze ausschlie-
Ren; Geografische Unterkategorie: Continental Eu-
rope, Europe, UK & Ireland; Sprache: English, Ger-
man

428

S32

S23 AND S31
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Zeilennr. Schlagworter/Verkniipfung Einschrankungen Trefferzahl
$31 ST OR S2 OR S3 OR S28 OR S29 OR 36.068
S30
Eingrenzungen - MEDLINE-Datenséatze ausschlie-
X . . Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthesis,
(MH "Diagnostic Services+") OR ) . . .
S30 K Review, Systematic Review; Geografische Unterkate- 540
(MH "Health Education+") X R
gorie: Continental Europe, Europe, UK & Ireland;
Sprache: English, German
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensatze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthesis,
S29 (MH "Early Intervention+") Review, Systematic Review; Geografische Unterkate- 89
gorie: Continental Europe, Europe, UK & Ireland;
Sprache: English, German
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensatze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthesis,
S28 (MH "Preventive Health Care+") Review, Systematic Review; Geografische Unterkate- 575
gorie: Continental Europe, Europe, UK & Ireland;
Sprache: English, German
Eingrenzungen - MEDLINE-Datensatze ausschlie-
Ren; Publikationstyp: Meta Analysis, Meta Synthesis,
S27 S4 AND S23 Review, Systematic Review; Geografische Unterkate- 10
gorie: Continental Europe, Europe, UK & Ireland;
Sprache: English, German
Eingrenzungen - MEDLINE-Datenséatze ausschlie-
$26 S4 AND S23 Ren; Geografische Unterkategorie: Contin‘ental Eu- 412
rope, Europe, UK & Ireland; Sprache: English, Ger-
man
Eingrenzungen - MEDLINE-Datenséatze ausschlieRen
S25 S4 AND S23 660
Eingrenzen durch LanguageO: - english
S24 S4 AND S23 1.688
S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR
STOORS11 ORS12 OR S13 OR
S23 S14 ORS150ORS16 ORS17 OR 50.680
S18 OR S19 OR S20 OR S21 OR
S22
S22 (MH "Primary Health Care/AM") 1.770
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Zeilennr. Schlagworter/Verkniipfung Einschrankungen Trefferzahl
S21 AB "group practice#" 543
S20 TI "group practice#" 240
19 LI\/LIJI;IS';::T'Tunity Health 22.826
S18 (MH "Ambulatory Care Nursing") 1.090
S17 (MH "Office Nursing") 6.746
S16 (MH "Group Practice+") 6.364
S15 (MH "Rural Health Centers") 132
S14 (MH "Community Health Centers") 3.059
S13 Tl "community health center#" 373
S12 AB "community health center#" 649
ST Tl ‘(primary N2 health N2 care N2 18
unit#)

10 AB.(primary N2 health N2 care N2 94
unit#)

59 AB (primary N2 health N2 care N2 12

facilit#)
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Zeilennr. Schlagworter/Verkniipfung Einschrankungen Trefferzahl

TI (primary N2 health N2 care N2

S8 o 5
facilit#)

57 Tl (primary N2 health N2 care N2 37
center#)
AB (primary N2 health N2 care N2

S6 175
center#)

S5 (MH "Ambulatory Care Facilities+") 9.076

S4 ST ORS2 OR S3 35.460

S3 Tl health N3 campaign# 333

S2 Tl health N3 promot# 569

S1 (MH "Health Promotion+") 34.940

Datum der Suche: 4. 4. 2016
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Tabelle 8.7:
Suchstrategie 2 fiir die Datenbank Dopher

13 Freetext (All but Authors): "primary health care center*"
14 Freetext (All but Authors): "Ambulatory Care Facilit*"0
15 Freetext (All but Authors): "primary health care facilit*"
16 Freetext (All but Authors): "primary health care unit*"
17  Freetext (All but Authors): "community health center*"
18 Freetext (All but Authors): "group practice*” 0

19 Freetext (All but Authors): "partnership practice*” 0
20 Freetext (All but Authors): "primary health care" 31
21 130R140R150R160R170OR180R190R 20 32
22  Freetext (All but Authors): "health promotion” 300

23 Freetext (All but Authors): prevent* 492

24 Freetext (All but Authors): "health campaign” 1

25 22 0R23O0R 24 769

26 21 AND 25 7

Datum der Suche: 4. 4. 2016
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8.3 Handsuche: Identifikation von Pilotprojekten

Zur Identifikation von Gesundheitsforderungsprojekten im Setting Hausarztpraxis und von Ge-
sundheitsforderungsprojekten unter Beteiligung von Hausdrztinnen/-arzten wurden eine Abfrage
der FGO-Projektdatenbank und eine Internetrecherche nach einschligigen Projekten durchge-
fuhrt.

Abfrage der FGO-Projektdatenbank

Die Projektdatenbank des FGO enthilt alle laufenden und abgeschlossenen Gesundheitsforde-
rungsprojekte, die vom FGO geférdert werden. Geférderte Projekte kénnen mittels Stichwort und
Projektkategorie (z. B. praxisorientiertes Projekt, Betriebliche Gesundheitsforderung) gesucht
werden. Im vorliegenden Fall wurde im Mai/Juni 2016 mittels der Stichworte ,Arzt" (7 Treffer),
JArzte“ (25 Treffer), ,Hausarzt® (0 Treffer), ,Allgemeinmediziner® (0 Treffer) und ,Ordination“
(0 Treffer) nach einschldgigen Projekten gesucht. Als einschldgig galten Gesundheitsférderungs-
projekte (keine Praventionsprojekte), in welcher Allgemeinmediziner/innen eine aktive Rolle spie-
len/spielten (z. B. als Multiplikatorinnen/Multiplikatoren fiir Gesundheitsférderung). Projekte, die
ausschlieRlich in der Organisation eines Gesundheitstags oder einer Konferenz unter Beteiligung
von Arztinnen/Arzten bestanden, wurden nicht beriicksichtigt.

Nach Durchsicht der Kurzbeschreibungen wurden acht Projekte identifiziert, fir die Hinweise auf
eine aktive Rolle von Hausarztinnen/-arzten in GesundheitsférderungsmafRnahmen bestanden.
Fir diese Projekte wurde versucht, eine ndhere Beschreibung (z. B. einen Projektendbericht) zu
erhalten. SchlieRlich wurden fiinf abgeschlossene Projekte identifiziert, die Arztinnen und Arzte
einbeziehen (vgl. Tabelle 8.8).

Tabelle 8.8:
FGO-geférderte Projekte, die Arztinnen/Arzte einbeziehen
Projekttitel (abgeschlossener Projekte) Projektnummer Bezug zu Hausarzt
Mein Herz und ich. Gemeinsam gesund in der Gemeinde 1885 Arzt/Arztin in Steuerungsgruppe
Fladnitz/ Teichalm einbezogen
Mein Herz und ich. Gemeinsam gesund in der Gemeinde Haus 1831 Arzt/Arztin in Steuerungsgruppe
einbezogen
Programm zur interdisziplindren Betreuung tibergewichtiger 721 Arzt/Arztin als Multiplikator/in;
Menschen Durchfiihrung von Untersuchungen
Rauchfrei in Vorarlberg 1308 Hausdrzte/-drztinnen als Multipli-
katoren
Bleiben Sie gesund - Bewegung zum Mitmachen 2627 Arzt in Projektarbeitsgruppe; Ko-
operationsvereinbarung mit
Arzt/Arztin

Quelle: FGO-Projektdatenbank; Darstellung: GOG
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Internetrecherche zu einschldgigen Gesundheitsférderungsprojekten im Setting Hausarztpraxis

Erganzend zur Abfrage der FGO-Projektdatenbank wurde im Mai/Juni 2016 eine Internetsuche
(iber Google.at) nach einschligigen Gesundheitsférderungsprojekten in Osterreich durchgefiihrt.
Nicht berticksichtigt wurden Policy-Papiere und wissenschaftliche Studien ohne erkennbaren Pra-
xisbezug.

Die Suchbegriffe ,Primdrversorgung Gesundheitsforderung®, ,Primarversorgung Gesundheitsfor-
derung Projekt”, ,Hausarzt Gesundheitsforderung” wurden verwendet. Einschldgige Praxisprojekte
wurden dabei nicht identifiziert. Nur die Stichwortsuche ,Hausarzt Gesundheitsforderung” fihrte
zur Initiative ,Gesunde Gemeinden®, die teilweise Arztinnen/Arzte in einer Steuerungsgruppe vor-
sieht. Daher wurde auch auf den Seiten von Gesunden Gemeinden3 nach einschldgigen Projekten
und MaRnahmen unter Beteiligung von Allgemeinmedizinerinnen/-medizinern gesucht.

8.4 Expertinnen und Experteninterviews

Die Befragung von Expertinnen und Experten fand in zwei unterschiedlichen Projektphasen statt.
Am Anfang des Projektes wurden Expertinnen und Experten der GOG, des BMGF und aus der Wis-
senschaft anhand eines Interviewleitfadens befragt:

»  Welche gesundheitsfordernden Interventionen im hausarztlichem Setting kennen Sie / haben
sie durchgefiihrt? (Osterreich vorrangig)

»  Was hat funktioniert, was waren die Ergebnisse?

»  Welche Empfehlungen leiten Sie aus dem Projekt ab? Welche Rahmenbedingungen waren
forderlich/hinderlich?

»  Was wdre eine sinnvolle Intervention? Was wirde dazu bendtigt werden?

» Personen, die uns weiterhelfen kénnen (Osterreichkontext)

Ziel der Experteninterviews war es, einen ersten Uberblick iiber Projekte in Osterreich zu finden,
den aktuellen Forschungsstand zu erfassen und auch Hausadrztinnen und Hausdrzte fiir die Fo-
kusgruppe zu identifizieren. Sie bilden insbesondere fiir das Kapitel ,Rahmenbedingungen und
Kompetenzentwicklung“ eine wichtige Grundlage.

Folgende GOG-Expertinnen/-Experten haben uns beraten:

»  Claudia Habl

» Ingrid Rottenhofer
» Eva Pilz

»  Alfred Uhl

»  Karin Eglau

» Herwig Ostermann

3 http://www.gesundegemeinde.ooe.gv.at/
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Folgende Expertinnen/Experten auRerhalb der GOG wurden kontaktiert:

» Muna Abuzahra, Medizinische Universitat Graz

»  Christina Dietscher, Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen

»  Thomas Dorner, Osterreichische Gesellschaft fiir Public Health

»  Christian Fazekas, Medizinische Universitit Graz

» Reinhold Glehr, Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin
»  Walter Heckenthaler, Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin
»  Christian Lackinger, Sportunion

»  Maria Pramhas, AVOS Salzburg

»  Karin Reis-Klingspiegl, Styria Vitalis

»  Karin Rumpelsberger, Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse

»  Martin Sprenger, Medizinische Universitdt Graz

8.4.1 Fokusgruppe Hausarztinnen und Hausarzte

Zur ldentifikation von Hausdrztinnen und -drzten mit Erfahrung in der Umsetzung von Gesund-
heitsforderungsinterventionen wurden neben den Experteninterviews (vgl. 8.3) auch Funktiona-
rinnen/Funktiondre von Interessenvertretungen aus den Bereichen Gesundheitsférderung/Public
Health und Allgemeinmedizin kontaktiert. Insgesamt wurden 17 Hausarztinnen/-arzte empfoh-
len, von denen sich fiinf grundsatzlich zur Teilnahme an einer Fokusgruppe bereit erklarten. Vier
dieser Personen waren bereit,am 5. 10. 2016 an der Fokusgruppe teilzunehmen, letztlich nahmen
aber nur zwei Personen teil: Claudia Westreicher und Ernst Eicher.

Das etwa dreistiindige Gesprach wurde handschriftlich protokolliert und ein Ergebnisprotokoll an-
gefertigt.
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8.4.2 Ergebnisprotokoll:
Fokusgruppe zum Setting Hausarztpraxis

Datum: 5.10. 2016 15:45-18:45

Anwesende: Dr. Claudia Westreicher, Dr. Ernst Eicher, Peter Nowak (Moderator), Daniela Rojatz
(Protokoll)

Erfahrungen mit Gesundheitsférderung

Die erste Leitfrage adressierte die bisherigen Erfahrungen der Teilnehmerin / des Teilnehmers im
Bereich Gesundheitsforderung und Pravention: ,Was machen Sie bereits im Bereich der Gesund-
heitsférderung und Pravention? Dabei wurde nach Moglichkeit zwischen lebensstilbezogenen In-
terventionen und Interventionen fiir das persénliche und gesellschaftliche Umfeld getrennt. Es
zeigten sich starke Uberschneidungen der ersten beiden Bereiche mit der klassischen hauséirztli-
chen Tatigkeit (z. B. Abklaren der Ursachen von gesundheitlichen Problemen, Aufzeigen und Or-
ganisieren von Unterstiitzung/Hilfestellungen fir Patientinnen/Patienten). Hausdrzte/-drztinnen
verstehen sich als Drehscheibe, die zu anderen unterstiitzenden Stellen vermittelt. Hausarztin-
nen/Hausarzte bendtigen Informationen tiber Schulbildung, finanzielle Situation etc. der Patien-
tinnen/Patienten (Gesundheitsdeterminanten), um deren Moéglichkeiten einschdtzen zu kénnen.

Lebensstilbezogene Gesundheitsférderung

»  Die Vorsorgeuntersuchung ermdéglicht einen strukturierten, niederschwelligen Beratungszu-
gang, der ein Moéglichkeitsfenster fiir Gesundheitsforderung offnet.

»  Erndhrungsberatung und Begleitung bei Gewichtsreduktion

»  Frage nach Arbeitsbedingungen, um Hinweise auf ergonomische Bedingungen zu erhalten

Gesundheitsforderung fiir personenbezogenes Umfeld

»  Klassische Tatigkeiten von Hausarztinnen/-arzten - wie Visiten und Bereitschaftsdienste -
ermoglichen Einblicke in das Umfeld der Patientinnen/Patienten und Gelegenheiten,
gesundheitsfordernd zu wirken.

»  Wichtig erscheint, dass bereits kleine Beratungsimpulse GroRes bewirken kénnen. Beispiels—
weise verbessert sich die Lebensqualitdt von Patientinnen/Patienten, wenn sich die Ge-
sprachsqualitdat mit dem/der Ehepartner/in verbessert.

Gesundheitsforderung fiir das gesellschaftliche Umfeld

Beratung der Sanitdatsbehdrde (Biirgermeister/in)

» Gemeindrztinnen/-arzte haben eine beratende Funktion inne fiir die Blirgermeisterin / den
Burgermeister als Sanitatsbehdrde der Gemeinde (z. B. bei Fragen, die die Wasserversor-
gung/Hausbrunnen betreffen oder bei Begehungen von Wohnungen von Personen mit Ver—
miullungssyndrom)

»  Anregen und Etablieren von gesundheitsfordernden Strukturen
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»  Etablieren von Gesundheits- und Nahversorgungszentrum mit Ergotherapie, Psychotherapie,
Hausapotheke, Massage und Nachversorger

Anregen von Teilnahme an Gesunder Gemeinde, Gesunder Schule

»  Einfuhrung von ,Disko-Bus" fiir Jugendliche, damit sie trotz Alkoholkonsums sicher nach
Hause kommen. Die MaRnahme rettet nicht nur Leben, sondern fordert auch die Unterhal-
tungsmoglichkeiten von Jugendlichen und wirkt der regionalen Abwanderung entgegen.

Organisation und Durchfiihrung von Schulungen und Veranstaltungen zum Capacity Building

» Organisieren zahlreicher Veranstaltungen zur Stirkung der Gemeinschaft und eines gesund-
heitsfordernden Lebensstils: Wandern, Kabarett, Gesunde Jause, Bewegungsangebote

»  Organisieren von Vortrdagen zu gesundheitsbezogenen Themen (Impfaufklarung, Kinder-
krankheiten, allgemeine Erkrankungen, z. B. Demenz)

»  Schulen von Multiplikatorinnen/Multiplikatoren (z. B. Kindergarten-Padagoginnen/-Padago-
gen), Initiieren von lokalen Kleinausbildungen, um das Umfeld zu aktivieren

MaRnahmen zum Capacity Building fiir Organisationen in der Gemeinde

»  Health impact assessment (Bewertung von Bauvorhaben von betreutem Wohnen)

»  Entsendung von Ergotherapeutin zwecks Gesundheitsbeobachtung in Kindergarten (einmal
in der Woche), um als Bindeglied zu Gemeindearzt zu fungieren

» Organisation von Geraten, damit Kinder im Kindergarten selbst Saft herstellen konnen (Um-
setzung liegt bei Kindergarten)

Sammeln von Spendengeldern zur Unterstiitzung gesundheitsfordernder/karitativer Aktivitaten

»  Sammeln von Spendengeldern durch Aktivititen wie Kuchentisch, Apfelkalender, Friedens-
lichtlauf u. a. fiir Sozialfonds der Gemeinde oder Gesunde Gemeinde-Aktivitdten
»  Benzinzuschuss fiir Ausfliige

Typen von gesundheitsfordernden Hausdrztinnen und Hausarzte

Im Gesprach zeigen sich zwei mogliche Zugidnge, wie Hausarztinnen/Hausarzte Gesundheitsfor-
derung im gesellschaftlichen Umfeld realisieren kénnen:

»  Der Typ ,an vorderster Front stehen® initiiert Projekte, sucht weitere engagierte Personen,
arbeitet an MaRnahmen aktiv mit, bis sie zu Selbstlaufern werden. Sie/er kann und moéchte
nicht alles selbst machen, um die Nachhaltigkeit der Interventionen zu sichern.

»  Typ ,Katalysator” steht nicht an vorderster Front, sondern unterstiitzt andere engagierte Per-
sonen bei der Verwirklichung ihrer Ideen bzw. fungiert als Beirat.

Die beiden Fokusgruppenteilnehmer/innen beschreiben ihre Vorgehensweise wie folgt:

» ldeen mussen im Umfeld zunachst gepriift werden und Moglichkeiten abgesteckt werden
(u. a. ob Zielgruppe interessiert ist). Dinge werden ausprobiert und jene, die sich bewahren,
werden fortgefihrt.
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»

Analyse, welche Moglichkeiten und Strukturen bereits vorhanden sind (z. B. Sportvereine),
und diese fiir Teilnahme an Projekt gewinnen. Positiver Nebeneffekt dieser Vorgehensweise
ist, dass die Angehdrigen der ehrenamtlichen Mitarbeiter/innen die Veranstaltung besuchen,
wodurch sich die Teilnehmerzahl erhéht und sie zum Erfolg wird.

Forderliche und hinderliche Rahmenbedingungen

Die beiden Leitfragen dazu sind:

»

»

Was gibt es bereits an Unterstltzung fiir die Umsetzung von Gesundheitsférderung?
Was braucht es, um Gesundheitsférderung in der Hausarztpraxis umzusetzen?

Forderliche Rahmenbedingungen

»

»

»

»

»

»

Globale Strukturen, die lokal Gbernommen werden kénnen, sofern die politische/finanzielle

Unterstitzung gegeben ist:

»  Vorhandene Strukturen/Konzepte (z. B. Gesunde Gemeinde) und Unterlagen kénnen lo-
kal aufgegriffen werden.

» Initiativen (Gesunde Gemeinde), die von Land ausgehen (beflirwortet werden) und fir
die ein Budget vorgesehen ist

Integration von Hausarztin/Hausarzt in das 6ffentliche Gesundheitswesen:

Die Funktion als Kreis-/Gemeindearzt starkt die Position des Hausarztes in Diskussionen mit
politischen Funktiondren.

Niederschwelliger Zugang zu Patientinnen und Patienten (Kassenvertrag, Vorsorgeuntersu-
chungen) und Bevodlkerung (z. B. unterstiitzt durch ansprechende Titel fiir Veranstaltungen)
Vernetzung (z. B. Mitarbeiter/in der Hausarztpraxis beobachtet die Entwicklungen in ein-
schldgigen Netzwerken, beteiligt sich und informiert den Hausarzt / die Hausarztin)
Berufsbild von Hausirzten/-arztinnen (life-course approach, Kenntnis der regionalen Ver-
sorgungsstrukturen);

Bewusstsein der Hausdrzte tber Gesundheitsdeterminanten (Erndhrung, Bildung etc.)

Hinderliche Rahmenbedingungen

»

»

»

»

»

Mangelnde Wertschiatzung von Hausarztinnen und Hausdrzten seitens der Politik; relevante
Beratungsimpulse werden nicht entsprechend wahrgenommen.

Idealisierung von Engagement fiihrt zu dem Gefiihl von Ungerechtigkeit

(z. B. Hausarzt/Hausarztin soll gratis in Projekt mitwirken, wahrend andere bezahlt werden).
Vereinnahmungsversuche von Gesundheitsférderung durch Wirtschaft, Esoterik und politi-
sche Interessen, z. B. Ansinnen an Gesundheitsberatung, dass Produkte verkauft werden.
Hier hat die Gesunde Gemeinde Oberdsterreich eine Richtlinie erarbeitet, was als gesund-
heitsfordernd gilt und was nicht.

Entkopplung von Wohnort und Ordinationsort der Hausérztin / des Hausarztes: Viele Arzte
wohnen heute nicht mehr in der Gemeinde, wo ihre Praxis ist.

Burokratische Hiirden bei Projektbeantragung/-abwicklung und der Abrechnung kleiner For-
dersummen
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»  Schwierige Honorierung von Gesundheitsforderungsinterventionen durch schlechte Mess-
barkeit der Effekte, Orientierung der Kosten-Abrechnung nicht an erzielten Effekten, Unsi-
cherheiten beziglich gewdhrter Férdersumme bei beantragten Projekten

»  Beflirchtung, dass durch zunehmenden Kostendruck nur noch das Notigste bezahlt werden
wird

»  Fehlende Vernetzung und Abstimmung von bestehenden/geplanten Gesundheitsférde-
rungsinterventionen

»  Uberforderung der Bevélkerung durch zu viele gesundheitsférdernde Angebote

»  Arztemangel und das Problem, dass Hausirzte/-arztinnen ihr Wissen / ihre Erfahrungen
nicht an einen/eine Nachfolger/in weitergeben kénnen

Zusatzliche Einflussfaktoren

Neben den identifizierten forderlichen und hinderlichen Rahmenbedingungen werden auch einige
,heutrale” Einflussfaktoren genannt:

» Unterschiedliche Klientel von Kassen- und Wahlarzten/-arztinnen

»  Unterschiedliche Méglichkeiten/Kompetenzen/Strukturen in Abhdngigkeit vom Bundesland
(z. B. ,Kreisarzt“ existiert im Burgenland, in Oberdsterreich nicht) und GemeindegroRe (Ge-
sundheitsforderungsprojekte scheinen in kleinen Gemeinden leichter durchfiihrbar)

»  Projekte mussen zu Selbstlaufern werden, da sie sonst die Kapazitaten der Hausarztin / des
Hausarztes lbersteigen.

»  Nicht alle Gesundheitsaktionen sind sinnvoll (z. B. gemeinsam Kilometer sammeln mangels
Kontrollierbarkeit der gelaufenen Meter, GesundheitsstraRe - Blutzuckermessung ohne
niichtern zu sein etc.).

Zukunftsvisionen

Gefragt wurde:

»  Welche individuellen Kompetenzen benétigen gesundheitsférdernde Hausdrzte/-arztinnen?

»  Welche Projekte/MaRnahmen wiirden Sie sich wiinschen?

»  Wie konnte eine gesundheitsférdernde Hausarztpraxis aussehen? Und was brauchte es fir
ihre Umsetzung?

Erforderliche Kompetenzen fiir gesundheitsférdernde/n Hauséarztin/Hausarzt

» Haltung der Hausérztin / des Hausarztes: ganzheitliches Gesundheitsverstandnis und Ko-
operationsbereitschaft (will/kann nicht alles selbst machen)

»  Vernetzungsfdhigkeit und vernetztes Denken (Es gilt, ein umfassendes Netzwerk an Unter-
stiitzungsmaoglichkeiten im Blick zu haben, um es aktivieren zu kénnen.)

» Kommunikative Kompetenzen: Individuelle Gesprache, um herauszufinden, wo der Patient /
die Patientin sein/ihr Problem hat

»  Systemkenntnis: Kennen der politischen Strukturen/Prozesse und politischen Machtspiele

»  Geduld, da das Umsetzen von Ideen ldngere Zeit dauern kann

» Beachtung der eigenen Ressourcen und Work-Life-Balance
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Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung

Adressiert wurden Rahmenbedingungen auf System- und Bevodlkerungsseite sowie in der Haus-
arztpraxis selbst.

Gesundheitssystembezogene Rahmenbedingungen

»  Einbindung von Hausdrztinnen und Hausérzten in Planung der Gesundheitsversorgung und
Gesundheitsforderungskonzepten, damit diese umsetzbar sind (Blirokratische Hiirden, Ein-
schlusskriterien fir Zielgruppe, Vermeidung neuer Strukturen)

»  Bereitstellung von Ressourcen fiir Etablierung von Netzwerk, fiir Projekte und andere ge-
sundheitsfordernde Interventionen

»  Bereitstellung von Konzepten, die von Hausdrztinnen und Hausdrzte iibernommen werden
konnen und Leitfiden zur Verwirklichung eigener Projektideen (Transparenz beziglich
Strukturen, wo Forderungen maglich sind etc.)

»  Verbesserung der Datenlage zu Gesundheitsférderungsinterventionen (Erhebung und Aus-
wertung von Daten)

»  Die verpflichtende Ausbildung von Kolleginnen/Kollegen in einer Lehrpraxis am Ende der
Ausbildung zur Arztin/zum Arzt fiir Allgemeinmedizin, wie sie in der neuen Ausbildungs-
ordnung geregelt ist, wird als positive Entwicklung beschrieben, da diese die kommunikati-
ven Kompetenzen der Arztinnen/Arzte starkt.

Bevolkerungsbezogene Rahmenbedingungen

»  Voraussetzungen auf Bevolkerungsseite (Gesundheitskompetenz) sind notig, damit Hausarz-
tin/Hausarzt wirksam werden kann (z. B. Wissen/Bewusstsein fiir gesunde Erndhrung, Sport-
angebote).

»  Starkung der Ressourcenorientierung/Selbstkompetenz der Bevdlkerung anstelle einer allge-
meinen Verunsicherung (,ich macht alles falsch®)

Rahmenbedingungen der Hausarztin / des Hausarztes

»  Wissen uber Férdermoglichkeiten gehort verbreitet — Motivation wiirde anders sein, wenn
man sich nicht als Idealist behandelt und ausgenutzt fihlt.

Wie kénnte eine gesundheitsférdernde Hausarztpraxis aussehen?

Anregen/Initiieren von

»  Bewegungsangeboten fiir Kinder und Aufzeigen von diversen Sportangeboten (z. B. Ball-
sportarten). Wenn Schiiler/innen diese nicht kennen(lernen), werden sie spater nicht auf die
ldee kommen, diese auszuiiben.

»  Bewusstseinsbildung fiir gesunde Erndhrung: nicht Kalorien zdhlen, sondern Aufkldarung
liber Nahrungsbestandteile (Fett, Eiweil, Kohlenhydrate). Férderung von selbst zubereiteter
Nahrung (anstelle von Fast-Food)

»  Forderung von ,sozialem Zusammenhalt“ durch Gemeinschaftsprojekte zur Starkung der Ge-
meinschaft und des Verantwortungsgefiihls fireinander
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»  Kompetenzvermittlung fiir Erwachsene hinsichtlich der Nutzung von Hausmitteln (z. B. keine
Haube bei Ohrenschmerzen)

Dazu sei angemerkt, dass diese Aktivititen nicht (notwendigerweise) von Hausarzten/-arztinnen
durchgefiihrt werden mussen. Auch Lehrer/innen und viele andere Personen der Zivilgesellschaft
kdonnen mit entsprechender Schulung in Gesundheitsforderung viel beitragen/iibernehmen. Na-
tirlich missen die Rahmenbedingungen darauf abgestimmt werden (z. B. Entlastung der Leh-
rer/innen von der Verantwortung, wenn sich ein Kind verletzt).

8.5 Ableitung der Empfehlungen

Die zusammengefasste Evidenz und die identifizierten Praxisbeispielen von Gesundheitsférderung
im Setting Hausarztpraxis wurden im Projektteam diskutiert und erste Empfehlungen davon ab-
geleitet. Diese wurden anschliefend mit zwei Expertinnen/Experten im Bereich Primarversorgung
diskutiert: mit Martin Sprenger und Kathryn Hoffmann. Die wesentlichen Ideen, die hieraus ent-
standen, sind

» die schrittweise Weiterentwicklung von Gesundheitsférderung im Setting Hausarzt/Primar-
versorgung (vgl. Tabelle 5.1) sowie

» die Verbesserung der Evidenzlage durch Nutzung der Synergien von einschldgig arbeitenden
Forschungseinrichtungen und den Praxiserfahrungen von Hausdrztinnen/Hausarzten.

Zusatzlich wurden die Ergebnisse und Empfehlungen der vorliegenden Grundlagenarbeit am
Rande eines GOG-internen Workshops mit Stefan Korsatko diskutiert. In dieser Diskussionsver-
anstaltung wurde klar, dass die Beriicksichtigung von Gesundheitsforderung im neuen Primarver-
sorgungskonzept einen wesentlichen Mehrwert der neuen Entwicklung darstellt.

Die Ergebnisse wurden immer wieder im Projektteam diskutiert, adaptiert und schlieflich mit drei

Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern des FGO abgestimmt. Die finale Fassung der Empfehlungen findet
sich in Kapitel 5.
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