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Zusammenfassung

Hintergrund:

2017 wurde Priavention, Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz als Aufgabe der
neuen Primirversorgungseinheiten (PVE) in Osterreich festgelegt (Bundesgesetzblatt, 2017;
Bundesgesundheitsagentur, 2014).

Der Begriff Gesundheitskompetenz beschreibt die erlernbaren Fahigkeiten, die Menschen zu
einem gesundheitsforderlichen Lebensstil befdhigen (Bitzer, 2018). Gesundheitsférderung
beschreibt Maflnahmen zum Erhalt oder Stirkung von Gesundheit durch Verbesserung der
Voraussetzungen fiir Gesundheit (Klemperer, 2020). Die Notwendigkeit des Ausbaus der
MaBnahmen in diesen Bereichen ergibt sich aus der klaren Datenlage, welche zeigt, dass in
Osterreich nur etwa ein Drittel aller Menschen eine ausreichende Gesundheitskompetenz
aufweisen (Serensen, 2015). Gleichzeitig geben jedoch besonders viele Arzt innen in
Osterreich an, nicht ausreichend in der Ausbildung auf diese Themengebiete vorbereitet

worden zu sein (Griebler, 2023).

Hypothese:
Es wird angenommen, dass Medizinstudierende, welche ein 4-wdchiges Praktikum in einer
PVE absolvieren, vermehrt in Kontakt mit der Thematik rund um Gesundheitsférderung
kommen. Aus diesem Grund konnte das Praktikum die Selbsteinschitzung und auch das
Wissen der Medizinstudierenden in diesem Bereich positiv beeinflussen.
Die primédre Forschungsfrage lautet daher:

Werden Medizinstudierende durch den Kontakt zu einer Primdrversorgungseinheit (PVE)

oder einem Primdrversorgungsnetzwerk (PVN) in Osterreich in Bezug auf Wissen oder

Kompetenz beziiglich Gesundheitsforderung positiv beeinflusst?

Methoden:

Es erfolgt initial die Kontaktaufhahme mit 59 Primédrversorgungseinheiten, 18 PVEs haben
schlieBlich an der Befragung teilgenommen. Es wurden soziodemographische Merkmale, die
Kompetenzen in Bezug auf Gesundheitsforderung mittels validiertem CompHP-Fragebogen,
die eigene Gesundheitskompetenz mittels Kurzfassung des HLS-EU-Q47, und Wissen
beziiglich Gesundheitskompetenz und Gesundheitsforderung abgefragt. Die statistische
Analyse erfolgt mittels SSPS (IBM).

Resultate:
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Insgesamt haben 28 Studierende an der Befragung teilgenommen, 53% der Befragten sind
ménnlich, 43% weiblich. In der Vorher-Befragung betragt der Mittelwert der Gesamtpunkte
im CompHP-Fragebogen 38 Punkte, in der Nachher-Befragung 45.5 Punkte. Hierbei zeigt
sich ein signifikanter Anstieg (p=.008) der Punktewerte.

Das subjektive Wissen beziiglich Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz in der
Vorher- und Nachher-Befragung zeigt ebenfalls einen signifikanten Anstieg (p=.039).

25% der Befragten hatten in der HLS-EU-Q16-Befragung ein ausreichendes, 25% ein

inaddquates und 39.3% ein problematisches Gesundheitskompetenz-Level.

Diskussion:

In dieser Befragung kann ein signifikanter Anstieg der Selbsteinschidtzung der Studierenden
beziiglich Gesundheitsforderung nach Absolvierung des Praktikums in einer PVE gezeigt
werden. Aullerdem konnte gezeigt werden, dass die befragten Studierenden eine limitierte

Gesundheitskompetenz aufweisen.
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Abstract

Background:

Prevention, health promotion and health literacy were established as tasks of primary care
units within Austria in 2017 (Bundesgesetzblatt, 2017; Bundesgesundheitsagentur, 2014).
Health literacy is defined as obtainable competencies, that enable individuals to live a health
promoting life (Bitzer, 2018). Health promotion is defined as measures to strengthen or
maintain a healthy lifestyle through improvement of the preconditions for health. (Klemperer,
2020). The need in developing new measures in these field, is supported by the data, that
shows that one third of the Austrian population does not have a sufficient health literacy
(Serensen, 2015). Furthermore, doctors in Austria are subjectively not equipped by their

formation to deal with these topics (Griebler, 2023).

Hypothesis:
Medical students are likely to encounter topics related to health promotion during their
apprenticeship at the primary care centers. For that reason, the apprenticeship could positively
affect their self-perception and knowledge in this field.
The primary research question is:

Are medical students positively influenced by contact to a primary care center in terms of

knowledge or competencies regarding health promotion?

Methods:

Initially, 59 existing primary care units were contacted,18 were willing to participate in the
survey. The questionnaire consists of questions about the sociodemographic background, a
validated questionnaire about health promotion, a validated questionnaire about health literacy
and knowledge questions about both topics. The statistical analysis was executed with the

statistic software SSPS.

Results:
Overall, 28 students have taken part in the survey, 53% of the respondents were male, 43%
female. The mean regarding the results in the CompHP questionnaire was 38 points in the first
and 45.5 points in the second questionnaire. A significant increase of points could be shown
(p=-008).
Furthermore, the subjective knowledge about health literacy and health promotion of the

respondents also showed a significant increase (p=.039).




25% of the respondents showed within the HLS-EU-Q16 an adequate, 25% an inadequate and
39.3% a problematic health literacy level.

Discussion:
In this survey, a significant increase of the subjective competencies in health promotion after
completion of the apprenticeship could be shown. It was also shown that the students surveyed

had a limited health literacy.
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1. Einleitung

1.1. Priméarversorgung

1.1.1. Wie alles begann: Die Geschichte der Primarversorgung

Geht es um die Urspriinge und ersten Schritte von Primdrversorgung st63t man unweigerlich
auf die ,,Declaration of Alma-Ata“, welche 1978 im Rahmen einer internationalen
Konferenz zu Primérversorgung der World Health Organization (WHO) unterzeichnet
wurde. Hierbei wurde erstmalig nicht nur Primérversorgung als gesamtgesellschaftliches
Gesundheitskonzept definiert, welches die Gesundheit aller Menschen beschiitzt und
bewirbt, sie bringt Priméirversorgung auch auf das politische Tableau und macht es zu einem
Hauptfokus um ,,Health for All* oder ,,Gesundheit fiir alle* zu erreichen. Insgesamt wurden
7 Prinzipien der Primérversorgung deklariert, die insbesondere die Wichtigkeit von
praventiven, kurativen und rehabilitativen Angeboten in den Lebenswelten der Menschen
wohnortnah und bedarfsgerecht hervorheben (World Health Organization, 1978).

Frithere Ideen von Primérversorgung finden sich bereits in den ersten Dekaden des 20.
Jahrhunderts. Beispielhafte Projekte gab es bereits in den 1930ern wie die ,,barefoot
doctors®, welche als Gesundheitspersonal im lédndlichen China arbeiteten und auch lebten
(Litsios, 2015; Cueto, 2004). Auch erste medizinische Versorgungszentren, im Sinne von
Primérversorgungszentren, entstanden bereits in den 1960er-Jahren, wie beispielsweise das
,Local Center for Community Health: Pointe-Saint-Charles* in Kanada (De Maeseneer,
2022). Der sogenannte ,,vertikale Gesundheitsansatz®, in welchem eine Krankheit durch
gewisse Mallnahme ohne Integration in das Gesundheitssystem oder in die Gemeinde gezielt
behandelt wird, wurde zunehmend kritisiert. Hierbei erwdhnenswert ist beispielsweise die
Abhandlung ,,Health and the developing world* von John Bryant, in welchem bereits 1969
die Krankenhaus-zentrierte Gesundheitsversorgung und der fehlende Schwerpunkt auf
Pravention kritisiert werden (Cueto, 2004).

Kurz nach der Publikation der Alma-Ata-Erkldrung entbrannten Diskussionen rund um den
unrealistischen Zeitplan und die Idealisierung der gegebenen Verhiltnisse. In der Konferenz
,Gesundheit und Bevdlkerung in Entwicklung® in Bellagio (Italien) 1979 wurde darauthin
die Schrift ,Selektive medizinische Grundversorgung, eine Ubergangsstrategie zur
Krankheitsbekdmpfung in Entwicklungsldndern® prisentiert. Hierbei wurden Maflnahmen
fiir eine ,,Basisgesundheit™ prisentiert — diese bestanden insbesondere aus kostengiinstigen,

technischen Innovationen zur Bewiltigung der Hauptkrankheitsprobleme in armen Landern.
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Es entbrannte eine Debatte zwischen den Verfechtern der medizinischen Grundversorgung
und der selektiven medizinischen Grundversorgung. Den Vertreter innen der selektiven
medizinischen Grundversorgung wurde insbesondere vorgeworfen die sozialen Ursachen
von Krankheit zu vernachldssigen. Die medizinische Grundversorgung stief3 jedoch auf viel
Gegenwehr aufgrund der sehr weiterreichenden Denkweise und teils nicht wissenschaftlich
belegten Ansitze. Mit der Wahl eines neuen WHO-Direktors 1988 endete erstmals die Ara
der medizinischen Grundversorgung (De Maeseneer, 2022).

Erst 2008 griff die WHO erneut die Thematik gezielt in ihrem ,,World Health Report* mit
dem Titel ,,Primary Health Care: Now more than ever®, als Antwort auf die multiplen
Herausforderungen in Bezug auf Gesundheit im Rahmen der zunehmenden Globalisierung,
auf. Es wurden 4 Grundreformen betont, um Primérversorgung zu stirken: Stirkung des
Gesundheitssystems; Verbesserung des Zugangs zu Primédrversorgung; Verbesserung der
Qualitdt von Primarversorgung; und Férderung kommunaler Beteiligung und Empowerment
(World Health Organization, 2008). Seither spiegeln sich die Erwartungen und Anforderung
an Primédrversorgung sowohl in einer zunehmenden Anzahl an Strategiepapieren als auch in
der sich immer wieder verandernden Struktur von Gesundheitseinrichtungen und -systemen

weltweit wider (De Maeseneer, 2022).

1.1.2. Auch Osterreich kommt auf den Geschmack: Priméarversorgung
in Osterreich

1.1.2.1. Grundlagen des é6sterreichischen Gesundheitssystems

Um das Konzept der Primérversorgung im Osterreichischen Kontext einordnen zu konnen,
ist es zundchst notwendig die Grundziige des Osterreichischen Gesundheitssystems zu
verstehen und zu beleuchten. Das 0Osterreichische Gesundheitssystem ist neben einer
foderalistischen politischen Landschaft auch durch eine sich selbstverwaltende
Sozialversicherung geprigt. Gesetzlich geregelt fallen die meisten Bereiche des
Gesundheitswesens in die Kompetenz des Bundes, mit der groen Ausnahme der
Krankenanstalten, welche den Léndern untergeordnet sind. Im ambulanten Sektor,
Rehabilitationssektor und Arzneimittelbereich erfolgt die Versorgung iiber Verhandlungen
der Sozialversicherungstriager mit der jeweiligen Standesvertretung. Triger der Sozialhilfe
und von Sozialleistungen sind die Gemeinden.

Die Sozialversicherung finanziert sich {iber die Versicherungsbeitrdge. Es handelt sich um
eine sogenannte Pflichtversicherung, diese ist iiblicherweise vom jeweiligen Arbeitgeber in
abhéingig (Hofmarcher, 2006). Es existieren mehrere Sozialversicherungstréger, welche seit

der Strukturreform 2018 (2020 in Kraft getreten) zum Dachverband, bestehend aus
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Osterreichischer Gesundheitskasse (OGK); Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter,
Eisenbahnen und Bergbau (BVAEB); Sozialversicherung der Selbststindigen und Bauern
(SVS); Pensionsversicherungsanstalt (PVA) und Allgemeine Unfallversicherungsanstalt
(AUVA), fusioniert wurden (Bundesgesetzblatt, 2018).

Die Finanzierung der Gesundheitsversorgung erfolgt iiber viele verschiedene
Finanzierungsstrome, welche teils nicht oder nicht einfach nachvollziehbar sind. Der
ambulante Sektor der Gesundheitsversorgung in Osterreich wird zu einem groBen Teil von
frei praktizierenden Arztinnen und Arzten zumeist in Einzelpraxen versorgt. 2017 waren
etwa 40% aller Arzt innen ausschlieBlich in freien Praxen titig, etwa die Hilfte hiervon
hatte einen Vertrag mit einem Sozialversicherungstrager. 32% aller niedergelassenen
Arzt_innen sind Allgemeinmediziner innen, 61% aller niedergelassenen Arzt innen mit
Kassenvertrag sind Allgemeinmediziner innen.

AuBlerdem erbringen noch 900 Ambulatorien entweder von den Sozialversicherungstrigern
selbst oder private (meist mit Kassenvertrag) therapeutische Leistungen. Zusitzlich gibt es
noch Spitalsambulanzen, welchen neben der Notfallversorgung zumeist auch Spezial- oder
fachérztliche Ambulanzen betreiben. Viele andere Gesundheitsberufe leisten — teils mit oder
ohne Kassenvertrag — ebenfalls einen wichtigen Anteil der ambulanten Versorgung.

Etwa zwei Drittel aller ambulanter Patient innenkontakte (136 Millionen/Jahr, 2017) finden
bei Kassenidrzt innen in Einzelpraxen statt.

Der extramurale Bereich wird beinahe vollkommen durch die Sozialversicherungstrager
finanziert, dies macht etwa 25% der gesamten Gesundheitskosten (41,3 Milliarden oder 11%
des BIP) aus. Spitiler hingegen werden aus mehreren Quellen finanziert, hauptsichlich aus
Steuern und Sozialversicherungsbeitrige. Die stationdre Versorgung macht den grofiten
Anteil mit 33% der gesamten Gesundheitskosten aus (Bundesministerium fiir Arbeit,

Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019).

1.1.2.2. Primérversorgung in Osterreich

Nachdem international bereits einige Jahrzehnte die Wichtigkeit der Priméarversorgung und
der Erneuerung dieser in Richtung von kommunalen, patient innenzentrierten Strukturen
erkannt wurde, entstand 2010 eine Vergleichsstudie der Europidischen Union (EU)
(PHAMEU = Primary Health Care Activity Monitor for Europe). Hierbei konnten anhand
von insgesamt 77 Kriterien in 7 Kategorien die Schwiéchen der Osterreichischen
Primérversorgung deutlich aufgezeigt werden. Die Osterreichische Primérversorgung wurde

insgesamt mit ,,weak®, der schwichsten Kategorie, bewertet. Griinde hierfiir waren die




fehlende Koordination in der Priméarversorgung, fehlende Kontinuitdt in der Versorgung und
fehlendes Verstandnis flir Priméarversorgung (Kringos, 2013).

Im Rahmen der Gesundheitsreform 2013 zeigte sich der politische Wille zur Verdnderung
des Gesundheitssystems in Richtung einer gestdrkten Primérversorgung nach
internationalem Vorbild. Es wurde ein Zielsteuerungsvertrag zwischen Bund, Landern und
Sozialversicherung entwickelt. Es sollten insbesondere Leistung vom stationdren in den
ambulanten oder tagesklinischen Sektor verschoben und vermehrt Augenmerk auf
praventive Leistungen gelegt werden. Auflerdem wurde Primérversorgung als strategisches
Ziel festgelegt (Bundesgesetz, 2013). Darauthin wurde im Rahmen der
Bundeszielsteuerungskommission ~ das  Konzept zur  multiprofessionellen  und
interdisziplindren Primirversorgung in Osterreich mit dem Titel ,,Das Team rund um den
Hausarzt* beschlossen. In diesem werden Zielsetzungen auf der System-, Patient_innen- und
Gesundheitsdienstleister innen-Ebene gesetzt. Alles zielt darauf ab, die Priméirversorgung
zu stirken und zu attraktiveren, um so eine niederschwellige und umfassende
Patient_innenversorgung zu ermoglichen. Neben Behandlung von akuten und chronischen
Erkrankungen wird explizit auf Pravention, Gesundheitsforderung, Ausbildung von
Angehorigen der Gesundheitsberufe und Wissensgenerierung verwiesen. Es wird ein
Kernteam beschrieben, welches aus einer Arztin oder einem Arzt, einer Diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegeperson (DGKP) und der Ordinationsassistenz besteht.
Hinzukommen jedoch auch viele andere Berufsgruppen wie beispielsweise Didtolog_innen,
Physiotherapeut innen, Psychotherapeut innen, Sozialarbeiter innen, etc. - um nur einige
zu nennen. Das Team der Primédrversorgung wird also eindeutig interprofessionell. Zur
Schaffung der neuen Primérversorgungsstrukturen sollen einerseits
Primirversorgungseinheiten (PVE), welche zumindest die Beteiligten des Kernteams an
einem Standort vereinigen, und andererseits Primérversorgungs-Netzwerke (PVN), welche
durch verbindliche Zusammenarbeitsvertrige an unterschiedlichen Standorten tétig sind,
entstehen. Die einzelnen Einrichtungen der PVN treten hierbei als Einheit gegeniiber der
Sozialversicherung auf (Bundesgesundheitsagentur, 2014). Zur besseren Lesbarkeit werden
in weiterer Folge PVN wund PVE unter dem Gesamtbegriff PVE oder
Primérversorgungseinheit zusammengefasst.

2017 wurde schlieBlich das Primérversorgungsgesetz, welches als gesetzliche Grundlage fiir
die Ausweitung der Primédrversorgung und der Schaffung von Primérversorgungseinheiten
dient, beschlossen. AuBlerdem trat der Zielsteuerungsvertrag-Gesundheit mit Jénner 2017 in

Kraft (Bundesgesetzblatt, 2017).




Sowohl im Konzept ,Das Team rund um den Hausarzt, im Zielsteuerungsvertrag-
Gesundheit von 2017, als auch im Primérversorgungsgesetz von 2017 ist Pridvention,
Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz als Aufgabe der neuen Primérversorgung
vorgesehen (Bundesgesetzblatt, 2017; Bundesgesundheitsagentur, 2014).

Bereits 2015 eroffnete das erste Primdrversorgungszentrum in Wien. 2017 gab es laut
Monitoringbericht ~ der  Gesundheit  Osterreich  GmbH  (GOG)  bereits 4
Primérversorgungseinheiten, 2019 16 und 2023 schlieBlich 58 PVEs in ganz Osterreich (in
8 Bundeslidndern). Initial war ein Zielwert im Zielsteuerungsvertrag Gesundheit fiir 2021
von 75 Primirversorgungseinheiten in Osterreich fixiert, jedoch wurde dies mit
Verldngerung des Zielsteuerungsvertrages auf Ende 2023 verschoben. Hierfiir wurden 200
Millionen Euro zweckgewidmet. Auch dieses Ziel wurde nicht erreicht. Die
Primérversorgungseinheiten teilen sich in den einzelnen Bundeslédndern sehr unterschiedlich
auf, beispielsweise sind in Tirol 0 von 6 geplanten PVEs mit Ende 2023 umgesetzt, in Wien
sind jedoch bereits 20 von 16 geplanten Primérversorgungseinheiten umgesetzt (Haindl,

2024; Kdolsky, 2017).

Primarversorgungseinheiten pro Jahr 2017-2023
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Abbildung 1: Primérversorgungseinheiten nach Jahren in Osterreich (Eigene Darstellung, Daten

iibernommen von Haindl, 2024)

2019 wurde schlieflich durch den Dachverband der dsterreichischen Sozialversicherungen
und der dsterreichischen Arztekammer der Gesamtvertrag fiir Primérversorgungseinheiten
beschlossen. Dieser gilt fiir ganz Osterreich, jedoch gibt es in 6 Bundeslindern zusitzliche
Honorarvereinbarungen (Primérversorgungs-Gesamtvertrag, 2019). Die

Honorierungssysteme sind je nach Bundesland sehr heterogen. Wie in einer Ubersichtarbeit




von 2019 ersichtlich, wurde 2014 durch eine Arbeitsgruppe des Hauptverbands der
Sozialversicherungen die verschiedenen Honorarformen idealtypisch abgebildet. Diese soll
sich aus 20% Grundpauschale (10% fiir Gesundheitsférderung und 10% fiir Koordination
und Kooperationen), 50-60% Fallpauschalen, 15-20% Einzelleistungen und 5% Pay-for-
Performance (im Sinne von Zusatzfinanzierung bei Erreichung von vorher definierten
Zielen) zusammensetzen. Die Finanzierung von Primédrversorgungseinheiten kann in drei
Felder aufgeteilt werden: Forderungen als einmalig Zahlung, Honorierung der Leistungen
des drztlichen Personals und Finanzierung der nicht-drztlichen Gesundheitsberufe
(Baumgartner, 2019). Im Bereich der Forderungen konnen entweder eine Projektforderung
von max. 50.000€ Zuschuss (bei bereits bestehenden PVEs) oder eine Griindungsforderung
in der Hohe von maximal 1,6 Millionen Euro Zuschuss bei Neugriindung beantragt werden
(Plattform fiir Primdrversorgung, o.D.a). Im Primédrversorgungsgesamtvertrag werden
lediglich die  mogliche  Anschubfinanzierung, die  Zielsetzung  (inklusive
Gesundheitsforderung, Forderung von Gesundheitskompetenzen und Pridvention), die
Kosten fiir Materialien und die Finanzierung eines r PVE-Managers in geregelt. Klare
Finanzierungsmodelle werden hierbei nicht definiert (Primirversorgungs-Gesamtvertrag,
2019). In der Honorarvereinbarung Niederdsterreich sind eine Grundpauschale von 80.000€
pro érztlichem Vollzeitiquivalent, welche unter anderem fiir die Leistungen im Bereich
Gesundheitsforderung und Privention vorgesehen ist, eine altersabhidngige Pro-Kopf-
Pauschale, Vergiitung von Einzelleistungen und Finanzierung der Gehaltskosten des
erweiterten Teams fixiert (Arztekammer fiir Niederdsterreich, 2020). In der Tiroler
Vereinbarung finden sich eine zusitzliche Anschubfinanzierung, eine Finanzierung eines r
PVE-Managers _in, eine Grundpauschale von 10.000€, eine Fallpauschale in Alterskohorten,
eine Vergilitung der Einzelleistungen und die Finanzierung der Gehaltskosten des erweiterten
Teams (Arztekammer fiir Tirol, 0.D.). In Vorarlberg gibt es eine Grundpauschale von
25.000€, eine Fallpauschale ohne Alterskohorten und Einzelleistungspauschalen
(Arztekammer fiir Vorarlberg, 2021). In Wien werden eine Grundpauschale fiir die gesamte
PVE von 215.000€, eine PVE-Sonderfallpauschale und Einzelleistungen vergiitet
(Arztekammer fiir Wien, 2019). In der Steiermark hingegen wird eine Grundpauschale von
30.000€ pro érztlichem Vollzeitdquivalent, eine Fallpauschale ohne Alterskohorten und
Einzelleistungen vergiitet (Arztekammer fiir Steiermark, 2023). In Salzburg wurden eine
Grundpauschale von 18.000€ pro éarztlichem Vollzeitdquivalent - hiermit soll neben
zusétzlichen Leistungen wie Gesundheitsforderung auch Sach- und Personalkosten des

Kernteams finanziert werden -, eine Fallpauschale ohne Alterskohorten und eine Vergiitung




von Einzelleistungen fixiert (Arztekammer fiir Salzburg, 2023). Zusammenfassend,
existieren in Osterreich sehr unterschiedliche Honorierungssystem mit teils weit
differierenden Betrdgen fiir Grund- (bspw. in Wien: 215.000€ pro Jahr gesamt oder
Steiermark 30.000€ pro drztlichem Vollzeitdquivalent) und Fallpauschalen (bspw. 48,39€
pro Patient in im Quartal in der Steiermark oder 66,84€ fiir Patient innen zwischen 81 und
90 Jahre in Niederdsterreich pro Quartal). Hieraus ergeben sich pro Bundesland sehr
unterschiedliche Finanzierungsmoglichkeiten und dementsprechend auch unterschiedliche
Modelle. Die Finanzierung von Gesundheitsforderung wird in manchen Vertrdgen im
Bereich der Grundpauschale klar deklariert, in anderen Bundesldndern jedoch nicht. Die
Finanzierung der Forderung von  Gesundheitskompetenz ~wird in  keiner
Honorarvereinbarung geregelt (Arztekammer Niederdsterreich, 2020; Arztekammer fiir
Steiermark, 2023; Arztekammer fiir Wien, 2019).

2023 erfolgte schlieBlich die Novellierung des Primérversorgungsgesetzes, insbesondere
wurde das Kernteam urspriinglich bestehend aus 3 Arzt innen, mindestens einer m
Angehorigen des gehobenen Pflegedienstes und einer m Ordinationsassistent in, auf 2
Arzt_innen und mindestens einer m Angehérigen des gehobenen Pflegedienstes reduziert.
AuBerdem wurden auch Kinder-Primirversorgungseinheiten und Offnungszeiten an
Feiertagen oder am Wochenende ermdglicht (Bundesgesetzblatt, 2023).

2023 wird der neue Zielsteuerungsvertrag 2024-2028 (nach Verldngerung des
Zielsteuerungsvertrag 2017-2021 auf das Jahr 2023) beschlossen (Beschluss des
Nationalrates, 2023).

Aktuell (Stand 07.08.2024) gibt es laut Plattform fiir Primérversorgung — die Kinder-PVEs
eingeschlossen — 69 PVEs in ganz Osterreich. Insgesamt gibt es 8 Kinder-PVEs, wobei 6
davon sich in Wien befinden, eines in Niederdsterreich und eines in Linz. Die meisten PVEs
hat Wien mit insgesamt 23. Schlusslicht bilden Burgenland, Kérnten und Tirol mit je einer
PVE. Eine Auflistung der Primirversorgungseinheiten nach Bundeslindern kann der

untenstehenden Grafik entnommen werden (Plattform fiir Primérversorgung, 0.D.b).
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Abbildung 2: Primirversorgungseinheiten in Osterreich nach Bundeslindern (Eigene Darstellung, Daten

iibernommen von Plattform fiir Priméirversorgung, 0.D.b)

Die bereits oben angesprochenen unterschiedlichen Finanzierungsmodelle in den
Bundeslidndern fithren mitunter auch zu einer sehr heterogenen PVE-Landschaft. Die Anzahl
der Primédrversorgungseinheiten steigt insgesamt schrittweise an. Auffallend ist jedoch das
Ungleichgewicht in einigen Bundesldndern gegeniiber tatséchlich gegriindeter PVEs und
den Zielvorgaben. Dies kann einerseits auf regionale Versorgungsunterschiede
zuriickgefithrt werden, andererseits vermutlich auch auf die unterschiedlichen
Finanzierungsmodelle der Bundeslinder. Auch die Finanzierung der Themengebiete
Gesundheitsforderung, Forderung von Gesundheitskompetenz und Pravention stellt sich
sehr unterschiedlich dar, weswegen mutmaBlich auch der Ausprigungsgrad an Projekten in
diesem Bereich weit differiert. Insgesamt zeigt es auch die Notwendigkeit auf, in den
ndchsten Jahren in die Primédrversorgung in Form der Primérversorgungseinheiten zu

investieren, um diese weiter auszubauen.

1.2. Gesundheitskompetenz

1.2.1. Definition Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz ist die im Deutschsprachigen gebriuchliche Verwendung fiir den vor
allem amerikanisch gepriagten Begriff,,Health Literacy*. Bereits in den 1970er Jahren wurde

dieser Begriff, als patient innenseitige Fahigkeit drztliche Anweisungen, Packungsbeilagen




und Patient_inneninformation zu verstehen und umzusetzen, definiert. Erst 1998 erféhrt das
Konzept eine Erweiterung um die interaktive Gesundheitskompetenz. Diese beschreibt die
Fahigkeit Gesundheitsinformationen zu finden, zu bewerten, anzuwenden und diese auch
entsprechend kommunizieren zu kénnen (Bitzer, 2018).

Gesundheitskompetenz wird aktuell als Gesamtheit der Fahigkeiten, die einen Menschen zu
einem gesundheitsforderlichen Lebensstil motivieren und beféhigen, angesehen. Hierzu
gezdhlt werden der Zugang =zu; das Verstethen und die Aneignung von
Gesundheitsinformationen; der addquate Umgang mit den Informationen; die Fahigkeit
eigene Interessen zu vertreten; und die Kompetenz im Umgang mit Gesundheitsfragen
(Kramer, 2016).

Gesundheitskompetenz ist somit keine angeborene, sondern erlernbare Eigenschaft, welche
sich aus kognitiven Fihigkeiten, Lebenserfahrung, Wissen und Maoglichkeiten
zusammensetzt. Im Zentrum von Gesundheitskompetenz stehen 4 Kernschritte:
Informationen finden beziehungsweise sich Zugang zu verschaffen, sie zu verstehen, sie zu
beurteilen und sie anzuwenden. In speziellen Situationen oder bei bestimmten Zielgruppen
(zum Beispiel bei Kindern) ist auBerdem nicht nur die individuelle, sondern auch die
Gesundheitskompetenz des Umfeldes beziehungsweise der Angehdrigen von enormer
Wichtigkeit. Gesundheitskompetenz ist dabei jedoch immer als dynamisches Konzept
anzusehen, da sich durch Anderung beispielsweise der #uBeren Gegebenheiten oder der
individuellen Situation bis dahin erworbene Kompetenzen anpassen und dndern konnen.
Daher muss Gesundheitskompetenz immer vor dem Hintergrund der konkreten strukturellen
und organisatorischen Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung betrachtet werden.
Gesundheitskompetentes Verhalten ist umso wahrscheinlicher, je besser die Strukturen und
Prozesse der gesundheitlichen Versorgung sind und je besser das jeweilige Fachpersonal auf
die personliche Gesundheitskompetenz eines Individuums oder einer Gruppe eingehen kann.
Als responsiv werden Systeme bezeichnet, welche die Informationen so gestalten, dass sie
gleichermallen zugénglich und nutzbar fiir Menschen mit unterschiedlich ausgeprégter
Gesundheitskompetenz sind. Diese Aufgabe liegt in der Verantwortung von politischen

Institutionen und der jeweiligen Gesundheitsorganisation (Bitzer, 2018).

1.2.2. Gesundheitskompetenz messen

Gesundheitskompetenz kann mit vielen unterschiedlichen Werkzeugen messbar gemacht
werden. Hierbei unterscheidet man auf der einen Seite vor allem als Tests konzipierte
Fragebogen, in denen Wissen abgefragt wird, und Fragebogen zur Selbsteinschitzung. Der
Nachteil bei ersterem liegt vor allem an der stark eingeschrinkten Akzeptanz der Befragten
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und der drohenden (Selbst-)Stigmatisierung. Selbsteinschitzungsfragebogen hingegen
haben insbesondere den Nachteil, dass hiufig die Selbstwahrnehmung nicht ausreichend mit
dem tatséchlichen Konnen korreliert (Bitzer, 2018).

Ein in der Europdischen Union entwickelter und auch hiufig verwendeter Fragebogen ist
der sogenannte HLS-EU-Q47. Dieser wurde im Rahmen der Health Literacy Survey der
Européischen Union (HLS-EU) von 2009-2012 entwickelt und auf seine Validitét getestet.
Q47 steht fiir insgesamt 47 Items in 12 Subdoménen zur Selbsteinschidtzung beziiglich
Gesundheitskompetenz. Aulerdem wurden noch insgesamt 39 Items zu personlichen Daten,
Gesundheitsverhalten oder soziodkonomischem Hintergrund angefiigt. Die erste HLS-EU
Studie wurde mit circa 1000 Personen je Land in 8 Léndern der Europdischen Union —
hierunter auch Osterreich - durchgefiihrt. Insgesamt zeigte sich bei etwa 48% eine
inaddquate oder problematische Gesundheitskompetenz und bei 52% eine ausreichende oder
exzellente Gesundheitskompetenz. In Osterreich zeigte sich ein etwas hoherer Anteil von
56% an inaddquater oder problematischer Gesundheitskompetenz. Insbesondere Menschen
mit schlechtem Gesundheitszustand, niedrigem soziodkonomischen Hintergrund, niedrigem
Ausbildungsstand  und  fortgeschrittenem  Alter, zeigten eine  niedrigere

Gesundheitskompetenz (Serensen, 2015).

Winaoequate general-HL B problematic ganaral-HL msufficient genaralHL ¥ excellent general-HL
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Poland

35,9%

Spain
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Abbildung 3: Levels der Gesundheitskompetenz nach Landern (Serensen, 2015)

2019-2021 wurde die Folgestudie HLS19 durchgefiihrt. Hierbei wurden insgesamt 42.000
Personen aus 17 Linder befragt, auch hierunter erneut Osterreich. Neben dem HLS-Q47
Fragebogen wurden auch 2 Kurzfragebogen (HLS-Q16 und HLS-Q12) entwickelt und
verwendet. In Osterreich zeigte sich hierbei ein leichter Anstieg der Gesundheitskompetenz

insbesondere im Bereich des Managements von Informationen in Bezug auf
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Gesundheitsforderung sowie dem Beurteilen und Anwenden von Gesundheitsinformationen.
Etwa 15% der Osterreicher innen haben Schwierigkeiten im Bereich der allgemeinen
Gesundheitskompetenz. Hierbei zeigten sich signifikante Zusammenhinge mit den sozialen
Determinanten wie niedrigem soziodkonomischem Hintergrund, dem Alter, dem
ménnlichen Geschlecht, niedrigem Ausbildungsstand und Personen auf Arbeitssuche. Rund
30% aller Osterreicher innen haben Schwierigkeiten mit dem Gebrauch des Internets fiir
Gesundheitsinformationen. Dies hédngt vor allem mit einem fortgeschrittenen Alter,
niedrigem Ausbildungsstand und niedrigem soziookonomischen Hintergrund zusammen
(Griebler, 2021). Eine genauere Definition der sozialen Determinanten findet sich zur

besseren Verstdndlichkeit in Kapitel 1.3.1.

1.2.3. Gesundheitskompetenz von Gesundheitsberufen

Wie oben bereits beschrieben, zeigen die HLS-EU-Q47 und die HLS19-Studie auf, dass
viele Menschen in Osterreich iiber eine inadiquate oder problematische
Gesundheitskompetenz verfiigen. Menschen in Gesundheitsberufen und insbesondere auch
Arzt_innen wird hierbei eine wichtige Rolle zuteil, nicht zuletzt da sie weiterhin zu den
wichtigsten  Anlaufstellen bei  gesundheitlichen  Fragen zdhlen. Um  die
Gesundheitskompetenz ihrer Patient innen zu fordern, miissen sie jedoch selbst auch in
hohem Mafle {iber die Fahigkeit verfiigen, Informationen zu finden und zu verstehen und
diese auch im Berufsalltag an die jeweiligen Patient innen weitergeben zu konnen.
AuBerdem spielt die Gesundheitskompetenz von Angehorigen der Gesundheitsberufe auch
als individuelle Ressource zur Erhaltung und Forderung der eigenen Gesundheit eine
wichtige Rolle. Studien zeigen jedoch schon seit mehreren Jahren, dass aufgrund von
sprachlichen und kommunikativen Hiirden, aber auch zeitlichen und strukturellen
Bedingungen, die Kommunikation mit Patient innen verbesserungswiirdig ist. Dieser
Umstand wird durch die mit der digitalen Transformation einhergehenden raschen und
einfachen Verfiigbarkeit und Verbreitung von Gesundheitsinformationen — Fehl-, Falsch-
und Desinformation miteingeschlossen - weiter befeuert. Auch neues Fachwissen, aktuelle
Studienbefunde und Erkenntnisse sind in einer gewaltigen Menge 24 Stunden am Tag
verfiigbar.

Aus diesem Grund ist es von groBer Bedeutung auch diese — sogenannte professionelle -
Gesundheitskompetenz messen zu konnen. 2022 haben die Lénder Schweiz, Deutschland
und Osterreich eine Pilotstudie — in weiterer Folge HLS-PROF genannt — initiiert. Es wurde
initial in einem Expert innengremium Items zur Befragung entwickelt, welche in weiterer

Folge einer erneuten Uberarbeitung nach Expert innenfeedback und schlieBlich einer

11



Testung der Validitit unterlaufen sind. Es konnten insgesamt in allen 3 Landern circa 6.500
Interviews in der Datenanalyse beriicksichtigt werden. Ca. 50% aller Interviews wurden in
Osterreich durchgefiihrt. Es wurden Arzt innen, Pflegefachkrifte, Physiotherapeut innen
und Apotheker innen befragt. Zur Auswertung wurden alle Punktewerte (,,sehr schwierig*
=1, ,,eher schwierig” = 2, ,,weder einfach noch schwierig® = 3, ,.eher einfach* = 4, ,,sehr
einfach® = 5) auf einer Skala von 0 bis 100 aufsummiert (HLS-PROF Konsortium, 2023).

Im Zentrum der Studie stehen professionelles Wissens- und Informationsmanagement,
Wissens- und Informationsvermittlung, patient innenzentrierte Kommunikation und
professionelle digitale Gesundheitskompetenz. Insbesondere schwierig erwies sich hierbei
in allen drei Léndern die professionelle digitale Gesundheitskompetenz mit Punktwerten von
45 bis 55. Im Bereich der Informations- und Wissensvermittlung zeigten sich Werte im
Bereich von 60 bis maximal 67. Im Bereich Informations- und Wissensmanagement streuten
die Punktwerte im Durchschnitt von 60 bis max. 71, hierbei schnitten insgesamt Arzt_innen
mit >65 Punkten am besten ab. Im Bereich der patient innenzentrierten Kommunikation
schnitten alle Lander am besten ab mit Punktwerten von 70 bis 81. Hervorzuheben hierbei
sind vor allem Physiotherapeut innen, welche die hochsten Werte erzielt haben. Der
untenstehenden Grafik konnen die Punktewerte der unterschiedlichen Aufgabenbereiche der
befragten dsterreichischen Gesundheitsberufe entnommen werden (De Gani, 2023; Griebler,

2023; Schaeffer, 2023).

Arztinnen/Arzte

professionelle digitale GK
Infarmations- u. Wissensvermitlung
professionelles Informations- u. Wissensmanagement

patientenzentrierte Kommunikation 74,9

Punkte

Pflegekrifte

professionelle digitale GK
Informations- u, Wissensvermittiung
professionelles Informations- u. Wissensmanagement [N

patientenzentrierte Kommunikation 721

Physiotherapeutinnen/-therapeuten

professionelle digitale GK
Infarmations- u. Wissensvermittiung
professionelles Informations- u. Wissensmanagement
patientenzentrierte Kommunikation

20 40 ] 80
Punkie

Abbildung 4: Scores zu den Aufgabenbereichen der professionellen Gesundheitskompetenz in Osterreich,
Wertebereich 0 bis 100 Punkte (Griebler, 2023)
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AufBerdem erfragt wurde die Vorbereitung durch die Ausbildung in allen 4
Aufgabenbereichen. Besonders kritisch hervorzuheben, sind hierbei die Arzt_innen in
Osterreich, welche zu einem Drittel angaben, sehr schlecht oder eher schlecht auf das
professionelle Informations- und Wissensmanagement, zu 60% sehr schlecht oder eher
schlecht auf Aufgaben der Informations- und Wissensvermittlung und zu 59% sehr schlecht
oder eher schlecht auf Kommunikation mit Patient innen vorbereitet worden zu sein.
Pflegefachkrifte und Physiotherapeut innen in Osterreich bewerteten sich in allen drei
Kategorien zu 25-30% als sehr schlecht oder eher schlecht vorbereitet. Dies ist insbesondere
relevant, da eine positive Korrelation zwischen Vorbereitung in der Ausbildung und

selbsteingeschitzter professioneller Gesundheitskompetenz besteht (Griebler, 2023).

1.2.4. Gesundheitskompetenz von Medizinstudierenden

Wie bereits im vorherigen Kapitel beschrieben, bendtigen Angehdrige von
Gesundheitsberufen ein hohes MaBl an Gesundheitskompetenz. AuBerdem scheinen
Arzt_innen in Osterreich nicht das Gefiihl zu haben, ausreichend in ihrer Ausbildung auf das
Thema Gesundheitskompetenz vorbereitet worden zu sein (Griebler, 2023).

2019 wurden etwa 400 Studierende in Gesundheitsberufen in Nepal, wobei etwa 2/3 hiervon
Medizinstudierende waren, mittels einer Online-Version vom HLS-Q47 in 9 verschiedenen
Ebenen befragt. Medizinstudierende wiesen in 8 von 9 Ebenen einen hoheren Punktewert,
verglichen mit Studierenden der anderen Gesundheitsberufe (subsummiert aus
Zahnmedizin, Pflegewissenschaften und Public Health), auf (Budhathoki, 2019).

Eine danische Studie hat Bachelor- und Masterstudierende in den Studiengingen
Molekularbiologie, Public Health, Gesundheitsinformatik und Medizin befragt. Hierbei
zeigte sich die hochste Gesundheitskompetenz bei Studierenden von Public Health und die
niedrigste bei Studierenden der Molekularbiologie (Elsborg, 2017).

In einer australischen Studie zeigte sich bei Studierenden der Medizin, der Pflege, der
Bewegungs- und Erndhrungswissenschaften, in 7 von 9 Dimensionen eine hdhere
Gesundheitskompetenz bei Medizinstudierenden (Mullan, 2017).

Eine Studie in Jordanien an einer Offentlichen Universitit inkludierte neben
Gesundheitsberufen auch andere Studienrichtungen. Hierbei zeigte sich eine hohere
Gesundheitskompetenz bei Studierenden von Gesundheitsberufen (Rababah, 2019).

Eine Studie an iiber 1000 Studierenden in Chongqing in China, zeigte kontrastierend eine
hohere Gesundheitskompetenz von Studierenden des Ingenieurwesens verglichen mit

Studierenden der Medizin (Zhang, 2016).
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In einer deutschen Studie von 2021 wurden insgesamt circa 500 Anwirter innen von
Gesundheitsberufen (Medizin, Pflegewissenschaften, Gesundheitsmanagement, Hebammen
und Therapeut innen) befragt. Als Vergleichsgruppe wurde eine Gruppe von
Berufsanwiérter innen aus anderen nicht-gesundheitsspezifischen Fichern herangezogen. Es
zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Vergleichsgruppe und den
Gesundheitsberufen. Medizinstudierende wiesen, im Vergleich zu Anwirter innen der
anderen Gesundheitsberufe, eine leicht hohere Gesundheitskompetenz auf. Nur ein Drittel
aller Befragten zeigte eine ausreichende Gesundheitskompetenz (Simon, 2021).

In einem systematischen Review von 2021 zu Gesundheitskompetenz von Studierenden aller
Studienrichtungen wurden insgesamt 17 Studien inkludiert und analysiert. 5 Studien zeigten
eine hohere Gesundheitskompetenz bei hoherem Ausbildungsstand der Eltern, 3 Studien
zeigten eine hohere Gesundheitskompetenz bei héherem soziodkonomischem Hintergrund.
Insgesamt zeigten sich in einigen einzelnen Studien eine hohere Gesundheitskompetenz von
Studierende in Gesundheitsberufen und Medizinstudierenden, allerdings schliet der
Review, dass die Datenlage nicht dicht genug ist, um eine klare Aussage treffen zu kdnnen

(Kiihn, 2022).

1.2.5. Universitare Ausbildung und Lehre von Gesundheitskompetenz

Die Notwendigkeit von Gesundheitskompetenz in der Ausbildung von Anwérter innen von
Gesundheitsberufen wurde bereits durch mehrere Studien belegt. In der Lehre handelt es
sich vor allem um Ausbildung im Bereich der organisationalen Gesundheitskompetenz,
diese  stiitzt sich auf die 10  Attribute von  gesundheitskompetenten
Gesundheitsorganisationen. Insbesondere hervorgehoben wird hierbei die Kommunikation
mit Patient_innen, weswegen die Lehre im Bereich Gesundheitskompetenz sich meist auf
die professionelle Kommunikation fokussiert, andere Entititen von Gesundheitskompetenz
werden jedoch hdufig vernachldssigt.

In einem systematischen Review von 2019 von Gesundheitskompetenz-Trainings in der
Ausbildung von Gesundheitsberufen, zeigte sich bei der groBen Mehrheit der insgesamt 28
inkludierten Studien positive Ergebnisse. Insbesondere bei mehrfachen Trainings und bei
Verwendung von realen Settings zeigten sich die besten Effekte. Unklar ist jedoch weiterhin
iber welchen Zeitraum und zu welchem Zeitpunkt die Lehre beziiglich
Gesundheitskompetenz erfolgen sollte (Saunders, 2019).

In einem systematischen Review von 2023 wurden insgesamt 23 Studien zu Lehren und
Lernen von Gesundheitskompetenz in hdherer, universitdrer Ausbildung inkludiert. Die

hiufigsten Studienrichtungen, in welchen die Studien durchgefiihrt wurden, waren
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Pharmazie und Medizin, mit insgesamt je 8 inkludierten Studien. 9 weitere Studien wurden
bei Anwirter innen von anderen Gesundheitsberufen wie beispielsweise Public Health,
Didtologie oder andere Therapeut innen, durchgefiihrt. Die meisten der Studien wurden in
den USA durchgefiihrt, lediglich eine wurde in Kanada und eine in den Niederlanden
umgesetzt. Der hdufigste Lehrinhalt war Patient innenkommunikation, Identifikation von
Patient innen mit niedriger Gesundheitskompetenz und Grundlagenwissen zu

Gesundheitskompetenz (Rae, 2023).

1.2.6. Gesundheitskompetenz an medizinischen Universitaten in

Osterreich

Eine systematische Erhebung, wie sie bereits in anderen Landern durchgefiihrt wurde, gibt
es in Osterreich bisher weder an Universititen noch bei Anwirter innen von
Gesundheitsberufen.

In den Curricula der Humanmedizin der 4 offentlichen Medizinischen Universititen
Osterreichs in Graz, Innsbruck, Linz und Wien, findet sich in keinem das Schlagwort
Gesundheitskompetenz (Medizinische Universitit Graz, 2024; Medizinische Universitit
Wien, 2018; Medizinische Universitit Innsbruck, 2024; Johannes-Kepler-Universitét Linz,
2018a und 2018b).

Im aktuellen Curriculum der Medizinischen Universitit Graz (MUG) wird im Qualitatsprofil
fur Studierende der Humanmedizin ,,Gesundheitskommunikator® und ,,Gesundheitsberater*
als Qualitdt aufgezeigt. Um dies zu erreichen, scheint eine Seminariibung ,,Basics der
professionellen é&rztlichen Gespriachsfiihrung mit 1 ECTS vorgesehen zu sein. Eine
genauere Beschreibung der Seminariibung ist im Curriculum nicht vorhanden. Anzunehmen
ist aullerdem, dass im Modul ,,Sozial-, Familien und Praventivmedizin® mit 6 ECTS auch
das Thema Gesundheitskompetenz behandelt wird, klare Inhalte sind leider nicht dargestellt
(Medizinische Universitit Graz, 2024).

Im Curriculum der Medizinischen Universitit Wien (MUW) findet sich im Qualitatsprofil
ebenfalls die Qualitit ,,Kommunikative Kompetenzen. AuBerdem findet sich eine Ubung
,Soziale Kompetenzen® mit 2 ECTS und 3 Ubungen ,,irztliche Gesprichsfiihrung® mit
insgesamt 4,5 ECTS. Im Modul ,,Public Health* mit 6,5 ECTS ist aulerdem anzunehmen,
dass das Thema behandelt wird, leider sind die Inhalte jedoch nicht néher im Curriculum
dargestellt (Medizinische Universitdt Wien, 2018).

Im Curriculum der Medizinischen Universitit Innsbruck (MUI) findet sich eine Vorlesung

,Professionelle und interprofessionelle Kommunikation* mit 0,5 ECTS und drei Ubung
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. Arztliche Gespréchsfiihrung® mit insgesamt 2 ECTS (Medizinische Universitit Innsbruck,
2024).

Im Curriculum der Johannes-Kepler-Universitit in Linz des Bachelorstudiums Medizin
findet sich je nach Studienort in Graz, wie oben bereits erwihnt, die Seminariibung ,,Basics
der professionellen érztlichen Gespriachsfithrung® mit 1 ECTS, oder Studienort in Linz die
4 Ubungen ,,Arztliche Gesprichsfiihrung und Untersuchungskurs* zu insgesamt 4 ECTS. Im
Qualititsprofil des Bachelorstudiums findet sich ebenfalls , Kommunikativen
Kompetenzen®, im Masterstudium findet sich ,,Professionelle Gesprichsfithrung®. Im
Masterstudium ist keine weitere Ubung oder Vorlesung zu Kommunikation oder
Gesundheitskompetenz zu finden (Johannes-Kepler-Universitdt Linz, 2018a und 2018b).
Insgesamt finden sich also aus dem Bereich der Gesundheitskompetenz in allen 4
Universititen ,,Kommunikative Kompetenz* in unterschiedlicher Auspragung und Umfang.
Andere Gebiete der Gesundheitskompetenz, wie beispielsweise Identifikation von
Menschen  mit  niedriger = Gesundheitskompetenz ~ oder ~ Grundlagen  der

Gesundheitskompetenz finden sich in keinem Studienplan.

1.3. Gesundheitsférderung

1.3.1. Definition und Geschichte der Gesundheitsforderung

Unter Gesundheitsforderung versteht man MaBnahmen, welche auf den Erhalt
beziehungsweise auf die Stirkung von Gesundheit durch Verbesserung der Voraussetzungen
fiir Gesundheit im personlichen, aber vor allem auch im sozialen Umfeld und in den
Lebenswelten, abzielen. Sie strebt an, personale (beispielsweise physische Konstitution,
emotionale Ressourcen, Resilienz, Bildung), soziale (beispielsweise soziale Bindungen,
Netzwerke, gesellschaftlicher Zusammenhalt) und materielle Ressourcen (Einkommen und
Vermogen) fiir Gesunderhaltung zu stirken. Gesundheitsféorderung beruht auf dem
salutogenetischen Ansatz. Die Salutogenese beschiftigt sich mit Faktoren, welche den
Menschen gesund erhidlt, im Gegensatz zur Pathogenese, welche sich mit Faktoren
beschiftigt, die den Menschen krankmacht. Krankheitspravention befasst sich entsprechend
mit Aktivitdten, welche das Ziel haben, Erkrankung zu vermeiden, zu verzdgern oder
weniger wahrscheinlich zu machen (Klemperer, 2020).

Die Geschichte der Gesundheitsforderung beginnt bereits im 19. Jahrhundert in der Zeit der
»So0zialhygiene* und ,sanitiren Reformen®. Entstanden aus den ersten Ansitzen der
,offentlichen Gesundheitspflege™ (Public Health) entwickelte sich die Idee der

gesundheitlichen  Aufklirung oder ,,Gesundheitserziehung®. Die Themen der
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Gesundheitserziehung waren eng mit iibertagbaren Erkrankungen verbunden. In der zweiten
Phase der Entwicklung der Gesundheitsférderung wurde die Aufmerksamkeit auf Lebens-
und Verhaltensweisen der Bevolkerung gelenkt. Die Grundidee hierbei war, dass Menschen
mit Methoden der Uberzeugung oder Massenkommunikation zu Verdinderung ihres
Verhaltens motiviert und ihnen die Kompetenzen fiir ein gesiinderes Leben vermittelt
werden konnen. Gesundheitserzieher innen konnen somit als ,,Informationsgeber innen*
angesehen werden (Naidoo, 2019).

1974 finden sich in einem Bericht der kanadischen Regierung ,,A new perspective on the
health of the Canadians® bereits moderne Ideen zu Gesundheitsforderung. Wie bereits in
Punkt 1.1.1 erwdhnt wurde in der ,,Declaration of Alma-Ata“ von 1978 Primérversorgung
und damit auch Gesundheitsforderung zu Kernelementen der Strategie ,,Gesundheit fiir alle
bis zum Jahre 2000 gemacht. Die Weiterentwicklung der Alma-Ata-Erklarung in Bezug auf
Gesundheitsforderung stellt die Ottawa-Charta von 1986 dar. Sie wurde durch die erste
Internationale Konferenz zu Gesundheitsforderung verabschiedet und verstand sich als
Antwort auf die wachsenden Erwartungen an eine neue 6ffentliche Gesundheitsbewegung.
Die Charta beruht auf insgesamt 3 Handlungsstrategien und 5 Handlungsfeldern.

Die Handlungsstrategien sind:

o Advocacy“ oder Interessen vertreten: Fiir Gesundheit aktiv eintreten durch
Beeinflussung von politischen, 6konomischen, sozialen, kulturellen, biologischen
sowie Umwelt- und Verhaltensfaktoren.

o Enable” oder befihigen und erméglichen: Forderung von Kompetenzen und
Empowerment mit dem Ziel selbststéindig das groBtmogliche Gesundheitspotenzial
zu verwirklichen und die Unterschiede im Gesundheitszustand zu verringern.

o , Mediate“ oder vermitteln und vernetzen: Koordinierte aktive und dauerhafte
Kooperation der Beteiligten innerhalb und auBerhalb des Gesundheitswesens,
insbesondere im Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssektor, in nichtstaatlichen und
selbstorganisierten Verbdnden sowie in lokalen Institutionen, in der Industrie und
den Medien.

Die Handlungsfelder sind:

o Entwicklung einer gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik auf allen Ebenen und in
allen Politiksektoren. Fordernde und moglicherweise hindernde Faktoren fiir
Gesundheit in allen Politiksektoren miissen identifiziert und iiberwunden werden.

o Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen. Systematisch die gesundheitlichen

Folgen durch Verdnderungen der Umwelt — insbesondere in den Bereichen
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Technologie, Arbeitswelt, Energieproduktion und Stadtentwicklung — erfassen, um
so unterstiitzende Umweltbedingungen als Grundlage fiir eine sozial-6kologische
Gesamtstrategie fiir Gesundheit zu entwickeln.

o Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen. Die Unterstiitzung und
Starkung von Aktivititen von Nachbarschaften und Gemeinden im Sinne der
Selbstbestimmung und autonomen Gestaltung der eigenen Gesundheitsbelange ist
ein zentraler Angelpunkt der Gesundheitsférderung.

e Personliche Kompetenzen entwickeln. Unterstiitzung der Entwicklung von
personlichen und sozialen Fertigkeiten, die fiir eine gesunde Lebensweise notig sind.
Hierbei geht es um lebenslanges Lernen, welches sowohl in den Schulen als auch zu
Hause, in den Gemeinden, im 6ffentlichen Leben und am Arbeitsplatz stattfinden
soll.

o Gesundheitsdienste neu orientieren. Es soll ein Versorgungssystem entstehen,
welches tiber die medizinisch-kurativen Leistungen hinausgeht und auf die Stirkung
von Gesundheit ausgerichtet ist. Gesundheitsforderung, eine stirkere
Beriicksichtigung der psychosozialen Dimension von Krankheit und eine
Orientierung an den psychischen, sozialen und seelischen Bediirfnissen sollen

integriert werden.

Um die Ansitze der Gesundheitsforderung zu verstehen, ist es aulerdem wichtig die
sozialen Determinanten der Gesundheit zu verstehen. Als soziale Determinanten werden
die Unterschiede der Lebensumstinde und der Lebensweise bezeichnet. Das wohl
bekannteste Modell zu sozialen Determinanten wurde von Dhalgren-Whitehead 1991
entwickelt. Es umfasst individuelle Faktoren, wie Genom, Geschlecht oder Alter, das
individuelle Gesundheitsverhalten, die sozialen und kommunalen Netzwerke, Lebens-
und Arbeitsbedingungen und allgemeine Bedingungen der soziodkonomischen,

kulturellen und physischen Umwelt (Klemperer, 2020; Dahlgren, 1991).
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Abbildung 5: Soziale Determinanten der Gesundheit (Fonds Gesundes Osterreich, nach Dahlgren, G.,
Whitehead, M., 1991)

Gesundheit wird also nicht nur durch individuelle Entscheidungen, sondern durch
umweltbezogene Faktoren mal3geblich beeinflusst. Dieses Prinzip wird auch in der Ottawa-
Charta betont. Insgesamt werden hier einerseits Maflnahmen verfolgt, um mehr Einfluss auf
die Gesundheitsdeterminanten entwickeln und so eine hohere Selbstbestimmung iiber die
eigene Gesundheit erlangen zu konnen. Auf der anderen Seite wird auch der sogenannte
,Lebenswelt-Ansatz* verfolgt. Gesundheit soll von Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt
geschaffen und gelebt werden (Klemperer, 2020; WHO, 1986).

Unter Gesundheitsforderung werden viele verschiedene Tatigkeiten zusammengefasst,
welche teilweise auch nur schwer von Mallnahmen der Krankheitspravention abgegrenzt
werden konnen. Hierbei handelt es sich um medizinische/krankheitspraventive Ansétze;
Ansitze der Verhaltensdnderung; der Gesundheitsaufkldrung und der sozialen und
politischen Verdanderung. Grundprinzip ist jedoch immer, dass nicht die Expert innen,
sondern die Menschen selbst die Gesundheitsprobleme definieren, welche fiir sie und ihre

Umwelt relevant sind (Naidoo, 2019).

1.3.2. Gesundheitsférderung in Osterreich

Seit Anfang der 1990er wird in Osterreich Gesundheitsforderung auch im gesetzlichen
Rahmen berticksichtigt. Seit 1992 gehort Gesundheitsforderung zu den Pflichtaufgaben der
Sozialversicherungstrager. Hierbei konzentrierten sich die Sozialversicherungstriger

insbesondere auf Ansdtze im Setting Schule/Betrieb und auf individuelle
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Praventionsmalnahmen. Seit 1997 ist Gesundheitserziehung in den Schulen verpflichtend.
Ein Meilenstein war das Gesundheitsforderungsgesetz von 1998, in welchem grundlegende
Strategien zum Strukturaufbau im Bereich Gesundheitsforderung und Krankheitsprévention;
Entwicklung von Programmen und Angeboten in Settings; Information und Beratung;
wissenschaftliche Programme und Evaluierung zur Weiterentwicklung der Praxis festgelegt
wurden. Die Grundlage fiir das Gesundheitsforderungsgesetz bildete die Ottawa-Charta.
In der Gesundheitsreform 2013 waren die 10 Gesundheitsziele, welche richtungsweisend fiir
die nédchsten 20 Jahre Gesundheitspolitik sein sollten, ein zentraler Bestandteil. Die 10
Gesundheitsziele berufen sich auf das Grundprinzip ,,Health in All Policies* und decken eine
breite Vorstellung von ,,Gesundheit fiir alle* ab.
Die 10 Gesundheitsziele lauten:
e Gesundheitsziel 1: Gemeinsam  gesundheitsforderliche  Lebens-  und
Arbeitsbedingungen schaffen.
e Gesundheitsziel 2: Gesundheitliche Chancengerechtigkeit fiir alle Menschen in
Osterreich sicherstellen.
e Gesundheitsziel 3: Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung stirken.
e Gesundheitsziel 4: Luft, Wasser, Boden und alle Lebensrdume fiir kiinftige
Generationen sichern.
e Gesundheitsziel 5: Durch sozialen Zusammenhalt die Gesundheit stirken.
e Gesundheitsziel 6: Gesundes Aufwachsen fiir Kinder und Jugendliche bestmdglich
gestalten.
e Gesundheitsziel 7: Gesunde Ernéhrung fiir alle zugédnglich machen.
e Gesundheitsziel 8: Gesunde und sichere Bewegung im Alltag fordern.
e Gesundheitsziel 9: Psychosoziale Gesundheit fordern.
e Gesundheitsziel 10: Qualitativ hochstehende und leistbare Gesundheitsversorgung
fiir alle sicherstellen.
Seit 2013 entwickeln parallel dazu mehrere Arbeitsgruppen konkrete Strategie- und
MaBnahmenkonzepte fiir die einzelnen Ziele. Eine Evaluation soll parallel zur Entwicklung
und Umsetzung der Ziele erfolgen.
Von 2013 bis 2022 wurden insgesamt 120 Million in die Gesundheitsforderungsfonds aus
den Mitteln der Sozialversicherungen eingebracht, weitere 20 Millionen wurden durch die
Léander zur Verfiigung gestellt.
In den 1970er Jahren entstand der Fond Gesundes Osterreich (FGO) als Organisation, 1998

wurde dieser mit der Umsetzung des Gesundheitsforderungsgesetzes beauftragt. 2006 wurde
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die Gesundheit Osterreich GmbH per Bundesgesetz gegriindet und der FGO eingegliedert.
Alleingesellschafter ist der Bund, vertreten durch den die Gesundheitsminister in. 2022
wurden 3 neue Kompetenzzentren durch den FGO, die sich der systematischen Entwicklung
von Gesundheitsforderung widmen, gegriindet.

In allen Bundeslindern, aufler dem Burgenland, gibt es aullerdem lokale
Gesundheitsforderungseinrichtungen, wie beispielsweise Styria vitalis (Steiermark) oder die
Wiener Gesundheitsforderung WIG (Wien).

Auch auf europdischer Ebene werden durch die ,,Aufbau und Resilienzfazilitit der
europdischen Kommission Mittel zur Verfiigung gestellt, um Europa nachhaltig zu stérken.
In Osterreich werden mit den Mitteln aktuelle Vorhaben zur Stirkung der Gesundheit und
Gesundheitsforderung, wie beispielsweise das Roll-out des Projektes ,,Frithe Hilfen* oder
das Leuchtturmprojekt ,,Community Nursing®, umgesetzt (Rohrauer-Néf, 2022).

Der letzte Bericht zu Ausgaben fiir Gesundheitsforderung in Osterreich von 2019 der GOG
beziffert die Ausgaben fiir Gesundheitsférderung und Prévention auf 2.441 Millionen Euro
im Berichtsjahr 2016, dies entspricht 280€ pro Kopf der Bevdlkerung. Unter Weglassung
der Tertidrpriavention — namentlich Rehabilitation — ergeben sich Gesamtausgaben von 899
Millionen Euro oder 103€ pro Kopf der Bevdlkerung. Gemessen an den gesamten
Gesundheitsausgaben fiir das Jahr 2016 entspricht dies 8,9% beziehungsweise 3,3% unter
Weglassung  der  Tertidrpravention. 87% der Mittel wurden durch die
Sozialversicherungstrager gestellt. Im Bereich der Gesundheitsforderung, sind es jedoch nur
ein Drittel der Mittel, welche durch Sozialversicherungstriger gestellt werden, 40% durch

Bundeslander, 14% durch den Bund und 9% durch die Gemeinden.

Bund inkl FCO
14,8%

Sozialversicherung
33,1%

/ \Sundeslander
Cemeinden

42 9%
9,3%

Abbildung 6: Anteile der Korperschaften an den Ausgaben fiir Gesundheitsforderung in Osterreich (in
Prozent), 2016 (BMASGK, 2019)
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70% der gesamten Ausgaben wurden fiir Tertidrprivention und je 13% fiir Primér- und
Sekundirprivention aufgewendet. Einer Abbildung der TOP-10-Themen fiir
Gesundheitsforderung und Prévention, kann untenstehend entnommen werden, dass alle

Themen der Privention entstammen.

Pravention frithkindlicher Entwicklungsstérungen (TP) 21,4

Praventive MaBnahmen fiir pflegebedirftige Menschen
(inkl. Kurzzeit-/Ubergangspflege) (TP)

Schulérztliche Untersuchungen (SF) 246
Impfungen (PP3) 457

Mutter-Kind-Pass (SP) 65,6

Pravention von Arbeitsunfallen und
arbeitsbedingten Erkrankungen (PP1)

Zahngesundheit (PP1) 1013

Vorsorgeuntersuchungen nach ASVG (SP) 140,6

Kuren /Gesundheitsfestigung (TP) 5416

Rehabilitation {(medizinische) (TF) 9478

o 200 400 600 800 1.000

Abbildung 7: Top 10 Themen bei den Ausgaben fiir Gesundheitsforderung und Privention in Osterreich (in
Mio. Euro), 2016 (BMASGK, 2019)

3,2% oder circa 70 Millionen Euro (entsprechend knapp 9€ pro Kopf der Bevolkerung) der
Gesamtausgaben  fir  Gesundheitsforderung und  Prdvention  wurden  fiir
Gesundheitsforderung aufgewendet. Die meisten gemeldeten Ausgaben wurden fiir
Gesundheitsinformation/-kompetenz, Setting gesunde Schulen und im kommunalen Setting
aufgebracht. Im Beobachtungszeitraum 2012-2016 zeigt sich ein Ausgabenzuwachs von

21% fiir Gesundheitsforderung und Pravention (BMASGK, 2019).

1.3.3. Kompetenzen in Bezug auf Gesundheitsforderung messen

Zentraler Bestandteil der Rahmenstrategie ,,Gesundheit fiir alle 2020 der WHO fiir die
europdische Region war einerseits der Ausbau der Gesundheitsbildung und der
Gesundheitsforderung und andererseits die entsprechende Qualifizierung der beruflichen
Akteur innen. 2009 wurde die [TUHPE (International Union for Health Promotion and
Education) mit der Entwicklung einer gemeinsamen Plattform und einer Akkreditierung von
Studiengédngen flir Gesundheitsforderung auf Basis von gemeinsamen Kernkompetenzen
beauftragt. Hieraus hat sich das CompHP-Rahmenkonzept mit insgesamt 11
Kernkompetenzen entwickelt, diese Kompetenzen konnen aus der untenstehenden Graphik

entnommen werden.
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Abbildung 8: CompHP-Kernkompetenzen der Gesundheitsforderung (Barry, 2014)

Diese Kernkompetenzen wurde auflerdem zur Entwicklung von professionellen Standards
mit verschiedenen Sub-Kompetenzen und Indikatoren (erforderliche Grundkenntnisse,
Féhigkeiten und Leistungskriterien) versehen. Zusétzlich konnte noch ein Rahmenkonzept
zur Akkreditierung von Aus- und Weiterbildungen im Bereich Gesundheitsforderung zur
Sicherstellung eines qualitativ guten Prozesses erstellt werden (Barry, 2014).

Hierbei hat sich in weiterer Folge die Notwendigkeit der Etablierung eines Assessment Tools
in Form eines kurzen Selbsteinschitzungsfragebogens gezeigt. Das Ziel war nicht alle Sub-
Kompetenzen zu erfragen, jedoch sollten alle Kernkompetenzen abgedeckt werden.
Ausgangspunkt flir den Fragebogen war die deutsche Fassung des CompHP-Handbuchs. Zur
besseren Verstindlichkeit wurde unter der jeweiligen Kernkompetenz teilweise kurze
Beschreibungen hinzugefiigt. Hieraus entstanden 11 Items, welche mittels einer 6-stufigen
Skala bewertet werden. Das Tool wurde dann mit Expert innen im Feld
Gesundheitsforderung diskutiert und nochmals angepasst. Der Fragebogen wurde auf
Augenscheinvaliditit, Konstruktvaliditdt und -reliabilitdt, prognostische und diagnostische
Validitdt getestet (Lang, 2021). Der Fragebogen wird unter anderem fiir die Befragung der
Medizinstudierenden in der vorliegenden Arbeit verwendet und wird daher nochmals in

Punkt 2.1. beleuchtet.

1.3.4. Gesundheitsférderung an Universitaten in Osterreich

Auch Hochschulen stellen, dhnlich wie Schulen oder der Arbeitsplatz, ein Setting fiir

Gesundheitsforderung dar. Es ist einerseits der Ort an dem Studierende als zukiinftiges

23



akademisches Personal gepridgt werden und andererseits auch ein Arbeitsplatz fiir viele
Mitarbeiter innen. Bereits 1995 hat sich in Deutschland der ,,Arbeitskreis
gesundheitsfordernde Hochschulen® gebildet. Hieraus hat sich 2007 der ,,Arbeitskreis
Gesundheitsfordernde Hochschulen Stidwest* als Zusammenschluss in der D-A-CH-Region
(Deutschland, Osterreich, Schweiz) entwickelt. 2009 hat sich dann das , Netzwerk
Gesundheitsfordernde Hochschulen Osterreich* gebildet. Ausgangspunkte fiir das Netzwerk
sind einerseits die Ottawa-Charta (1986) und andererseits die Okanagan-Charta fiir
gesundheitsfordernde Hochschulen (2015). Zur Orientierung der Hochschulen wurde 2005
(2020 neu {iberarbeitet) ,,Glitekriterien fiir eine gesundheitsfordernde Hochschule*
entwickelt. Hierbei wird beispielsweise die Verankerung von Gesundheitsférderung in der
Hochschulorganisation und -politik, die Orientierung am Konzept der Salutogenese und die
Formulierung von MafBinahmen und Zielen festgelegt (Bonse-Rohmann, 2023; Netzwerk
Gesundheitsfordernder Hochschulen Osterreich, 0.D.a).

Laut Website des ,,Netzwerks Gesundheitsfordernde Hochschulen Osterreich® sind aktuell
20 Universitdten - hierunter die Johannes-Kepler-Universitit Linz, die Medizinische
Universitit Innsbruck und die Medizinische Universitdt Wien -, 12 Fachhochschulen und 2
padagogische Hochschulen Mitglieder (Netzwerk Gesundheitsfordernder Hochschulen
Osterreich, 0.D.b).

Im Curriculum der Medizinischen Universitit Graz und im Studienplan der Medizinischen
Universitit Innsbruck fiir Humanmedizin findet sich keine Erwdhnung von
Gesundheitsforderung (Medizinische Universitdt Graz, 2024; Medizinische Universitit
Innsbruck, 2024). Im Curriculum der Medizinischen Universitit Wien findet sich im
Qualifikationsprofil Gesundheitsforderung zweimal. Im Curriculum des Masters
Humanmedizin der Johannes-Kepler-Universitit Linz findet sich im Qualifikationsprofil der
Begriff Gesundheitsforderung einmal, im Bachelor Humanmedizin findet sich keine
Erwdhnung (Medizinische Universitit Wien, 2018; Johannes-Kepler-Universitit Linz,

2018a und 2018b).

1.4. Gesundheitsféorderung und Gesundheitskompetenz in
der Primarversorgung

Um das Niveau und die Verteilung von Gesundheit in der Bevdlkerung zur verbessern, ist
es unter anderem notwendig Public-Health-Services in Gesundheitseinrichtungen der
Primirversorgung einzugliedern, konkret handelt es sich um Krankheitsprivention,

Gesundheitsforderung und Starkung der Gesundheitskompetenz. Das
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Primérversorgungsgesetz und der Osterreichische Strukturplan Gesundheit sehen diese
Aufgaben fiir Primirversorgungseinheiten in Osterreich vor. Hierbei ist laut der
Osterreichischen Plattform Gesundheitskompetenz (OPGK) vor allem die Orientierung der
Primérversorgung hin zu Gesundheit und damit zu den personlichen, materiellen und
sozialen Ressourcen der Patient_innen, aber auch der Mitarbeiter innen und der regionalen
Bevdlkerung wichtig. Hierbei soll es nicht vorwiegend um ergénzende Maflnahmen zur
taglichen Krankenversorgung, sondern um die Einbindung der drei Kernkompetenzen
Gesundheitsforderung, Krankheitspravention und Starkung der Gesundheitskompetenz in
die Krankenversorgung, gehen. Insbesondere die Kommunikation mit Patient innen wird
als wichtig hervorgehoben.
Eine an Gesundheitsforderung orientierte Gesundheitseinrichtung wird durch folgende
Merkmale ausgezeichnet:
e Das Leitungsteam unterstiitzt die Orientierung an Gesundheitsforderung.
e Der Gesundheitsforderungsbedarf wird durch das Team erhoben und entsprechende
MalBnahmen werden eingeleitet.
e Die Gesundheit der Mitarbeiter innen wird gefordert.
e Die Gesundheitseinrichtung ist vernetzt mit regionalen
Gesundheitsforderungseinrichtungen.
Eine gesundheitskompetente Gesundheitseinrichtung, ,.ist eine FEinrichtung, die ihren
Patientinnen/Patienten bzw. ihren Nutzerinnen/Nutzern die Suche, das Verstindnis, die
Beurteilung und Anwendung von Gesundheitsinformationen erleichtert. Sie zielt darauf ab,
eigene Produkte und Dienstleistungen einfacher verstdndlich und nutzbar zu machen und
Barrieren, die die Orientierung oder Navigation in der Gesundheitseinrichtung erschweren,
zu reduzieren“ (vgl. OPGK, 2019). Durch die OPGK wurden 8 Standards einer
gesundheitskompetenten Gesundheitseinrichtung definiert:
¢ Managementgrundsitze und Unternehmensstrukturen fiir Gesundheitskompetenz
einfiihren.
e Materialien und Angebote unter Einbeziehung der Zielgruppe entwickeln und
evaluieren.
e Mitarbeiter innen fiir die gesundheitskompetente Kommunikation mit Patient innen
schulen.
¢ Eine unterstiitzende Umwelt schaffen (barrierefreie Kontaktaufnahme).

e Gesundheitskompetente Kommunikation mit Patient innen.
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e Verbesserung der Gesundheitskompetenz von Patient innen und ihren Angehorigen
iiber den Besuch hinaus.

e Verbesserung der Gesundheitskompetenz der Mitarbeiter innen.

e Verbesserung der Gesundheitskompetenz in der Region.
Zur fortlaufenden Qualitdtsverbesserung der MaBBnahmen soll auBBerdem, entsprechend dem
Public Health Action Cycle mit den 4 Phasen (Ist-Analyse, MaBnahmenplanung, Umsetzung
der MaBnahmen und Evaluation der MafBlnahmen), eine regelméfBige Anpassung der nach
Ist-Analyse durchgefiihrten Mafinahmen erfolgen. Dies kann beispielsweise im Rahmen von
Teambesprechungen oder in Kleingruppen mit Patient_innen erfolgen (OPGK, 2019).
Die Sozialversicherungstriger stellen in der Infomappe zu Krankheitsprivention,
Gesundheitsforderung und Stirkung der Gesundheitskompetenz, eine Vielzahl an moglichen
MaBnahmen fiir Primédrversorgungseinheiten in allen drei Bereichen zur Verfligung. Aus
dieser kann der Ablauf, bereits vorbestehende Materialien, Ressourceneinsatz und der
jeweilige Kontakt entnommen werden. Beispiele fiir Projekte im Bereich der
Krankheitspravention sind Sturzpravention oder Raucher innenkurzberatung. Beispiele fiir
Projekte im Bereich der Gesundheitsforderung sind betriebliche Gesundheitsforderung,
systematische Ermittlung von Lebensstil und Gesundheitsrisiken mittels Fragebogen oder
»Social Prescribing®. Beispiele flir Projekte rund um Gesundheitskompetenz sind die
Initiative ,,3 Fragen fiir meine Gesundheit®, informierte Impfentscheidung oder ,,Gemeinsam
entscheiden”. AuBerdem vorgestellt werden viele bundesweite MaBnahmen wie
beispielsweise die ,,Frithen Hilfen, ,,Richtig Essen von Anfang an!®, ,,Bewegt im Park®,
,Rauchfrei Telefon* und viele mehr (Rojatz, 2023).
Im Osterreichischen Raum gibt es, vermutlich insbesondere aufgrund der Neuheit des
Konzeptes von Gesundheitsforderung und Starkung der Gesundheitskompetenz in
Primérversorgungseinheiten, bisher noch keine Datenlage zur Effektivitdt von einzelnen
Interventionen in Primérversorgungseinheiten. Es wurde jedoch bereits durch vielfache
Studien die Effektivitdt in der Reduktion der Gesundheitsrisiken durch Intervention bei
beispielsweise Alkoholkonsum, Rauchverhalten, Depression, Diabetes oder kardiovaskulédre
Erkrankungen belegt. Ein sehr rezenter Review von 2024 analysierte 42 Studien bei
gesunden Individuen. Intervention wurde insbesondere zu kardiovaskuldrer Gesundheit,
physischer Aktivitdt und Alkoholkonsum gesetzt. In allen drei Gebieten konnte in einer
Mehrheit der Studien gezeigt werden, dass auch gesunde Individuen von den Interventionen

profitieren konnten. Bei physischer Aktivitdt gab es sogar Studien, welche zeigten, dass

26



gesunde Individuen {iiber einen lidngeren Zeitraum eine bessere Adhédrenz zu den
Interventionen verglichen mit Individuen mit Risikofaktoren zeigten (Bisak, 2024).

Insgesamt konnte also bereits durch vielerlei Studien das Potential von
gesundheitsforderlichen und die Gesundheitskompetenz stirkenden Interventionen in der
Primérversorgung gezeigt werden. Dies erscheint gerade auf das interprofessionelle Konzept

der Primérversorgungseinheiten optimal iibertragbar zu sein.

1.4.1. Gesundheitsforderung und Forderung von
Gesundheitskompetenz am Beispiel einer

Primarversorgungseinheit (MEDIUS, Graz/Steiermark)

Um die Moglichkeiten von gesundheitsforderlichen und die Gesundheitskompetenz
stairkenden Projekten in einer Primédrversorgungseinheit besser darzustellen, erfolgt
beispielshaft eine Beschreibung von MaBnahmen und Interventionen, welche durch eine
Primérversorgungseinheit in Graz/Steiermark in den Jahren 2022 und 2023, gesetzt wurden.
Die Daten wurden von der Primirversorgungseinheit selbst zusammengefasst und zur
Verfiigung gestellt. Eine genaue Auflistung aller Interventionen und MaBBnahmen findet sich
auflerdem im Anhang 2.1 und 2.2.

Im Jahr 2022 wurden insgesamt 17 Interventionen und Maflnahmen dokumentiert. 8 wurden
als Kurs beziehungsweise Schulung fiir Menschen mit Risikofaktoren zu den Themen
Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, physische Inaktivitdt, chronische Erkrankungen und
Sturzpriavention, durchgefiihrt. 2 Workshopreihen zum Thema ,,Rauchfrei in 6 Wochen* und
insgesamt 3 Workshops zu den Themen Erndhrung im Kindesalter und chronische
Erkrankungen wurden dariiber hinaus durchgefiihrt. AuBerdem wurden 4 Projekte aus dem
Themengebiet ,,Social Prescribing®, hierunter Spielenachmittage oder philosophische
Spazierginge, durchgefiihrt. Insgesamt wurden zumindest 56 Personen erreicht, es konnte
jedoch nicht bei jeder Intervention die Teilnehmer innenanzahl gemessen werden. Der
Zeitaufwand betrug gesamt etwa 200 Stunden (entsprechend 0,125 Vollzeitdquivalenz).

Im Jahr 2023 wurden insgesamt 29 Interventionen und Mafnahmen dokumentiert. Es
wurden 8 Kurse zu den Themen Hypertonie, Diabetes, Sturzprivention, Entspannung und
Stress, durchgefiihrt. Es wurde die Workshopreihe ,,Rauchfrei in 6 Wochen* fortgefiihrt und
zweimal abgehalten. AuBerdem erfolgte die Aufnahme der betrieblichen
Gesundheitsforderung mit einem Aufwand von insgesamt knapp unter 70 Stunden und
mehreren Workshops. Es wurden insgesamt 6 Vortrige beziechungsweise Vortragsreihen zu

Themen wie mentaler Gesundheit, Brustkrebs, Bewusst Leben, Bewegung und Diabetes
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organisiert und/oder beworben. Es wurden 3 Mallnahmen im Bereich ,,Social Prescribing*
durchgefiihrt. Der insgesamte Zeitaufwand betrug knapp unter 400 Stunden (entsprechend
0,25 Vollzeitdquivalenz). Es wurden zumindest 87 Personen erreicht, es konnte jedoch nicht

bei jeder Intervention die Teilnehmer innenanzahl gemessen werden.

1.5. Problemstellung, Forschungsfrage und Zielsetzung

Bereits in der Ottawa-Charta fiir Gesundheitsférderung (1986) wird im Handlungsfeld
,Gesundheitsdienste neu orientieren* klar darauf hingewiesen, dass es auch notwendig ist,
insbesondere im Bereich Primérversorgung als Glied zwischen Gemeinden, Familien und
individueller Personen zum Gesundheitssystem, MalBlnahmen zu setzen (Klemperer, 2020).
In Osterreich wurde mittels Primirversorgungsgesetz und dem Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit die Aufgaben Pravention, Gesundheitsforderung und Starkung der
Gesundheitskompetenz den Primérversorgungseinheiten zugeschrieben (Rojatz, 2023). Die
Notwendigkeit des Ausbaus der Interventionen im Bereich Stirkung der
Gesundheitskompetenz ergibt sich aus der klaren Datenlage, welche zeigt, dass in Osterreich
nur etwa ein Drittel aller Menschen eine ausreichende Gesundheitskompetenz aufweisen
(Serensen, 2015). Gleichzeitig geben besonders viele Arzt innen in Osterreich an, nicht
ausreichend in der Ausbildung auf Themengebiete wie Gesundheitskompetenz vorbereitet
worden zu sein (Griebler, 2023). Arzt innen sind jedoch als elementarer Bestandteil des
Gesundheitssystems, dhnlich wie andere Angehorige des Gesundheitssystems, besonders
wichtig um Patient innen im Bereich Gesundheitskompetenz und -forderung optimal
unterstiitzen zu konnen.

Aus diesen Gegebenheiten stellt sich einerseits die Frage nach dem Wissensstand von
Medizinstudierenden im Bereich Gesundheitskompetenz und Gesundheitsforderung,
andererseits aber auch die Frage, nach der Selbsteinschitzung der -eigenen
Gesundheitskompetenz und der Verdnderung des subjektiven Wissenstandes beziiglich

Gesundheitsforderung nach Kontakt mit einer PVE im letzten Studienjahr.
Hieraus ergibt sich die folgende Hauptforschungsfrage:
Werden Medizinstudierende durch den Kontakt zu einer PVE oder einem PVN in

Osterreich in Bezug auf Wissen oder Kompetenz beziiglich Gesundheitsforderung positiv

beeinflusst?
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Weiters ergibt sich die Nebenforschungsfrage:

Schdtzen sich Medizinstudierende im letzten Studienjahr selbst als ausreichend

gesundheitskompetent ein?

Ziel der Arbeit ist es Medizinstudierende in ihrem letzten Studienjahr (Klinisch Praktisches
Jahr) durch eine Online-Befragung vor und nach einem 4-wdchigen Praktikum in einer
Primérversorgungseinheit im Rahmen des Tertials ,,Allgemeinmedizin® mittels validierter

Fragebogen zum Thema Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz zu befragen.
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2. Materialien und Methoden

2.1. Fragebégen

Fiir die Befragung wurde ein Vorher- und ein Nachher-Fragebogen erstellt.

Der Vorher-Fragebogen wurde in insgesamt 4 Teile gegliedert. Er sollte innerhalb der ersten
3 Tage eines Praktikums in einer Primérversorgungseinheit ausgefiillt werden. Im ersten Teil
wurden soziodemographische Merkmale, wie Alter; Geschlecht; Ort der universitiren
Grundausbildung; bisherige Dauer des KPJs und Bundesland der PVE, erfragt. Alle Daten
wurden anonymisiert behandelt, lediglich durch einen Code kann der erste und zweite
Fragebogen zueinander zugeordnet werden.

Der zweite Teil besteht aus dem bereits validierten Fragebogen zum Thema
Gesundheitsforderung CompHP-Fragebogen (vgl. Lang, 2021). Der CompHP-Fragebogen
ist ein Kurzfragebogen mit insgesamt 11 Items, welcher anhand der 11 Kernkompetenzen
der deutschen Fassung des Comp-HP-Rahmenkonzeptes (vgl. Barry, 2014) entwickelt
wurde. Er wurde auf Validitit und Reliabilitdt getestet. Die Befragten schitzen im Rahmen
einer Selbstevaluierung auf einer 6-stufigen Skala ihren Kenntnisstand beziiglich der
einzelnen Kompetenzen ein (1 = keine Kenntnisse; 6 = sehr hoher Kenntnisstand). Fiir die
Auswertung der Kompetenzlevels erfolgt die Auswertung pro Antwort mit Punktewerten
von 1 bis 6 (also mindestens 11 und maximal 66 Punkte). Die Skalenentwickler setzen keine
klaren Grenzwerte flir verschiedene Kompetenz-Levels fest. Zur einfacheren
Handhabbarkeit erfolgt in dieser Arbeit die Trennung zu inadédquater Kompetenz im Bereich
der Gesundheitsforderung auf unter 50% oder 33 Punkte, ausreichende Kompetenz im
Bereich der Gesundheitsforderung wurde auf unter 75% oder 50 Punkte festgelegt und gute
Kompetenz im Bereich der Gesundheitsforderung auf groBer/gleich 50 Punkte. Diese
Festlegung der Levels dient der leichteren Auswertung, ist willkiirlich festgelegt und wurde
bisher nicht getestet.

Der dritte Teil des Fragebogens besteht aus einer kurzen Wissensbefragung beziiglich
Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz mit insgesamt 6 Fragen. Diese Fragen
stammen aus der Priifung des Moduls 5 der postgradualen Ausbildung ,,Public Health* der
Medizinischen Universitdt Graz zum Thema ,,Gesundheitsforderung und Pravention™ und
wurden mit 2 Fachexpert_innen ausgewihlt und angepasst.

Fiir den vierten Teil des Fragebogens wurde die deutsche Fassung des HLS-EU-Q16
verwendet. Der Fragebogen ist eine Kurzfassung des HLS-EU-Q47 und umfasst insgesamt

16 Fragen. Auf einer 4-stufigen Skala (0 = sehr schwierig, 1 = ziemlich schwierig, 2 =
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ziemlich einfach, 3 = sehr einfach) schitzen die Befragten selbst ein, wie einfach oder
schwierig die in dem jeweiligen Item formulierte Aufgabe oder Tatigkeit ist. Entsprechend
dem Vorgehen der Skalenentwickler wurden danach die einzelnen Antwortkategorien zu
einem bindren System zusammengefasst (sehr schwierig und ziemlich schwierig = 0,
ziemlich einfach und sehr einfach = 1). Durch Aufsummieren der Punktewerte dieser
zusammengefassten Antwortkategorien ergibt sich schliellich ein Gesundheitskompetenz-
Level. Wie empfohlen wurden die Gesundheitskompetenz-Levels wie folgt festgelegt:
mausreichend* = 13-16 Punkte, ,,problematisch* = 9-12 Punkte, ,,inaddquat® = 0-8 Punkte.
Der Nachher-Fragebogen wurde in 3 Teile gegliedert. Er sollte innerhalb der letzten 3 Tage
des Praktikums in der Primérversorgungseinheit ausgefiillt werden. Der Nachher-
Fragebogen besteht aus dem zweiten Teil des Vorher-Fragebogens (Befragung mittels
CompHP (vgl. Lang, 2021)) und dem dritten Teil des Vorher-Fragebogens
(Wissensbefragung). AuBlerdem wird nochmals der Code zur Zuordnung der Fragebdgen
abgefragt.

Zur einfacheren Handbarkeit der Fragebdgen und zur Ermoglichung einer Befragung in
ganz Osterreich wurden beide Fragebdgen in das Online-Tool ,,Soci-Survey* (Leiner,
2024) eingebracht.

Eine Kopie der beiden Fragebogen findet sich im Anhang 1.1 und 1.2.

2.2. Kontaktaufnahme Priméarversorgungseinheiten und
Datensammlung

Initial erfolgte die Kontaktaufnahme mit der Plattform fiir Primérversorgung, welche als
koordinatives Organ im Rahmen der Attraktivierung der Priméirversorgung und des Ausbaus
der Primérversorgungseinheiten agiert. Auf der Website der Plattform fiir Primérversorgung
findet sich eine sogenannte PVE-Landkarte, welche alle Primérversorgungseinheiten in
Osterreich darstellt und als Grundlage fiir die Erhebung dienen sollte. Zum Zeitpunkt der
ersten Kontaktaufnahme (April 2024) befanden sich 65 Primérversorgungseinheiten und -
netzwerke auf der PVE-Landkarte. Es erfolgte keine Priifung ob die jeweiligen Institutionen
tatsdchlich die Kriterien einer PVE oder PVN erfiillen, denn es wird davon ausgegangen,
dass die Plattform fiir Primédrversorgung als koordinatives Organ dies bereits tiberpriift hat.
Die Kontaktdaten der PVEs wurden aus der PVE-Landkarte iibernommen und alle
Institutionen mittels E-Mail kontaktiert. Lediglich jene PVEs, welche explizit als Kinder-
PVEs deklariert waren, wurden aufgrund der definierten Zielgruppe (siehe Punkt 1.5. und

2.2.) ausgeschlossen. Die E-Mail enthielt, neben genaueren Informationen zum Ablauf, auch
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eine Kopie der beiden Fragebdgen zur Veranschaulichung der Fragen. Der Kontakt mittels
E-Mail erfolgte bei Nicht-Antwort in einem Abstand von etwa zwei bis vier Wochen bis
insgesamt viermal. Alle PVEs, von welchen bis zu diesem Zeitpunkt weiterhin keine
Riickmeldung vorlag, wurden iiber die Telefonnummer, welche in den Kontaktdaten der
PVE-Landkarte vermerkt war, kontaktiert und gebeten auf die E-Mail zu antworten.

Insgesamt kontaktiert wurden von 65 auf der Plattform fiir Primérversorgung gelisteten
PVEs 59. 53 beziehungsweise 89.8% der Kontaktierten beantworteten die Anfrage. Von den
6 Primérversorgungseinheiten, von denen keine Riickmeldung erfolgte, bieten laut Plattform
fir Primérversorgung zwei KPJ-Studierenden einen Praktikumsplatz an. Von 53
Riickmeldungen nehmen 31 Primérversorgungseinheiten KPJ-Studierende, entsprechend
58.5%, an. 20 Primérversorgungseinheiten, entsprechend 37.7%, hatten im Zeitraum der
Befragung (Juni bis Dezember 2024), KPJ-Studierende. 2 Primérversorgungseinheiten
konnten aus organisatorischen Griinden an der Befragung nicht teilnehmen. Insgesamt
konnten also — selbst unter Annahme, dass beide Priméirversorgungseinheiten, welche leider
die Kontaktaufnahme nicht beantwortet haben, im Studienzeitraum Studierende gehabt
hitten - von 22 Primérversorgungseinheiten 18 in die Befragung aufgenommen werden. Dies
entspricht einem Anteil von 81.8%. Manche Primérversorgungseinheiten konnten mehrmals

im Studienzeitraum befragt werden.

von 53 bieten 31 20 PVEs haben im 18 PVEs haben an
PVEs ein Praktikum Studienzeitraum der Befragung
im KPJ an KPJ-Studierende teilgenommen

65 PVEs in 6 Kinder PVEs 59 PVEs wurden 6 PVEs haben nicht

Osterreich exkludiert kontaktiert geantwort

Abbildung 9: Ablauf der Rekrutierungsphase (Eigene Darstellung)

Die Online-Links zu den entsprechenden Fragebdgen wurde per E-Mail an die jeweilige
PVE gesendet, welche diese an die Studierenden weitergab. Somit wurde eine vollstindige
Anonymisierung der Daten sichergestellt.

Die Befragung wurde zwischen Juni 2024 und Dezember 2024 durchgefiihrt und adressierte
sich an alle Medizinstudierende im letzten Studienjahr — im sogenannten Klinisch-
Praktischen-Jahr (KPJ) — welche im Befragungszeitraum in einer Priméirversorgungseinheit
oder einem Primérversorgungsnetzwerk im Rahmen des 3. Tertials ,,Allgemeinmedizin®
tatig waren. Alle Studierenden, welche diese Bedingung erfiillten und den Fragebogen

beantworteten, wurden auch in die Auswertung eingeschlossen. Die Befragten wurden iiber
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Ziele, Ablauf, Datenschutz und Anonymitét zu Beginn der Befragung informiert (informed
consent).

Da die Grundgesamtheit der Studierenden im letzten Studienjahr, welche in einer PVE titig
sind, unbekannt ist, kann kein Sample berechnet werden. Da jedoch die Riicklaufquote der
Antworten auf die Mailanfragen an alle Primérversorgungseinheiten in Osterreich iiber 80%
betrug, und zumindest 81,8% aller PVEs eingeschlossen wurden, welche im
Befragungszeitraum KPJ-Studierende hatten, wird angenommen, dass ein grof3er Anteil der
gesamten Zielpopulation abgedeckt ist.

Zu Priifung der ethisch korrekten Voraussetzungen, wurde auBlerdem ein positives B1-

Votum durch die Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz (1091/2024) erteilt.

2.3. Statistische Auswertung

Die explorative Datenanalyse erfolgte mittels der Statistik Software SSPS (IBM) in der
Version 29. Es erfolgte eine Haufigkeitsanalyse zum besseren Verstindnis der
soziodemographischen Verteilung.

Zur Priifung auf Normalverteilung wurde der Shapiro-Wilk-Test und Kolmogorov-Smirnov-
Test eingesetzt. Von einer Normalverteilung wurde ausgegangen, wenn das
Signifikanzniveau iiber 5 Prozent lag (p>.05).

Bei parametrischen Stichproben wurde zum Vergleich der Mittelwerte der Vorher- und
Nachher-Befragung der T-Test flir abhédngige Stichproben durchgefiihrt, bei nicht-
parametrischen Stichproben der Vorzeichentest. Hierbei wurde ebenfalls von signifikanten
Zusammenhingen oder Unterschieden ausgegangen, wenn die entsprechenden p-Werte
unter dem Signifikanzniveau von 5 Prozent (p< .05) lagen.

Der y2-Test (Chi-Quadrat-Test) fiir Unabhidngigkeit wird eingesetzt, wenn zwei kategorische
Variablen auf ihre Unabhéngigkeit gepriift werden sollen. Es gilt dabei zu analysieren, ob
die Merkmalsauspriagungen der ersten Variablen von den Merkmalsauspragungen der
zweiten beeinflusst werden und umgekehrt. Von statistisch signifikanten Zusammenhéngen
oder Unterschieden wurde ausgegangen, wenn die entsprechenden p-Werte aus -
Unabhéngigkeitstests unter dem Signifikanzniveau von 5 Prozent (p<.05) lagen.

Es wurden alle Fragebdgen ausgewertet, welche zumindest teilweise ausgefiillt wurden. Fiir
die Hauptforschungsfrage wurden zwei separate Berechnungen durchgefiihrt. Hierbei
wurden einerseits die teilweise ausgefiillte Fragebdgen zur Berechnung herangezogen.

Andererseits wurden auch fiir eine zweite Berechnung, lediglich jene Daten verwendet, bei
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welchen der Vorher- und Nachher-Fragebogen vollstindig ausgefiillt wurde (siche Punkt

3.2).
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3. Resultate
3.1. Studienpopulation

Insgesamt wurden von 18 PVEs die Fragebogen an 34 Medizinstudierende weitergeleitet.
28 Medizinstudierende im KPJ — entsprechend einer Riicklaufquote von 82% - haben an der
Befragung teilgenommen. 27 Personen haben den 1. Fragebogen ausgefiillt — entsprechend
einer Riicklaufquote von 79% - und 17 Personen haben den 2. Fragebogen ausgefiillt —
entsprechend einer Riicklaufquote von 50%, 15. Personen haben beide Fragebdgen
vollstindig aufgefiillt. Wie bereits oben erwidhnt, ist die Grundgesamtheit aller KPJ-
Studierenden in Primirversorgungseinheiten in Osterreich unbekannt, weswegen sich eine
Priifung auf Représentativitéit ausschliet. Aufgrund der hohen Riicklaufquote sowohl der
Primérversorgungseinheiten, welche KPJ-Studierende annehmen, und der hohen
Riicklaufquote der Studierenden selbst, wird jedoch angenommen, dass eine gewisse
Représentativitit gegeben ist.

53.6% der Befragten sind méinnlich, 42.9% weiblich. Die meisten Studierenden sind
zwischen 25 und 30 Jahre alt (71.4%) und im ersten Monat ihres KPJs (64.3%). Der grofte
Anteil der Befragten hat in Wien das KPJ absolviert (35.7%), die hdufigsten Studienorte
waren die Johannes-Kepler-Universitit Linz (50%) und die Medizinische Universitdt Graz
(25%). 67.9% gaben an, dass Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenzen Teil des
Studiums waren, 21.4% wussten es nicht und nur 7.1% gaben an, dass es kein Teil des

Studiums war.

3.2. Gesundheitsféorderung (CompHP-Fragebogen)

Die Gesundheitsforderungs-Kompetenzlevels wurden ebenfalls zur Veranschaulichung, wie
bereits oben erwéhnt, durch Summierung der Gesamtpunkteanzahl im CompHP-Test
berechnet. Zuerst erfolgte die Analyse aller zumindest teilweise ausgefiillte Fragebdgen. In
der Vorher-Befragung hatten hierbei 67.9% eine ausreichende Kompetenz an
Gesundheitsforderung und 25.0% eine inaddquate Kompetenz (siche Abb. 10). In der
Nachher-Befragung hatten 3.9% eine inaddquate, 39.3% eine ausreichende und 21.4% eine

hohe Kompetenz in Gesundheitsforderung (siche Abb. 11).
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Kompetenzlevels in Gesundheitsférderung vorher

Glltige Fumulierte
Haufigkeit  Prozent FProzente Prozente
Giltig 2 71 [ 74
inadaguate Kompetenzin T 250 250 321
Gesundheitsfarderung bis
33 Funkte
ausreichende Kompetenz 18 67,9 67,9 1000
in Gesundheitsforderung
34 bis 50 Punkte
Gesamt 28 100,0 100,0

Abbildung 10: Verteilung der Kompetenzlevels Gesundheitsférderung (Vorher-Befragung)

Kompetenzlevels in Gesundheitsfarderung nachher

Glltige kumulierte
Haufigkeit  Prozent Frozente Frozente
Giltig 10 35,7 357 35,7
inadaguate Kempetenzin 1 36 36 39,3
Gesundheitsfirderung bis
33 Punkte
ausreichende Kompetenz 11 3593 393 786
in Gesundheitsfirderung
34 bis 50 Punlte
hohe Kompetenz in i} 214 21,4 1000

Gesundheitsfirderung
Uber 50 Punkte

Gesamt 28 100,0 1000

Abbildung 11: Verteilung der Kompetenzlevels Gesundheitsforderung (Nachher-Befragung)

Der Mittelwerte der Summation aller Punkte im CompHP-Test in der Vorher-Befragung

betrdgt 38, der Mittelwert der Nachher-Befragung betrdgt 45.5 Punkte. Es erfolgt die

Testung auf Normalverteilung der beiden Stichproben mittels Shapiro-Wilk-Test und

Kolmogorov-Smirnov-Test. Beide Stichproben zeigen sich normalverteilt.

Darauffolgend kann der T-Test bei abhéngigen Stichproben durchgefiihrt werden. Hierbei

zeigt sich ein signifikanter Anstieg (t(15)=3.03; p=.008) der Punktewerte des CompHP-Tests

nach Absolvierung des 4-wochigen Praktikums im Vergleich zur Vorher-Befragung (siehe

Abbildung 12).

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaane Differenzen Signifikanz
95% Konfidenzintzrvall der
Standardfehler

Differenz
Std- des
Mittelwert Abweichung Mittelwertes Unterer Wert Oberer Wert T df Einseitiges p  Zweiseitiges p
Paaren1 Summation Kompetenzen -7 500 9,883 2473 12771 -2229 -3,033 15 004 oo8

in Gesundheitsfdrderung
yorher - Summation
Kompetenzen in
Gesundheitsfirderung
nachher

Abbildung 12: T-Test bei abhéngigen Stichproben der Punktewerte Gesundheitsforderung im Vorher- und

Nachher-Vergleich (alle Fragebdgen)

Weiters erfolgt eine separate Analyse, in welcher lediglich die Daten verwendet wurden, wo

der erste und zweite Fragebogen vollstindig ausgefiillt wurde. Die Stichprobe wurde
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dadurch auf 15 Befragte reduziert. Hierbei zeigten 20% eine inaddquate und 80% eine
ausreichende Kompetenz in Gesundheitsforderung in der Vorher-Befragung. In der
Nachher-Befragung zeigten 6.7% eine inaddquate, 53.3% eine ausreichende und 40% eine
hohe Kompetenz in Gesundheitsforderung.

Der Mittelwerte der Summation aller Punkte im CompHP-Test in der Vorher-Befragung
betrdgt 37.8, der Mittelwert der Nachher-Befragung betrdgt 45.5 Punkte. Es erfolgte die
Testung auf Normalverteilung der beiden Stichproben mittels Shapiro-Wilk-Test und
Kolmogorov-Smirnov-Test. Beide Stichproben zeigten sich normalverteilt.

Darauffolgend kann der T-Test bei abhéngigen Stichproben durchgefiihrt werden. Hierbei
zeigte sich ein signifikanter Anstieg (t(14)=2.9; p=.006) der Punktewerte des CompHP-Tests
nach Absolvierung des 4-wochigen Praktikums im Vergleich zur Vorher-Befragung (siche

Abbildung 13).

Test bei gepaarten Stichproben
Gepaane Differenzen Signifikanz
95% Konfidenzintervall der
Standardfehler Differenz
Std- des
Mittelwert Abweichung Mittelwertes UntererWert Dhberer Wert T dr Einseitiges p  Zweiseitiges p
Paaren1 Summation Kompetenzen -7.667 10,217 2,638 -13,324 -2,009 -2,908 14 006 011
in Gesundheitsfarderung
vorher - Summation
Kompetenzen in

Gesundheitsfarderung
nachher

Abbildung 13: T-Test bei abhéngigen Stichproben der Punktewerte Gesundheitsférderung im Vorher- und
Nachher-Vergleich (Fragebogen 1 und Fragebogen 2 vollstindig ausgefiillt)

Zur Testung auf Korrelation zwischen der Gesamtpunkteanzahl in der CompHP-Befragung
und Alter, Geschlecht oder Fortschritt im KPJ wurden jeweils Kreuztabellen erstellt. Es
erfolgt zur Signifikanzpriifung die Durchfiihrung eines y*-Unabhédngigkeitstests. Zum
besseren Verstindnis stellt p1 das Signifikanzniveau der Zusammenhinge in der Vorher-
Befragung und p> das Signifikanzniveau der Zusammenhénge in der Nachher-Befragung
dar. Hierbei zeigten sich weder in der Vorher- noch Nachher-Befragung signifikante
Zusammenhinge zwischen Gesamtpunkteanzahl und Alter (p1 = 0,32; p2 =0,09), Geschlecht
(p1 = 0,65; p2 = 0,41) oder Fortschritt im KPJ (p1 = 0,46; p> = 0,53).

3.3. Subjektiv eingeschatzte Kenntnisse beziiglich
Kompetenzen in Gesundheitsférderung und
Gesundheitskompetenz

Vor Beginn des Praktikums in der PVE haben die Studierenden auf einer Skala von 1 bis 6
ihre Kenntnisse beziiglich Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz im Mittel mit
einem Wert von 3.46 subjektiv eingeschitzt. Nach dem Praktikum haben die Studierenden

ein Mittel von 4.0 angegeben. Zum Vergleich der beiden Stichproben erfolgt die
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Durchfiihrung einer Priifung auf Normalverteilung. Hierbei zeigt sich die Vorher- und
Nachher-Stichprobe im Shapiro-Wilk-Test nicht normal verteilt.

Zum Vergleich der Stichproben erfolgt bei nicht parametrischen Werten die Durchfiihrung
eines Vorzeichen-Tests. Hierbei zeigt sich bei 10 Befragten eine Zunahme des Punktwertes
(positive Differenz), bei 2 Befragten eine Abnahme (negative Differenz) und bei 5 Befragten
gleichbleibende Punktewerte (Bindung). Dies ist nochmals in der untenstehenden Abb. 14
dargestellt. Insgesamt zeigt sich ein signifikanter Anstieg der Selbsteinschétzung in Bezug

auf das subjektive Wissen in der Vorher- und Nachher-Befragung (p = .039).

Haufigkeiten

Wie stark wiirden Sie ihre lNegative Differenzen®
Kenntnisse in Bezug auf
Gesundheitsfirderung und
Gesundheitskompetenzen
einschatzen? (nachher) -
Wie stark wilrden Sieihte  gingqungen® 5
Kenntnisse in Bezug auf

Gesundheitsfarderung und

Gesundhefiskompetenzen  Gesamt 17
einschatzen? (vorher)

2%}

Positive Di'l’f'&l'EI'lIE:I'Il:I 10

Abbildung 14: Vorzeichentest Selbsteinschéitzung des subjektiven Wissens bzgl. Gesundheitsforderung und
Gesundheitskompetenz im Vorher- und Nachher-Vergleich

3.4. Subjektive Einschatzung der Wichtigkeit von
Gesundheitsférderung und Férderung von
Gesundheitskompetenzen im medizinischen Alltag

Die Wichtigkeit von Gesundheitsforderung und Férderung von Gesundheitskompetenzen im
medizinischen Alltag wurde vor dem Praktikum auf einer Skala von 1 bis 6 mit 5.46 Punkten
im Mittel subjektiv eingeschétzt, nach dem Praktikum mit 5.28. Es erfolgt eine Priifung auf
Normalverteilung. Hierbei zeigt sich die Vorher- und Nachher-Stichprobe im Shapiro-Wilk-
Test nicht normalverteilt.

Darauffolgend kann ein Vorzeichentest zum Vergleich der nicht parametrischen Stichproben
erfolgen. Hierbei zeigt sich bei 4 Befragten eine Zunahme des Punktwertes (positive
Differenz), bei 6 Befragten eine Abnahme (negative Differenz) und bei 8 Befragten
gleichbleibende Punkte (Bindung). Dies ist nochmals in der untenstehenden Abb. 15
dargestellt. Hierbei zeigt sich kein signifikanter Anstieg oder Abfall der Werte (p = .75).

38



Haufigkeiten

Filrwie wichtig halten Sie Megative Differenzen® ]
Gesundheitsfirderung und

die Firderung van -

Gesundheltskompetenzen  Pasitive Differenzent 4
im medizinischen Alltag?
{nachher) - Fir wiz wichtig
halten Sie '

i Bindungen® B
Gesundheitsfirderung und
die Férderung von
Gesundheitskompetenzen Ganart 18

im medizinischen Alltag?
tvarher)

Abbildung 15: Vorzeichentest subjektive Wichtigkeit im medizinischen Alltag von Gesundheitsforderung
und Gesundheitskompetenz im Vorher- und Nachher-Vergleich

3.5. Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q16)

Die einzelnen Antwortkategorien der HLS-EU-Q16-Befragung wurden, wir bereits oben
erwdhnt entsprechend dem Vorgehen der Skalenentwickler, in einem bindren System
zusammengefasst (sehr schwierig und ziemlich schwierig = 0, ziemlich einfach und sehr
einfach = 1). Durch Aufsummieren der Punktewerte dieser zusammengefassten
Antwortkategorien ergibt sich schlieBlich das Gesundheitskompetenz-Level. 25% der
Befragten hatten ein ausreichendes, 25% ein inaddquates und 39,3% ein problematisches

Gesundheitskompetenz-Level (siche Abb. 16).

Gesundheitskompetenzlevels

Anzahl

inadaquat 0 bis 8 problematisch 9 bis 12 ausreichend 13 bis 16

GK Level

Abbildung 16: Verteilung der Gesundheitskompetenzlevels der Befragten

Mittels Erstellung einer Kreuztabelle und darauffolgend Durchfithrung eines -
Unabhingigkeitstests wurde ein Zusammenhang der Gesundheitskompetenz-Levels und der
erhobene soziodemographischen Parameter {berpriift. Es zeigen sich hierbei keine

statistisch signifikanten Unterschiede der Gesundheitskompetenz-Levels mit Fortschritt des
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KPJs (p=.139), in Bezug auf das Alter der Studierenden (p=.140) oder das Geschlecht
(p=.057).

3.6. Objektives Wissen bzgl. Gesundheitsférderung und
Gesundheitskompetenz

Im Bereich der objektiven Wissensiiberpriifung zeigten die Studierenden einen Mittelwert
von 3.96 Richtigen von 6 Items bei der Vorher-Befragung und 4.0 Richtigen bei der
Nachher-Befragung. Zum Vergleich der beiden Stichproben erfolgt die Durchfiihrung einer
Priifung auf Normalverteilung. Hierbei zeigt sich die Vorher- und Nachher-Stichprobe im
Shapiro-Wilk-Test nicht normal verteilt.

Zum Vergleich der Stichproben erfolgt bei nicht parametrischen Werten die Durchfiihrung
eines Vorzeichen-Tests. Hierbei zeigt sich bei 2 Befragten eine Zunahme des Punktwertes
(positive Differenz), bei 3 Befragten eine Abnahme (negative Differenz) und bei 10
Befragten gleichbleibende Punkte (Bindung). Dies ist nochmals in der untenstehenden Abb.
17 dargestellt. Hierbei zeigt sich kein signifikanter Anstieg oder Abfall der Werte (p=1.0).

Haufigkeiten
I

Gesamtpunkteanzahl der MNegative Differanzen® 3
Wissenshefragung T

o Fositive Differenzen 2
Gesamitpunkieanzahl der Bindungen® 11
Wissensbefragung vorher Gosarmt 16

Abbildung 17: Vorzeichentest Wissensbefragung im Vorher- und Nachher-Vergleich

Zur Testung auf Korrelation zwischen der Gesamtpunkteanzahl in der Wissens-Befragung
und Alter, Geschlecht oder Fortschritt im KPJ wurden jeweils Kreuztabellen erstellt. Es
erfolgt zur Signifikanzpriifung die Durchfiihrung eines y*-Unabhédngigkeitstests. Zum
besseren Verstindnis stellt p1 das Signifikanzniveau der Zusammenhinge in der Vorher-
Befragung und p> das Signifikanzniveau der Zusammenhénge in der Nachher-Befragung
dar. Hierbei zeigen sich weder in der Vorher- noch Nachher-Befragung signifikante
Zusammenhinge zwischen Gesamtpunkteanzahl und Alter (pi1=.51; p>=.38), Geschlecht
(p1=.27; p>=.18) oder Fortschritt im KPJ (pi1=.35; p>=.64). Auch zwischen subjektiv
eingeschitztem Wissen und tatséchlicher Wissensbefragung zeigt sich keine signifikanten

Zusammenhinge (p1=.25; p>=.20).
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4. Diskussion

4.1. Zentrale Ergebnisse

Ziel der Masterarbeit war es Medizinstudierende in ihrem letzten Studienjahr (Klinisch
Praktisches Jahr) durch eine Online-Befragung vor und nach einem 4-wdchigen Praktikum
in einer Primérversorgungseinheit im Rahmen des Tertials ,,Allgemeinmedizin“ mittels
validierter Fragebogen zum Thema Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz zu
befragen. Die Erhebung der subjektiven Kompetenz im Bereich Gesundheitsforderung
erfolgte mittels CompHP-Fragebogen. Mit den Ergebnissen dieser Masterarbeit liegen
erstmals empirische Daten von Medizinstudierenden diesbeziiglich in Osterreich vor. Das
zentrale Ergebnis der Arbeit zeigt, dass es bei den befragten Medizinstudierenden wihrend
des 4-wochigen Praktikums zu einer signifikanten Verbesserung (p=.008) ihrer subjektiven
Einschitzung beziiglich der Kompetenz im Bereich Gesundheitsforderung kam. Die
naheliegendste Erkldrung (Hypothese) fiir dieses Ergebnis ist, dass Medizinstudierende
wihrend des Praktikums sehr viel Kontakt mit gesundheitsforderlichen Aktivitéten bzw. der
Thematik hatten, da Gesundheitsforderung eine verpflichtende Aufgabe von
Primérversorgungseinheiten ist, und sie sich so vermehrt Wissen und Kompetenzen
aneignen konnen.

Da dies die erste spezifische Befragung von Medizinstudierenden in Bezug auf die
Kompetenz im Bereich Gesundheitsforderung in Osterreich ist und nur eine ausgewihlte
Gruppe von Medizinstudierenden befragt wurde, kann kein Anspruch auf Reprisentativitit
erhoben werden. Ob ein dhnlicher Anstieg auch nach Praktika in anderen Einrichtungen der
Primérversorgung oder auch im Rahmen der allgemeinen Patient innenversorgung zu
beobachten wire, kann aus der aktuellen Befragung nicht geschlossen werden. Hierzu
miissten weitere Befragung in den entsprechenden Settings durchgefiihrt werden. Die
vorliegende Arbeit kann jedoch als Grundlage fiir weitere Untersuchungen dienen und zeigt
klar den zukiinftigen Forschungsbedarf in diesem Feld auf. Die erhobenen
soziodemographischen Merkmale (Alter, Geschlecht, Ort der universitiren Ausbildung,
Bundesland der PVE, Dauer des bisherigen KPJs) hatten keine signifikante Auswirkung auf
die subjektive Kompetenz im Bereich Gesundheitsforderung.

Als besonders positiv hervorzuheben, ist das die befragten Studierenden insgesamt die
Wichtigkeit von Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz als sehr hoch
einschétzen. Weiters geben sie auch zu einem hohen Anteil (67.9%) an, dass diese Themen

Teil des Studiums sind, beziehungsweise waren. Dies erscheint insbesondere wichtig, da in

41



einem systematischen Review von 2019 von Gesundheitskompetenz-Trainings in der
Ausbildung von Gesundheitsberufen, sich bei der der grolen Mehrheit der inkludierten
Studien positive Ergebnisse zeigten. (Saunders, 2019).

Beziiglich der aullerdem erhobenen Gesundheitskompetenz-Levels der
Medizinstudierenden, hatten 25% der Befragten ein inaddquates, 39.3% ein problematisches
und 25% ein ausreichendes  Gesundheitskompetenz-Level. Die  erhobenen
soziodemographischen Merkmale hatten keine signifikante Auswirkung auf das
Gesundheitskompetenz-Level. Hierbei kann ein Vergleich mit der deutschen Studie von
Simon et al. erfolgen. Die Befragten dort zeigten zu 21% ein inadiquates, zu 48.9% ein
problematisches und zu 30.1% ein ausreichendes Gesundheitskompetenzlevel (Simon,
2021). Insgesamt zeigt sich also bei der aktuell vorliegenden Befragung ein etwas hoherer
Anteil an Befragten, welche ein inadidquates Gesundheitskompetenz-Level im Vergleich zur
deutschen Studie aufweisen.

Die subjektive Einschitzung der Befragten beziiglich deren Wissensstand {iber
Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz stieg ebenfalls signifikant im direkten
Vergleich der Vorher- und Nachher-Befragung an. Das objektiv abgefragte Wissen iiber
Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz zeigte jedoch keine signifikanten

Anderungen.

4.2. Limitationen

Mit dem Studiendesign und den Erhebungsmethoden sind verschiedene Limitationen
verbunden.

Die Befragung besteht aus mehreren Fragebdgen, welche in dieser Form der Befragung
bisher nicht validiert wurden. Zwar sind der CompHP-Fragebogen und der HLS-EU-Q16
beide ausreichend validiert, jedoch wurden die Fragebogen nur einzeln getestet (Lang, 2021;
Serensen, 2015). Die Fragen der Wissensbefragung wurden aus einer Priifung einer
postgradualen Public Health Ausbildung entnommen und danach mit 2 Fachexpert innen
ausgewdhlt und angepasst. Diese Befragung wurde jedoch nicht validiert und besteht aus
lediglich 6 Fragen.

Da die Teilnehmenden dieser Studie nicht zufdllig ausgewidhlt wurden, kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die Stichprobe hauptsichlich aus hoher motivierten

Studierenden bestand. Dies konnte unsere Ergebnisse beeinflusst haben.
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Insgesamt konnte in der vorliegenden Arbeit eine hohe Riicklaufquote von 82% erreicht
werden. Nichtsdestotrotz wurde bereits in anderen Studien gezeigt, dass Studierende, welche
derartige Befragungen ausfiillen (,,responder) eine hohere akademische Leistung zeigten,
als Studierende, welche die Befragung nicht ausfiillen (,,non responder*). Dies konnte die

vorliegende Befragung ebenso verfalschen (Reisenwitz, 2016).

Die meisten der in dieser Studie verwendeten Daten sind Selbsteinschédtzungen durch die
Befragten. Selbsteinschédtzungsfragebdgen haben jedoch insbesondere den Nachteil, dass die
Selbstwahrnehmung nicht ausreichend mit dem tatsdchlichen Konnen korreliert. Vorteilhaft
ist jedoch, dass zumeist die Akzeptanz solcher Fragebogen durch die Studienpopulation
deutlich hoher ist (Bitzer, 2018). In einer deutschen Studie von 2006 konnte bei 171
Studierenden gezeigt werden, dass sich etwa 16% der Probandinnen in einer zuvor
durchgefiihrten Befragung subjektiv beziiglich ihrer klinisch-praktischen Fertigkeiten
iiberschitzt haben. Insbesondere médnnliche Studierende iiberschitzen sich signifikant (31%)
im Vergleich zu weiblichen (8%) (Jiinger, 2006). In einer anderen Studie von 2016 konnte
sogar gezeigt werden, dass Medizinstudierende im letzten Jahr deren praktische Féhigkeiten
nur zu circa einem Drittel (35,3%) richtig einschétzen, 30% der Befragten iiberschitzten ihre
Féhigkeiten um 10% und 18% der Befragten {iberschitzten diese sogar um 20% (Stérmann,
2016). Auch in der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass das subjektiv Wissen
sich innerhalb der 4 Wochen Praktikum signifikant verbesserte, das objektive Wissen jedoch
stagnierte.

Im vorliegenden Studiendesign wurden ausschlieBlich Primérversorgungseinheiten
kontaktiert. Eine Auslegung der erhobenen Daten auf andere Institute, welche in der
Primérversorgung tétig sind, ist daher nicht moglich. Weiters kann angenommen werden,
dass Studierende, welche in einer Primédrversorgungseinheit ein Praktikum machen,
aufgrund des spezifischen Aufgabenbereichs von PVEs, vermehrt Interesse beziiglich
Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz haben.

Die Selbsteinschitzung der Medizinstudierenden zeigt eine deutlich limitierte
Gesundheitskompetenz auf. Die vorliegende Befragung fillt insgesamt sogar etwas
schlechter im Vergleich zur Befragung der Gesundheitsberufsanwiérter in Deutschland aus
(Simon, 2021). Dies konnte daran liegen, dass hierbei nur Medizinstudierende im Rahmen
ihrer ersten Berufserfahrungen befragt wurden. Im Zuge der Ausbildung erlernen

Medizinstudierende auBlerdem ein umfangreiches Gesundheitswissen, auch dies konnte
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aufgrund des hohen Informationsvolumens zu einer tendenziell schlechteren
Selbsteinschatzung fiihren.

Die vorliegende Befragung erfolgte direkt in einem Zeitraum von 4 Wochen nach
Beendigung des Praktikums. Somit wird lediglich die direkte Lernerfahrung abgefragt. Um
einen etwaig bleibenden Lerneffekt besser darstellen zu konnen, wire daher eine erneute
Befragung nach einem ldngeren Zeitraum wie beispielsweise erneut nach 6 oder 12 Monaten

ebenso von Bedeutung.
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Anhang

Anhang 1.1.: Fragebogen 1 (vorher)

OEGEDY, 13090 Korrekiurishe: hase fpvel (440 M35, 1530
pue —» base 05.01.2025, 13:30
Seite 01
131
(aoor _J
Fragebogen 1 ~Gesundheitskompetenzen und

Gesundheitsfirderung" - VORHER

Vielen Dank, dass Sie sich fir die folgende Umfrage Zeit nehmen! Dieser Fragebogen
ist Teil einer wissenschaftlichen Arbeit zum Thema Gesundheitskompetenzen und
Gesundheitsfdrderung in  Primarversorgungseinheiten. Bei den folgenden Fragen
handelt es sich vor allem um eine subjektive Selbsteinschatzung, daher wiirde ich Sie
bitten die Fragen so ehrlich wie mdoglich zu beantworten. Die Umfrage wird
ananymisiert ohne jegliche Angabe der Primdrversorgungszentren oder sonstigen
persinliche Daten streng vertraulich behandelt. Das Ausfllien des Fragebogens dauert
ca. 10 Minuten. Es erfolgt jeweils eine Befragung innerhalb der ersten Woche und gine
Befragung innerhalb der letzten Woche der Famulatur.

Vielen Dank nochmals fir die Teilnahme, bei Fragen oder Bedenken kdnnen Sie mich
jederzeit unter a.herzeg@stud.medunigraz. at kontaktieren.

| anoz

mit Sie an diese studie telline nen Konnen, benctiger

Ja, ich stimme zu
Mein, ich stimme nicht zu

Tt w s ey din v Te preview b UsiN gl O Zh U aFh AT W Wand y& &g uesticnnaim=hase el




02T, 1330 Koarekturshee base (pee] 0300 2035, 15:30

A.) Angaben zur Person:

Ihren persinlichen Code in Grofischreibung wie folgt an:

Dritte

Code:

2. Bitte geben Sie ihr Alter an:
<25 Jahre
25-30 lahre
30-35 Jahre
=35 Jahre

3. Bitte geben Sie ihr Gaschlecht an:
mannlich
weiblich
divers

4. An welcher Universitat haben Sie studiert?
Medizinische Universitit Graz
Medizinische Universitdt Innsbruck
Medizinische Fakultat JKU Linz
Medizinische Universitat Wien
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat Salzburg
andere medizinische Universitéten in Osterreich
andere medizinische Universitdten auBerhalb von Osterreich

et taiw i et pare e e v Tl previcow =hE N g0 TOM Zh DU aFh AT Y Waind v & & queitionnaire=hass &odlr

1. Bitte geben Sie zur Identifizierung der zusammengehérigen Fragebigen
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02T, 1330 Koarekturshee base (pee] 0300 2035, 15:30

5. Wie viele Monate im Klinisch Praktischen Jahr (KPJ) haben Sie schon vor
Start des Praktikums im Primarversorgungszentrum absolviert?

0-1 Monat

2-4 Monate
5-7 Monate
=8 Monate

(azoss |
6. Wie stark wilrden Sie ihre Kenntnisse in Bezxug auf
Gesundheitsférderung und Gesundheitskompetenzen einschitzen?

1 = keine 2 3 4 L 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse
[az07= |

-

7. Waren Gesundheitsforderung und Gesundheitskompeatenzen ain Tell
Ihres Studiums?

Ja
Mein
Weill ich nicht

(amoa= |
8. Fir wie wichtig halten Sie Gesundheitsfirderung und die Firderung von
Gesundheitskompetenzen im meadizinischen Alltag?

- s

1= 2 3 4 5 & = sehr
unwichtig wichtig

e —_—
latie |

9, In weichem Bundesiand befindet sich das PVE in welchem Sie arbeiten?

[Bitte auswahien] ¥ |

Bitpaciiwaww Stmcisaree dopve Tl preview=hE RN ple TOM Zh UCaFh AT Y Vand y 4 ke questionnaire=hase&eealr ELES
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Seite 03

B.) Gesundheitsfirderung: AzOL |

Fiir die Praxis der Gesundheitsforderung sind mehrere Schitsselkompetenzen
erforderlich. Uber welchen Kenntnisstand der Gesundheitsfirderung verfiigen Sie
derzeit hinsichtlich folgender Kemkompetenzen? Die Schlisselkompetenzen sind
teilweise unter dem jeweiligen Text nochmals zum genaueren Verstandnis erkiart,

(az02° |

1 = keine 2 3 4 5 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse
| AZ03
¥, [ chtigung 5 1, 1

1= keine 2 3 4 5 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse
|Az04~ |
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3. Zielgruppen zum Aufbau von Kompetenzen fir die Gesundheitsforderung

L Al Wird il C SC =l
~ - F_

1= keine 2 3 4 5 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

(az0s
0

an flr die Verbesserung von Gesundheit und

1= keine 2 3 4 ] 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

[Azos |

ESSErn:

1= keine 2 3 q 5 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

[az07:

rderung fiir verschiedene Zielgruppen adaquat

"'___

1= keine 2 3 4 5 & = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse
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A
Vision und Strategie mit Stakeholdern aber auch im

il

1= keing 2 3 4 5 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

L A0S

1= keine 2 3 4 ] 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

1= keine 2 3 4 5 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

|az11 ]

1= keine 2 3 4 5 & = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

|az12 |
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11. Angemessene Evaluationsmethoden anwenden um die Reichweite,
Auswirkungen und Wirksamkeit von MaBnahmen erheben zu konnen:

R — |

1= keine 2 3 4 5 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

https://www.soscisurvey.de/pve/?s2preview=bkUttNgGc7QM2hUCaJhAIZDtNVVsndy4&questionnaire=base&csfr 714
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A21%

C.) Wissensbefragung

Es folgen nun & zufillig ausgewdhite Wissensfragen. Es handelt sich um Single-Choice
Fragen mit jeweils nur einer richtigen Antwort. Bitte beantworten Sie mit Threm
aktuellen Wissenstand soweit wie maglich!

a2ty
NW L 3 1 ' 11 i
Social Prescribing
Betriebliche Gesundheitsférderung
Birgerbeteiligung
Impfungen
[az1a

wWas v teht n unter Gesundhn

Die Fahigkeit, medizinische Fachbegriffe zu verstehen.

Die Fahigkeit, gesundheitsbezogene Informationen zu finden, zu verstehen, zu
beurteilen und anzuwenden.

Die Fahigkeit, eine gesunde Ernahrung zu planen.
Die Fahigkeit, medizinische Diagnosen zu stellen.

| AZ1S
U st kein Handlungsfeld zur Steigerung der Gesundhaitsskompet2nz In
ler Primarversorg ]
Die Initiative ,Drei Fragen flir meine Gesundheit”
Vorsorgeuntersuchungen
Gute Gesundheitsinformationen
Informierte Impfentscheidungen
(e ]

welche der 1 jenden Aussagen rur Gesundheitsforder g ist korrekt?
Gesundheitsforderung beinhaltet nur kérperliche Aktivitaten,
Gesundheitsforderung ist nur fir kranke Menschen relevant.

Gesundheitsfdrderung zielt darauf ab, allen Menschen ein hiheres Mal an
Selbstbestimmung dber ithre Gesundheit zu ermdaglichen.

Gesundheitsfarderung ist die Aufgabe des Einzelnen und nicht der Gemeinschaft.

|az7
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02T, 1330 Koarekturshee base (pee] 0300 2035, 15:30

Welcher der folgenden Begriffe gehéirt nicht zum Bereich
Gesundheitsiordarung oder Gesundheitskompetenz?

Empowerment
Pathogenetisch
Partizipation
Metzwerke

[az1s:
Welche Aussage zu gesundheitsfirdernden und die Gesundheitskompetenz
steigernde Malnahmen In Prim@rnvarsorgungseinheiten ist korrekt?

Sie sind Teil des Honorarkatalegs mit den Krankenkassen.

Sie sind im Gesetz als wichtige Aufgabe definiert.

Sie diirfen nur durch Arztinnen und Arzte durchgefiihrt werden,
Sie sind im Gesetz als verpflichtende Aufgabe definiert.

et taiw i et pare e e v Tl previcow =hE N g0 TOM Zh DU aFh AT Y Waind v & & queitionnaire=hass &odlr
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D.) Gesundheitskompetenz

Bt it Smci sarvey depe! Tl preview =hE RN gl TOM 2h DO aFh AN Y Wl v& e guestionnaim=hase &ecalr
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05.01.25,13:30 Korrekturfahne base (pve) 05.01.2025, 13:30

wie Stress oder Depression, zu finden?

sehr
schwierig

sehr
einfach

Wohlbefinden sind?

sehr
schwierig

sehr
einfach

sehr
schwierig

sehr
einfach

sehr
schwierig

sehr
einfach

verbessern kdnnen, zu verstehen?

sehr
schwierig

sehr
einfach

weiB ich nicht

1. ... Informationen Uber Unterstiitzungsmdglichkeiten bei psychischen Problemen,

2. ... Informationen Uber Verhaltensweisen zu finden, die gut fir Ihr psychisches

3. ... herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, wenn Sie krank sind?

4. ... Informationen Uber Krankheitssymptome, die Sie betreffen, zu finden?

5. ... Informationen in den Medien darilber, wie Sie IThren Gesundheitszustand

https://www.soscisurvey.de/pve/?s2preview=bkUttNgGc7QM2hUCaJhAIZDtNVVsndy4&questionnaire=base&csfr
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05.01.25,13:30 Korrekturfahne base (pve) 05.01.2025, 13:30

6. ... Gesundheitsratschlage von Familienmitgliedern oder Freunden_innen zu
verstehen?

sehr
schwierig

sehr
einfach

7. ... zu verstehen, was Ihr_e Arzt_Arztin Thnen sagt?

sehr
schwierig

sehr
einfach

8. ... zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen brauchen?

sehr
schwierig

sehr
einfach

9. ... die Anweisungen Ihres_r Arztes_Arztin oder Apothekers_Apothekerin zur
Einnahme der verschriebenen Medikamente zu verstehen?

sehr
schwierig

sehr
einfach

10. ... Gesundheitswarnungen vor Verhaltensweisen wie Rauchen, wenig Bewegung
oder UbermaBiges Trinken zu verstehen?

sehr
schwierig

sehr
einfach

11. ... zu beurteilen, ob die Informationen Uber Gesundheitsrisiken in den Medien
vertrauenswiirdig sind?

sehr
schwierig

sehr
einfach

https://www.soscisurvey.de/pve/?s2preview=bkUttNgGc7QM2hUCaJhAIZDtNV Vsndy4&questionnaire=base&csfr 12/14




05.01.25,13:30 Korrekturfahne base (pve) 05.01.2025, 13:30

12. ... zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von einem_r anderen Arzt_Arztin
einholen sollten?

sehr
schwierig

sehr
einfach

13. ... zu beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit Ihrer Gesundheit
zusammenhangen?

sehr
schwierig

sehr
einfach
14. ... aufgrund von Informationen aus den Medien zu entscheiden, wie Sie sich vor
Krankheiten schitzen kénnen?

sehr
schwierig

sehr
einfach
15. ... mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der _die Arzt_Arztin gibt,
Entscheidungen bezliglich Ihrer Krankheit zu treffen?

sehr
schwierig

sehr
einfach
16. ... den Anweisungen Ihres_r Arztes_Arztin oder Apothekers_Apothekerin zu
folgen?

sehr
schwierig

sehr
einfach

https://www.soscisurvey.de/pve/?s2preview=bkUttNgGc7QM2hUCaJhAIZDtNVVsndy4&questionnaire=base&csfr
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05.01.25,13:30 Korrekturfahne base (pve) 05.01.2025, 13:30

Letzte Seite

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
Ich mdéchte mich ganz herzlich fur Ihre Mithilfe bedanken.

Bei Fragen oder Anmerkungen kdnnen Sie sich jederzeit gerne bei mir unter
a.herzeg@stud.medunigraz.at melden!

Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie kénnen das Browser-Fenster nun schlieBen.

Dr. med. Anna Herzeg, Medizinische Universitat Graz - 2024

https://www.soscisurvey.de/pve/?s2preview=bkUttNgGc7QM2hUCaJhAIZDtNV Vsndy4&questionnaire=base&csfr
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Anhang 1.2.: Fragebogen 2 (nachher)

DS LIE, 13-12 Koerekturfzhne qurl {peej 08 00 202F, 1303
pwe — anrz 05.01.2025, 13:22
Seite 01
(haoi ]

Fragebogen 2 ,,Gesundheitskompetenzen und
Gesundheitsférderung”™ - NACHHER

Vielen Dank, dass Sie sich fir die zweite Umfrage der 5tudie wieder Zeit nehmen!
Dieser Fragebogen ist Tell einer wissenschaftiichen Arbeit zum Thema
Gesundheitskompetenzen und Gesundheitsfirderung in Primarversorgungseinheiten,
Bei den folgenden Fragen handelt es sich vor allem um eine subjektive
Selbsteinschatzung, daher wiirde ich Sie bitten die Fragen so ehrlich wie méglich zu
beantworten. Die Umfrage wird anonymisiert chne jegliche Angabe der
Primarversorgungszentren oder sonstigen persdnliche Daten streng vertraulich
behandelt. Das Ausfilllen des Fragebogens dauert ca. 5-10 Minuten. Vielen Dank
nochmals fir die Teilnahme, bei Fragen oder Bedenken kénnen Sie mich jederzeit
unter a.herzeg @stud. medunigraz.at kontaktieren.

(mana
Sie an dieser Studie teilnehmen kinnen, bendtigen wi

Ja, ich stimme zu
Mein, ich stimme nicht zu

et et st s ey dief ! Tl preview=hi | EOA L ZArd pm HIgvmdIL3 ] Sy g Y2 elC CB&quesdionnamo=ynr 2 & calr
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Seite 02

A.) Angaben zur Person:

T, |
|asozs |

ierung der zusammengehorigen Fragebogen
denseiben perstnlichen Code wie im ersten Fragebogen wie folgt an:

1. Bitie geben 5ie zur Identifiz

etzter Buchs

2. Wie stark wilrden Sie ihre Kenntnisse in Bezug auf
Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenzen einschatzen?

1 = keine 2 3 4 5 & = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse
| AS04 |

3. Fur wie wichtig halten Sie Gesundhensiorderung und die Forderung von
Gesundheitskompetenzen im medizinischen Alltag?

1= 2 3 4 5 6 = sehr
unwichtig wichtig

Tt i st e e i pve! TE preview = | EOA L Pl pm HIg vl L1 Sy g T2 CRE s innnaro=yne 28 calr
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Seite 03

-A..ZEII-
B.) Gesundheitsférderung: LS
Fir die F‘ra}Eis der Gesundheitsforderung sind mehrere Schlisselkompetenzen
erforderlich. Uber welchen Kenntnisstand der Gesundheitsfirderung verfigen 5Sie
derzeit hinsichtlich folgender Kermkompetenzen? Die Schlisselkompetenzen sind
teilweise unter dem jeweiligen Text nochmals zum genaueren Verstandnis erklart.

|AZoz

1 = keine 2 3 4 5 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse
(A203

1= keine 2 3 4 5 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse
_'uuq ]

Tt i st e e i pve! TE preview = | EOA L Pl pm HIg vl L1 Sy g T2 CRE s innnaro=yne 28 calr
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3. Zielgruppen zum Aufbau von Kompetenzen fir die Gesundheitsforderung

L Al Wird il C SC =l
~ - F_

1= keine 2 3 4 5 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

(az0s
0

an flr die Verbesserung von Gesundheit und

1= keine 2 3 4 ] 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

[Azos |

ESSErn:

1= keine 2 3 q 5 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

[az07:

rderung fiir verschiedene Zielgruppen adaquat

"'___

1= keine 2 3 4 5 & = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

Tt i st e e i pve! TE preview = | EOA L Pl pm HIg vl L1 Sy g T2 CRE s innnaro=yne 28 calr
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A
Vision und Strategie mit Stakeholdern aber auch im

il

1= keing 2 3 4 5 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

L A0S

1= keine 2 3 4 ] 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

|Az1m

1= keine 2 3 4 5 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

|az11 ]

1= keine 2 3 4 5 & = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

|az12 |

Tt i st e e i pve! TE preview = | EOA L Pl pm HIg vl L1 Sy g T2 CRE s innnaro=yne 28 calr
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05.01.25,13:22 Korrekturfahne qnr2 (pve) 05.01.2025, 13:22

11. Angemessene Evaluationsmethoden anwenden um die Reichweite,
Auswirkungen und Wirksamkeit von MaBnahmen erheben zu konnen:

R — |

1= keine 2 3 4 5 6 = sehr
Kenntnisse gute
Kenntnisse

https://www.soscisurvey.de/pve/?s2preview=bjl1 KOA1Z4rdgmHIgvmOL31Syg7Ze0CCB&questionnaire=qnr2&csfr
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Seite 04

ARLS:

C.) Wissensbefragung

Es folgen nun & zuféllig ausgewdhlte Wissensfragen. Es handelt sich um Single-Choice
Fragen mit jeweils nur einer richtigen Antwort. Bitte beantworten Sie mit Threm
aktuellen Wissenstand soweit wie maglich!

(az13
Was ist kein Handlungsfeld der Gesundheitsfirderung in der
Social Prescribing
Betriebliche Gesundheitsfirderung
Blrgerbeteiligung
Impfungen
AZila

Die Fahigkeit, medizinische Fachbegriffe zu verstehen.

Die Fahigkeit, gesundheitsbezogene Informationen zu finden, zu verstehen, zu
beurteilen und anzuwenden.

Die Fahigkeit, eine gesunde Ernghrung zu planen.
Die Fahigkeit, medizinische Diagnosen zu stellen.

|A1s

Die Initiative ,Drei Fragen fir meine Gesundheit”
Varsorgeuntersuchungen

Gute Gesundheitsinformationen

Informierte Impfentscheidungen

lA2el |
Welche der folgenden Aussagen zur Gesundheitsforderung st korrekt?
Gesundheitsforderung beinhaltet nur kdrperiche Aktivitaten.
Gesundheitsforderung ist nur fir kranke Menschen relevant.

Gesundheitsférderung zielt darauf ab, allen Menschen ein hoheres Mal an
Selbstbestimmung lber ihre Gesundheit zu ermaglichen.

Gesundheitsfarderung ist die Aufgabe des Einzelnen und nicht der Gemeinschaft.

[Aza7!

Tt i st e e i pve! TE preview = | EOA L Pl pm HIg vl L1 Sy g T2 CRE s innnaro=yne 28 calr

i)

74



00T, 1372 Koerekturfzhne qurl {pee) 08 00 202F, 1303

Waelcher der folgenden Begriffe gahiéirt nicht zum Beresich
Gesundheitsfdrdearung oder Gesundheitskompetenz?

Empowerment
Pathogenetisch
Partizipation
Metzwerke

(azie= ]
Welche Aussage zu gesundheitsfirdernden und die Gesundheitskompetenz
steigernde Malinahmen In Primarvarsorgungseinheiten ist korrekt?

Sie sind Teil des Honorarkatalegs mit den Krankenkassen.

Sie sind im Gesetz als wichtige Aufgabe definiert.

Sie diirfen nur durch Arztinnen und Arzte durchgefihrt werden.
Sie sind im Gesetz als verpflichtende Aufgabe definiert.

Seite 05
s

ABOL
4, Bitte fiihren Sie stichwortartig an, an walchen gesundheitsfirderlichan
und/oder die Gasundheitshkompetenz steigernden Titigkeiten Sie wihrand
Ihrer Famulatur beteiligt waren bzw. welche Sie salbst durchgefihrt
haben?

Bttt Sy def v T proviow=hi LKA L ZAndpmHIg vl L3 Syg T2OCCBSquestionnairo=yne 2 el
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05.01.25,13:22 Korrekturfahne qnr2 (pve) 05.01.2025, 13:22

Letzte Seite

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
Ich mdéchte mich ganz herzlich fur Ihre Mithilfe bedanken.

Bei Fragen oder Anmerkungen kdnnen Sie sich jederzeit gerne bei mir unter
a.herzeg@stud.medunigraz.at melden!

Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie kénnen das Browser-Fenster nun schlieBen.

Dr. med. Anna Herzeg, Medizinische Universitat Graz - 2024

https://www.soscisurvey.de/pve/?s2preview=bjl1K0A1Z4rdgmHIgvmOL31Syg7Ze0CCB&questionnaire=qnr2&csfr
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MafBinahmen im Bereich Gesundheitsforderung und Privention

Anhang 2.1.:
(MEDIUS), 2022

MafRinahmen/interventionen Gesundheitsforderung, Pravention und Gesundheitskompetenz 2022

Aktivitit MaBnahme/Kurzbeschreibung

| Bewegung plus Kurs Bewegungsangebot fUr "inaktive” Erwachsene zwischen 18 und 65 Jahren ("inakthv™ = weniger als 150 Minuten 5 Stunden -]
Ausdaverbewagung\Wocha)

| Diabetesschulung fOr Typ 2 Diabatikerinnen | Kurs Ziel der Schulung ist, dass Patient'innen Gber Diabetes und dessen Einflussfaktoren informiert und Selbstkontrollen eigenstandig| 19 Stunden
|OHNE | nsulintherapia durchgefiihrt werden.
| Rauchfrei in 6 Wochen Workshopreihe | bewahries Angebot der OGK zur Unterstitzung ven Raucher®innen in der Entwdhnung 10 Stundan
mxgﬁmm.wn?.lnﬂ?mﬁ._mwg_ Kurs Schulung fir Bluthechdruck-Patient®innen. Ziel: das Erreichen einer guten Blutdruckeinsteliung und die Vermeidung von 1 Stunde
| schweren Folgeerkrankungen.
| Gesund und aktiv - Kurs for Menschen mit Kurs 5-Teiliger Kurs zur Steigerung der Gesundheitskompetenz von Menschen mit chrenischen Erkrankungen und deren 3 Stunden (Bewerbung, aktive
| chronischen Erkrankungen Angehorige. Ansprache von Patient*innen)
| Rauchfrei in 6 Wochen Workshopreihe  |bewahrtes Angebot der OGK zur Unterstitzung von Raucher*innen in der Entwshnung 10 Stunden
| Sturzpravention. Trittsicher und mobil Kurs eigens entwickeltes Programm der OGK, Ziel: Stiirze gezielt zu vermeiden 24 Stunden [:]
| Diabetesschulung fir Typ 2 Diabetiker*innen |Kurs Ziel der Schulung ist, dass Patient*innen Gber Diabetes und dessen Einflussfaktoren informiert und Selbstkontrolien eigenstandig| 19 Stunden
| OHNE Insulintherapie durchgefihrt werden.
| Ja, ich kann! ‘Workshop Betroffene und interessierte Frauen®™ sowie Angehdrige erfahren Wissenswertes 3 Stunden {Bewerbung, aktive keine Angabe
Bn._,__ mit chronischer Krankheit umgehen und nitzliche Tipps for den Alitag mit einer chronischen Erkrankung Ansprache von Patient®innen)
mwﬂém 1. Léffelchen — Ernghrung im 1. Workshop bewihrtes Programm dar OGK (REVAN): wichtige Informationen rund ums Thema Beikost und konkrete Tipps fir die & Stunden
| Lebensjahr Zuberaitung
| Hypartania-Schulung Kurs Schulung fir Bluthochdruck-Patient®innen. Ziel: das Erreichen ainer guten Blutdruckeinstellung und dis Vermeldung von 1 Stunde
| schweren Folgeerkrankungen.
| Spielevormittag fir Senior‘innen Social Prescribing | Im Rahmen des Projekts Social Prascrbing wurden in gemitichern Rahmen mit Unterstitzung von Ludovico 20 Stunden
_ {3P) (Spielekompetenzzentrum Graz) verschiedene Spiele gespielt.
mméwﬁﬂglm«ﬁwﬂénﬂm‘fuﬁ Workshop bewshrtes Programm der OGK (REVAN): Informationen und Tipps, wie man Kinder schen frih fir unser vietfaltiges 3 Stunden
| Draijahrigean Nahrungsangebet begeistert und woven sie am meisten brauchen.
Philosophische Spaziergange Social Prescribing | Im Rahmen des Projekis Social Prescrbing wurden der Austausch Gber 10 Stunden 3

(8P} philesophische Themen und die positiven

Effekte von Bewegung verbunden.

| Diabet hulung for Typ 2 D MIT  |Kurs Ziel der Schulung ist, dass Patient'innen Gber Diabetes und dessen Einflussfaktoren informiert und Selbstkontrollen eigenstandig| 18 Stunden i}
| Insulintherapie durchgefiihrt werden.
mx.mquma..mww?wwﬁr Social Prescribing | Im Rahmen des Projekts Social Prescrbing wurden mit zwei Ernghrungsexpertinnen Kekse gebacken. Wahrend der Aktivitat 10 Stunden ]
| {SP) ging &5 um Austausch Ober Ernahrung und das Thema "auf den Karpar horen™.
| Kuitur erieben Social Prescribing | Im Rahmen des Projekis Social Prescribing wurden (in Zusammenarbeit mit der Stadt Graz) Informationen Gber die Oper 10 Stunden

(SP) vermittelt, Musik-Beispiele besprochen und die Handlung eines Sticks aus unterschiedliichen Perspektiven betrachtet.
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Anhang 2.2.: Maflnahmen im Berei

(MEDIUS), 2023

Bhutdnsckematelung und dia !:ﬁ.ihﬁ.._a...m giiiﬁﬂr

Workahop Uk Raucher bei der Entwihnung zu unesstiizen und dafilr zu sorgen, daas Ex- |8
Ei&!....! rlckfaSg warden.
Speslenachmitiag m gemiichen Ambéents des Veranataflungarasmes werden Speele geapesl, de 2 Stunden
_aamnﬂnrtnq!u.a. Merkfihigheit und Kommuniation fiedern. Im Vordengnend staht
eber der soziale Aspekt: freudvolle fail gememaam mit Anderan,
Gegund wnd akiiv lben Bewarbung ener Malnahms, Eim sechateifipes Selbatmanagement- "Em sechateiiges Sslbatmanagement- & Stunden nichi bekanm
Patient” innenk oommundation Programm flir Fraven® mit chroniachen
Hurs Erkrankungen und filr Angehbrige”
Stan Progekt BGF mternes Projekt Kiok-Off Heck-Off Veranstaitung mit extemner Begledtung {Christine HKorak-Wenzel, 1 Stunde geachdizt 30-35
Projektbegiefenn). EriEnmng von Projekizielen und -ablauf
Limaetzung BGF Progaikt die dblichen Projekischeitte: MA Workshops, Gesundheftsgespriche mit der geachiizt 10-15
Leitung, MA Befragung, Flimngskrifteworkzhop wurden duwrchgefiihn
Zucker - Dewuasl gensellen Bewsrbung emer Mallnahme, Informationen diber: Stoffwechast von Zucker, verschiedane Juckerarien, 2 Stunden nicht bekann
[Pathent® innenk ommuni ation Nihrwertangaben, Sldatoffe aowie: EEEEE ohne Verbote —
orirag bewaraat genellen,
Spesienachmitiag filr Ermachsens Spéslenachmitlag m gemiikchen Ambiente des Veransiafungaraumes werden Spiele geapielt, dee 2 Stunden
ﬁ@mn—&nn!iaﬂ. Merki{Shighedt und Kommuniication fadern, Im Vordengrund steht
| e der soziale Aspekt: freedvolie feit gemeinaam mit Anderen.
| Deavatesschulung filr Typ 2 Hurs Zead der Schulung =1, dass der Patient (oer Diabetes und dessen Enflessfakioren |6 Stunden
_E-Sqiﬁm:__u..-ﬁ_iiﬁ!!&w nformeent wird und Selbaikontrofien sigenatindig durchiliheen kann,
| 1. Patient*innentag; Bewsgung im Altag | Bewsrbung einer Mafinahme, Veranstaitung fillr Menschen mat chronschen Erkrankungen oder irabs 3.5 Sunden nicht bekanm
| imtegrieran Patient* nnenk ommunik ation
| Informations -Nachmittag mit mehraren
| ‘oririgen
| Bawsagung in dar Dkabetier nnen- Hurseinhait Auch Bewsgung 8t ein wechisger Dedtandted der Diabeticoer® mnen-Vers ongung. 1.5 Stunden
_._.__!ma..ﬂu..n Daher haben wr in gim&iﬂﬁ!uﬂﬂ;&mwmﬂig
| Diabatesschulung filr Typ s Zoel der Schulung iat, dass der Patient dber Diabetes und dessen Einfhesfakioren |8 Stunden
_Euoaq..-.-..!!_ ulintherapss iiniﬂmmgrﬂﬁi:ggihn? ann,
| Bewegl im Park Bewsrbung emer Mallnahme, Initiatrve der 5\ und des BM filr Sport. Kostendose Bewegungsangebote m Grazer |nichi angediar nicht bekann
Patient* innenkommuniation Parks ul
Bewagumngs angebot
Telinahme an A hredb fillr Homimeeniiation Ausfilien des Online-Formulars, anschielends Kommuniation mit GOG
“Hostenicae Imputsworkahops” aus der
| Instkative “Gagundhaitz{brdenng und
Gesundheilskompetenz in
o R .
Ancahnung ONGKG Migedschafl Hommumniation anschialend an de Kommunéation begl. “wosteniose Impulsworkshops® wuands
eine Migiedachafl bei der ONGHG angehahnt, 2 Workshopa finden 2024 atatl
mterner Workshop BegnffakiEnmg Gesundhetsfirdenng, Gesundhettakompstenz und wie wird das 1 Stunde

bed Medius umgesetzt
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uggamﬁiﬂﬁ Spesbenachmitiag m gamiitichen Ambiente des Egsgguﬂi&w 2 Stundien 8 Stunden T
nnmn-!ruﬂium.. Merkfdhighest und Kommunikation fdndem.  Im Viordesgrund ateht

abar der soziale Aspekt: ?%M&ﬂ%i:ig

Stwrzpriivention. Trittaicher wnd mobd Hurs Programm der OGHK, das hift, Stize geziell Zu vemmeiden. 12 Sthunden 24 Stunden 10
Enispannungs gnoppe Kurs Stresa, En- und Durchachiafproblems. . sind Themen, die leider wed verbreitet sind. |6 Stunden 20 Stumden T
E!:!E Haers, in dem dée TH verachiedene Entapannungatechnien
kennanizmen (ben kinnen.
sch kannl Aktiv mit cheomsacher Bewartaeng emer Malnahme, Batroffene sowie Angehdange erfahren wissenswerle Informationen und ndiizEche Stunden Stunden mechl bekannt
rankheit umgehan Pathent*inmenk ommunication Tipps filr den Allag mi siner chronischen Erkrankung.
Workshop
OGK Bewsgt Bewerbung smner Malnahme, Dée Veranstaflung sof des Bewussisedn flr gesunde Bewegung in _."__E.m_w.__&uﬂ._iﬁ 5 Stumdan 2 Stunden nichi bekanni
Patient*innank omimuni ation atdrken, den Menachen neue Bewegungaangebote vermittein und ke 2z
Aktionstag kirparticher Aktivitdl enmutigen
Bewusst leben + Bewartung emer Malinahme, Ein Programm fiir Manachen ab der Lebenamitte - Thamen Entspannaung, nicht angebbar 2 Stundan mechl bekannt
Patient*mnenk ommuniation Emdhmmng, Bewequng, Sturzpeivention, mentake Gesundheit, gelatige Finess.
Gegundheitsprogramm
Rauchfred in 6 Wochen Wk ahop Um Raucher bad der Entwithmung zu untersilizen und dafir zu songen, dass Ex- |9 Stunden 4 Stunden i}
Raucher nécht rikckidllg werden.
2. Patien!"innentag: Aktiv mit Brusikrebs | Bewerbung siner Mafinahme, ‘Yeranstaiiung filr Patient*innen mit Brustkrebs und deren Angehdndige: In 3.5 Stumden 2 Stunden nichi bekanni
wmgahan . Patient *innank omimunik ation verachisdenen VorirBgen werden wissenawerle |Informationen und niltziche Tippa
Informations-hachmitiag mit mehreren | venmittedt.
Voririgen
bt poaitiven Gedanken leschier durchs | Bewsrbung siner Malinahme, ‘fortrag zur mentaben Gesundhed: Mehr Lebnsireuds durch bewasstes 1,5 Stumden 2 Stunden nichi bekanni
Laben Patient*innank ommunikation \Wahmehmen, Siduationen poaitiv berachten lemen, Gules in Verindernmgen
‘Worlrag fnden...
Deabetesschulung filr Typ 2 Hurs Teel der Schulung =1, dass der Patient dber Diabetes und dessen Enflunsfakioren |8 Stunden & Stunden Li]
Déabetiiarinnen OHME |nsulintheragss gﬁiggigiﬁ%g
Hypericnde-Schidung Huars Schulung filr Bluthochdneck-Patient;innen. Ziel: daa Ereéchen einer guten & Stinden T Stunden il
Biutdnackeinatelung und die Vermeidung von schweren Folgesrkrankungen.
MEDIUS - 5-Jahres-Feser Informations-Stand Im Rahmen der Felerfichkeiten zum S8hngen Beatehen warde auch eme 2 Stianden B Stunden mechl bekannt
Gegundiveils firdenng "Gagundheilsfordensnga-Ecke” arstefl. Dot wurde mit Bédern, Texten und Info-

Maternial Bustrier, was MEDIUS im Bareich GF anbsetel. In Geaprichen warden die
Gemiiiicher Adveninachmiltag Treffen filr 8tere Menschen Eine Veranstafung, de n der oft hektischen Vorsedhnachiszell ene kisine Ruhe- |2 Stunden B Stunden ks
(ase béeten und der Versinsamung von Menachen entgegenwirien aoll,
Einstimmung auf Wedhnachten, Stirkung der Feinmotoni durch Kekae backen,
Geadéchinisdibungen durch Ritsel raten:.




