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1 Einleitung

Gesundheitsférderung und Primérpravention erfahren seit der Ottawa Charta Mitte der
80er Jahre in vielen Staaten und Gesundheitssystemen eine deutliche Bedeutungszu-
nahme. Ursachlich dafiir sind verschiedene Faktoren und Entwicklungen: die etablier-
te individuell-kurativ orientierte Medizin gerat vielfach an ihre Grenzen, der medizi-
nisch-technische Fortschritt produziert Innovationen nur mit immer wachsenden fi-
nanziellen Investitionen, gleichzeitig ist die steigende Lebenserwartung mit einer star-
ken Zunahme von Morbiditat, Multimorbiditadt und steigenden Pflegeleistungen ver-
bunden. Die demographische Entwicklung wird mit dem steigenden Anteil &lterer
Menschen in wenigen Jahren zu einer starken Belastungsprobe fiir die Finanzierung von
Gesundheits- und Sozialleistungen flhren.

In allen Gesundheitssystemen der industrialisierten Lander wurden und werden Versu-
che unternommen, die Qualitat und Effektivitat der medizinischen Versorgung zu si-
chern und zu optimieren. Rationalisierung, Disease Management, Evidence Based Me-
dicine sind hier im grundsatzlich positiven Sinn zu nennen, aber auch Anséatze der
Rationierung sind bereits nicht selten wahrzunehmen.

In dieser Situation stellt sich die Frage, ob und inwieweit MaBnahmen der Gesund-
heitsférderung und Primarpravention in der Lage sein kdnnen, den Herausforderun-
gen, vor denen unsere Gesundheits- und Sozialsysteme stehen, wirksam zu begegnen.
Es entspricht den Regeln einfacher Logik, dass es sicher humaner und wirtschaftli-
cher ist, Krankheiten gar nicht erst entstehen zu lassen, anstatt sie spater teuer zu
heilen oder wenigstens palliativ zu behandeln. Préavention und Gesundheitsférderung
haben so zweifellos eine erhebliche Potenz, Neuerkrankungen zu vermeiden, oder die-
se wenigstens in ein hoheres Lebensalter zu verschieben.

Gleichwohl sind die humanitaren und 6konomischen Potenziale von Pravention und Ge-
sundheitsférderung nicht einfach zu erschlieBen. Um diese zu realisieren missen:

(> die MaBnahmen wirksam und wirtschaftlich sein
(>} die erzielten Effekte stabil sein und
c groBe Anteile der Bevolkerung an diesen MaBnahmen teilnehmen.

Ende der 80er und 90er Jahre des letzten Jahrhunderts haben nicht wenige Staaten
und Regierungen die ersten gesetzlichen Grundlagen fiir eine starkere Berlicksichtigung
von Pravention und Gesundheitsférderung im Gesundheits- und Sozialsystem geschaf-
fen. So auch Osterreich im Jahr 1998 mit dem Gesundheitsférderungsgesetz und der
Aufgabenzuweisung an den Fonds Gesundes Osterreich (FGO).

Der FGO arbeitet wie vergleichbare Einrichtungen in anderen Landern in einem Setting,
das hinsichtlich der theoretischen Fundierung der MaBnahmen, der Quantitat, Quali-
tat und Wirksamkeit von Instrumenten, der Akzeptanz der MaBBnahmen in Zielgruppen
bzw. der Bevdlkerung und der evaluativen Befunde durch zahlreiche offene Fragen cha-
rakterisiert ist, die in einem noch andauernden Zeitraum schrittweise zu Gberpriifen und
zu klaren sind. Die derzeitige Phase der Gesundheitsférderung und Pravention ist so
eine Lern-, Experimentier- und Testphase, die fir bestimmte Handlungsfelder, Metho-
den und Zielgruppen den Nachweis von Machbarkeit und Wirksamkeit zu erbringen hat.

Die Evaluation dieser Entwicklung hinsichtlich Strukturen, Prozessen, Produkten und
die dabei bereits erzielten Ergebnisse ist fiir die Bewertung des bisher erreichten
Sachstandes wie auch die zukiinftige weitere Ausgestaltung dieses Handlungsfeldes von
grundséatzlicher Bedeutung. Der FGO bedient sich hierbei - und dies ist besonders zu



wirdigen - neben einem kontinuierlichen internen Controlling der Methode einer ex-
ternen Evaluation.

Wir freuen uns, lhnen die Ergebnisse der Evaluation der Tatigkeit des FGO im Zeit-
raum 2002 bis 2005 in der vorliegenden Zusammenfassung vorstellen zu kdnnen.

Die Autoren
Berlin, Wien, September 2006
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2 Kurzzusammenfassung

Unser Institut wurde nach einer 6ffentlichen Ausschreibung erneut mit der Evaluation
der Tatigkeit des Fonds Gesundes Osterreich (FGO) nunmehr fiir den Zeitraum 2002
bis 2005 beauftragt. Die Evaluation wurde von November 2005 bis Juni 2006 durch-
gefiihrt und basierte auf den folgenden Fragestellungen und Zielsetzungen. Der vorlie-
gende Bericht ist eine Zusammenfassung des Evaluationsberichts mit insgesamt 551
Seiten.

Ziele und Fragestellungen der Evaluation

] Inwieweit sind die personellen und strukturellen Ressourcen des Fonds geeignet,
den formulierten Aufgabenbereichen gerecht zu werden (Strukturevaluation)?

[>) Inwieweit sind die Strategien und Kriterien des Fonds geeignet, die gewiinsch-
ten Prozesse im Bereich der Gesundheitsférderung wirksam und nachhaltig in
Gang zu setzen (Prozessevaluation)?

Bei der evaluativen Beantwortung dieser Leitfragestellungen sollte im besonderen auch
beriicksichtigt werden:

c ob bzw. inwieweit die Schlussfolgerungen und Empfehlungen der Evaluation des
Dreijahresprogramms 1998-2001 in der programmatischen und praktischen
Umsetzung in den Folgejahren Berlicksichtigung gefunden haben;

[>) ob bzw. inwieweit sich die Ergebnisse der Evaluationen zwischen 2001 und
2005 unterscheiden;

c wie die auch gerade mit dem FGO geschaffenen 6sterreichischen Strukturen
fir Gesundheitsférderung und Pravention (mit umfassendem Gesundheitsbe-
griff) in einem Vergleich mit ausgewéhlten Landern zu bewerten sind.

Die Evaluation umfasste eine Blindel unterschiedlicher Methoden, wobei die hierbei je-
weils erzielten Ergebnisse in eine synoptische Gesamtbewertung des FGO miindeten.

Ergebnisse

Eine Gesamtbewertung der Arbeit des FGO im Evaluationszeitraum 2002-2005 ergibt
— gegeniiber 1998-2001 - insgesamt noch einmal eine deutliche Qualitatserhéhung
der Tatigkeit in nahezu allen Handlungsfeldern und Aufgabenbereichen. So hat der
FGO seit 1998 eine gute und stetige Entwicklung genommen. Insgesamt hat Osterreich
damit seine herausgehobene Position in der Gesundheitsférderung in Europa zweifellos
noch gefestigt, wahrend Deutschland vor einer nach wie vor unklaren Neuausrichtung der
Gesundheitsférderung und Primarpravention steht, die sich allerdings — auf der Grund-
lage des bisherigen Gesetzesentwurfs — organisatorisch durchaus stark an Osterreich
orientiert. Auch die vom Deutschen Sachverstandigenrat im Gesundheitswesen in diesem
Zusammenhang vorgenommene wissenschaftliche und politische Positionsbestimmung
der Gesundheitsférderung und Pravention entspricht i.w. der strategischen Ausrichtung
der Gesundheitsférderung und Primarpravention, wie sie der FGO auf der Grundlage
des Gesundheitsférderungsgesetzes in seinen Programmen nicht nur formuliert, sondern
auch umgesetzt hat. Eine sehr gute Entwicklung der Gesundheitsférderung in Oster-
reich ist auch im Vergleich zur Schweiz zu konstatieren, wie der Evaluationsbericht zur
Schweizer Stiftung fir Gesundheitsférderung zeigt.

In der Evaluation der Tatigkeit des FGO ergaben sich insgesamt 52 evaluative Einzel-
befunde, die nach positiven und kritischen Befunden klassifiziert wurden, wobei 77%



der Befunde positiv waren. Die insgesamt 12 kritischen Befunde beziehen sich auf un-
terschiedliche Handlungsbereiche und kénnen in einer Umsetzung der von uns abgelei-
teten 27 Empfehlungen in groBer Mehrzahl recht schnell und umfassend verbessert wer-
den.

Die wiederum durchgefiihrte schriftliche Befragung von Akteuren der Gesundheitsfor-
derung in Osterreich bestatigt nicht nur eine hohe ,, Kundenzufriedenheit“ der Befragten,
sie zeigt und bestatigt auch die sehr gute Entwicklung, die die Gesundheitsférderung in
Osterreich in den wenigen zuriickliegenden Jahren genommen hat.

c Die Benotung der Tatigkeit des FGO insgesamt und der einzelnen Dienstleis-
tungsqualitaten ist gegentiber 2002 unverandert. Eine institutionelle Aufga-
benbewertung mit der Note 1,9 muss in Kundenzufriedenheitsanalysen als tiber-
durchschnittlich bezeichnet werden. In Bezug auf die einzelnen Dienstleis-
tungsqualitaten ergibt sich 2006 ein ahnliches Bild wie im Jahr 2002.

1= sehr gut bis 5= nicht geniigend 2006 2002

Neue Basis: Befragte die mindestens Mittelwert T-Wert*
ab und zu mit dem FGO zu tun haben n= 124 109

Freundlichkeit 1,48 1,43 0,55
Fachliche Richtigkeit und Kompetenz 1,60 1,68 0,85
Schnelle Erreichbarkeit 1,81 1,66 1,35
Mittelwert der Einzelwerte 1,91 1,83 0,69
Schnelle Bearbeitung 2,76 2,54 1,33
Konfidenzintervall 95% 2,07-1,75

Gesamtnote 1,93 1,91 0,17

Abb. a Benotung des FGO (Osterreichisches Schulnotensystemn)

c 89% der Befragten sind mit der Arbeit des FGO in den letzten 3 Jahren zufrie-
dener oder gleichbleibend zufrieden.

Auf der Basis einer Teilstichprobe der Befragten, die mit dem FGO in den letzten drei
Jahren mindestens ab und zu einmal zu tun hatten, zeigt sich bei der Frage nach der Ge-
samtzufriedenheit ein hohes Niveau der Zufriedenheit. Bei lediglich 11% der Befragten
hat die Zufriedenheit mit der Arbeit des FGO in den letzten drei Jahren abgenommen.

[>] 60% der Befragten sehen die GF in Osterreich im internationalen Vergleich im
oberen Mittelfeld.

Nach Auffassung der Befragten konnte der FGO seine Position in der Gesundheitsfor-
derung im internationalen/européischen Vergleich sichern und behaupten.

Wir wiinschen dem FGO und der gesamten Gesundheitsférderung in Osterreich, dass der
bisher sehr erfolgreiche Weg weiter stetig fortgesetzt werden kann.
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hat (sehr) zugenommen durchschnittlich hat (sehr) abgenommen
Abb. b Zufriedenheit mit dem FGO in den letzten 3 Jahren

63,6% | 57,7%

2006 2002

2006 2002

ganz vorne/im oberen Mittelfeld durchschnittlich unterdurchschnittlich

Abb. ¢ Wo liegt Osterreich in der Gesundheitsférderung im européischen Vergleich?



3. Ziele, Evaluationsschritte, Fragestellungen,
Kriterien und Methoden

Der Fonds Gesundes Osterreich (FGO) hat im April 2005 die Evaluation seiner Tatig-
keit flr den Zeitraum vom 01.01.2002 bis zum 31.12.2005 ausgeschrieben. Unser
Institut hat sich mit Schreiben vom 18.04.2005 fir die Evaluation beworben und wur-
de am 08.11. 2005 damit beauftragt.

3.1 Ziele

In der Ausschreibung formuliert der FGO zwei Leitfragestellungen der Evaluation:

c Inwieweit sind die personellen und strukturellen Ressourcen des Fonds geeignet,
den formulierten Aufgabenbereichen gerecht zu werden (Strukturevaluation)?

[>] Inwieweit sind die Strategien und Kriterien des Fonds geeignet, die gewlinsch-
ten Prozesse im Bereich der Gesundheitsférderung wirksam und nachhaltig in
Gang zu setzen (Prozessevaluation)?

Bei der evaluativen Beantwortung dieser Leitfragestellungen soll im Besonderen auch be-
ricksichtigt werden:

c ob bzw. inwieweit die Schlussfolgerungen und Empfehlungen der Evaluation des
Dreijahresprogramms 1998-2001 in der programmatischen und praktischen
Umsetzung in den Folgejahren Berlicksichtigung gefunden haben;

[>] ob bzw. inwieweit sich die Ergebnisse der Evaluationen zwischen 2001 und
2005 unterscheiden;

[>] wie die auch gerade mit dem FGO geschaffenen dsterreichischen Strukturen
fir Gesundheitsférderung und Pravention (mit umfassendem Gesundheitsbe-
griff) in einem Vergleich mit ausgewahlten Landern zu bewerten sind.

3.2 Evaluationsschritte und -fragestellungen

Soziale und gesundheitliche Programme — und die Téatigkeit des FGO ist, wie schon im
Begriff des Dreijahresprogramms zum Ausdruck kommt, ein Programm — sind gezielte In-
terventionen in gesellschaftliche Wirklichkeit, die das Ziel haben, mit wirksamen MaB-
nahmen ein politisch als interventionsbediirftig anerkanntes Problemfeld effizient und
effektiv zu verringern. Das Problemfeld, das auf der Grundlage des GF-Gesetzes mit der
Tatigkeit des FGO angegangen werden soll, ist die langjahrige Vernachlassigung von
Gesundheitsférderung und Pravention in vielen Uberwiegend kurativ-individual-medizi-
nisch ausgerichteten Gesundheitssystemen u.a. gerade auch in Osterreich, aber auch
z.B. in der Schweiz und Deutschland. Durch MaBnahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention kénnen nicht nur Krankheiten vermieden und viel Leid erspart werden, es
kénnen — zumindest theoretisch — auch erhebliche Kostenreduktionen im Gesundheits-
wesen realisiert werden. Die Realisierung der moglichen kostensenkenden Effekte ist
aber von einer ganzen Reihe von Voraussetzungen abhangig und v.a. erst in langeren
Interventionszeitraumen bei moglichst hoher Programmreichweite der Zielpopulationen
moglich.

Interventionen und Programme arbeiten auf der Grundlage bestimmter Rechtsgrundla-
gen und mit bestimmten finanziellen Ressourcen, in Struktur- und Organisationsformen,
die sie selbst schaffen, ausgestalten und an aktuelle Entwicklungen anpassen, mit
MaBnahmen, die sie selbst gezielt planen, umsetzen, evaluieren und in ihrer Qualitat
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sichern. Das Programm sollte also auf der Grundlage eines optimalen und sténdig zu
optimierenden Managements fuBen. Das Programm und das Programmmanagement ar-
beiten im Kontext eines programmatischen Handlungsrahmens auf Basis von zeitlich die
Arbeit jeweils aktualisierenden und konkretisierenden Arbeitsprogrammen, beim FGO
sind das die Dreijahresprogramme und die Einzeljahresprogramme.

Die Managementtatigkeit ist eingebunden in einen bestimmten theoretischen, politi-
schen, internationalen und auch zeitlichen Handlungsrahmen.

Der theoretische Handlungsrahmen wird definiert und auch partiell begrenzt durch die
bestehende wissenschaftliche Evidenz zu Méglichkeiten und MaBnahmen der Gesund-
heitsférderung und Pravention, zu Interventions- und Evaluationsméglichkeiten und -bar-
rieren (vgl. Kap. 2). Der theoretische Handlungsrahmen in der Gesundheitsférderung und
Pravention ist damit international fir alle Akteure und Institutionen der Gesundheits-
férderung gleich.

Der politische Handlungsrahmen ist definiert durch die gesetzlichen Grundlagen selbst
sowie durch den Grad politischer Akzeptanz, den die Interventionsinstitution in der Po-
litik, in Parteien und anderen wichtigen Institutionen genieB3t bzw. erreicht. Der politi-
sche Handlungsrahmen ist sowohl hinsichtlich der gesetzlichen Regelungen als auch
hinsichtlich der politischen Akzeptanz von Gesundheitsférderung und Pravention inter-
national — und auch schon im européischen Vergleich — recht unterschiedlich.

Theoretischer Politischer und
Handlungsrahmen finanzieller Handlungsrahmen

Programmatischer
Handlungsrahmen

Internationaler Zeitlicher
Handlungsrahmen Handlungsrahmen

Programmumsetzung und Programmwirklichkeit

Abb. 1 Rahmenbedingungen gesundheitlicher Interventionsprogramme



Der internationale Handlungsrahmen markiert den erreichten Stand der Gesundheits-
férderung und Pravention in anderen sozialstrukturell vergleichbaren Landern u.a. im
Sinne eines Benchmarkings.

Der zeitliche Handlungsrahmen beleuchtet die aktuelle Tatigkeit des Fonds Gesundes
Osterreich im Zeitraum 2002 bis 2005 mit der Tatigkeit im Zeitraum 1998 bis 2001
ebenfalls im Sinne eines Benchmarkings.

Fur die belastbare Evaluation der Tatigkeit einer Institution der Gesundheitsférderung ist
die saubere Unterscheidung und Trennung dieser Bedingungen bzw. Rahmenbedingun-
gen von zentraler Bedeutung (vgl. Abb. 1).

Die eigentliche Evaluation der Tatigkeit des FGO untersucht die Programmumsetzung
und Programmwirklichkeit im Vergleich zum programmatischen Handlungsrahmen in Be-
zug auf die Zielerreichung.

Bevor die Evaluation der Tatigkeit in Bezug auf Strukturen, Prozesse, MaBnahmen und
Produkte erfolgen kann, missen die die eigentliche Arbeit der Institution bestimmenden
und ggf. limitierenden Bedingungen erdrtert werden.

Daraus ergeben sich insgesamt flinf analytische Evaluationsschritte, die wir in der fol-
genden Reihenfolge bearbeiten werden:

Analyse des theoretischen Handlungsrahmens

Analyse des politischen und finanziellen Handlungsrahmens

Analyse des Dreijahresprogramms und der einzelnen Jahresprogramme
Struktur-, Prozess-, Produkt- und Ergebnisevaluation der Programmumsetzung
im Zeitraum 2002 bis 2005

Analyse des internationalen Handlungsrahmens im Vergleich der Situation der
Gesundheitsférderung und Pravention zwischen Osterreich, Deutschland und der
Schweiz

PN

o

Innerhalb dieser einzelnen Evaluationsschritte werden folgende Hauptfragestellungen
und Themen bearbeitet:

Analyse des theoretischen Handlungsrahmens

1.1 ,State of the art” der Gesundheitsférderung und Pravention nach dem SVR-Gut-
achten 2005!

1.2 Theoretische Fundierung von MaBBnahmen der Gesundheitsférderung und Préa-
vention

1.3 Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von MaBnahmen der Gesundheitsférderung
und Pravention als Evaluations- und Férderungskriterien

1.4 Instrumentelle Wirksamkeit und Programmwirksamkeit als zu unterscheidende
Evaluations- und Férderungskriterien
1.5 Dokumentation und Evaluation als zu unterscheidende Instrumente der Ergeb-

nisevaluation

1.6 Schwierigkeiten und Grenzen in der Ergebnisevaluation komplexer MaBnahmen
der Gesundheitsférderung in Settings (Forschungsbedarfe)

Analyse des politischen und finanziellen Handlungsrahmens

2.1 Das GF-Gesetz als Rechtsgrundlage der Tatigkeit des FGO

C

1 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Koordination und Qualitat égeSUNDQS
im Gesundheitswesen*, Kap.4, S. 181-347, Mai 2005; http://dip.bundestag.de/parfors/parfors.htm 2OSterRReICH
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2.2

2.3

Die politische Akzeptanz des FGO bei wichtigen Akteuren und Stakeholdern
in Osterreich
Die Finanzausstattung des FGO

Analyse des Dreijahresprogramms und der einzelnen Jahresprogramme

3.1
3.1
3.1
3.1
3.1
3.1
3.1
3.1

Rahmenbedingungen und Grundlagen der Tatigkeit
Organisationsstruktur

Personalressourcen

Oberziele, Teilziele und Einzelziele

Aufgabenfelder und Schwerpunkte

Umsetzungsstrategien, MaBnahmen und Qualitatskriterien
Foérderungsgrundsatze und -kriterien

Geforderte und empfohlene Evaluationsstandards

Struktur-, Prozess-, Produkt- und Ergebnisevaluation der Programmumsetzung
im Zeitraum 2002 bis 2005

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5
4.6

4.7
4.8
4.9
4.10
4.11
4.12

4.13

4.14

Analyse der Organisations- und Handlungsstrukturen des FGO einschlieBlich der
Analyse der Entscheidungsablaufe und -kriterien bei der Projektvergabe sowie
der MaBnahmen zur Projektbetreuung und Kontrolle

Analyse der Personalausstattung und -entwicklung unter quantitativen und
qualitativen Gesichtspunkten. Analyse und Einschatzung der Arbeitsbelastungen
und des Arbeitsklimas. Analyse der Arbeitsablaufe und Analyse der innerbe-
trieblichen Kommunikation

Analyse einer Auswahl geforderter laufender Projekte (n=27) (Praxisorientierte
Projekte, F+E-Projekte, Modellprojekte, Strukturprojekte, Fort- und Weiterbil-
dungsprojekte) und eine Analyse einer Stichprobe nichtgeférderter Projekte
v.a. hinsichtlich der Griinde der Nichtbewilligung. Erstellung einer Projekt-
typologie nach Zielgruppen, Zielen, MaBnahmen unter Beriicksichtigung der H6-
he der bewilligten Mittel

Ein neuer Aspekt der Evaluation ist die Untersuchung der Nachhaltigkeit der
Projektférderung im Sinne des Weiterbestehens oder Nichtweiterbestehens ein-
zelner Projekte

Analyse der Standards von Dokumentation und Evaluation bei 12 ausgewahl-
ten abgeschlossenen Projekten

Analyse der Schwerpunktaktivitadten hinsichtlich der MaBnahmen bei Zielgrup-
pen und dem Schwerpunkt Lebensstil (Medienkampagne, Hotline, Broschiren)
Analyse der Fort- und Weiterbildungsaktivitdten und -maBBnahmen

Analyse der Vernetzungsaktivitaten

Analyse der MaBnahmen zur Offentlichkeitsarbeit

Analyse der internationalen Kontakte

Analyse der Website

Analyse der Eigenbewertung der Zielerreichung durch den FGO in den Jahres-
berichten

Evaluation der Umsetzung der Empfehlungen der Evaluation im Jahr 2002 und
der Empfehlungen des Rechnungshofes

Vergleich der summativen Evaluation zwischen 1998/2001 und 2002/2005

Analyse des internationalen Handlungsrahmens im Vergleich der Situation der Ge-
sundheitsférderung und Pravention zwischen Osterreich, Deutschland und der
Schweiz bei zentralen Kriterien

5.1
5.2

Ableitung von Vergleichskriterien
Landervergleich



3.3 Evaluationskriterien und -methoden

Hauptaufgabe der Evaluation ist die Bewertung der Zielerreichung im Vergleich zwischen
Programmdefinition und Programmumsetzung bzw. Programmwirklichkeit in Bezug auf
Ziele, MaBnahmen, Produkte, Prozesse und auch Strukturen.

Dabei kommen folgende Kriterien und Methoden zur Anwendung:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

g)

Direkt oder zumindest in Naherung quantifizierbare Kriterien z.B. Vernetzungs-
aktivitaten, Bekanntheitsgrad, Programmreichweite, Auflagen etc.
Eigenbewertungen durch den FGO, die z.B. in den Jahresberichten z.T. bereits
vorliegen und durch weitere Recherchen erganzt werden

Bewertung durch Dritte, z.B. Akteure, Kooperationspartner, Wissenschaftler
durch qualitative Befragungen und Interviews

Qualitative Interviews mit allen 16 Mitarbeitern der Geschaftsstelle des FGO
Evaluation von insgesamt 39 Projekten der Gesundheitsférderung
Zusammenfassende, objektivierende Bewertung auf der Grundlage der vorge-
nommenen Analysen von Programmelementen durch das Evaluationsteam
Bewertung auf der Grundlage eines Struktur- und MaBnahmenvergleichs in der
Gesundheitsférderung im Landervergleich durch das Evaluationsteam
Bewertung der derzeitigen Situation im Vergleich zum Zeitraum 1998/2001.
Dieses Verfahren ist v.a. geeignet, eine zusammenfassende Bewertung vorzu-
nehmen.

Analyse der quantitativen Befragung zur Einschatzung der Tatigkeit des FGO bei
Akteuren der Gesundheitsférderung, der staatlichen Administration und der Wis-
senschaft. Diese quantitative Befragung enthalt u.a. eine Einschatzung der
Erreichung der genannten Prozessziele durch die genannten Akteure.

Insgesamt besteht die Evaluation damit aus einem Biindel unterschiedlicher MaBnah-
men, das Desk Research, qualitative und quantitative Befragungen, Experteninter-
views, Besuche vor Ort und vergleichende Bewertungen umfasst.

Der vorliegende Bericht ist entsprechend der genannten Arbeits- und Evaluationsschrit-
te in insgesamt neun Kapitel gegliedert.
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4. Analyse des theoretischen Handlungsrahmens

Die Praxis der Gesundheitsférderung und Pravention basiert auf dem gegebenen Wis-
sensstand der befassten Sozial- und Gesundheitswissenschaften, der in nicht wenigen
Bereichen deutliche Defizite und Liicken aufweist und so die Praxis erschwert und
auch z.T. deutlich limitiert. Diese wesentlichen Schwachstellen herauszuarbeiten, ist fir
die Evaluation von Organisationen und EinzelmaBnahmen der Gesundheitsférderung von
grundséatzlicher Bedeutung, da diese weder von Projektnehmern noch von der Gesund-
heitsférderungsinstitution — zumindest kurz- und mittelfristig — wesentlich beeinflusst
werden kdnnen und somit ihnen auch nicht zugerechnet werden kénnen.

Im Rahmen seines aktuellen Jahresgutachtens 2005 hat der deutsche Sachverstandi-
genrat im Gesundheitswesen quasi eine wissenschaftlich basierte, politische Hand-
lungsanleitung fir die Ausgestaltung der Gesundheitsférderung und Pravention in
Deutschland vorgelegt. Politischer Hintergrund war dabei der Entwurf fir das Praventi-
onsgesetz im Jahr 2005, welches allerdings vom Bundesrat abgelehnt wurde und von der
neuen Koalition erneut in Angriff genommen werden muss. Diese Handlungsanleitung
dient uns als Vergleich, wie jenseits von Osterreich das Feld der Gesundheitsférderung
und Pravention politisch und wissenschaftlich ,,gedacht wird.

Als Ziele der Gesundheitsférderung und Pravention werden Vermeidung, Abschwachung
oder zeitliche Verschiebung von Mortalitadt und Morbiditat sowie Ressourceneinsatz und
Kosten benannt (Ziffer 419). ,Die Primarpravention umfasst sowohl die Senkung von Be-
lastungen als auch die Starkung von Ressourcen, um individuen- und populationsbezo-
gen das Risiko einer Erkrankung (bzw. eines Unfalls) und die Inzidenzrate (Neuerkran-
kungsrate) zu senken”. (Ziffer 426)

Die Verhaltnispravention wird als ,,im Prinzip etablierte Interventionsform* betrachtet,
die allerdings haufig auBerhalb der expliziten Gesundheitspolitik praktiziert und auch
normiert wird. In Bezug auf die Verhaltenspravention wird von einer nur geringen Effek-
tivitat zielgruppen- und kontextunabhangiger und ,,auf Risikoinformation bzw. Gesund-
heitserziehung reduzierter Interventionen® (Ziffer 421) ausgegangen. Der Rat préferiert
die kontextorientierte Verhaltenspravention. ,,Sie kénnen in umfassenden mehr-ebenen
Praventionskampagnen zu einzelnen Gesundheitsproblemen (z.B. Anti-Tabak Kampa-
gne), v.a. aber im Rahmen des setting-Ansatzes umgesetzt werden.” (Ziffer 422, 432)

Grundsatzlich fordert der Rat fiir MaBnahmen der primaren Pravention, dass sie sich
auf ,,gesundheitlich (und sozial) benachteiligte Gruppen konzentrieren missen.* (Ziffer
432)

Der Rat konstatiert das Fehlen einer ganzheitlichen und umfassenden theoretischen Un-
terlegung von MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Primérpravention. Interven-
tionen stiitzen sich — wenn Gberhaupt ausgefiihrt — auf unterschiedliche Theorieansat-
ze, die z.T. auch nur in geringem MaBe empirisch unterlegt und bestatigt sind. Hin-
sichtlich der theoretischen Fundierung gerade der settingorientierten Interventionen
spielt das Modell der Salutogenese auch nach der Auffassung des Rates in der Praxis
eine herausgehobene Rolle, wobei er hier allerdings weitere Forschung und auch eine
prazisere Verwendung des Begriffs einfordert (Ziffer 437). De facto ist bei diesem Kon-
zept bis heute hinsichtlich seines zentralen Kerns — dem sense of coherence — weder des-
sen interventive Beeinflussbarkeit geklart noch dessen pradiktive Bedeutung fiir positi-
ve Gesundheit in der Zukunft.2

2 Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (Hrsg.): Was erhalt Menschen gesund? — Antonov-
skys Modell der Salutogenese — Diskussionsstand und Stellenwert. Bearbeitet von J. Bengel; R. Strittmatter, H.
Willmann. Reihe Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung (Bd. 6). KéIn: BZgA. 1999a



Fiar MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention wird sowohl ex-ante als
auch ex-post ein Wirksamkeitsnachweis gefordert, wobei fiir die ex-ante Wirksamkeits-
abschatzung bei der Interventionsplanung Evidenzkriterien beschrieben werden und fir
die Ergebnisevaluation je nach Komplexitat der Interventionen unterschiedliche Eva-
luationsperspektiven erlautert und unterschiedliche Methoden ggf. in einem Methoden-
mix empfohlen werden. Gleichwohl sieht der Rat gerade bei der von ihm empfohlenen
settingorientierten Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten erhebliche Schwie-
rigkeiten im Nachweis von Wirksamkeit.

Der Rat sieht schlieBlich weiteren Forschungsbedarf sowohl in der Sozialepidemiologie
als auch hinsichtlich der Weiterentwicklung von Interventionsformen und -strategien in
den Sozialwissenschaften wie auch in der Qualitatssicherung und Evaluation.

Vergleicht man zusammenfassend die aktuelle Position des Rates zu Pravention und
Gesundheitsférderung mit friiheren Standpunkten, fallen — bei vielen grundséatzlichen
Gemeinsamkeiten — doch einige Akzentverschiebungen und Prazisierungen auf. Diese
betreffen:

] Die Einbeziehung von MaBnahmen der gesundheitlichen Aufklérung in primare
Praventionsstrategien, die allerdings konzeptionell, inhaltlich und methodisch
bestimmten Kriterien geniigen missen und auf der Grundlage des social mar-
keting am besten in sog. ,Mehr-Ebenen Ansatzen” in einer Integration mit
MaBnahmen der settingorientierten Gesundheitsférderung praktiziert werden
sollten. Nach epidemiologischer und gesundheitsékonomischer Priorisierung
stehen hier Tabak, Alkohol, Erndhrung und Bewegung als zentrale Handlungs-
felder im Mittelpunkt. Diese deutliche strategische Erweiterung reflektiert u.E.
die Bemihungen um ein Praventionsgesetz in Deutschland, das eine institutio-
nell-organisatorische Neubestimmung zwischen MaBnahmen der gesundheitli-
chen Aufklarung durch die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) und den geplanten nationalen und féderalen Praventionstragern ebenso
erfordert wie die konzeptionell-strategische Verkniipfung zwischen MaBnahmen
der gesundheitlichen Aufkldrung und spezifischen MaBnahmen und Projekten
der Gesundheitsférderung und Préavention

c Noch deutlicher als bisher fallt die Préferenz des Rates fiir die an Gesund-
heits- und Soziallagen orientierte verhaltnisbezogene Gesundheitsférderung in
Settings aus, deren Wirksamkeit als deutlich héher eingeschatzt wird als bei
MaBnahmen der verhaltensbezogenen Individualpravention in den bekannten
Angebotsformen wie Kursen etc.

c Der Rat rlickt deutlich von seinem bisherigen ex-ante Evidenzpostulat ab. Ver-
langt wird nicht mehr der schon bei der Konzeption (und Beantragung) erfor-
derliche Evidenznachweis, ausreichend erscheint jetzt die Beschreibung der
Plausibilitat méglicher Wirkungen bis hin zu noch weicheren Kriterien, wie der
»Problemwahrnehmung durch Akteure®. Der Wirksamkeitsnachweis in der Er-
gebnisevaluation wird weiter gefordert, dessen Einldsung aber z.T. als sehr
schwierig betrachtet und gerade in der soziallagenbezogenen Gesundheitsfor-
derung in Settings als nicht sehr optimistisch eingeschatzt.

Bei einer kritischen Betrachtung der aktuellen Sichtweisen des Rates ist zunachst darauf
hinzuweisen, dass die Einbeziehung der gesundheitlichen Aufklarung in die Pravention
und Gesundheitsférderung in Form der empfohlenen Kampagnen in der Priméarpraventi-
on weder international noch national neu ist. Als erstes Beispiel waren hier aber vielleicht
eher nicht die im Gutachten genannten Trimm-Dich-Aktionen aus den 1970er-Jahren
zu nennen, als vielmehr die Deutsche Herz-Kreislauf-Préaventionsstudie, die nicht nur mit
eben diesen kombinierten Methoden durchgefiihrt worden ist, sondern auch umfassend
evaluiert wurde und eine deutliche Wirksamkeit in der Reduktion von Morbiditat zeig-
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te.3 Die Absicherung von EinzelmaBnahmen und -projekten der Priméarpravention und
Gesundheitsférderung durch bevolkerungsweite, wenngleich zielgruppenspezifische In-
formationen erscheint auch sachlogisch geboten, wenn man an die mittel- und langfris-
tig zu erreichende moglichst hohe Programmreichweite, d.h. die Teilnahme groBer Be-
volkerungs- bzw. Zielgruppen denkt, ohne die die Hauptziele der Priméarpravention in der
Vermeidung, Senkung oder Verschiebung von Morbiditat Giberhaupt nicht erreicht werden
kdnnen. Gleichwohl muss auch bei der Praferierung dieser medialen Kampagnenansatze
die Frage nach der Wirksamkeit und insbesondere die Frage nach der vergleichenden
Kosten-Wirksamkeit gestellt und beantwortet werden. Dies ist schon bei den hohen
Kosten derartiger Kampagnen geboten und das um so mehr, als bei fixen Budgets die
medialen Interventionsformen und die personalen und settingbezogenen Interventionen
um Mittel notwendig konkurrieren.

Zur Praferierung des Settings im SVR-Gutachten sei einmal darauf hingewiesen, dass die
vier i.E. benannten Settings (Betrieb, Schule, Stadt, Krankenhaus) sich doch struktu-
rell sehr deutlich unterscheiden, was eine einheitliche Beschreibung ihrer Charakteris-
tika erschwert und v.a. dem beanspruchten sozialemanzipativen Charakter der Gesund-
heitsférderung in Settings z.T. deutliche Grenzen setzen diirfte. SchlieBlich verbleibt hin-
ter der gerade auch von Projektnehmern geradezu inflationar beanspruchten Gesund-
heitsférderung in Settings oftmals die Frage, welche konkreten Interventionsformen
sich dahinter verbergen und ob sie damit die bekannten und gebrduchlichen medialen
und personalen Methoden wirklich wesentlich berschreiten.

Die Lockerung des ex-ante Evidenzpostulats durch den Rat war folgerichtig, hat es
doch die Entwicklung weiterfiihrender Interventionsansatze gerade in Deutschland deut-
lich gehemmt. Ob die abgeleiteten Evidenzkriterien und Evidenzniveaus praktikabel sind,
muss in der Praxis geprift werden. Der FGO hat schon bisher und auch derzeit in der
Projektférderung bzw. -begutachtung auf die Formulierung derart lberzogener Anforde-
rungen verzichtet.

Die theoretische Fundierung von MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Praventi-
on und die Evaluation gerade komplexer MaBnahmen stellen hinsichtlich dringend er-
forderlicher Weiterentwicklungen die gréten Herausforderungen an die einschlégigen
Wissenschaften, die nur durch weitere, gezielte Forschung erreichbar sind.

Zusammenfassend liegen Erkenntnisgrenzen und somit Forschungsbedarfe v.a. in fol-
genden Bereichen vor, die in der Praxis der Gesundheitsférderung zu erheblichen Pro-
blemen und auch ,,Dunkelfeldern® fiihren werden:

o die haufig unzureichende theoretische Fundierung der MaBnahmen mit negati-
ven Folgen auf klare Wirkungszusammenhange und prazise Evaluationsdesigns

° die insgesamt doch recht begrenzten Instrumente und Methoden

o die Schwierigkeiten des Nachweises von allein instrumenteller Wirksamkeit

und auch Wirtschaftlichkeit in der Ergebnisevaluation nicht nur aber gerade
auch bei komplexen MaBnahmen der setting-orientierten Gesundheitsférderung.

Bei den haufig geforderten Nachweisen von Wirksamkeit von MaBnahmen der Gesund-
heitsférderung und Pravention muss u.E. deutlich zwischen der Programmwirksamkeit
und der Wirksamkeit in zielgruppenumfassender oder gar bevdlkerungsweiter Ausrich-
tung unterschieden werden. In der derzeitigen Phase der Gesundheitsférderung kann
es i.w. bisher nur um den evaluativen Nachweis von instrumenteller Wirksamkeit von Me-
thoden und Projekten gehen, die sich nur auf begrenzte Populationen beziehen.

Denkt man abschlieBend an das groBe Ziel der Gesundheitsférderung und Pravention, die

3 Forschungsverbund DHP (Hrsg.): Die Deutsche Herz-Kreislauf-Préaventionsstudie, Verlag Hans Huber, Bern,
Gottingen, Toronto, Seattle, 1998



Vermeidung, Verringerung oder Verschiebung von Mortalitat und Morbiditat, so ist lo-
gisch, dass dieses Ziel nur erreichbar ist, wenn:

o fr einzelne InterventionsmaBnahmen die instrumentelle Wirksamkeit nachge-
wiesen und gesichert ist

o von einer Nachhaltigkeit i.d.R. kurzfristig gemessener Effekte auszugehen ist
bzw. diese nachgewiesen ist

o nicht nur kleine und kleinste und oft sozial und motivational hochselektierte Be-

volkerungsgruppen an Angeboten und Interventionen teilnehmen, vielmehr die
Mehrzah! bzw. zumindest groBe Teile der Bevdlkerungs- bzw. der Zielgruppen, da
ansonsten auch instrumentell wirksame Interventionen unwirtschaftlich bleiben.

Denkt man mit dieser Perspektive an die enormen Probleme in der theoretischen Fun-
dierung von MaBnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung und an die insgesamt
bisher noch deutlich begrenzten Instrumente sowohl in der Intervention als auch in der
Evaluation, so muss eine Positionsbestimmung zur Gesundheitsférderung und Praventi-
on auch Aussagen machen zum hier erforderlichen kurz-, mittel- und langfristigen Fi-
nanz- und Investitionsbedarf. Mit den bisherigen und weiter in Rede stehenden Finanz-
mitteln in Osterreich — wie auch in anderen vergleichbaren Landern — sind weder die
genannten Voraussetzungen noch gar die Ziele zu erreichen.

Auch wenn wir uns insgesamt derzeit international und national in der Gesundheitsfor-
derung und Pravention noch auf der ersten ,,Nachweisstufe” (Priifung der instrumentel-
len Wirksamkeit) befinden, sind die Herausforderungen gewaltig und die Mittelausstat-
tung ist vergleichsweise bescheiden.

Angesichts der insgesamt durchaus kritischen und partiell auch erniichternden Befun-
de zur defizitéren theoretischen Unterlegung, zur durchaus begrenzten instrumentellen
Ausstattung von MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention und den damit
verbundenen Problemen in der Ergebnisevaluation der MaBnahmen ist schon an dieser
Stelle vor (iberzogenen, weil nicht sachgerechten Erwartungen an die zwischenzeitlich er-
reichten Standards der Evaluation zu warnen. Dies gilt gerade auch deshalb, weil ein-
mal die Evaluationsbudgets insgesamt noch recht gering sind, zum anderen weil die Eva-
luation komplexer MaBnahmen in Settings ein evaluatives MaBnahmenbiindel erfordert,
das in einzelnen Teilen noch entwicklungsbeddrftig ist und in wesentlichen Teilen noch
empirisch zu sichern und auch zu bestéatigen ist. Dies gilt — sieht man einmal von MaB3-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung ab — fiir nahezu alle Bereiche und
Handlungsfelder der Gesundheitsférderung.

Fur die Prifung des Bereichs der Evaluation der Projekte des FGO — und hier der Projekte
mit Férdersummen von ber 72.000 EUR — muss es also zunachst priméar darum ge-
hen, die seit 2002 erreichten Entwicklungen und Verbesserungen nachzuzeichnen und
zu Uberprifen.
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5. Analyse des politischen und finanziellen
Handlungsrahmens

Der politische Handlungsrahmen der Tatigkeit des FGO ist mit dem Gesundheitsférde-
rungsgesetz von 1998 knapp und prazise abgesteckt. Nicht vorgenommene gesetzliche
Veranderungen sichern die Kontinuitat der Tatigkeit des FGO ab. Bei den im Gesetz
klar definierten und unveranderten zwei Hauptzielen und sechs Strategiebereichen ge-
lingt es dem FGO und seinen Organen sowohl im ersten als auch im zweiten Untersu-
chungszeitraum in Methoden und Strategien Akzentuierungen und Erweiterungen vor-
zunehmen (Modellprojekte, Strukturférderung, Vernetzung, Aufklarung) und sichtbaren
Bedarfen anzupassen.

Auf der Grundlage der im Gesetz klar abgegrenzten Tatigkeit des FGO von Aufgaben an-
derer Akteure im Bereich der Sozialversicherungstrager, der Bundeslander, Kommunen
und anderer Einrichtungen préazisiert der FGO mit seinem Gesundheitsbegriff den im
Dreijahresprogramm 2003-2005 von ihm beanspruchten Handlungsrahmen im Be-
reich der Gesundheitsférderung und Pravention sehr gut. Die vom Rechnungshof wie
auch im letzten Evaluationsbericht empfohlene klarere Abgrenzung der Tatigkeit des
FGO von anderen Akteuren ist seitens des FGO insoweit schnell erfolgt. Im Untersu-
chungszeitraum wurde von den 6sterreichischen Sozialversicherungstragern — in Durch-
fihrung der Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau — eine neue Positions-
bestimmung zur Gesundheitsférderung und Pravention vorgenommen4, die flr die Praxis
bisher offenbar allerdings i.w. folgenlos geblieben ist.

Mit dem Grundsatz der nur anteiligen Projektférderung gelingt es dem FGO, entspre-
chende Aktivitaten anderer Akteure aufrecht zu erhalten und auch zu stimulieren, was
sich insgesamt auch an der Zunahme der Ausgaben fiir Gesundheitsférderung in Oster-
reich insgesamt von neun Millionen im Jahr 1996 auf 14 Millionen im Jahr 2001 zeigt.5
Die Angemessenheit der Finanzausstattung des FGO kann nur auf der Grundlage der
Bewertung von Art und finanziellem Umfang der eingereichten und schlieBlich gefor-
derten Projekte beurteilt werden. Nach wie vor bestehen aber offenbar gewisse Rickla-
gen aus Vorjahren.

SchlieBlich gelingt es dem FGO und seinen Organen offenbar auch in politischen Wech-
sel- und Umbruchzeiten gut, die gewahlten strategischen Ziele und MaBBnahmen zu si-
chern, aufrechtzuerhalten und ggf. auch zu akzentuieren. Insgesamt ist u.E. im Vergleich
z.B. zur Schweiz insgesamt von einer prinzipiell hohen Akzeptanz des FGO beim zu-
standigen Ministerium, den Bundeslandern und ihren entsprechenden Einrichtungen,
bei Projektnehmern und auch bei Presse und Offentlichkeit auszugehen. Ein erster Ver-
gleich mit Deutschland muss entfallen, da die geplante neue Praventionsstruktur und die
neu zu schaffenden Praventionstrager bisher noch nicht Wirklichkeit geworden sind.
Der Vergleich mit Deutschland zeigt aber, wie die Entwicklung von Gesundheitsférderung
und Pravention durch wiederholt durchgefiihrte oder geplante Anderungen der Rechts-
grundlagen negativ beeinflusst wird. Die genannten Hypothesen zum guten, stabilen und
soliden politischen Handlungsrahmen und v.a. zur hohen Akzeptanz des FGO sind im
Rahmen der Evaluation zu Uberprifen.

4 Konsensuspapier, herausgegeben vom Innovationsprojekt Zukunftskonzept Gesundheitsférderung und Pra-
vention, Wissenschaftszentrum Gesundheitsférderung und Prévention Josefhof der VEAB, Dezember 2005

5 OBIG-Studie: Praventionsausgaben 2001: Bundesministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales, Bun-
desministerium flr soziale Sicherheit und Generationen, Wien 2001



6. Analyse des programmatischen und faktischen
Handlungsrahmens im Dreijahresprogramm 2003
bis 2005 und in den einzelnen Jahresprogrammen

Im Dreijahresprogramm des FGO werden als Rahmenbedingungen und Grundlagen der
Tatigkeit benannt:

c das Gesundheitsférderungsgesetz von 1998

c die Ottawa Charta zur Gesundheitsférderung von 1986 sowie die Deklarationen
von Jakarta (1997) und Mexiko (2000)

c der Bericht des Rechnungshofes aus dem Jahr 2000

c die Ergebnisse und Empfehlungen aus der Evaluation der Tatigkeit des FGO im

Zeitraum 1998 bis 2001.

Das GF-Gesetz ist die Rechtsgrundlage fir die institutionelle und inhaltliche Tatigkeit
des FGO, in der zwei Hauptziele (Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevolke-
rung, gesundheitliche Aufklarung) und sechs Strategiebereiche abschlieBend definiert
sind.

In den Erlduterungen zum Gesetz wird explizit auf die Ottawa Erklarung Bezug genom-
men, die der FGO neben den Erklarungen von Mexiko (2000) und Jakarta (1997) als wei-
tere Rahmenbedingungen seiner Tatigkeit nennt. Anders als die gesetzliche Norm, die
die Handlungsbereiche klar definiert und auch limitiert, wird mit Bezug auf die ge-
nannten politisch-programmatischen Erklarungen der WHO der Gestaltung und Aus-
richtung von Pravention und Gesundheitsférderung eine bestimmte Richtung gegeben,
die sich auch in den Begriffen der ,,bio-psychosozialen Gesundheitsférderung bzw. der
salutogenetischen Gesundheitsférderung” fassen lasst. Diese schwierigen Begrifflich-
keiten lassen sich besser und einfacher komplementéar definieren: MaBnahmen der Pra-
vention sind alle primérpraventiv ausgerichteten MaBnahmen, soweit diese den biome-
dizinischen Gesundheitsbegriff deutlich Uberschreiten und keine Methoden der Indivi-
dualpréavention darstellen. MaBnahmen der Sekundar- und Tertidrpravention sind nicht
Gegenstand der Tatigkeit des FGO. MaBnahmen der Gesundheitsférderung im Sinne
der Starkung von Ressourcen missen dagegen nicht per se primar praventiv ausgerich-
tet sein, d.h. sie kdnnen sich auch auf Bevdlkerungsgruppen mit bestehenden Krank-
heiten oder Funktionseinschrankungen richten (vgl. auch Gesundheitsbegriff des FGO).

Die genannten politisch-programmatischen Forderungen der WHO an die Ausgestaltung
der Gesundheitsférderung und auch der Gesundheitspolitik sind u.E. eher als allgemeine
Orientierungen zu begreifen, zumal diese fiir die nationalen Politiken und MaBnahmen
auch keine rechtliche Verbindlichkeit haben bzw. beanspruchen kénnen. Die Forderungen
kdnnen gleichwohl — soweit hinreichend operationalisiert — als Kriterien herangezogen wer-
den, ob bzw. inwieweit die Gesundheitspolitik in Osterreich auch mit der Arbeit des FGO
diesen Forderungen entspricht oder sich diesen zumindest annahert. Als weitere Grund-
lagen benennt das Dreijahresprogramm den Bericht des Rechnungshofes (2000) und den
Evaluationsbericht (2002). Im Gegensatz zu den bisher genannten Rahmenbedingungen
und Grundlagen haben diese grundséatzlichen Empfehlungscharakter mit einem allerdings
notwendig deutlich héheren Grad an Konkretion und Spezifitat.

Fasst man die genannten Rahmendingungen und Rechtsgrundlagen einmal zusammen
und ordnet man diese in der Folge

c Orientierung (WHO-Erklarungen)
o Rechtsgrundlage (GF-Gesetz)
[>] konkretisierende Empfehlungen (Rechungshof-, Evaluationsbericht),
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Abb. 2 Rahmenbedingungen und Grundlagen der Arbeit des FGO (Orientierungen, Normen, Empfehlungen)
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so soll die Tatigkeit des FGO hinsichtlich der Ziele, MaBnahmen und Verfahren den in
der Tabelle (Abb. 2, links) benannten Kriterien® entsprechen bzw. diese erfillen.

In der weiteren Evaluation der Tatigkeit des FGO im Zeitraum 2002 bis 2005 wird zu un-
tersuchen sein, ob sie diesen Zielen bzw. Kriterien entspricht. In Bezug auf die Emp-
fehlungen wird zu priifen sein, ob bzw. inwieweit sie bislang umgesetzt wurden.

Vergleicht man die Empfehlungen des Rechnungshofberichts mit jenen des Evaluati-
onsberichts, so zeigen sich in den Empfehlungen R1 und E20 (Abgrenzung von MaB-
nahmen und Zustandigkeiten), R2 und E12 (Interne Projektdatenbank), R4 und E11
(Projektbegleitung, Qualitatssicherung), R5 und E3 (Internetprojektdatenbank), R6
und E14 bzw. E22 (Mess-, Evaluationskriterien, Instrumente und Daten) gleichartige Ver-
besserungswiinsche bzw. -erfordernisse. Mit den insgesamt acht Einzelempfehlungen zur
Evaluation steht dieser Bereich hinsichtlich seiner Weiterentwicklungen zweifelsfrei un-
ter den prioritaren Handlungs- und auch Begutachtungsfeldern in der aktuellen Evalua-
tion der Tatigkeit des FGO.

Der FGO stellt seine Arbeit unter eine ,,mission* , der Férderung gesiinderer Lebenswei-
sen und -welten auf der Grundlage des bio-psychosozialen Krankheits- bzw. Gesund-
heitsmodells. Dabei ist er bestrebt, ,sozial bedingte Unterschiede hinsichtlich der Ge-
sundheitschancen und bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsférderungsaktivitaten
und -maBnahmen aufzulésen.*

Mit dieser auf sozial benachteiligte Bevdlkerungsgruppen ausgerichteten Gesundheits-
forderung entspricht der FGO dem internationalen sozialepidemiologischen Wissens- und
auch Empfehlungsstand, der in der prioritaren Férderung des Gesundheitszustandes die-
ser Gruppen nicht nur die groBten Potenziale fir die Verbesserung des Gesundheitszu-
standes der Gesamtbevdlkerung sieht, vielmehr auch den einzigen Weg, den sozial be-
dingt unterschiedlichen Gesundheitszustand zwischen den sozialen Gruppen durch Ge-
sundheitsférderung und Pravention nicht noch weiter zu verstarken. Im Vergleich zur
gesetzlichen Regelung in Deutschland mit dem §20 SGB V, wie auch im Vergleich zu den
aktuellen Empfehlungen des deutschen Sachversténdigenrates zur Ausrichtung von Ge-
sundheitsférderung und Pravention, ist die Position des FGO hierzu aber etwas offener
und weniger apodiktisch und u.E. auch eher realistisch. Es handelt sich dabei um ei-
nen formulierten Anspruch — eine Zielorientierung —, die z.B. nicht bei jedem Projekt der
Gesundheitsférderung und Pravention auch umgesetzt werden kann und muss, wenn
man z.B. einmal die betriebliche Gesundheitsférderung mit der Gesundheitsférderung
von Arbeitslosen vergleicht. AbschlieBend ist gleichwohl aber auch noch zu konstatieren,
dass die Gesundheitsfoérderung in diesen sozialen Gruppen haufig sowohl hinsichtlich Ak-
zeptanz und Zugang als auch hinsichtlich der verschiedenen Interventionsformen vor be-
sonderen Schwierigkeiten und Herausforderungen steht.

Der FGO weist eine unveranderte Organisationsstruktur auf: Kuratorium, Projektbeirat
und Geschaftsstelle nehmen die ihnen jeweils zugewiesenen Aufgaben wahr. Lediglich
die Mitglieder in den Gremien wechseln teilweise. Die aktuellen Besetzungen finden sich
jeweils in den Jahresberichten des FGO.

Der FGO hat auf die Empfehlungen zum Personalbestand der letzten Evaluation recht
schnell und umfassend reagiert. Neben der personellen Verstarkung im Bereich der Of-
fentlichkeitsarbeit hat die Zahl der Gesundheitsreferenten von vier auf nunmehr sechs
Mitarbeiter zugenommen. Diese sind jeweils flr die Zielgruppen- bzw. Themenschwer-
punkte einzeln oder in Kooperation zustandig. Ob die grundséatzliche Aufgabenverteilung
adaquat erscheint, bedarf der Prifung im Rahmen der Evaluation der Projekte und der
weiteren MaBnahmen. Bei nunmehr insgesamt 16 Mitarbeitern weist die Geschéaftsstel-

6 Aus den WHO-Forderungen wurden nur solche Kriterien ibernommen, die hinlanglich operationalisiert sind.
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le des FGO im Bereich der Gesundheitsreferenten nach wie vor keine Abteilungsstruk-
tur auf, wahrend die kaufméannische Abteilung und das Sekretariat Abteilungscharakter
und auch Leiter aufweisen. Die Implikationen dieser Hierarchiestruktur auf die Arbeit im
FGO bedarf der weiteren Uberpriifung. Bei den Gesundheitsreferenten mit alleiniger
Zustandigkeit fur einen Arbeitsbereich (z.B. Betriebliche Gesundheitsférderung) stellt
sich u.E. die Frage nach einem Vertretungsplan. In Bezug auf die Qualifikationen und
den beruflichen Werdegang der Gesundheitsreferenten und der weiteren Mitarbeiter kann
von einer grundsatzlich hohen Eignung des Personals fiir die unterschiedlichen Themen-
und Tatigkeitsbereiche ausgegangen werden. Positiv hervorzuheben ist ferner, dass der
FGO schon im Frithjahr 2002 mit der Einstellung einer Gesundheitsreferentin mit be-
sonderen Qualifikationen in der Evaluation und Qualitatssicherung reagiert und so die
Befunde zur Notwendigkeit der Verbesserung der Evaluationsstandards im FGO schnell
und zielfihrend umsetzt. Leider steht diese Mitarbeiterin seit Herbst 2004 nur noch ein-
geschrankt, seit Herbst 2005 nicht mehr zur Verfiigung. So ist dieser zentrale Bereich
derzeit von den Gesundheitsreferenten des FGO wiederum nicht umfassend fachlich
abgedeckt.

In Zusammenhang mit der Erweiterung des Personals hat der FGO am gleichen Stand-
ort groBere Blroraume bezogen, die allerdings aktuell nicht schnell erweiterungsfahig
und nicht durchgangig optimal sind. Mag die Tatsache, dass die Gesundheitsreferenten
jeweils zu zweit einen Blroraum nutzen, auch aus arbeitsorganisatorischen Griinden er-
folgen, so ist die Nutzung des Sozialraums (Kiiche) auch fir blrotechnische Vorgange
(z.B. Verpacken, Versand) nicht unbedingt akzeptabel, wie auch der Standort des Ko-
pierers im Flur der Bliroetage nicht wirklich optimal ist. Die materielle und technische
Biroausristung entspricht den Gblichen Standards.

Der FGO stellt sich klare Ziele, zum einen finale Ziele, zum anderen Prozessziele. Die
finalen Ziele des FGO ergeben sich aus den Normierungen des Gesetzes, die gleichsam
die Oberziele dieses Zielbereichs markieren:

] Erhaltung, Férderung und Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevolke-
rung durch Projekte, MaBnahmen und Initiativen
c Erhéhung des Wissenstandes der Bevdlkerung durch Aufklarung und Informati-

on Uber vermeidbare Krankheiten und Uber seelische, geistige und soziale Fak-
toren, die Gesundheit beeinflussen.

Hinsichtlich der im Bereich der Gesundheitsférderung immer wieder geforderten Prifung
der Wirksamkeit und Zielerreichung (z.B. BAG Schweiz, Rechnungshof) ist in Bezug
auf die genannten Oberziele u.E. klar zu formulieren, dass das erste Ziel derzeit nicht
Uberpriift werden kann. Die Gesundheitsférderung und Prévention blickt (auch) in Os-
terreich auf eine zeitlich immer noch sehr begrenzte institutionalisierte Entwicklungszeit
zuriick und ist derzeit charakterisiert durch die Uberpriifung der instrumentellen Wirk-
samkeit einzelner MaBnahmen und Interventionsformen an kleinen Bevdlkerungsgruppen
und Settings. Der zweifelsfrei erforderliche, aber z.T. recht schwierige Nachweis der in-
strumentellen Wirksamkeit durch Evaluation ist Voraussetzung fiir die Umsetzung der In-
terventionen in bevélkerungsweiter, wenngleich auch zielgruppenspezifischer Anwen-
dung. Fir diese insgesamt zukiinftige Phase der Gesundheitsférderung und Pravention
bedarf es neben zunehmenden Wirksamkeitsnachweisen v.a. einer deutlich viel héhe-
ren Mittelausstattung, wenn z.B. bestimmte chronische Krankheiten um einen erkenn-
baren Prozentsatz gesenkt werden sollen.

Als praktisches Beispiel soll hier noch einmal die Deutsche Herz-Kreislauf-Préventions-
studie (DHP) genannt werden, die in Deutschland (inkl. Vorbereitungs- und Auswer-
tungszeit) von 1979 bis 1994 in fnf Interventionsregionen durchgefiihrt wurde. Nach
einer Vorbereitungszeit von insgesamt finf Jahren begann die konzertierte Intervention
in der Bevdlkerung in den finf Regionen im Jahr 1984 und dauerte iber acht Jahre bis
zum Jahr 1992. Neben Baselinesurveys zu Beginn wurden ein Zwischensurvey zur Mit-



te der Interventionszeit sowie ein Survey zum Ende der Intervention durchgefiihrt. Allen
regionalen Surveys diente ein nationaler Survey als Referenz. Die Evaluation der DHP-
Studie zeigte deutliche Wirksamkeit sowohl in der Senkung von Risikofaktoren als auch
in der Senkung von Morbiditat. Aus vielfaltigen und unterschiedlichen Griinden ist sie
von Wissenschaft und Politik nicht adaquat rezipiert worden, so dass noch nicht einmal
der Sachversténdigenrat in seinem aktuellen Gutachten auf sie verweist. Sie kann gleich-
wohl national und international neben vergleichbaren Interventionen in den USA und
Finnland als Beispiel erfolgreicher Préavention und Gesundheitsférderung im Zielbe-
reich der Herz-Kreislauf-Krankheiten gelten.”

Das zweite finale Ziel fiir die verschiedenen Handlungsfelder des FGO — Erhdhung des
Wissensstandes der Bevolkerung — ist von wenigen Ausnahmen abgesehen (z.B. Ernah-
rung) recht einfach z.B. durch die Einschaltung entsprechender Fragen in bevolke-
rungsreprasentative Untersuchungen zu Uberpriifen. Diese sollten gerade auch in Zu-
sammenhang mit den Medienkampagnen durchgefiihrt werden, um zusatzliche Er-
kenntnisse Uber Wirksamkeit und Kostenwirksamkeit dieser medialen Interventionsform
zu erhalten, die nicht nur national, sondern auch international von héchstem Interesse
sind (vgl. SVR Gutachten), da Uber die Wirksamkeit medialer Informationskampagnen zur
Verhaltensanderung wissenschaftlich kein Konsens besteht.

Der FGO behalt die bereits im Dreijahresprogramm 1998-2001 benannten Prozesszie-
le — mit kleineren Akzentuierungen — bei. In 20 einzelnen Prozesszielvorgaben werden
insgesamt 26 Einzelziele formuliert, an denen die Arbeit des FGO gemessen werden
kann und soll (vgl. Dreijahresprogramm 2003-2005, S. 17).

Fur die Forschungsprojekte und die Fort- und Weiterbildungsprojekte werden ebenfalls
sechs bzw. sieben Oberziele definiert. Alle genannten Prozessziele werden wesentliche

Kriterien in der Evaluation der Tatigkeit des FGO sein.

Im Dreijahresprogramm 2003-2005 werden sieben Aufgabenfelder des FGO benannt:

c Férderung von Praxisprojekten der Gesundheitsférderung

c Férderung von Praxisprojekten der Priméarpravention mit umfassendem Ge-
sundheitsbegriff

c Férderung von wissenschaftlichen Projekten zur Weiterentwicklung der Ge-
sundheitsférderung sowie in Epidemiologie, Evaluation und Qualitatssicherung

c Unterstlitzung des Strukturaufbaus in der Gesundheitsférderung

c Investition in Fort- und Weiterbildung in der Gesundheitsférderung

c Forcierung der Vernetzung in der Gesundheitsférderung / Ausbau von Netzwer-
ken

>] Information, Aufklarung und begleitende 6ffentlichkeitswirksame Aktivitaten.

Gegeniiber dem Dreijahresprogramm 1998-2001 sind die letztgenannten Aufgabenfel-
der als Férderungskategorien neu aufgenommen worden. Die anderen Aufgabenfelder
sind mit Ausnahme sprachlicher Prazisierungen unverdandert geblieben. Bei Praxispro-
jekten werden die MaBnahmen hinsichtlich ihrer gesundheitsférdernden und ihrer pri-
marpraventiven Ausrichtung (mit umfassendem Gesundheitsbegriff) prazisiert und dif-
ferenziert.

Mit der Komplementaritat von Praxisprojekten und ,, Kampagnen* entspricht der FGO
den aktuellen Empfehlungen des deutschen Sachverstandigenrates zur Ausgestaltung
der Gesundheitsférderung und Pravention in Deutschland voll und ganz. Mit zusatzlichen
Schwerpunktsetzungen im Bereich Strukturaufbau, Fort- und Weiterbildung und Ver-
netzung erganzt der FGO dieses Handlungskonzept allerdings zielfiihrend zu einem ge-

7 Die haufig von Kritikern der Studie vorgetragenen Argumente, die DHP sei primér risikofaktoren-orientiert und
nicht gesundheitsférdernd ausgerichtet, sind i.U. sachlich nicht begriindet.
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schlossenen Gesamtkonzept, zu dem grundsatzlich keine besseren Alternativen ersicht-
lich sind.

Im Bereich der Projektférderung gibt der FGO — den Empfehlungen der Evaluation fol-
gend — die anteilige Projektférderung von Projekten mit anerkennbaren Gesamtprojekt-
kosten (GPK) von unter 10.000 EUR auf. In Zusammenhang mit dem Gesundheitsbegriff
werden zwoIf Qualitatskriterien abgeleitet, die auch Prufkriterien der Projektférderung
sind. Dasselbe gilt auch fiir die Forschungsprojekte und die Fort- und Weiterbildungs-
projekte. Fir Strukturaufbau, Vernetzung und MaBnahmen der Information und Aufkla-
rung sind differenzierte Kriterien im Dreijahresprogramm nicht i.E. benannt.

Mit der Méglichkeit der anteiligen Férderung auch von Forschungsprojekten verfigt der
FGO im Unterschied z.B. zu deutschen Einrichtungen bzw. der Gesetzeslage nach §20
SGB V lber ein prinzipiell wertvolles Werkzeug in der wissenschaftlichen Begleitung und
Unterlegung der Praxis der Gesundheitsférderung. Ob dieses allerdings zielfiihrend ein-
gesetzt wird, bedarf der Uberpriifung im Rahmen der Evaluation, v.a. unter der Frage-
stellung, wie die in der Praxis der Gesundheitsférderung sichtbaren Forschungsbedarfe,
wie und wie schnell und in welcher Form zum Gegenstand wissenschaftlicher Bearbei-
tung werden bzw. mit Blick auf die auch hier nur anteilige Projektférderung werden
kdnnen. Im Erkennen und im Ableiten dieser Forschungsbedarfe sehen wir eine wichti-
ge Aufgabe der Gesundheitsreferenten in der Phase der abschlieBenden Bewertung von
Projekten und MaBnahmen.

Bereits in der Zeit des ersten Dreijahresprogramms hat der FGO die Vorbereitungen fiir
die Konzeption und Ausschreibung von Modellprojekten getroffen, die im derzeitigen
Evaluationszeitraum zu Ende gefiihrt oder abgeschlossen werden. Diese Modellprojekte
wurden zu 100% finanziert. Sie werden detailliert evaluiert werden.

Der FGO nimmt eine Préazisierung seines Gesundheitsbegriffs vor und erfiillt damit die
Empfehlungen auf eine starkere Abgrenzung zu anderen praventiven Handlungsfeldern
weiterer Akteure und Institutionen. Im Gegensatz zur deutschen Rechtslage und fachli-
chen Diskussion sieht er die Gesundheitsférderung nicht als Teil der Priméarpravention,
vielmehr stellen Gesundheitsférderung und Pravention (mit umfassendem Gesundheits-
begriff) prinzipiell gleichberechtigte Interventionsformen dar. Mit dieser Prazisierung ge-
lingt es dem FGO, sich von logischen und begrifflichen Unklarheiten zu trennen, die
unweigerlich eintreten, wenn Gesundheitsférderung auf den klassischen Praventionsfel-
dern (Primar, Sekundar, Tertiar) verortet werden soll. Der praktische Nutzen besteht da-
rin, dass MaBnahmen der Gesundheitsférderung sich auch auf Menschen und Gruppen
mit bestehenden Krankheiten beziehen kdnnen, wie das bei einer Anbindung dieser MaB3-
nahmen in dem Bereich der Primarpréavention jedenfalls logisch nicht méglich ist. Mit
der Prazisierung des Gesundheitsbegriffs und der Definition und Beschreibung der
MaBnahmen der Pravention (mit umfassendem Gesundheitsbegriff) und MaBnahmen der
Gesundheitsférderung hat der FGO so auch einen wertvollen Beitrag zur wissenschaftli-
chen und praktischen Klarung des Handlungsfeldes geleistet.

Mit der Prazisierung des Gesundheitsbegriffs und der Definition und Abgrenzung von
MaBnahmen, fiir die der FGO seine Zustandigkeit sieht bzw. nicht sieht, die auch mit
Beispielen unterlegt sind, missten potenzielle Antragsteller u.E. hinreichend und leicht
erkennen kénnen, ob ein geplantes Projekt in den beanspruchten Handlungsbereich
des FGO passt und so ein Projektansuchen mit Aussicht auf Projektférderung erfolg-
reich gestellt werden kann. Dies wird bei der Analyse der abgelehnten Projekte zu un-
tersuchen sein.

Der FGO definiert insgesamt sechs Schwerpunkte, die sowoh! Zielgruppen als auch
Themen umfassen. Zusatzlich den Schwerpunktthemen benennt der FGO weitere the-
matische Handlungsfelder (vgl. Abb. 3).



Hauptschwerpunkte / Themen Einzelthemen Formulierte Zielstellungen

1 Bewegung Keine RegelmaBige korperliche Aktivitat
gerade der bisher inaktiven Osterreicher

2 Erndhrung Keine Reduktion der Energieaufnahme
Reduktion der Fettaufnahme
Reduktion der Kalorienaufnahme

3 Seelische Gesundheit Stressbelastung/ geschlechtsspezifisch Keine
Arbeitslosigkeit Keine
Mobbing/Bossing Keine
Situation pflegender Angehoriger Keine
Umgang mit chronischer Krankheit Keine
Umgang mit dem Altern Keine
Sucht und Abhangigkeit Keine
Gewalt/Suizid Keine
Lebenskrisen Keine
Soziale Integration Keine
Umgang mit Geflihlen Keine

4 Sonstige Sicherheit / Unfallpravention / Haus, Freizeit Keine
Schwangerschaft, Geburt, Kleinkindalter Keine
Sexualitat, STD, Liebe und Beziehungen Keine
Zielgruppen

Kinder und Jugendliche im Beschéftigte in KMU Altere Menschen

auBerschul. Bereich

Abb. 3 Handlungsbereiche und Zielgruppen des FGO und primére Zielstellungen

In den Bereichen Bewegung und Ernahrung sind die Zielstellungen der Interventionen
klar und evaluierbar definiert. Eine fiir die Ergebnisevaluation erforderliche Quantifizie-
rung (Veranderung um x%) wird nicht vorgenommen und kann im Rahmen der gegebe-
nen Phase der Gesundheitsférderung auch noch entfallen. Im Bereich des weiten Hand-
lungs- und Themenfeldes der seelischen Gesundheit lassen sich zu erreichende Einzel-
ziele nur schwer allgemein definieren.

Das Dreijahresprogramm 2003-2005 des FGO enthalt auch ein Kapitel zur Evaluierung,
das mit dem entsprechenden Kapitel des ersten Jahresprogramms identisch ist. Es be-
schreibt die Ziele der Evaluation und gibt eine Reihe von Beispielen fir die Evaluation
des FGO selbst und auch fiir EvaluationsmaBnahmen durch die Projektnehmer. Mit Blick
auf die Empfehlungen zur Evaluation im letzten Evaluationsbericht hatte man sich hier
eine klarere Beschreibung der Aufgaben und Anforderungen gewiinscht. Der besondere
und gegeniiber dem Dreijahresprogramm deutlich héhere Stellenwert der Evaluation wur-
de so leider nicht konsequent kommuniziert. Es empfiehlt sich deshalb, das Kapitel zu-
kinftig mit dem Titel ,,Empfehlungen und Richtlinien fiir die Dokumentation und Eva-
luation der vom FGO geférderten Projekte zu versehen und eine kurze Beschreibung der
Evaluationsaufgaben vorzunehmen. In diesem Zusammenhang muss ber die Konzepti-
on und Bereitstellung zuséatzlicher Arbeitshilfen und Anleitungen zur Evaluation nach-
gedacht werden. An die bereits im Evaluationsbericht 2002 empfohlene Internetseite8
sei hier noch einmal erinnert. In Frage kdme auch das Studienmodul ,,Evaluation im
Gesundheitswesen* der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften (HAW) Hamburg,
das von den Autoren entwickelt worden ist.?

Neben den nationalen Kooperationen mit Organisationen und Einrichtungen der Ge-
sundheitsférderung kooperiert der FGO auch international und kann so seine Tatigkeit in

8 http://www.quint-essenz.ch/de/tools/4102.html
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9 http://www.elearning.rzbd.haw-hamburg.de/moodle/. Ein Testzugang kénnte beantragt werden.
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Osterreich im Vergleich unterschiedlicher gesetzlicher und institutioneller Ausformungen
sowie der politischen Rahmenbedingungen Uberprifen und ggf. auch weiterentwickeln.
Ein Vergleich der Situation der Gesundheitsférderung zwischen Osterreich, der Schweiz
und Deutschland erfolgt in einem gesonderten Kapitel.

Die Arbeitsunterlagen und weiteren Tools des FGO sind weitgehend ausgereift und hin-
sichtlich des Bearbeitungsaufwandes (z.B. Projektansuchen) durchaus berschaubar.

Neben dem Dreijahresprogramm publiziert der FGO auch jahrliche Arbeitsprogramme,
die die Tatigkeit fur ein Jahr konkretisieren sollen. In der derzeitigen Gestaltung kén-
nen diese Programme jedoch nicht wirklich berzeugen, was v.a. ihrer hohen Redundanz
gegeniiber dem Dreijahresprogramm geschuldet ist. In den Jahresprogrammen finden
sich an vielen Stellen kilirzere und langere Texte, die mit Abschnitten des Dreijahres-
programms identisch sind. Hierunter leidet die beanspruchte Konkretion nach Inhal-
ten, MaBnahmen und Zeitpunkten. Manche Passagen in den Jahresprogrammen z.B. zu
den Modellprojekten waren besser allein in den Jahresberichten aufgehoben, da sie tber
Projekte berichten, die nach Ausschreibung und Beauftragung bis zur Prasentation und
Berichterstellung nur fiir wenige Adressaten von Interesse sein dirften (fir alle ande-
ren wirde ausreichen, von deren Existenz informiert zu werden). Angesichts der ja
nicht Gberdurchschnittlich langen Laufzeit des Dreijahresprogramms und dessen durch-
aus nicht geringen Konkretionsgehaltes wie auch der Tatsache, dass die Tatigkeits-,
Handlungs- und Schwerpunktfelder des FGO erfreulicherweise und notwendigerweise
recht stabil sind, kdnnte man auch an eine vollige Aufgabe der einzelnen Jahrespro-
gramme denken. Da mit den Jahresprogrammen aber auch ibergeordnete Zielsetzun-
gen verbunden sind, empfehlen wir deren Konzept in der Zusammenschau zwischen
Dreijahresprogramm und den Jahresprogrammen zu (berdenken. In Frage kdme eine
Kurzform des jahrlichen Arbeitsprogramms (z.B. max. 10 Seiten), die das Dreijahres-
programm dort aktualisiert, wo dies notwendig ist. In Frage kdme auch eine Integration
am Ende der Jahresberichte, wo aus dem Bericht der Tatigkeit des abgeschlossenen Jah-
res logisch und konsequent ein orientierender Blick auf die notwendigen oder verblie-
benen Arbeiten der nachsten zwolf Monate gerichtet werden kdnnte.

Der FGO berichtet in den Jahresberichten in einem Umfang von ca. 150 Seiten sehr
detailliert Gber die Arbeit des vergangenen Jahres. Die auch in der Aufmachung sehr les-
bar gestalteten Berichte enthalten z.B. auch Beschreibungen zu den geférderten Pro-
jekten sowie statistisches Material zu den verschiedenen Tatigkeitsfeldern. Sie stellen
insgesamt auch eine Eigenbewertung der Tatigkeit des FGO dar und werden in der Eva-
luation entsprechend beriicksichtigt.

Fasst man die Rahmenbedingungen der Tatigkeit des FGO abschlieBend zusammen, so
sind diese seit der Ubertragung der Aufgaben im Jahr 1998 bis zum Jahr 2005 ge-
kennzeichnet durch eine hohe Stabilitat und Kontinuitat von Rechts- und Finanzie-
rungsgrundlagen und der grundséatzlichen Organisationsstruktur der Gremien. Gleiches
gilt fir die Geschaftsfiihrung und den Kernbestand des Personals. Diese Stabilitat ist —
wie ein Vergleich mit Deutschland, aber auch in Teilen mit der Schweiz zeigt — eine
notwendige Bedingung fir die kontinuierliche Weiterentwicklung von Gesundheitsfor-
derung und Pravention. Weder der Bericht des Rechnungshofes noch der Evaluations-
bericht enthielten Ergebnisse bzw. Empfehlungen, die zu einer grundséatzlichen oder in
Teilen wesentlichen Anderung oder Neustrukturierung von Handlungsfeldern hatten
fihren missen. Insoweit ist auch das Dreijahresprogramm 2003-2005 im Grundsatz ei-
ne Fortschreibung des ersten Dreijahresprogramms mit allerdings z.T. auch deutlichen
Schwerpunktsetzungen, Erweiterungen und Akzentuierungen. Der FGO entspricht mit
seiner Organisationsstruktur und v.a. mit seinen programmatischen Vorgaben véllig den
aktuellen Empfehlungen des Sachverstandigenrates zur Neugestaltung der Gesund-
heitsférderung und Pravention in Deutschland. Dies kann als Bestatigung daflir gese-
hen werden, dass zielfihrende Gesundheitsférderung und Pravention nicht wesentlich
anders oder besser gedacht und praktiziert werden kann, als der FGO dies tut. Insgesamt



misste so weiterhin von einer hohen Wertschatzung und Akzeptanz der Tatigkeit des
FGO ausgegangen werden, wie wir sie bereits in unserer Evaluation 2001 sowoh! unter
Akteuren der Gesundheitsférderung als auch in der Politik feststellen konnten.

Im Bereich der theoretischen Fundierung der MaBnahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention unterliegt der FGO — wie jede andere Organisation der Gesundheitsférderung —
jedoch z.T. erheblichen Limitierungen in Form von Wissens- und Erkenntnisgrenzen,
die sich v.a. konzeptionell in unzureichenden Wirkungsmodellen, instrumentell in be-
grenzten MaBnahmen und evaluativ in schwierigen Designs manifestieren. Die Bedeutung
der Evaluation flr die derzeitige Phase der Gesundheitsférderung und Pravention — die
Prifung instrumenteller Wirksamkeit — ist schon in unserer letzten Evaluation deutlich
hervorgehoben worden. Der FGO reagiert auf diese Empfehlungen personell recht ziigig
mit der Einstellung eines Gesundheitsreferenten mit hier einschlagigen Qualifikationen.
Gleichzeitig setzt er die Empfehlung einer Verpflichtung zur (externen) Evaluation (bei
teilweiser oder umfassender Finanzierung) bei Projekten mit einer beantragten Forder-
summe von ber 72.000 EUR um. Diese Schwerpunktsetzung hatte u.E. im Dreijahres-
programm 2003-2005 klarer kommuniziert werden muissen. Welche Evaluationsstan-
dards sich vor diesem Hintergrund nunmehr entwickeln und ergeben, wird bei der Ana-
lyse der Projekte und Evaluationsdesigns sowie der Evaluationsberichte zu untersuchen
sein. Im Rahmen der programmatischen Vorgaben und Dokumente sollten die jahrli-
chen Arbeitsprogramme u.E. grundlegend iberdacht werden. Sie sind gegeniiber dem
Dreijahresprogramm z.T. hochredundant, zeigen Uberschneidungen auch mit den Jah-
resberichten und liefern nur eingeschrankt die Informationen, die man sich von einem
Jahresprogramm wiinscht: schnelle und prazise Information Uber die im Arbeitsjahr ge-
planten Projekte und MaBnahmen. Erste Vorschlage zur Neukonzeption wurden von uns
abgeleitet. Insgesamt bietet so v.a. das Dreijahresprogramm umfassende, gleichwohl dif-
ferenzierte und umsetzungsorientierte Programmvorgaben fiir die Tatigkeit des FGO.
Die sich ergebende Programmuwirklichkeit wird in der weiteren Evaluation zu untersuchen
sein. Hierin werden auch die Jahresberichte des FGO einflieBen.

Vor dem Hintergrund der hohen Erwartungen, die die Politik und Gesundheitspolitik an
Gesundheitsférderung und Préavention stellen und die ja im Gesundheitsférderungsgesetz
klar normiert sind, ware u.E. zukinftig eine stérkere Prazisierung notwendig, auf wel-
chem Stand wir uns derzeit in der Gesundheitsférderung und Pravention befinden, wo
1998 begonnen worden ist und wohin der Weg z.B. im Jahr 2008 fiihren soll. Dieser
Ausblick kann einmal eine weitere Orientierung fiir den FGO und alle Akteure der Ge-
sundheitsférderung und Pravention sein, zum anderen kann er Interessenten, die mit den
fachlichen Einzelheiten des Handlungsfeldes nicht i.E. vertraut sind, deutlich machen,
was in der naheren Zukunft erwartet werden kann und was nicht. Dieser Aspekt soll nach
der Evaluation der Tatigkeit des FGO in den Schlussfolgerungen und Empfehlungen noch
einmal aufgegriffen werden.
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7. Struktur-, Prozess-, Produkt- und Ergebnis-
evaluation der Programmumsetzung im
Zeitraum 2002 bis 2005

7.1 Projektférderung
7.1.1 Beschreibung und Typologie der Projekte
Zahl der Projektansuchen (insgesamt, Projektart, Bundesland und Zeitraum)

Im gesamten Tatigkeitszeitraum des FGO sind bis zum Stichtag 29.11.20051° insge-
samt 1.261 Projektansuchen eingegangen. Bis zum Jahresende 2005 waren es insge-
samt 1.279 Projekte.

Zwei Drittel der Ansuchen beziehen sich auf Praxisprojekte, von denen mehr als die Half-
te (54%) eine beantragte Férdersumme von < 72.000 EUR aufweist. Insgesamt han-
delt es sich absolut um 844 Ansuchen fiir Praxisprojekte.

Mit 14% machen Forschungsprojekte schon einen recht kleinen Teil der Ansuchen aus, wo-
bei 53 der insgesamt 179 Ansuchen (27%) eine beantragte Férdersumme von = 72.000
EUR aufweisen.

Alle anderen Projektarten haben einen Anteil von unter 10%. Auf Projekte der Fort-
und Weiterbildung entfallen 9%, auf Information und Aufklarung 5% und auf Struktur-
aufbau und Vernetzung jeweils 2% bzw. 3% der Projekte. Der noch recht kleine Anteil
letzterer ist vor dem Hintergrund der erst seit Kiirzerem gegebenen Férderungsmaoglich-
keiten plausibel.

Die Analyse der Projektansuchen nach Bundesléandern weist einige Unscharfen auf, da
die Variable in der Datenbank , Regionale Ausrichtung® auch die Kategorien ,Oster-

Gesamt Kumuliert
abs. % abs. %

Noch nicht zugeordnet 6 0,5% 6 0,5%
Forschung bis 72.000 EUR 126 10,0%

Forschung tiber 72.000 EUR 58 4.2% 179 14,2%
Fort-und Weiterbildung bis 72.000 EUR 104 8,2%

Fort-und Weiterbildung tiber 72.000 EUR 4 0,3% 108 8,6%
Information und Aufklarung bis 72.000 EUR 61 4,8%

Information und Aufklarung tiber 72.000 EUR 4 0,3% 65 5,2%
Praxis bis 72.000 EUR 681 54,0%

Praxis Giber 72.000 EUR 163 12,9% 844 66,9%
Strukturaufbau bis 72.000 EUR 21 1,7%

Strukturaufbau iber 72.000 EUR 4 0,3% 25 2,0%
Vernetzung bis 72.000 EUR 27 2,1%

Vernetzung tber 72.000 EUR 7 0,6% 34 2,7%
Summe 1261 100,0% 255 100,0%

Abb. 4 Projektansuchen (insgesamt nach Projektarten)
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10 Der Stichtag 29.11.2005 ergibt sich aus der Ubergabe der Projektdatenbank des FGO, mit der die Eva-
luation der Projekte offiziell begann.
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reichweit” und ,,EU“ enthalt, womit sich Mehrfachnennungen mit 1.418 Ausrichtun-
gen bei 1.261 Ansuchen ergeben. Analysiert man die Ansuchen, ohne die ésterreich-
weiten oder EU-weiten Ansuchen zu beriicksichtigen (n=1.123), so erh&lt man folgen-
de Verteilung (vgl. Abb. 5).

Gesamt BGLD KTN NO 00 T
Ansuchen 1123 31 71 170 174 62
%-Verteilung 100% 2,8% 6,3% 15,1% 15,5% 5,5%
Bevolkerung* 8174,7 277,6 559,5 1563,9 1393 688,3
%-Verteilung 100% 3,4% 6,8% 19,1% 17% 8,4%
Abweichung 0,6%  -0,5% -1,5%
Projekte Soll 1123 38 77 215 191 95
Abweichung Soll/Ist -7 -6 -17 -33

SBG STMK v W

Ansuche 102 202 66 245
%-Verteilung 9,1% 18,0% 5,9% 21,8%
Bevolkerung* 524,4 1195,3 359,4 1613,3
%-Verteilung 6,4% 14,6% 4.4% 19,7%
Abweichung 2,7% 15%  2,1%
Projekte Soll 72 164 49 222
Abweichung Soll/Ist 30 38 17 23

*Statistik Austria 2004 in Millionen

Abb. 5 Projektansuchen nach Bundesléndern im Vergleich zur Bevélkerungsverteilung

In Bezug auf die Ansuchen sind Einrichtungen der Bundeslander Salzburg, Steiermark,
Vorarlberg und Wien besonders aktiv. Im Vergleich zur Zahl der Bevdlkerung weist die
Steiermark die héchste Zahl an Einreichungen auf. Bei den ibrigen Bundesléandern
liegt die Zahl der Einreichungen unter dem statistischen Soll. Interessant ist, dass Ein-
reichungen aus Wien nicht stark tberproportional vertreten sind. Insgesamt halten sich
die Abweichungen aber in einem durchaus vertretbaren Rahmen und eine erhebliche Un-
gleichverteilung ist nicht festzustellen.

Die Entwicklung der Ansuchen nach Jahren ist uneinheitlich. Das Jahr 2000 war bisher
das Jahr mit der héchsten Zahl an Ansuchen. Die Zahl geht von 2000 bis 2002 stetig zu-
rick, steigt im Jahr 2003 und 2004 nochmals auf das Niveau des Jahres 2001 und er-
reicht im Jahr 2005 wieder das Niveau des Jahres 2002. Diese recht heterogene Ent-
wicklung ist allerdings begleitet von einer deutlichen Erhéhung der Antrags- und For-
dersummen, wobei bei den gegeniiber 2001 und 2000 in den Folgejahren abnehmen-
den Ansuchen auch der Ausschluss von Kleinstprojekten beriicksichtigt werden muss.

Status der Projekte am 29.11.2005 (insgesamt, Projektart und Zeitraum)

Von den gesamten Ansuchen sind mehr als die Halfte (56%) abgelehnt oder zuriickge-
zogen worden. 9% befinden sich derzeit im Eingang, in Bewertung oder in einem War-
tezustand (z.B. Warten auf Restfinanzierung, Vertrag etc.), 27% sind abgeschlossen und
9% laufen derzeit. Insgesamt befinden sich derzeit damit 108 Projekte in Durchfiihrung.

Die recht hohe Zahl der abgelehnten Projekte macht eine differenzierte Analyse der Ab-
lehnungsgriinde erforderlich.
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Abb. 6 Projektansuchen nach Jahren (alle Projekte bis 31.12.2005)
Gesamt
abs. % % kumuliert
Noch nicht zugeordnet 6 0,5%
In Bewertung 53 4,2%
Wartestatus 58 4,6% 9,3%
Abgeschlossen 385 26,6%
Laufend 108 8,6%
Abgelehnt 550 43,6%
Zuriickgezogen 151 12,0% 55,6%
Summe 1261 100,0%
Abb. 7 Status der Ansuchen (gesamt) zum Stichtag
104 Gesamt Eing. Bewert. Ende Lfd. Abgel. Wartet Zuriick Abgel. Zuriick Summe
Nicht zugeordnet (eingegangen) 6 6
Forschung bis 72.000 EUR 126 0 3 37 9 48 9 20 38,1% 159% 54,0%
Forschung iber 72.000 EUR 53 0 1 4 2 36 2 8 67,9% 15,1% 83,0%
Fort-und Weiterbild. bis 72.000 EUR 104 0 5 40 6 42 1 10 40,4%  9,6% 50,0%
Fort-und Weiterbild. tiber 72.000 EUR 4 0 0 2 0 1 0 1 25,0% 25,0% 50,0%
Inform. u. Aufklarung bis 72.000 EUR 61 0 1 14 6 22 9 9 36,1% 14,8% 50,8%
Inform. u. Aufklarung Gber 72.000 EUR 4 0 1 0 0 3 0 0 75,0% 0,0% 75,0%
Praxis bis 72.000 EUR 681 0 32 194 57 306 22 70 449% 10,3% 55,2%
Praxis Gber 72.000 EUR 163 0 7 21 26 73 12 24 44.8% 14,7% 59,5%
Strukturaufbau bis 72.000 EUR 21 0 1 12 1 1 1 5 4,8% 23,8% 28,6%
Strukturaufbau tiber 72.000 EUR 4 0 0 0 0 2 0 2 50,0% 50,0% 100,0%
Vernetzung bis 72.000 EUR 27 0 2 10 1 12 1 1 44.4%  3,7% 48,1%
Vernetzung Gber 72.000 EUR 7 0 0 1 0 4 1 1 57,1% 14,3% 71,4%
Summe 1261 6 58 335 108 550 58 151 43,6% 12,0% 55,6%
Y/

Abb. 8 Status der Ansuchen nach Projektart zum Stichtag (29.11.2005)
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Bei einer Ablehnungsquote (inkl. Zuriickziehen) von insgesamt 56% sind Forschungs-
projekte > 72.000 EUR mit 83%, Projekte der Information und Aufklarung > 72.000
EUR mit 75% und Vernetzungsprojekte dieser GroBenordnung mit 71% berdurch-
schnittlich von Ablehnungen betroffen. Die kleineren Projekte des Strukturaufbaus ha-
ben mit 29% die geringste Ablehnungsquote.

Bei einer Quote der abgelehnten und zurlickgezogenen Projekte von insgesamt 56% ist
die Quote mit 50% im Jahr 2001 am geringsten und mit 63% im Jahr 2003 am héchs-
ten. Insgesamt ergibt sich so kein eindeutiger zeitlicher Trend fiir eine zunehmende oder
abnehmende Ablehnungsquote. Die Ablehnungsquote fiir das Jahr 2005 ist noch nicht
aussagefahig, da Uber einen relevant groBen Teil der Ansuchen noch nicht entschieden
wurde.

70%

61,8% 62,9%
60%

56,3% 58,2%

50%

40%

39,4%

30%

20%

10%

0%

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005*
* Nicht aussagefahig, da Ansuchen z.T. noch nicht begutachtet.

Abb. 9 Ablehnungsquote nach Jahren
7.1.2 Analyse der abgelehnten Projekte

Bezogen auf die am Stichtag 29.11.2005 beim FGO insgesamt eingegangenen 1.261 Pro-
jekte wurden insgesamt 56% abgelehnt oder zuriickgezogen. Der insgesamt als recht
hoch einzuschatzende Anteil der abgelehnten Projekte unterscheidet sich nach der Art
der Projekte, wo z.B. Forschungsprojekte eine deutlich héhere Ablehnungsquote aufweisen.
Die Ablehnungsquote unterscheidet sich nach der Region bzw. dem Bundesland der An-
tragsteller nur unwesentlich. In der Datenbank des FGO sind insgesamt 11 Ablehnungs-
griinde klassifiziert, wobei i.d.R. nur ein Ablehnungsgrund dokumentiert wird. Diese uni-
variate Klassifizierung dokumentiert die oft mehrfachen oder gar vielfaltigen Griinde der Ab-
lehnungen nicht und sollte dahingehend verandert werden, dass zuklnftig zumindest bis
zu drei Griinde auch in der Datenbank dokumentiert werden kénnen. Nur auf diese Weise
ist die Qualitat der Ansuchen im Zeitablauf bewertbar. De facto konnten wir auf der Grund-
lage der univariaten Dokumentation nicht Gberpriifen, welche Griinde die weiterhin sehr ho-
he Ablehnungsquote i.E. hat. Auf der Grundlage der derzeitigen Dokumentation ergeben
sich vier Hauptgriinde fiir Ablehnungen fiir die Projekte ab dem 01.01.2002:

kein Projekt der Gesundheitsférderung nach den Kriterien des FGO (28%)
formale, inhaltliche oder konzeptionelle Mangel (18%)

medizinische, nicht praventiv-gesundheitsférdernde Projekte (17%)
Infrastrukturférderung, Weiterfiihrung von Bestehendem (14%).

00090

Mit 45% wird so fast die Halfte der Projekte abgelehnt, weil es sich um keine Gesund-
heitsférderungsprojekte nach den Férderungskriterien des FGO handelt, obwohl der
FGO sowohl im Dreijahresprogramm als auch in den einzelnen Jahresprogrammen die
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Ein- und Ausschlusskriterien einer Férderung von Gesundheitsférderungsprojekten fir
sehr klar und z.T. mit Beispielen unterlegt formuliert und kommuniziert. Bei nicht we-
nigen Antragstellern hat man den Eindruck, dass man — trotz des Wissens um einen Aus-
schlussgrund — die Antragstellung einfach einmal versucht.

Mit 18% stellen inhaltliche, methodische oder konzeptionelle sowie formale Mangel ei-
nen weiteren bedeutenden Ablehnungsgrund dar, der zumindest zu einem Teil den wei-
teren Bedarf an Fort- und Weiterbildung in der Gesundheitsférderung gerade auch im Be-
reich der Antragstellung fiir Projekte zeigt und unterstreicht. Andererseits ist bei der
Exzerption der abgelehnten Projekte nicht zu verkennen, dass auch nicht durchdachte
Projekte beantragt werden, die z.T. schlicht nicht begutachtungsfahig sind, zu einem —
allerdings geringen Teil — auch als Zumutung bewertet werden missen.

1999-2001 2002-2005

abs. % abs. %
01. Kein Gesundheitsférderungsprojekt 64 23,7% 79 28,3%
02. Infrastrukturférderung 38 12,2% 8 2,9%
03. Fortsetzung von Bestehendem 37 13,7% 30 10,8%
04. Screeninguntersuchungen 5 1,9% 3 1,1%
05. Werbekampagne 39 14,4% 8 2,9%
06. Therapie, Behandlung, Rehabilitation 28 10,4% 45 16,1%
07. Gesamtprojektkosten unter der Mindestgrenze 0 0,0% 28 10,0%
08. Formelle Mangel (Projektbeginn vor Einreichung, etc.) 23 8,5% 19 6,8%
09. Inhaltliche, konzeptionelle oder methodische Mangel 12 44% 32 11,5%
10. Vorhaben mit primar kommerzieller Ausrichtung 6 2,2% 15 5,4%
11. Sonstiges 23 8,5% 12 4,3%

270 100,0% 279 100,0%

Abb. 10 Ablehnungsgriinde der abgelehnten Projekte in den Evaluationszeitrdumen 1999—
2001 und 2002-2005

Vergleicht man die Griinde der Ablehnungen im Vergleich der Evaluationsperioden, ist festzu-
stellen, dass Lernprozesse bei den Antragstellern im Bereich der Werbekampagnen sowie der
Infrastrukturférderung gemacht wurden, medizinische Ansuchen aber sogar noch zunehmen,
wie auch Projekte, die keine Gesundheitsférderungsprojekte nach den Kriterien des FGO sind.

Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer der abgelehnten Projekte vom Eingang bis zur
endgiltigen Entscheidung betragt 148 Tage, der Median 119 Tage. Sie unterscheidet
sich somit nicht von der Bearbeitungsdauer der abgeschlossenen Projekte mit einem Mit-
telwert von 150 und einem Median von 119 Tagen. Diese vergleichbar lange Bearbei-
tungszeit indiziert zwar einerseits, dass sich die Mitarbeiter des FGO &hnlich intensiv
auch mit spater abgelehnten Projekten befassen, zeigt aber andererseits, dass die Ar-
beitskapazitat der Mitarbeiter in nicht geringem MaBe durch Projekte gebunden wird, die
schlieBlich nicht umgesetzt werden kénnen. So bleiben bei den prinzipiell férderungs-
wirdigen Projekten die nicht selten vielfaltigen Bemihungen der Gesundheitsreferenten
um eine Verbesserung der Projekt- und Antragsqualitat haufig ohne Erfolg.

7.1.3 Analyse der abgeschlossenen Projekte

Seit Beginn der Tatigkeit des FGO wurden insgesamt 335 Projekte abgeschlossen (Stich-
tag: 29.11.2005). Von diesen entfallen nahezu zwei Drittel (64%) auf Praxisprojekte
und 12% auf Forschungsprojekte, wahrend auf die anderen Projektarten weniger als
5% der Projekte entfallen. Insgesamt 28 Projekte (8%) sind GroBprojekte mit einer be-
antragten Férdersumme von > 72.000 EUR, von denen 21 auf Praxisprojekte, vier auf
Forschungsprojekte, zwei auf den Bereich der Fort- und Weiterbildung entfallen und sich
ein Projekt auf die Vernetzung bezieht.



Der FGO hat seit Beginn seiner Tatigkeit die 335 abgeschlossenen Projekte in einer
Hoéhe von insgesamt 7,8 Mio. EUR gefoérdert, wobei Mittel in Héhe von 11,4 Mio. EUR
beantragt wurden, denen Gesamtprojektkosten in Hohe von 26,7 Mio. EUR gegeniiber-
standen. Insgesamt wurden so 68% der beantragten Mittel auch bewilligt. Der Férde-
rungsanteil in Bezug auf die Gesamtprojektkosten betragt 29%.

In Bezug auf die beantragten Gesamtprojektkosten sind 24% der Projekte ,,GroBprojek-
te" mit Gesamtkosten von > 72.000 EUR (insgesamt 82 Projekte), 11% der Projekte lie-
gen zwischen 50.000 und 72.000 EUR, 27% liegen zwischen 20.000 und 50.000 EUR
und 38% unter 20.000 EUR.

Bei den abgeschlossenen Projekten fordert der FGO knapp die Halfte der Projekte mit ei-
nem Betrag unter 10.000 EUR (49%) und nur jeweils 6% der Férderungen liegen (ber
72.000 EUR bzw. zwischen 50.000 EUR und dem genannten Betrag. Die Verteilung der
beantragten und auch bewilligten Mittel entspricht im Wesentlichen der Zahl der Pro-
jekte nach Projektarten.

Bei insgesamt 38 der 335 Projekte (10%) werden 100% der Gesamtprojektkosten bean-
tragt und bei insgesamt sechs Projekten auch bewilligt. Diese sechs geférderten Projekte
entsprechen so nicht den FGO-Férderungskriterien. Diese Projekte fallen aber alle in die
Anfangsphase der Tatigkeit des FGO. Diese Praxis findet sich spater nicht mehr.

Bei Uiber der Halfte der abgeschlossenen Projekte (53%) handelte es sich bei den Antrag-
stellern um Vereine, bei 22% um Koérperschaften, bei 10% um GmbH oder Erwerbsge-
sellschaften, bei 3% um Einzelpersonen und bei 13% um andere Rechtsformen. Der ho-
he Anteil von Vereinen unter den Antragstellern kann Probleme in der kaufmannischen Pri-
fung und Abwicklung sowie in der spateren Sicherung von Nachhaltigkeit implizieren.

Unter den abgeschlossenen Projekten entfallen 54% auf jeweils unterschiedliche An-
tragsteller, 46% der Projekte gehen an jeweils identische Antragssteller, wobei sieben
Antragsteller nicht nur mehrfache Projektnehmer sind, sondern auch tberdurchschnitt-
lich hohe Bewilligungssummen erhalten. Die Priifung der Projektvergabe ergibt jedoch
keine stichhaltigen Hinweise auf nicht sachgerechte Entscheidungen. Lediglich in einem
Fall ist u.E. eine deutliche Mehrfachférderung auffallend, die sich unter den laufenden
Projekten aber nicht mehr zeigt.

In Bezug auf die regionale Verteilung der Projekte ist — mit der notwendigen Einschran-
kung, dass diese Analyse nur auf einem Teil der Projekte mit landesspezifischer Aus-
richtung beruht — festzustellen, dass unter den abgeschlossenen Projekten hinsichtlich
der Zahl der Projekte und der Férdersummen die Steiermark, Salzburg und Vorarlberg
(letzteres auch sehr stark bei den eingereichten Gesamtprojektkosten) tberproportional
und Tirol, Wien und Niedero6sterreich unterproportional vertreten sind. In Bezug auf die
Fordersummen steht Vorarlberg an erster und Niederdsterreich an letzter Stelle.

Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer bis zur Bewilligung betragt 150 Tage. Dieser
Zeitraum von ca. finf Monaten erscheint fiir eine Projektentscheidung vertretbar, gerade
wenn man an die vielfaltigen internen Abstimmungs-, Priif- und Genehmigungsverfahren
im FGO denkt.

28% der Projekte mussten bis zu 300 Tage auf eine Entscheidung warten und 9% der
Projekte langer als 300 Tage, 5% der Projekte sogar langer als ein Jahr. Besonders lan-
ge Bewilligungszeiten weisen Forschungs-, Informations- und Aufklarungsprojekte auf.
Der Median (Zentralwert) der Bewilligungsdauer aller abgeschlossenen Vorhaben be-
tragt 119 Tage. Er bedeutet, dass die Halfte aller abgeschlossenen Vorhaben innerhalb
von 119 Tagen entschieden wurden.

Ein eindeutiger Zusammenhang zwischen der Dauer der Bewilligung und der Hohe der be-
antragten Mittel bzw. der Gesamtprojektkosten besteht bei den abgeschlossenen Projekten
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im Ubrigen nicht. Bei den Praxisprojekten betragt die durchschnittliche Bewilligungsdauer
bei den Projekten mit Antragssummen > 72.000 EUR 153 Tage, bei den kleineren Projek-
ten 150 Tage. Der Median steigt bei den ,,GroBprojekten* leicht von 119 auf 128 Tage.

Eine valide Typisierung der Projekte z.B. nach MaBnahmen und Zielgruppen kann auf der
Grundlage der derzeit verfiigbaren Projektklassifikationen in der FGO-Datenbank nicht
gelingen. Diese Klassifikation ist unlogisch und nicht sinnvoll und praktikabel geord-
net. Ein Entwurf zu einer ,,Projektcharakterisierung” wurde von einer Arbeitsgruppe von
Gesundheitsreferenten entwickelt. Wir haben diesen gepriift und als zielfiihrend bewer-
tet. Sie gestattet eine Projektklassifikation entsprechend den thematischen Forder-
schwerpunkten des FGO. Eine ziigige Einfilhrung ist dringend zu empfehlen.

Das Spektrum der abgeschlossenen Forschungsprojekte deckt den vom FGO bean-
spruchten Handlungsbereich in der Gesundheitsférderung und Pravention insgesamt
recht gut ab, wenngleich bei einigen epidemiologischen Projekten ein starkes Uberge-
wicht zur klassischen Intervention und Pravention von Risikofaktoren durch MaBnahmen
der Individualpravention sichtbar wird, so z.B. beim Infektionsscreening zur Vermei-
dung von Friihgeburten, bei den epidemiologischen Studien zur Hypertonie, Mutter-Kind-
Pass, Glaukompatientinnen, Diabetes, Zdliakie, koronarer Herzkrankheit und Osteopo-
rose. In Bezug auf die Gesamtzahl der 41 Forschungsprojekte haben diese sechs Pro-
jekte aber nur einen Anteil von 15%.

Auffallend erscheint uns aber, dass sich nur wenige Forschungsprojekte gezielt auf spe-
zifische Forschungsbedarfe der Gesundheitsférderung richten, die sich z.B. aus der
Praxis der durchgefiihrten Projekte ergeben. Hier besteht ein Bedarf am Erkennen dieses
zusatzlichen Forschungsbedarfes, der u.E. zunachst i.w. nur durch die Gesundheitsre-
ferenten abzuleiten ist. Zusatzlich sollten aber bei der Erstellung des Endberichts eines
Projekts auch die Projektdurchfiihrenden gefragt werden, ob sich aus ihrer Sicht ein For-
schungsbedarf — und in welcher Hinsicht — zeigt.

Aus den abgeschlossenen Projekten wurden insgesamt 12 Projekte einzeln evaluiert, da-
runter neun Projekte mit Férderungssummen > 100.000 EUR und drei Projekte mit
Antragssummen unter 72.000 EUR, um im Ansatz die Evaluationsqualitat auch der klei-
neren Projekte bewerten zu kdnnen. Prifungskriterien waren i.w.: Dokumentationsqua-
litat, Evaluationsdesigns und Evaluationsqualitat sowie in Grenzen die Nachhaltigkeit.

Fasst man die Evaluationen der ausgewahlten abgeschlossenen Projekte zusammen, so
fallen insgesamt folgende Schwachstellen auf:

o Von wenigen Ausnahmen abgesehen, fehlen der Evaluation haufig hinreichend
klar operationalisierte und so auch empirisch messbare Ziele.

o Ursachlich dafir sind sehr haufig nur sehr vage und recht allgemeine Zielstel-
lungen in den Projektantragen, wobei diese Ziele in der Regel multivariat for-
muliert sind und Strukturziele, MaBnahmenziele und finale Ziele in bunter Mi-
schung aufweisen, wobei insgesamt gerade die wesentlichen finalen Ziele (was
soll erreicht werden?) haufig zu kurz kommen. In nicht wenigen Féllen finden
sich bei den Zielformulierungen nicht mit Inhalt gefillte , Sprachhilsen”, die
die klare Zieldefinition ebenso verschleiern wie die genaue Problembeschrei-
bung. (z.B. innovatives, salutogenetisches Projekt)

o Soweit externe Evaluationsangebote eingeholt werden, und dies ist bereits bei
den ausgewahlten abgeschlossenen Projekten nicht selten der Fall, stehen die

A\, Evaluatoren vor einer schwierigen, manchmal Iésbaren und manchmal nicht [6s-
” baren Aufgabe, die sehr allgemein gehaltenen Zielstellungen in Uberprifbare
Einzelziele , herunterzubrechen”;
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c Die unklare Zieldefinition in der Evaluation ist der Tatsache geschul-
det, dass bei der Antragstellung die Projektziele noch recht unklar de-
finiert sind, weil sie erst im Rahmen der ersten Projektphase bestimmt
werden sollen (z.B. durch Bedarfsanalysen oder die Auswahl von Hand-
lungsfeldern). Die Zielprazision kann dann bei guter Kooperation zwi-
schen den Projektdurchfiihrenden und den Evaluatoren spéater gelin-
gen und kann in zielfihrende Evaluationsdesigns und -instrumente
minden.

c Die recht unklaren Zielbestimmungen bleiben bestehen und die Eva-
luation ist nur in geringem MaBe ergebnisorientiert oder verbleibt auf ei-
ner qualitativen Ebene mit Schwerpunkten auf der Struktur- und Pro-
zessevaluation bei nur geringer Ergebnisorientierung.

c Die recht unklaren Zielbestimmungen bleiben bestehen, die quantita-
tive Ergebnisevaluation definiert — in Abstimmung mit den Projekt-
durchfiihrenden oder auch nicht — eine Vielzahl von méglichen Inter-
ventionswirkgréBen, die dann in Befragungsinstrumente eingehen. Die-
ses haufig nur in geringem MaBe hypothesengeleitete Vorgehen impli-
ziert in der Datenauswertung eine Praxis des Data Minings, nach dem
Motto: wo lassen sich signifikante Effekte zeigen?

Diese grundsatzlichen Evaluationsmangel lassen sich nur beseitigen, wenn es schon in
der Antragsphase zu einer klareren Zieldefinition kommt. Dazu missen u.a. die An-
tragsformulare der Ansuchen optimiert werden.

Die jetzige Ziffer 2.11 ist in folgende Zielbereiche zu untergliedern:

o Welche Strukturziele sollen erreicht werden? (z.B. Aufbau eines Teams)
° Welche MaBnahmenziele sollen erreicht werden? (z.B. Workshop, Handbuch)
o Welche finalen Ziele sollen erreicht werden? Diese finalen Zielsetzungen missen

in einen direkten Bezug zu einer starker zu prazisierenden klaren Problembe-
schreibung gestellt werden, die unter der Ziffer 2.10 der Antragsunterlagen zu
spezifizieren ist.

Aus den finalen Zielen sind dann die wichtigsten Ziele (maximal drei) abzuleiten. Diese
so reduzierten finalen Ziele sollen operationalisiert werden. Aufgrund der jeweiligen Ope-
rationalisierungen ist die empirische Messbarkeit zu tUberprifen, die zumindest an ei-
ner messbaren Variablen dann auch ergebnisevaluativ Uberprift werden sollte. Ergibt
sich der Befund, dass keinerlei empirische Messbarkeit gegeben ist, bedarf das Projekt
grundsatzlich einer sehr kritischen Begutachtung. Hat es weiter Bestand, muss auf ei-
ne exzellente Struktur- und Prozessevaluation geachtet werden und eine qualitative Er-
gebnisevaluation verpflichtend werden. Projekte, die keinerlei empirische Messbarkeit
aufweisen, sollten in nur geringer Haufigkeit vorkommen bzw. geférdert werden.

Neben diesen Verbesserungen und Prazisierungen der Antragsunterlagen halten wir ei-
ne eingehende Schulung und ggf. auch antragsbezogene Beratung der Gesundheitsre-
ferenten in der Evaluationsforschung fiir notwendig und empfehlenswert.

Eine zusammenfassende Gesamtbewertung der evaluierten (abgeschlossenen) Projekte
ist zweifellos eine sehr schwierige Aufgabe, die sicher auch einige Unschérfen auf-
weist. Aufgrund der Vielzahl der von uns auch im Rahmen dieses und anderer Gutachten
evaluierter Projekte sind wir gleichwohl der Auffassung, dass insgesamt damit doch ein
recht zutreffendes Bild gezeichnet werden kann, auch wenn es im Einzelfall ggf. zu
kleineren Unscharfen kommen kann.

Aus den Einzelbenotungen zu den genannten Kriterien wird ein ungewichteter Mittelwert
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gebildet, der die Gesamtnote des Projekts bildet. Danach erhalten fiinf der 12 Projekte
(42%) die Noten gut und sehr gut, sechs Projekte (50%) die Note befriedigend und ein
Projekt (8%) ist zweifelsfrei von uns in nahezu allen Aspekten als mangelhaft zu bewer-
ten. Wie die Abbildung zeigt, gibt es einen deutlichen Zusammenhang zwischen den Be-
wertungen zur Operationalisierung und empirischen Uberpriifbarkeit und der Benotung
von Evaluationsdesign und Evaluationsqualitat. Die Qualitat der Projektdokumentationen
ist dagegen — von einer Ausnahme abgesehen — durchgéangig gut. Da es sich bei ei-
nem Teil der abgeschlossenen Projekte um solche handelt, bei denen die verpflichten-
de externe Evaluation bei Projekten mit einer Antragssumme > 72.000 EUR noch nicht
galt, liegen nur bei vier Projekten Angaben zu Evaluationskosten vor. Der Anteil der fir
Evaluationen verausgabten Mittel ist mit 3% der Gesamtprojektkosten allerdings noch
deutlich zu klein.

Zusammenfassend bleiben in Bezug auf die abgeschlossenen Projekte folgende
Schwachstellen und Verbesserungsmoglichkeiten bzw. -notwendigkeiten:

Projekt Operationali- ) Empirische  Projektverlauf  Projektziele Qualitat der Evaluations-  Evaluations- Ges.
sierungsgrad Uberpriifbarkeit erreicht Projektdok. design qualitat Note
der Ziele
1 2 1 1 2 1 1 2 1,4
2 2 2 2 2 1,5 1,5 2 1,9
3 2 2 585 2 1 2 2 2,1
4 3 2 2 2 2 2 2 2,1
5 3 3 2 2 2 2 2 2,3
6 8 S 2 2 2 S 8 2,6
7 3,9 585 2 2 2 3 3 2,7
8 4 4 2 2,5 2 g g 2,9
9+10 4 5 2 3 2 3 585 3,2
11 4 5 2 NB 2 8.3
12 5 5 5 5 5 3 5 4,7
Ges. 3,2 3,2 2,3 2,5 2,0 24 2,8 2,6
Anm. Evaluations- GPK* Anteil
kosten
1 Externe Eval. 828.000
2 Externe Eval. 32.700 527.000 12%
3 Externe Eval. 31.000 1.061.000 3%
4 Externe Eval. KA 264.000
5 Externe Eval. 10.000 45.700 22%
6 Externe Eval. KA 137.000
7 Externe Eval. KA 130.800
8 Interne Eval. KA 227.000
9+10 Externe Eval. 43.000 1.708.000 3%
11 Keine Eval. KA 152.500
12 Interne Eval. KA 344.000
Ges. 8 Externe Eval. 116.700 3.341.700 3%
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Abb. 11 Gesamtbewertung der Projekte und der Projektevaluationen bei den abgeschlossenen
Projekten (Deutsches Schulnotensystem 1-6)

*GPK Gesamtprojektkosten

NB = nicht beurteilbar, KA = keine Angabe
1 =sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft, 6 = ungeniigend



c Regionale Zuordnung der Projektdurchfiihrenden z.B. nach dem regionalen
Sitz des Antragstellers (z.B. lber Postleitzahlen)

[>] Klare und vollstandige Dokumentation der Evaluationskosten in der Datenbank
(ggf. Trennung der Projekte in Praxisprojekt und Evaluationsprojekt, um die Eva-
luation auch in der Internetprojektdatenbank nach auBen hin ,sichtbarer® zu
machen)

c Zigige Einfihrung der intern entwickelten und von uns gepriften ,,Projektcha-
rakterisierung®, um eine valide Projekttypologie zu ermdglichen

c Weiter gezielte Identifikation von Forschungsbedarfen in der Gesundheitsforde-
rung, die aus den abgeschlossenen und laufenden Projekten durch die Ge-
sundheitsreferenten in Zusammenarbeit mit den Projektdurchfiihrenden und ra-
sche Umsetzung (ggf. 100% Férderung derartiger Projekte nach Ausschrei-
bung oder Angebotseinholung)

[>] Prazisierungen der Zielstellungen in den Projektantragen zur Verbesserung von
Designs und Qualitaten in der Evaluation (Erweiterung bzw. Prazisierung der An-
tragsunterlagen)

c Beratung, Unterstiitzung und Schulung der Gesundheitsreferenten in der Eva-
luation.

7.1.4 Analyse der laufenden Projekte

Zum Stichtag 29.11.2005 laufen beim FGO insgesamt 108 Projekte. Gegeniiber den
335 abgeschlossenen Projekten nehmen die Forschungs-, Informations- und Aufkla-
rungsprojekte in der Tendenz leicht und die Fort-, Weiterbildungs- und Vernetzungspro-
jekte deutlich ab. Die Praxisprojekte nehmen von 64% auf 77% zu.

Eine deutliche Zunahme ist bei den Projekten mit einer Antragssumme von > 72.000
EUR zu verzeichnen, die von 8% (n=28) bei den abgeschlossenen (n=335) auf 25%
bei den laufenden (27 von 108) Projekten zunehmen.

Befanden sich unter den abgeschlossenen Projekten noch 43% (n=144) mit einer An-
tragssumme unter 10.000 EUR, so sind es unter den laufenden Projekten nur noch zwei
kleinere Forschungsprojekte. Der FGO hat damit die Empfehlungen zur Aufgabe der
Férderung von Kleinstprojekten bei praxisorientierten Projekten konsequent umgesetzt.
In Bezug auf die laufenden Projekte sind 56% der Projekte GroBprojekte mit Gesamt-
projektkosten von > 72.000 EUR. In Bezug auf die beantragten Summen sind 25% der
Projekte GroBprojekte und nur noch 6% Kleinstprojekte.

Unter den laufenden Projekten sind 87% des gesamten Fdrderbetrages durch Praxis-
projekte gebunden, 10% entfallen noch auf Forschungsprojekte und 3% auf die restli-
chen Projektarten.

Die Projekt- und Finanzierungsstruktur ist zwischen den abgeschlossenen und derzeit
laufenden Projekten damit sehr unterschiedlich. Die Praxisprojekte nehmen noch einmal
deutlich zu, wéahrend alle anderen Projektarten zurlickgehen. Im Vergleich der abge-
schlossenen zu den laufenden Projekten nimmt der Anteil der GroBprojekte mit einer For-
dersumme von > 72.000 EUR von 6% auf 22% zu.

Die Projekt- und Finanzstruktur hat sich zwischen den abgeschlossenen und den lau-
fenden Projekten damit mit Ausnahme der Vernetzungs- und Fortbildungsprojekte sehr
deutlich zu gréBeren Projekten mit héheren Gesamtprojektkosten, hdheren Antragssum-
men und héheren Bewilligungssummen verandert. Die Veranderung der Projektférde-
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rungskriterien hinsichtlich des Wegfalls der Férderung von Kleinstprojekten ist so ver-
bunden mit einer starken Zunahme von Einreichungen wie auch Férderung von GroB3-
projekten. Die laufenden 108 Projekte haben eine Férderungssumme von neun Mio.
EUR, hinter denen Gesamtprojektkosten von 30,5 Mio. EUR stehen.

Die Verdanderung der Kostenstruktur der Projekte zeigt sich auch bei einer Betrachtung
der durchschnittlichen Projektkosten. Betrugen die durchschnittlichen Férderbetrage bei
den abgeschlossenen Projekten 23.300 EUR, so sind es bei den laufenden Projekten
84.500 EUR, was einer Zunahme um 260% entspricht. Auch die GréBenordnung der
eingereichten Projekte verandert sich. Betrugen die durchschnittlichen Gesamtprojekt-
kosten der abgeschlossenen Projekte noch 79.700 EUR, so steigen diese bei den lau-
fenden Projekte um 254% auf nunmehr 282.400 EUR. Diese erheblichen Verédnderun-
gen in den Projekt- und Finanzierungsstrukturen der Projekte sind bei der Beurteilung
der veranderten Dauer der Einreichphase zwischen den laufenden und abgeschlosse-
nen Projekten zu beriicksichtigen.

Von den insgesamt 27 der 108 laufenden Projekte mit beantragten Summen von
> 72.000 EUR bediirfen nach den neuen Evaluationskriterien des FGO 24 Praxisprojekte
einer externen Evaluation.

Diese 27 GroBprojekte binden jeweils 75% bis 77% der gesamten Finanzsummen. So-
wohl hinsichtlich der durchschnittlichen Gesamtprojektkosten als auch hinsichtlich der
beantragten Mittel wie auch bei den Férdersummen weisen die GroBprojekte zehnmal ho-
here Finanzsummen auf als die Projekte unter einer Antragssumme von 72.000 EUR.

A B Cc Anteile
n Antrags- Forderbetrag GPK B/A B/C
summe
GroBprojekte ab 72.000 EUR 27 320.487 258.710 845.056  80,7% 30,6%
Andere Projekte 81 34.170 26.486 94.843 77,5% 27,9%

Abb. 12 Durchschnittliche Finanzsummen der GroBprojekte und kleineren Projekte

Bei durchschnittlichen Gesamtprojektkosten der GroBprojekte von ca. 845.000 EUR und
einer durchschnittlichen Férdersumme von immerhin ca. 260.000 EUR muss hier eine
saubere Evaluation nach dem state of the art in jedem Fall erwartet werden kdnnen.

Unter Zugrundelegung des von der WHO propagierten — aber in der Evaluationsforschung
keinesfalls konsensualen — Anteils einer Finanzierung der Evaluationskosten in Héhe von
ca. 10% der Gesamtprojektkosten!! stiinden fiir eine Evaluation der GroBprojekte im
Durchschnitt immerhin ca. 85.000 EUR zur Verfligung, ein Beitrag, mit dem auch eine
differenzierte Evaluation von Ergebnissen i.d.R. erreichbar ist.

Der Anteil der GroBprojekte mit einer beantragten Summe > 72.000 EUR steigt bei
den laufenden Projekten im Vergleich zu den abgeschlossenen Projekten von 8% auf
25%. Die durchschnittlichen Finanzsummen verdoppeln sich und betragen bei den
GroBprojekten hinsichtlich der durchschnittlichen Gesamtprojektkosten 423.000 EUR
bei den abgeschlossenen Projekten gegeniber 845.000 EUR bei den laufenden Pro-
jekten. Die entsprechenden Férderungssummen betragen 126.000 EUR gegeniber
260.000 EUR. Unter den laufenden Projekten werden vergleichsweise mehr Projekte mit
héherem Anteil an den Gesamtprojektkosten geférdert, wie auch der Anteil der Férder-
summen an den beantragten Summen von 65% auf 85% steigt. Die nahezu vierfach

11 Wie so haufig ist die Festlegung des 10%-Anteils fir Evaluation in Bezug auf die Gesamtprojektkosten
unklar und letztlich nicht wissenschaftlich begriindbar. Das jeweils addquate Evaluationsdesign eines Pro-
jekts und damit auch seine Kosten leiten sich aus den spezifischen Besonderheiten eines Projekts ab. Die
10%-Marke kann so nur ein erster und einfacher Anhaltspunkt sein.



héheren durchschnittlichen Férdersummen zwischen den laufenden und abgeschlosse-
nen Projekten ergeben sich einerseits aus einer Verdoppelung der durchschnittlichen
Foérdersummen bei den , kleineren Projekten”, andererseits und v.a. aus dem starken An-
wachsen der GroBprojekte und der Verdoppelung der Finanzsummen bei gleichzeitig
héheren Foérderanteilen in Bezug auf die Antragssummen.

Die im Vergleich der abgeschlossenen und laufenden Projekte erkennbare Verdnderung
der Projekt- und Finanzstrukturen zu gréBeren Projekten und GroBprojekten ist mit ei-
ner deutlichen Veranderung der Rechtsformen mit einer deutlichen Zunahme von ge-
sellschaftsrechtlicher und einer Abnahme vereinsrechtlicher Tragerschaften verbunden.
Die Anteile der weiteren Rechtsformen bleiben i.w. unveréndert.

Unter den 108 laufenden Projekten finden sich 18 Projekte von insgesamt sechs iden-
tischen Institutionen, auf diese 18 Projekte entfallen zwischen 24% und 30% der ge-
samten Finanzierungssummen der laufenden Projekte. Gegeniiber den abgeschlosse-
nen Mehrfachférderungen erfolgt eine weitere Konzentration der Vergabe auf nunmehr
zwei Institutionen.

Beide Institutionen werden unter den laufenden Projekten mit Mitteln in der Héhe zwi-
schen 1,6 Mio. EUR bzw. 1,2 Mio. EUR geférdert. Auf sie entfallen damit ca. 23% der
gesamten bewilligten Mittel der laufenden Projekte. Bei beiden Einrichtungen handelt es
sich um groBe und angesehene Institutionen der Gesundheitsférderung.

Mit Blick auf die insgesamt zunehmenden GroBprojekte unter den laufenden Projekten
und der damit zunehmenden Zahl der zu evaluierenden Projekte kann die interne Pro-
jektdatenbank des FGO unter den laufenden Projekten nicht den ganzen Umfang der
Mehrfachférderung ausweisen, da die Evaluationsauftrage zwischen den Projektnehmern
und verschiedenen Evaluationsinstituten geschlossen werden und so keine eigenen
Projektnummern in der Datenbank aufweisen.

Im Vergleich der abgeschlossenen zu den laufenden Projekten ist der Anteil der Férder-
summen, die an identische Institutionen gehen, mit 29% zu 27% praktisch unverandert,
allerdings ist eine erhebliche Zunahme der Férdersummen und eine groBere Konzentra-
tion auf einige wenige Antragsteller zu verzeichnen.

Die regionale Verteilung der Zahl der Projekte unterscheidet sich zwischen laufenden und
abgeschlossenen Projekten nur unwesentlich. Die Steiermark ist unter den laufenden wie
auch den abgeschlossenen Projekten weiterhin Gberproportional, das Land Tirol weiter-
hin unterproportional vertreten. Der Anteil der Projekte in Vorarlberg und Wien nimmt un-
ter den laufenden Projekten deutlich zu, der Anteil der Projekte in Niederoésterreich un-
ter den laufenden Projekten ab.

Die Steiermark und Vorarlberg weisen dabei nicht nur berproportional viele Projekte auf,
auf beide Bundeslénder entfallen immerhin fiinf der insgesamt neun Projekte mit Férder-
summen (ber 200.000 EUR, wie auch 37% der Projekte mit Gesamtprojektkosten (iber
200.000 EUR aus diesen beiden Landern kommen. Potentielle Projektnehmer aus die-
sen beiden Bundeslandern sind damit in der Projekteinreichung nicht nur besonders aktiv
(vgl. Kap.5.1.1), sie sind damit auch in der Projektakquisition besonders erfolgreich.

Das Gesundheitsférderungsgesetz normiert eine annahernde Gleichverteilung von Pro-
jekten und Finanzsummen nach Regionen bzw. Bundeslandern nicht. Gleichwohl ist
die annahernd relative ,,Gleichstellung” der Lander natirlich ein zu beachtendes Krite-
rium v.a. unter dem Gesichtspunkt der politischen Akzeptanz. Die in einzelnen Bundes-
landern (z.B. Niederosterreich und Tirol) zu beobachtende und auch andauernde relati-
ve ,,Unterversorgung” mit Projekten kann vom FGO allein aber nicht wesentlich gesteu-
ert werden. Sie ist das Ergebnis vielfaltiger Wirkmechanismen, u.a.:
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[>] der unterschiedlichen institutionellen Infrastruktur der Gesundheitsférderung —
sowie in Bezug auf die Forschungsprojekte auch der wissenschaftlichen Infra-
struktur — in den Bundeslandern

>] der Bedeutung, die der Gesundheitsférderung und Préavention in den Gesund-
heitspolitiken der Lander zugemessen wird

] und schlieBlich der notwendig anteiligen Férderungssummen, die — sieht man
von der betrieblichen Gesundheitsférderung einmal ab — haufig durch regionale
Institutionen aufgebracht werden missen.

Vergleicht man die laufenden Projekte mit den abgeschlossenen Projekten, so nimmt die
herausgehobene Position der Steiermark und Vorarlbergs unter den bewilligten Projekten
noch zu. Beide Bundeslander erhalten anteilige Férdermittel, die den Anteil an der Be-
volkerung deutlich Gbersteigen. Die Bedeutung Salzburgs nimmt unter den laufenden
Projekten ab. Die unterproportionale Bedeutung Tirols und Niederdsterreichs verstarkt
sich noch einmal. In Wien ist eine Zunahme der Projektférderungen zu verzeichnen,
deren Finanzvolumen aber insgesamt abnimmt. Insgesamt ist im Vergleich der abge-
schlossenen mit den laufenden Projekten bei den aktuellen Projekten von einer deutli-
chen Verfestigung der disproportionalen Projektférderung nach Bundeslandern sowohl
bei der Zahl der Projekte und auch den Férderungssummen sowie Gesamtprojektkosten
auszugehen, wo die Bundeslander Steiermark und Vorarlberg nunmehr deutlich Gber-
und Tirol und Niederdsterreich deutlich unterproportional vertreten sind.

BGLD KTN NO 00 SBG STMK T v w

Abgeschlossene Projekte

Zahl der Projekte

-0,3% -0,4%  -1,7% 0,7% 2,5% 10,3% -85% 1,7% -4,4%

Finanzsummen / Férderungen 25% -2,1%  -7,1% -1,2% 3,4% 2,9% -1,2% 9,7% -1,7%
Finanzsummen / GPK 23% -3,1% 90% -1,7% 1,8% -0,3% -04% 148% 0,5%

Laufende Projekte
Zahl der Projekte

-04% 1,1% = -53% 0,8% 0,5% 10,4% -10,7% 55% -1,9%

Finanzsummen / Férderungen -1,9% 2,4% | -13,6% -4,3% -1,7% 12,1% -6,8% 25,6% -11,7%
Finanzsummen / GPK -2,3% 1,7% -13,5% 12,6% 4,7% 58% -7,1% 10,8% -12,6%
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Abb. 13 Regionale Verteilung der Projekte nach Zahl und Finanzsummen (Abweichung der je-
weiligen Anteile von den Bevélkerungsanteilen)

Die Bewilligungsdauer der laufenden Projekte betragt im Mittel 237 Tage. Damit ist die
Bewilligungsdauer gegeniiber den abgeschlossenen Projekten (150 Tage) deutlich ge-
stiegen. Unter 150 Tagen werden nur noch 36% der Projekte bewilligt, wobei es sich
hierbei Gberproportional um Fort- und Weiterbildungsprojekte handelt. 40% der Projek-
te insgesamt und 44% der Praxisprojekte werden zwischen 150 und 300 Tagen bewil-
ligt, 11% zwischen 300 und 365 Tagen und 12% benétigen langer als ein Jahr zur Be-
willigung.

Im Vergleich der laufenden mit den abgeschlossenen Projekten hat sich damit die Be-
willigungsdauer deutlich erhéht. Wurden unter den abgeschlossenen Projekten noch fast
zwei Drittel in einem Zeitraum von bis zu 150 Tagen bewilligt, sind es unter den Lau-
fenden nur noch etwas mehr als ein Drittel.

Uber 300 Tage Bewilligungsdauer weisen nunmehr 23% der laufenden gegeniiber 9%
der abgeschlossenen Projekte auf. Der Median (Zentralwert) steigt von 119 auf 185 Ta-
ge an, womit die Halfte der Projekte in diesem Zeitraum bewilligt wurden. Die Zunah-
me der Bewilligungsdauer gilt v.a. fir die Projekte unter 72.000 EUR. Insgesamt ist
die Zunahme der Bewilligungsdauer zwischen den abgeschlossenen und laufenden Pro-



Laufende Projekte Abgeschlossene Projekte

x = Mittelwert 237 150

s = Standardabweichung 177 116

Median 185 119

< 150 Tage 38 36,2% 212 63,3%
151 bis 300 Tage 42 40,0% 93 27,8%
301 bis 365 Tage 12 11,4% 12 3,6%

> 365 Tage 13 12,4% 18 5,4%
KA 3 0

Summe 108 100,0% 335 100,0%

Projekte > 72.000 EUR

X 181 1158
s 123 104
Median 128 128

Projekte < 72.000 EUR

X 257 150
S 190 117
Median 216 119

Abb. 14 Bewilligungsdauer im Vergleich

jekten durch eine sehr lange Bewilligungsdauer bei einigen wenigen Projekten bedingt
und vor allem durch eine sehr starke Zunahme der Bewilligungsdauer bei den Projekten
unter 72.000 EUR.

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Zahl der Gesundheitsreferenten ist dieser Befund
zunachst erstaunlich. Der obige Befund, dass die Bewilligungsdauer bei den abgeschlos-
senen Projekten in keinem deutlichen Zusammenhang mit der ProjektgroBe steht, wohl
aber bei den laufenden Projekten, kann die Zunahme der Bewilligungsdauer wegen der ver-
anderten Projektstrukturen und -gréBen bei den laufenden Projekten nicht unbedingt er-
kléren. Zusétzliche und neue Bewilligungsprozeduren sind mit Ausnahme der — allerdings
nicht selten — sehr arbeitsintensiven MaBnahmen zum Einholen der Evaluationsangebote
zunachst ebenfalls nicht erkennbar.12 Analysiert man die Bewilligungsdauer der Projekte
nach den Antragsummen (bis zu oder unter 72.000 EUR), so zeigen sich bei den abge-
schlossenen Projekten keine relevanten Unterschiede. Bei den laufenden Projekten Giber
72.000 EUR zeigt sich eine Zunahme des Mittelwertes und der Standardabweichung bei
den laufenden Projekten bei nahezu gleichem Median gegeniiber den abgeschlossenen,
was auf wenige , AusreiBerprojekte” zurtickzufiihren ist. Demgegeniiber nimmt v.a. die
Bearbeitungsdauer der Projekte unter 72.000 EUR nach allen Indikatoren stark zu. Die Zu-
nahme der Bearbeitungsdauer ist somit v.a. der deutlichen Zunahme der Bearbeitungs-
dauer bei den Kleinprojekten geschuldet. Wir vermuten, dass die Gesundheitsreferenten die
»GroBprojekte prioritar bearbeiten, um die vorliegende Anleitung zur Bearbeitung dieser
Projekte zeitlich zu erfiillen (Internes FGO Dokument: Vorgangsweise des internen Ablaufs
bei Projekten tiber 72.000 EUR). Der gleichbleibende Median bei den GroBprojekten zwi-
schen den abgeschlossenen und den laufenden Projekten zeigt immerhin, dass bei den
GroBprojekten nach wie vor 50% in einem Zeitraum von vier Monaten bewilligt werden.

Vergleicht man die Bewilligungsdauer der laufenden und abgeschlossenen Projekte in den
Jahren 1998 bis 2001 gegeniber 2002 bis 2005, so steigt der Mittelwert der Bearbei-
tungsdauer von 146 auf 209 Tage (s: 125,145), der Median von 111 auf 177 Tage.

12 Haufig ist es fiir die Projektdurchfithrenden sehr schwer, in Osterreich ein Evaluationsteam zu finden. In
diesen Fallen erfolgt i.d.R. Unterstiitzung durch die Gesundheitsreferenten.
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Mit durchschnittlich siebenmonatiger Bewilligungszeit erscheint die Bearbeitungsdauer
nunmehr doch recht lang.

Wir empfehlen dem FGO eine aufgabenkritische Priifung aller Verfahrensvorgénge bei der
Projektbewilligung mit dem Ziel, die durchschnittliche Bearbeitungsdauer wieder zu ver-
ringern. Wie die Analyse der Daten zeigt, miissen hierbei v.a. 50% der GroBprojekte mit
Uberdurchschnittlicher Bewilligungsdauer ins Visier genommen werden, aber auch die
Kleinprojekte insgesamt. AbschlieBend muss allerdings noch auf einige Aspekte hinge-
wiesen werden, welche die Dauer der Einreichphase beeinflussen:

1. Es kann von einer Konstanz der Einreichphase zwischen den Berichtperioden
nicht ausgegangen werden, da zumindest im Jahr 1999 noch keine groBen
Projektkumulationen vorliegen.

2. Gegeniiber dem Berichtszeitraum von 1999 bis 2001 nehmen im Zeitraum
2002 bis 2005 die GroBprojekte und v.a. auch die sehr groBen Projekte zu
(vgl. Kap. 5.1.4.). Antragstellern, die in nicht geringer Haufigkeit Summen be-
antragen, die ber 200.000 EUR liegen, kann u.E. eine Bewilligungsdauer von
einigen Monaten durchaus zugemutet werden, da die Projektantrage zwingend
sowohl fachlich als auch kaufmannisch eingehend geprift werden missen. In-
soweit ist die Dauer der Bewilligung natlrlich auch ein Qualitatskriterium.

3. Es kann die Zunahme der Bewilligungsdauer nicht allein der Arbeit der Ge-
schaftsstelle des FGO zugerechnet werden, sondern auch den Antragstellern
(s.u).

4, Es ist mit der Beratung zur Evaluation, dem Einholen und der Bewertung der

Evaluationsdesigns sicher ein erheblicher zusatzlicher Aufwand verbunden.

b. Es nehmen — auch auf der Grundlage unserer Empfehlungen aus der letzten Eva-
luation — MaBnahmen der projektbezogenen Qualitétsverbesserung z.B. durch
Coaching- und Consulting-Angebote erheblich zu.

6. SchlieBlich ist auf das weite Spektrum der anderen Aufgaben und Zustandig-
keiten der Gesundheitsreferenten hinzuweisen, die parallel zur Projektbegut-
achtung und -begleitung bearbeitet bzw. erfiillt werden mussen.

Um den Effekt der ,,Verursachung" der langen Bearbeitungszeit zumindest qualitativ zu
erhellen, wurde am Beispiel einiger ausgewahlter Projekte mit sehr langer Bearbei-
tungsdauer mit den zustandigen Gesundheitsreferenten eine qualitative Analyse der
Bewilligungsvorgénge vorgenommen.

Zunachst ergibt sich bei den 71 laufenden Projekten unter 72.000 EUR bei acht Pro-
jekten eine Bearbeitungsdauer, die langer ist als die Summe von Mittelwert und Stan-
dardabweichung (x+s > 452 Tage). Werden diese acht Projekte als AusreiBer nicht be-
ricksichtigt, verkirzt sich die Bearbeitungszeit auf durchschnittlich 200 Tage mit einer
Standardabweichung von 78. Zusatzlich zeigt sich, dass ca. 40% der Bearbeitungszeit
auf Ursachen bei den Antragstellern zurlickzufiihren sind. Weiter ergibt sich, dass die ge-
nannten acht Projekte in einer Zeit eingereicht wurden, als die Personalaufstockung
des FGO noch nicht voll wirksam geworden war. Werden diese Faktoren beriicksichtigt,
ergibt sich gleichwohl bei den Projekten unter 72.000 EUR eine noch leicht langere
Bearbeitungsdauer als bei den GroBprojekten.

Gleichwohl erscheint es uns angesichts dieser Zahlen erreichbar, durch geeignete MaB-
nahmen die durchschnittliche Bearbeitungsdauer bei den Kleinprojekten auf die Gro-
Benordnung der GroBprojekte zu senken, was u.E. auch dringend zu empfehlen ist.

Hinsichtlich der Themen und der Zielgruppen sind zwischen den laufenden und den



abgeschlossenen Projekten keine wesentlichen Unterschiede festzustellen, allerdings
nehmen Projekte, die als ,,umfassende Gesundheitsférderung® (UGF) firmieren, von 37%
auf 59% deutlich zu, wobei diese Klassifikation — wie ausgefiihrt — nicht sehr aussage-
fahig ist. Da die ,,UGF-Klassifikation* eine qualifizierende Bewertung der Projekte hin-
sichtlich der Methoden der Gesundheitsférderung darstellt, kann die zu beobachtende
Zunahme auch eine Zunahme qualitativ besserer oder dem Gesundheitsbegriff des FGO
adaquaterer Projekte indizieren, was allerdings erst nach der Einfiihrung der ,,Projekt-
charakterisierung” valide geprift werden kann.

Unter den 108 laufenden Projekten befinden sich 11 Forschungsprojekte. Auch hier
stellt sich bei einigen Projekten die Frage nach dem Bezug zur Theorie und/oder Praxis
der Gesundheitsférderung und v.a. auch die Frage, welche praktischen Konsequenzen
die Ergebnisse der Forschungsprojekte fiir die Praxis der Gesundheitsférderung haben.
Beispielhaft sollen hier nur zwei Projekte benannt werden:

[>) Die Menstruation, wesentliches Element des Frauseins, oder abzuschaffendes Ubel

c Entwicklungsverlauf von very low birth weight Kindern im Vorschulalter -
Pravention von Sekundarfolgen

Die Fragestellungen der beiden genannten Projekte sind zweifellos nicht uninteressant,
gleichwohl stellt sich die Frage, wie durch Gesundheitsférderung und Pravention mit
einem umfassenden Gesundheitsbegriff die erzielten Forschungsergebnisse in die Praxis
umgesetzt werden kdnnen.

Wir empfehlen dem FGO deshalb, das ihm zur Verfiigung stehende Instrument der For-
schungsférderung gezielter einzusetzen. Dazu gehort u.E. die Prazisierung der Forde-
rungskriterien (Bezug des Projekts zur Praxis bzw. zu Problemen der Gesundheitsférde-
rung) und die 100%-Projektférderung ausgeschriebener Projekte.

Insgesamt wurden 20 der insgesamt 108 laufenden Projekte einzeln evaluiert, darunter
auch zwei Projekte mit Férdersummen unter 72.000 EUR. Bei der Evaluation der lau-
fenden Projekte ist zunachst darauf hinzuweisen, dass die Projektbewertungen auf der
Grundlage der bisher vorliegenden Zwischenberichte beruhen. Die Beurteilung des Pro-
jektverlaufs kann sich also nur auf den bisherigen Verlauf beziehen. Die Einschatzung
des Erreichens der Projektziele ist also eine Wahrscheinlichkeitsaussage, die sich auf die
Bewertung der Qualitaten der bislang vorliegenden Dokumente und Prozesse bezieht. Im
Einzelfall kann also nicht ausgeschlossen werden, dass die Projektziele — aus unter-
schiedlichen Griinden — nicht in dem geschatzten MalBe eintreten.

Die Bewertung der 20 laufenden Projekte ergibt bei 15 Projekten (75%) eine sehr gute
bis gute Gesamtbewertung, bei 15% der Projekte (n=3) nur ein befriedigendes Ergeb-
nis und bei zwei Projekten (10%) nur ein ausreichendes Ergebnis.

Die Evaluationsqualitét ist bei 14 Projekten (70%) als sehr gut oder gut zu bewerten, bei
10% (zwei Projekte) als noch befriedigend und bei 10% der Projekte (zwei Projekte)
als ausreichend. Ein Projekt weist eine mangelhafte Evaluationspraxis auf.

Festzustellen ist weiterhin eine nahezu durchgehende Verbesserung der Projektqualita-
ten an Hand verschiedener Indikatoren.

Durch die sehr viel starkere Einbeziehung externen Evaluationssachverstandes gelingt of-
fenbar zunachst eine deutliche Verbesserung hinsichtlich des Operationalisierungsgrades
der Ziele und der empirischen Uberpriifbarkeit sowie eine deutliche Verbesserung der
Evaluationsdesigns und der Evaluationsqualitat insgesamt. Dabei ist gleichwohl zu be-
ricksichtigen, dass sich die Projektqualitaten zwischen den Projekten hinsichtlich der
verschiedenen Settings unterscheiden.
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Abb. 15 Bewertung der
evaluierten Projekte
(Deutsches Schulnotensystem 1-6)
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Anzahl  Operationali- Empir. Projekt- Projektziele Qualitat Eval.
Projekte  sierungsgrad Uberpriif- verlauf erreicht der Projekt- design
der Ziele barkeit (WKT)* dok.
Abgeschlossen n=12 3,2 3,2 2,3 2,5 2,0 2,4
Laufend n=20 2,3 2,4 2,4 2,5 1,9 1,9
Differenz 1,0 0,9 -0,1 0,0 0,2 0,4
Anzahl Eval. Ges. Note Anm. Eva- Gesamt- Anteil
Projekte qualitat luations- projekt-
kosten kosten
Abgeschlossen n=12 2,8 2,6 8 Externe Eval. 116.700 3.341.700 3%
Laufend n=20 2,1 2,2 15 Externe Eval. 651.880 10.005.800 7%
Differenz 0,7 0,4
Abb. 16 Vergleich der Qualitdten der abgeschlossenen und der laufenden Projekte
Setting Anzahl Operationali- Empirische Projekt- Projektziele Qualitat der
Projekte sierungsgrad Uberpriifbarkeit  verlauf erreicht Projektdoku-
der Ziele (WKT) mentation
BGF Gesamt n=8 1,5 1,5 1,9 2,0 1,4
Andere Gesamt n=12 2,8 2,9 2,7 2,8 2,1
Gesamt n=20 2,3 2,4 2,4 2,5 1,9
Evaluations- Evaluations- Gesamt- Eva- Gesamt- Anteil
design qualitat note luations- projekt-
kosten kosten
BGF Gesamt 1,6 1,7 1,7 348.880 5.836.000 6%
Andere Gesamt 2,1 2,4 2,6 303.000 4.169.800 7%
Gesamt 1,9 2,1 2,2 651.880 10.005.800 7%

Abb. 17 Projektqualitédten der laufenden Projekte nach ,Settings” (BGF / andere Projekte)
* WKT = Wahrscheinlichkeit

So schneidet die betriebliche Gesundheitsférderung in allen Bewertungskriterien deut-
lich besser ab als Projekte der Gesundheitsférderung, die sich auf andere Settings be-
ziehen. Dies gilt fir viele Lander und dirfte in Osterreich nicht zuletzt auf die guten
Standards und Instrumente im Netzwerk der Betrieblichen Gesundheitsférderung zu-
rickzufihren sein. Die weiterhin notwendige Erh6hung der Projektqualitadt muss sich
deshalb gezielt auf die Projekte der Gesundheitsférderung in anderen Settings richten.

Bei der insgesamt festzustellenden Verbesserung der Projekt- und auch Evaluations-
qualitaten bleiben aber auch bei den mit gut bewerteten Projekten noch einzelne Man-
gel, bei den mit befriedigend bewerteten Projekten z.T. auch deutliche Mangel, wah-
rend die allerdings wenigen schlechter benoteten Projekte und Evaluationen erhebliche
Kumulationen von Mangeln aufweisen, die bis zum vélligen oder partiellen Scheitern der
Intervention und Evaluation fithren kénnen.

Grundsatzliche Mangel, die auch noch bei den abgeschlossenen Projekten zu konsta-
tieren waren, treten zwar weiterhin auf, nehmen jedoch sichtbar ab. Folgende Fehler und
Mangel sind aber weiterhin sichtbar:

c Grundlage jeder Intervention ist eine differenzierte Problembeschreibung der
Ausgangssituation. Hier finden sich haufig Defizite.

[>] Bei der Formulierung und Definition der Ziele werden Fehler gemacht. So wer-
den Ziele nicht hinreichend operationalisiert, quantifizierbare Ziele nicht quan-
tifiziert.
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[>] Die MaBnahmen werden nicht in einem Wirkungsmodell auf ihre prinzipielle Pro-
blemlésungsfahigkeit gepriift. Es werden entsprechend MaBnahmen einge-
fahrt, die moglicherweise wirkungslos, aber ggf. teuer sind.

>] Methoden der Prozess- und Produktevaluation sind haufig nicht ausreichend
zielgenau. Haufig fehlt die Rickkoppelung, so dass die Intervention aus der Eva-
luation nur geringen Nutzen zieht.

c Bei der Ergebnisevaluation finden sich dann abschlieBend die haufigsten Fehler:

> Messinstrumente sind haufig nicht oder nur eingeschrankt auf Reliabi-
litat und Validitat gepriift.

> Es werden keine Hypothesen geprift, vielmehr werden Batterien mog-
licher WirkgroBen definiert, mit deren Werten ,,Data Mining* betrieben
wird.

> Die geplanten oder realisierten Stichproben sind zu gering, um Effekte

Uberhaupt als statistisch signifikant zu sichern.

> Es wird nicht zwischen Netto- und Bruttowirkungen unterschieden, d.h.
StorgréBen werden nicht beriicksichtigt.

> Mogliche und fir das Projekt wiinschenswerte Fallkontrollansatze un-
terbleiben.
> Die Interventionsfenster sind zu gering, um Wirkungen Uberhaupt er-

kennen zu kénnen.

Insgesamt hat der FGO mit Investitionen in Héhe von 651.000 EUR bei Gesamtpro-
jektkosten von 10 Millionen Euro zu einer deutlichen und raschen Verbesserung der Eva-
luations- und Projektqualitat beigetragen. Der durchschnittliche Anteil von 7% der
Kosten flr Evaluation erscheint insgesamt noch zu gering und bedarf bei einigen Pro-
jekten einer deutlichen Erhéhung. Die partiell noch feststellbaren Mangel kénnen u.E.
durch evaluative Beratung, Unterstiitzung und Schulung der Gesundheitsreferenten
und die empfohlenen MaBnahmen zur Optimierung der Antragsunterlagen sicher schnell
beseitigt werden. Die Fort- und Weiterbildungsangebote in der Qualitatssicherung und
Evaluation fir die Antragsteller und Akteure der Gesundheitsférderung sind aufrechtzu-
erhalten bzw. noch auszubauen. Gleiches gilt fiir die Projektberatung durch entspre-
chende Coaching-MaBnahmen.

7.1.5 Analyse der Modellprojekte

Bereits im Jahr 2001 hat der FGO beschlossen, die bisherige anteilige Férderung von Ini-
tiativansuchen durch die Férderung von gréBeren Modellprojekten mit 100% Finanzie-
rung und externer Evaluation zu ergénzen. Sie sollten im Bereich der Praxisprojekte im
besten Sinn des Wortes Modellcharakter und Orientierung fir die praktische Gesund-
heitsférderung haben (models of good practice). Im Dezember 2001 erfolgten Aus-
schreibungen zu den gewahlten Zielgruppen:

>] Arbeitnehmer in Klein- und mittleren Unternehmen (KMU)
[>] Kinder und Jugendliche im auBerschulischen Setting
o Altere Menschen

Fir jede der Zielgruppen sollten je zwei Modellprojekte durchgefiihrt werden, bei den



KMU in der sog. ,,0ld and new economy*, bei den anderen Zielgruppen in stadtischen
bzw. landlichen Gebieten.

Projekt WEG (Wirtschaftlicher Erfolgsfaktor Gesundheit)

Insgesamt kann dieses sehr ambitionierte und komplexe Projekt auch in der vorbildlichen
Durchfiihrung zweifellos als Modellprojekt gelten. Dies gilt mit wenigen Ausnahmen auch
flr die Evaluation. Auch die Qualitat der Berichte ist inhaltlich und formal sehr Gber-
zeugend. Die Gesamtprojektkosten erscheinen insgesamt relativ gering (pro Betrieb
und Jahr ca. 10.000 EUR), was auch fiir die Evaluationskosten gilt. Der vorliegende Da-
tensatz bedarf u.E. einer eingehenderen, z.B. auch multivariaten Analyse sowie Teil-
gruppenanalysen (best effects, lowest effects) z.B. im Rahmen eines zusatzlichen For-
schungsprojektes.

Die einzelnen WEG-Module liegen vor und sind formal und inhaltlich hochwertig. Zum
Zeitpunkt der Analyse (21.02.2006) sind auf der Homepage www.netzwerk-bgf.at aller-
dings einige Dokumente nicht herunterzuladen. Gerade Méglichkeiten zum Herunterladen
der Module bestehen nicht. Dies sollte im Interesse der Diffusion der Ergebnisse veran-
dert werden, zumindest sollte der Projektleitfaden vollstandig ins Internet gestellt werden.

Es handelt sich bei diesem Projekt zweifellos um ein Projekt mit sehr groBen Lerneffek-
ten fir die betriebliche Gesundheitsférderung.

Projekt Switch 2006.at

Der Hauptoutcome bzw. das Hauptprodukt des Projekts wird in einer Website gesehen.
Diese sicher nicht neue ldee kann zumindest dazu dienen, interessierten Betrieben aus
der IT-Branche konkrete Handlungshilfen zur Verfligung zu stellen. Da es derartige Ma-
terialien aber bereits vielfach gibt, missen die Tools sehr branchenspezifisch sein, um
einen Zusatznutzen entfalten zu kénnen. Die Projektverlaufsdokumentationen sind in-
haltlich und formal sehr gut bis vorbildlich, die von der Zielsetzung her bewusst ,realis-
tische Evaluation* ist durchaus so machbar wie geplant und auch durchgefiihrt. Die Er-
gebnisevaluation wird Ergebnisse erbringen, die Einschatzungen der Mitarbeiter zu den
MaBnahmen der Gesundheitsférderung und deren Wirkungen aufzeigen. Insgesamt weist
das Projekt durchaus groBe Lerneffekte fiir die betriebliche Gesundheitsférderung auf,
wobei sich u.E. fir zuklinftige Projekte die Empfehlung einer besseren Abklarung der Ak-
zeptanz der Projektziele unter betrieblichen Kooperationspartnern stellt, die eine ggf.
realistischere Projektplanung erméglicht hatte. Die Ergebnisevaluation des Projekts kann
insgesamt v.a. zeigen, ob derartige MaBnahmen der Gesundheitsférderung bei Beschéf-
tigten auf Akzeptanz stoBen. Eine hohe Akzeptanz kann mit ein Impuls fiir andere Be-
triebe der Branche sein, sich stérker mit der Gesundheitsférderung zu befassen.

Projekt Plan 60

Insgesamt handelt es sich bei diesem Modellprojekt v.a. hinsichtlich der Evaluation bzw.
des Evaluationsdesigns um ein model of good practice. Projekt- und Evaluationsdesign
entsprechen dem state of the art, alle Berichte sind von wenigen Ausnahmen abgese-
hen von sehr hoher inhaltlicher und formaler Qualitat. Das kurze und knappe Evaluati-
onsdesign ist sehr gut, nicht zuletzt deshalb, weil in der Ergebnisevaluation zu prifen-
de Hypothesen konsequent ausformuliert werden, die in der abschlieBenden Evaluation
dann in groBer Mehrheit auch tatsachlich und fachgerecht tberpriift wurden. Auch die
Kostenleistungsbilanz der Evaluation ist sehr gut. Auch die Tatsache, dass das Vorha-
ben eher ,mittelschichtorientiert” angelegt war und sich auch so umsetzte, kann u.E.
insgesamt nicht als Kritikpunkt gewertet werden, weil es recht plastisch zeigt, wie schwer
die Ausrichtung der Gesundheitsférderung auf sozial Benachteiligte in der Praxis gelingt.
Ob gegeniiber den im Projekt praktizierten ,,Kommstrukturen” die im Bericht angespro-
chenen ,,aufsuchenden Holstrukturen* tatsachlich besser geeignet sind, um sozial Be-
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nachteiligte zu erreichen, ist derzeit allerdings noch offen, da die Ergebnisse zur Eva-
luation eines entsprechenden Projekts der AOK Niedersachsen erst im Jahr 2007 vor-
liegen werden.13

Das Faktum, dass im Projekt einige Ziele nicht realisiert werden konnten und auch
nicht evaluiert worden sind (z.B. Vernetzungsaktivitaten) und einige Interventionspro-
bleme auftraten, kann an der grundséatzlichen positiven Gesamtbewertung des Projekts
im gesamten Projektvergleich nichts andern. Es zeigt allerdings, dass die im Jahr 2001
nangedachten® Modellprojekte hinsichtlich der Ziele, Settings und Methoden vielfach zu
ambitiés angelegt worden sind. Dies sollte bei der empfohlenen Weiterflihrung von Mo-
dellprojekten zukiinftig vermieden werden.

Projekt Lebenswerte Lebenswelten

Das Projekt weist eine durchgehend gute bis sehr gute Interventionsqualitat auf. Die Pro-
jektdokumentation ist sehr gut bis gut. Das Projekt orientiert sich in der Anlage und der
Ergebnisevaluation an dem ,,Ergebnismodell der Gesundheitsférderung”, das die Ge-
sundheitsférderung Schweiz in Zusammenarbeit mit den zwei Instituten fiir Sozial- und
Praventivmedizin in Bern und Lausanne als Modell zur Typisierung von Ergebnissen der
Gesundheitsférderung und Pravention ausgearbeitet hat. Damit kdnnen die Ergebnisse
von Gesundheitsférderungsprojekten systematisch geplant und erfasst werden. Das Er-
gebnismodell basiert auf dem Outcome Model von Don Nutbeam. Ingesamt ist dieses
settingorientierte Projekt der Gesundheitsférderung mit alten Menschen ein Beispiel
fir eine gute bis sehr gute Interventionsplanung und Umsetzung, wie auch das Design
der Evaluation einen sehr hohen Standard aufweist. Die bisher in der Evaluation erziel-
ten Ergebnisse erscheinen ermutigend. In wieweit der Anspruch einer Ergebnisevaluati-
on auf der Grundlage des Nutbeam’schen Evaluationsmodells auch tatsachlich umge-
setzt werden kann, bleibt bis zur Vorlage des Abschlussberichts aber abzuwarten. Es han-
delt sich aber zweifellos um ein Projekt mit sehr groBen Lerneffekten fiir die Gesund-
heitsférderung und Pravention.

Projekt Jugendgesundheitsforderung auf dem Lande

Insgesamt zeigt das anspruchsvolle, vielschichtige Projekt auch in der Projektdurchfih-
rung eine zumeist positive Bilanz. Meilensteinberichte werden pinktlich angefertigt,
sie sind sorgféaltig und gut lesbar geschrieben, sie zeigen auch auftretende Probleme in
der Durchfiihrung und Lésungsmoglichkeiten auf. Die intensive Zusammenarbeit mit den
beteiligten Gemeinden hat zur Bewusstseinsbildung in der Jugendgesundheitsarbeit bei-
getragen und kann nachhaltige Effekte mit sich bringen. Lediglich die Bedarfserhe-
bung der benachteiligten Jugendlichen und die zwei damit verbundenen Projekte sind
als kritisch anzusehen. Hier zeigt auch die Evaluation keinen zukunftsweisenden Ansatz.
Ggf. erscheint bei vergleichbaren Projekten zukiinftig eine engere Vernetzung mit Street-
workern und die Etablierung vertrauensbildender MaBnahmen erforderlich.

Es wird auch in der Evaluation kritisiert, dass der eigentlich viel versprechende Peer Edu-
cation-Ansatz zu spat und flr zu wenige Jugendliche eingesetzt wurde, um noch nachhal-
tig far das Projekt wirken zu kénnen. Der Evaluator empfiehlt hier, dass mehrere Qualifi-
zierungsdurchgange hatten durchgefiihrt werden missen. Das Evaluationsdesign ist dem
Projekt angemessen und entspricht dem state of the art. Die Panel-Erhebung mit zwei
Befragungen durch zuvor ausgebildete junge Interviewer ist valide und zeigt den Mehrwert
der Jugendgesundheitsférderung in den Gemeinden deutlich auf. Das Vorhaben ist hin-
sichtlich Innovation, Instrumenten, Zugangswegen, Intervention, Dokumentation und Eva-
luation zweifellos ein model of good practice, wenn nicht ein model of best practice.

13 http://www.die-praevention.de/vorbildliche_projekte/praeventionspreis/2005/aok_niedersachen/?back=1



Projekt Gehsteig

Das Evaluationsdesign ist mit seinen verschiedenen Untersuchungsinstrumenten gerade-
zu vorbildlich (in Bezug auf die spezifische Zielgruppe z.T. bereits zu umfangreich) und
kann als sehr gut bezeichnet werden. Der Intervention gelingt es allerdings nicht aus-
reichend, die spezifische Zielgruppe der Jugendlichen aus informellen Szenen auch zu
erreichen. Daflir scheinen eine ganze Reihe von Faktoren ursachlich zu sein: u.a. die
unzureichende Beteiligung der Jugendlichen bei der Programmauswahl, die u.E. nicht hin-
reichende Niedrigschwelligkeit der Angebote und ihre zu lange Dauer. Im Nachhinein stellt
sich die Frage, ob moéglicherweise der gesamte Ansatz des Projekts, Jugendliche in offenen
Szenen durch sechsmonatige Workshopprogramme einer psychosozialen Beratungsinsti-
tution zu gewinnen, ausreichend war. Die schlieBlich vorgenommene Akquisition von Teil-
nehmern an Schulen ist u.E. als partielles Scheitern der Intervention in Bezug auf das
Projektziel des Erreichens von sozial Benachteiligten in nichtschulischen Settings zu be-
greifen. Die insgesamt sehr gut geplante und instrumentell sehr gut unterlegte Evaluation
wird u.E. v.a. mit zwei Problemen zu kdmpfen haben: den recht geringen Fallzahlen in
den Kohorten und die wahrscheinlich sehr unterschiedliche Durchmischung der Befrag-
tenpopulationen nach Geschlecht und sozialer Lage bzw. Schulbildung. Welche Effekte
sich bei den definierten Hauptzielvariablen der Evaluation ergeben werden, bleibt abzu-
warten. Das Projekt ist schlieBlich ein gutes Beispiel dafiir, wie schwer sich die Gesund-
heitsférderung mit sozial Benachteiligten in der Realitat darstellt. Trotz der nur maBigen In-
tervention kann bei einer sauberen Evaluation aufgrund des sehr guten Evaluationsde-
signs von einem groBen Lerneffekt fiir die Gesundheitsférderung ausgegangen werden.

Zusammenfassung der Evaluationsstandards

Die im Rahmen von Modellprojekten zu 100% finanzierten Praxisprojekte weisen insge-
samt eine gute bis sehr gute Qualitat auf. Gleiches gilt hier auch fiir die Evaluation die-
ser Projekte.

Ein Modellprojekt erhalt nach dem deutschen Schulnotensystem (Noten 1 bis 6) insge-
samt die Gesamtnote befriedigend, wie auch die Evaluationsqualitéat hier abschlieBend
mit befriedigend bewertet werden kann. Alle anderen fiinf Praxisprojekte erhalten ins-
gesamt wie auch in der Evaluation durchgehend gute bzw. sehr gute Benotungen. Die
Modellprojekte sind so in groBer Mehrheit das, was sie beanspruchten: ,,models of good
practice”.

Das Instrument der Modellprojekte sollte in der Projektférderung des FGO beibehalten
und weiterentwickelt werden. Die Weiterentwicklungen sollten sich v.a. auf die finanzielle
Unterlegung und die Ambitioniertheit der Ziele beziehen. Die mit Betragen zwischen
400.000 und 500.000 EUR zu 100% finanzierten Projekte erscheinen auf den ersten
Blick sehr groBvolumig, bedenkt man jedoch die in der Regel sehr lange Laufzeit von drei
Jahren, stehen pro Monat im Durchschnitt 12.500 EUR zur Verfligung, die sich teilweise
auf sehr viele bzw. zu viele MaBnahmen und Settings beziehen. Dasselbe gilt auch fir die
Evaluationskosten von durchschnittlich 54.000 EUR, die pro Monat damit 1.500 EUR
betragen. Insgesamt sollten die Modellprojekte und ihre lange Laufzeit grundséatzlich bei-
behalten werden, die Finanzsummen fir die Intervention und Evaluation aber noch ein-
mal deutlich erhdht werden. Auf welche Zielgruppen und MaBnahmen sich auch die Mo-
dellprojekte zukiinftig beziehen sollten oder kénnten, muss noch diskutiert werden.

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse zur Qualitat der Evaluationen bei Projekten des
FGO ergibt zusammenfassend folgende Befunde.

Insgesamt wurden von uns 38 Praxisprojekte einzeln evaluiert, darunter 26 Projekte,
die noch nicht (ganz) abgeschlossen sind (darunter alle sechs Modellprojekte). Sie um-
fassen Gesamtprojektkosten von 12,7 Mio. EUR und Evaluationskosten in H6he von
knapp 1 Mio. EUR, was 8% der Gesamtprojektkosten entspricht.
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Projekt

WEG

Switch

Plan 60
Lebenswelten
Jugendliche / Land
Jugendliche /Stadt
Gesamt

Projekt

WEG

Switch

Plan 60
Lebenswelten
Jugendliche / Land
Jugendliche / Stadt
Gesamt

Operationali-
sierungsgrad
der Ziele

2,5
3,0
2,0
1,5
1,5
1,0
1,9

Eval.
qualitat

2,0
3,0
2,5
1,0
1,0
1,0
1,8

Empir.
Uberpriif-
barkeit

2,5
3,0
2,0
1,5
2,0
2,0
2,2

Ges. Note

1,7
29
1,8
1,6
1,6
2,2
1,9

Projekt-
verlauf

1,5
3,0
2,0
2,0
1,5
3,5
2,3
Evalua-

tions-
kosten

46.000
77.000
26.000
70.100
37.000
80.000
336.100

Projektziele
erreicht
(WKT)

1,5
3,0
2,5
2,0
2,0
8,5
2,4
Gesamt-
projekt-
kosten
401.000
411.000
500.000
500.000
494.000
456.000
2.762.000

Qualitat
der Projekt-
dok.

1,0
SKO)
1,0
1,5
1,5
2,0
1,7

Anteil

11%
19%
5%
14%
7%
18%
12%

Abb. 18 Qualitdt der Modellprojekte (Deutsches Schulnotensystem)

Projekt

Modellprojekte

Geforderte Projekte (BGF)
Geforderte Projekte (andere)
Geforderte Projekte (Gesamt)
Summe

Modellprojekte

Geforderte Projekte (BGF)
Geforderte Projekte (andere)
Geforderte Projekte (Gesamt)
Summe

Anzahl

6
8
12
20
26

Eval.
design

1,3
1,6
2,1
1,9
1,8

Operationali- ) Empir.
sierungsgrad Uberpriif-
der Ziele barkeit
1,9 2,2
1,5 1,5
2,8 2,9
2,3 2,4
2,2 2,3

Eval. Ges. Note
qualitat
1,8 1,9
1,7 1,7
2,4 2,6
2,1 2,2
2,0 2,1

Projekt-
verlauf

2,3
1,9
2,7
2,4
2,3

Evalua-
tions-
kosten

336.100
348.880
303.000
651.880
987.980

Projektziele
erreicht
(WKT)

2,4
2,0
2,8
2,5
2,5

Gesamt-
projekt-
kosten
2.762.000
5.836.000
4.169.800
10.005.800
12.767.800

Eval.
design

1,0
2,5
1,0
1,0
1,0
1,0
1,3

Qualitat
der Projekt-

dok.

1,7
1,4
2,1
1,9
1,8

Anteil

12%
6%
7%
7%
8%

Abb. 19 Projekt- und Evaluationsqualitédt der 26 einzeln evaluierten laufenden Projek-

te (Deutsches Schulnotensystem)

Die gelaufige Regel, einen Anteil von ca. 10% der Projektkosten fiir die Evaluation zur
Verfligung zu stellen, wird so in Naherung auch erreicht. Wir halten diese Regel aber
fir nicht durchgehend begriindet. Es gab Projekte und wird auch in Zukunft Projekte
geben, bei denen deutlich hohere Summen und Anteile erforderlich gewesen waren
bzw. notwendig sind, wenn noch bessere Ergebnisse in der Evaluation und v.a. auch in
der Ergebnisevaluation erzielt werden sollen.

In Bezug auf die 26 evaluierten, weitgehend noch laufenden Projekte ergeben sich fir
die einzelnen Bewertungskriterien die in Abb. 19 genannten Noten. Insgesamt werden
mit einer Ausnahme (Erreichung der Projektziele) alle Kriterien mit gut bewertet. Die Be-



wertungen zeigen aber auch, dass bei Projekten der Gesundheitsférderung jenseits der
BGF noch deutliche Verbesserungen notwendig erscheinen. Dieses Ergebnis bestatigt an-
dere Befunde, die ebenfalls einen recht guten Standard in der Intervention und Evalua-
tion von MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung zeigen.14

Auch bei den insgesamt guten Noten auch fiir die Qualitat der Evaluationsdesigns und
der Evaluationsergebnisse bleibt aber noch eine Vielzahl von Optimierungsméglichkeiten
v.a. hinsichtlich:

c einer klareren Problembeschreibung

c einer praziseren Zielstellung hinsichtlich der Struktur- und MaBnahmenziele
sowie gerade der finalen Ziele auch hinsichtlich ihrer empirischen Messbarkeit

c einer klareren Erdrterung und Plausibilisierung, warum mit den eingesetzten
Instrumenten die definierten Ziele auch erreicht werden sollen (Wirkungsmodell)

[>] einer noch besseren empirischen Fundierung der statistischen Hypothesenpri-
fung.
Projekt Anzahl Operationali-  Empir. Projekt- Projektziele  Qualitat
sierungsgrad  Uberpriif- verlauf erreicht  der Projekt-
der Ziele barkeit (WKT) dok.
Laufende Projekte 26 2,2 2,3 2,3 2,5 1,8
Abgeschlossene Projekte 12 3,2 3,2 2,3 2,5 2,0
Eval. Eval. Ges. Note Evalua- Gesamt- Anteil
design qualitat tions projekt-
kosten kosten
Laufende Projekte 1,8 2,0 2,1 987.980 12.767.800 8%
Abgeschlossene Projekte 2,4 2,8 2,6 116.700 3.341.700 3%

Abb. 20 Projekt- und Evaluationsqualitédt der abgeschlossenen und der laufenden
Projekte (Deutsches Schulnotensystem)

Die deutliche Zunahme der Evaluationsmittel hat so in einem recht kurzen Zeitraum
von drei Jahren zu der erforderlichen und gewilinschten Verbesserung hinsichtlich der
Zielorientierung und empirischen Messbarkeit sowie hinsichtlich der Evaluationsde-
signs und der Evaluationsergebnisse der Projekte gefiihrt und insgesamt die Projekt-
qualitat verbessert. Die partielle Konstanz zweier anderer Kriterien (Projektverlauf, Ziel-
erreichung), ist keinesfalls unplausibel, weil Projekte auch bei guter Evaluation partiell
oder auch véllig scheitern kdnnen, was allerdings nur flir ganz wenige Projekte zutrifft.

So bleibt abschlieBend darauf hinzuweisen, dass drei der insgesamt 38 einzeln evalu-
ierten Praxisprojekte (8%) als kritisch bzw. gescheitert betrachtet werden missen und
nur ausreichende oder mangelhafte Bewertungen erhalten. Dieser Anteil erscheint uns
vollig vertretbar. Eine Einzelanalyse dieser drei Praxisprojekte nach den Ursachen des
Scheiterns zeigt, dass es zu Problemkumulationen in fast allen Interventionsphasen ge-
kommen war, die von einer ungeniigenden Zielformulierung tber eine problematische
Implementation, mangelnde Zielgruppenerreichung, Durchfiihrungsprobleme, unzurei-
chende Struktur- und Prozessevaluation bis hin zu einer berhaupt fehlenden bzw. vol-
lig unzureichenden Ergebnisevaluation reichten. Ob bei einer insgesamt noch besseren N
und zeitnaheren Projektbetreuung durch die Gesundheitsreferenten diese Probleme nicht ”

14 Kreis, J.; Bodeker, W: Gesundheitlicher und 6konomischer Nutzen betrieblicher Gesundheitsférderung
und Pravention — Zusammenstellung der wissenschaftlichen Evidenz, 2003 http://www.iga-info.de/publ.php
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oder nicht in dem Umfang aufgetreten wéren, kann nicht mit Sicherheit behauptet wer-
den. Zweifelsfrei muss es aber zu einer noch viel starkeren Prazisierung der Ziele — und
gerade der finalen Ziele — schon in der Phase der Einreichung und Begutachtung von Pro-
jekten kommen.

Zusammenfassend sei noch einmal hervorgehoben, dass ein partielles oder gar voll-
standiges Scheitern von Projekten der Gesundheitsférderung méglich ist und auch
moglich sein muss, das auch hinzunehmen ist, solange sich dies in dem beschriebenen
Umfang bewegt.

7.2 Kampagnen und Schwerpunktaktivitaten

Die vom FGO im Dreijahresprogramm geplanten Kampagnen verlaufen quantitativ und
qualitativ wie vorgesehen. Insgesamt gelingt auch die regionale Ausrichtung und Ver-
netzung gut.

Zwischen 2002 und 2004 hat der FGO insgesamt ca. 300.000 Broschiiren der verschie-
denen Kampagnen an Interessierte abgegeben. Damit wurden direkt ca. 5% der ésterrei-
chischen Bevélkerung im Alter ab 14 Jahren erreicht. Die Zahl der erreichten Personen
dirfte durch Mehrfachnutzungen der Broschiiren, die regionalen Aktivitdten und durch
die Pressearbeit jedoch ungleich héher sein. So haben nach einer vom FGO in Auftrag ge-
gebenen Bevolkerungsbefragung Ende 2004 29% der 6sterreichischen Bevélkerung (37%
der Frauen und 20% der Manner) die Kampagne ,,Schau auf Dich“ wahrgenommen. Die
Kampagne zur ausgewogenen Ernahrung ist sogar 83% der Befragten bekannt.

Kampagne Zeitpunkt Bekanntheitsgrad
Ungestitzt Gestitzt Gesamt
Bewusst lebt besser, Erndhrung Dez 00 37% 13% 50%
Bewegung Mai 04 16% 23% 39%
Seelische Gesundheit Dez 04 11% 18% 29%
Erndhrung Feb 06 69% 14% 83%

Abb. 21 Bekanntheit der Kampagnen des FGO in der Bevélkerung Osterreichs (ISMA-Umfragen)

Die methodische Konzeption der Kampagnen, die eine regionale Verbindung mit weite-
ren Aktivitaten oder Settings vorsieht, entspricht den Forderungen bzw. Empfehlungen
des Deutschen Sachverstandigenrates zur Neuausrichtung der Gesundheitsférderung
und Pravention in Deutschland. Die vom FGO in Auftrag gegebene Bevélkerungsbefra-
gung zur Bekanntheit der Kampagne ,, Schau auf Dich* zeigt, dass in relativ kurzer ,,In-
terventionszeit” mit Kampagnen fast ein Drittel und mehr der Bevdlkerung stabil erreicht
werden kann. Noch deutlichere Effekte zeigen die medialen Interventionsprogramme
im Bereich der Ernahrung, die interessant aufgemacht waren und in Bezug auf die ho-
he Aufmerksamkeit mit der Person von Gerald Pichowetz erklart werden kann.

Bei der Integration von Kampagnen in eine Gesamtstrategie der Gesundheitsférderung
ist u.E. neben der Wirksamkeit im Sinne des Erreichens von Bekanntheit unter Effekti-
vitats- und Effizienzgesichtspunkten aber auch zu fordern, dass nachgewiesen wird:

> wie es um die Wirksamkeit im Sinne von Wissens- und Verhaltensanderungen
bestellt ist und

[>) wie die Kostenwirksamkeit einzuschéatzen ist.

Die weiteren Ergebnisse der ISMA-Umfrage aus dem Jahr 2006 zeigen, dass es auch
durch die Kampagnen zu einer groBen Reflektion der Gesundheit in der Bevdlkerung
kommt und v.a. bei der Ernahrung und bei der Bewegung in groBer Haufigkeit positive
Verhaltensabsichten bestehen. Inwieweit sich diese in tatsachliches Verhalten umsetzen,



kann auf der Grundlage der Daten nicht beurteilt werden. Hierzu sind entsprechende Fra-
gen in die kommenden Untersuchungen zu schalten.

Uber den Lebensstil die Gesundheit betreffend nachgedacht 67%
Méchten fur die Gesundheit tun:

Gestindere Ernahrung 65%
Mehr Bewegung 64%
Gewichtsreduktion 20%
Weniger Stress 18%
Weniger Rauchen 8%
Weniger Alkohol konsumieren 6%

Abb. 22 Verhaltensabsichten der Osterreicher (ISMA-Umfrage 2006)

Nach Berechnungen des FGO betragen die Kosten der Kampagnen in den Jahren 2002
bis 2005 jahrlich ca. 1,1 Mio. EUR. Eine Kostenwirksamkeitsanalyse kann mangels
der Daten zu den bewirkten oder mitbewirkten Verhaltensanderungen derzeit nicht
durchgefhrt werden.

7.3 Fort- und Weiterbildung

In den Jahren 2002 bis 2004 haben insgesamt Uber 4.000 Teilnehmer an Angeboten
der Aus-, Fort- und Weiterbildung des FGO teilgenommen. Auch wenn davon sicher ein
Teil wiederholt oder mehrmals teilgenommen hat, ist der quantitative Umfang der Bil-
dungsaktivitaten erheblich. Er ist aber auch weiterhin in erheblichem MaBe erforder-
lich, wie z.B. nicht zuletzt der recht hohe Anteil von Projektansuchen zeigt, die aus in-
haltlichen oder methodischen Mangeln abgelehnt werden missen. Gleiches gilt fir die
nach wie vor zu verbessernden Standards in der Qualitatssicherung der Projekte und
der Evaluation insgesamt. Die Qualitat der Angebote konnte nicht i.E. Uberprift wer-
den. Am Beispiel der 7. Gesundheitsférderungskonferenz zum Thema Evaluation in der
Gesundheitsférderung im Mai 2005 — und damit einem recht komplexen Thema — kann
aber gezeigt werden, dass das Thema mit Hilfe ausgewiesener Experten, in einem Uber-
schaubaren Zeitrahmen, in einer angenehmen Umgebung und einer exzellenten Mode-
ration den Teilnehmern verstéandlich Gbermittelt werden konnte. Eine gleiche Bewer-
tung kann auch fir die 8. Gesundheitsférderungskonferenz im Mai 2006 in Bregenz
gegeben werden. Berichte zu den Gesundheitsférderungskonferenzen und den Praventi-
onstagungen finden sich dariiber hinaus in den Ausgaben des Magazins ,,Gesundes Os-
terreich” und werden so einer breiten Leserschaft kommuniziert.

/.4 Vernetzung

Der FGO setzt seine Vernetzungsaktivitdten kontinuierlich weiter um. In zwei jahrli-
chen, themenspezifischen Tagungen werden pro Jahr durchschnittlich ca. 600 Akteure
der Gesundheitsférderung erreicht. Dies bietet die Chance fiir persénliche Kontakte so-
wie Networking und die Darstellung und Diskussion aktueller Themen und Probleme
der Gesundheitsférderung. Die Tagungen sind insgesamt von sehr hoher Qualitat.

7.5 Offentlichkeitsarbeit

Durch die Medienarbeit und unter Beriicksichtigung der beauftragten medialen MaB-
nahmen im Rahmen der Kampagnen erreicht der FGO in den Jahren 2002 bis 2004
folgende Medienprasenz.

Zwischen 2002 und 2004 steigert der FGO seine Prasenz in den Medien um 45% auf
nunmehr ca. 2.000 Berichte pro Jahr. Von diesen entfallen ca. 50% auf bezahlte Inse-
rate bzw. Spots. Die Entwicklung innerhalb der einzelnen Medien ist dabei uneinheitlich.
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2002 2003 2004  Rate 2004 zu 2002

Tageszeitung 130 208 258 98%
Wochenzeitung 110 141 208 89%
Monats- oder Quartalszeitung 186 162 256 38%
Online Medien 92 186 236 157%
Radio 24 168 821 3.321%
Fernsehen 817 50 174 -79%
Nachrichtendienste 18 66 45 150%
Summe 1377 981 1998 45%
Darunter Inserate/Spots abs. NN 471 1179

Darunter Inserate/Spots % 48,00% 59,00%

Abb. 23 Medienprésenz des FGO von 2002 bis 2004

Fernsehbeitrage nehmen stark ab, Radiobeitrage stark tberproportional zu. Die starke
Zunahme der Radioprasenz ist auf das in diesem Medium stark kommunizierte Thema
der seelischen Gesundheit zuriickzufiihren. Die Medienarbeit des FGO hat gegeniiber frii-
her noch einmal sehr deutlich an Qualitat gewonnen.

7.6 Internationale Kontakte

Der FGO pflegt seine internationalen Kontakte weiter. Er hat beispielsweise als nationa-
ler Partner in einem von der EU kofinanzierten Projekt im Bereich Seelische Gesund-
heit fungiert, dem Projekt EMIP ,,Implementation of Mental Health Promotion and Pre-
vention Policies and Strategies in EU Member States and Applicant Countries®. Als ei-
nes von 13 teilnehmenden europaischen Landern hat der FGO einen Expertinnenwork-
shop zum Thema Seelische Gesundheit in Osterreich geplant, umgesetzt und ausge-
wertet.

Auch die internationalen Kontakte des FGO haben gegeniiber frither noch einmal deutlich
an Quantitat und auch an Profil gewonnen. So gelingt es dem FGO, Entwicklungen der Ge-
sundheitsférderung in anderen Landern zu verfolgen und eine Umsetzung in Osterreich zu
erwagen, wie er auch die Situation der Gesundheitsférderung im eigenen Land mit der an-
derer Lander vergleichen kann. Insgesamt leisten die internationalen Kontakte und Ko-
operationen einen hohen Beitrag zur Qualitatssicherung der Arbeit des FGO.

7.7 Internetmedien

Die Analyse der Internetauftritte der Homepage des FGO sowie der Seite www.gesun-
desleben.at ergab, dass die Empfehlung zur durchgéngigen Neugestaltung der Home-
page — wenn auch mit deutlicher Verzégerung — umgesetzt wurde. Die Homepage steht
seit Dezember 2005 im Netz und stellt nun eine gute bis sehr gute Visitenkarte des
FGO im Internet dar. Der neue Webauftritt wurde von unabhangigen Priifern hinsicht-
lich der Barrierefreiheit unter die Lupe genommen und erhielt 97 von 100 méglichen
Punkten und damit das Pradikat ,,sehr gut zugéanglich*.

Entgegen unserer Empfehlungen aus der letzten Evaluation enthéalt die Seite auch eine
Projektdatenbank, auf der sich Interessierte tber Projekte, Projektdurchfiihrende sowie
Ziele und Methoden informieren kénnen. Wir hielten diese damals flr nicht wirklich prio-
ritér. Die Seite ist nach Art und Inhalt der Information fir erste Informationen und
nicht unbedingt fiir Fachkreise gedacht. Die Projektdatenbank weist einige Mangel in der
Aktualitat in Bezug auf den Status der Projekte auf, die einem allgemein interessierten
Besucher aber gar nicht auffallen kénnen. Gleichwohl sind diese Mangel durch regel-
maBige Aktualisierungen zu beheben.

Die Seite www.gesundesleben.at ist gegenliber frither i.w. unverandert und ihre gute bis
sehr gute Bewertung kann aufrecht bleiben. Zu tberlegen ware aber ggf. ein Abgleich der



Layouts zwischen den Seiten, um Wiedererkennungseffekte zu sichern und zu erhdhen.
Die Seite hatte im Jahr 2004 gemessen an den Sichtkontakten 3,35 Mio. Besucher.
Aktuelle Zahlen zur Nutzung von anderen Gesundheitsseiten in Osterreich liegen uns
nicht vor, so dass ein Vergleich nicht moglich ist. Auf der Grundlage der wenigen vorlie-
genden Daten kann allerdings geschlussfolgert werden, dass die Nutzerzahlen als nicht
gering zu bezeichnen sind. Die Frage der vergleichenden Nutzung von Internetseiten in
Osterreich sollte durch entsprechende Datenbeschaffung und die gezielte Férderung ei-
nes Forschungsvorhabens bis zur nachsten Evaluation geklart werden, analog einer
Schweizer Studie des Bundesamtes fur Gesundheit (BAG).15

7.8 Umsetzung der Empfehlungen des Rechnungshofes aus dem Jahr
2000 und aus dem Evaluationsbericht 2002

Der FGO hat die Empfehlungen des Rechnungshofes insgesamt, soweit sie in seine pri-
mare Zustandigkeit fallen, weitestgehend erfillt. Dies betrifft v.a. die vom Rechnungshof
als vordringlich gesehenen Handlungsfelder im Bereich der Qualitatssicherung und
Evaluation, dem Aufbau einer dsterreichweiten Internetprojektdatenbank, die allerdings
bisher noch auf FGO-Projekte begrenzt ist, sowie die deutlichere Abgrenzung der Zu-
standigkeiten des FGO von denen anderer Tréger.

Die nach wie vor auch in Osterreich nicht bestehende nationale Gesamtstrategie zur
Gesundheitsférderung und Pravention unter Einschluss aller wesentlichen Akteure ist
u.E. nicht primare Aufgabe des FGO, sondern Aufgabe der nationalen und féderalen
Gesundheitspolitik.

Bei den 15 wichtigsten Empfehlungen unseres Gutachtens aus dem Jahr 2002 wurde
die Umsetzung bzw. die Zielerreichung flr die Zusammenfassung quantitativ abge-
schatzt, was bei 14 Empfehlungen méglich war. Die Empfehlungen wurden (nahezu)
vollstandig umgesetzt. Lediglich bei vier Empfehlungen besteht u.E. weiterer Handlungs-
bzw. Verbesserungsbedarf (vgl. Abb. 24).

Insgesamt ergibt sich durch diese Abschatzung des Umsetzungsgrades bzw. der Zieler-
reichung eine durchschnittliche, ungewichtete Umsetzung der Empfehlungen von ca.
80%, die als positiv zu bewerten ist. Auf eine Analyse mit nach der Bedeutung der

Zielerreichungsgrad 0%-10% 25% 50% 75% 90%-100%

1. Verbesserung der Evaluationspraxis bei den Projekten ab bestimmter Férdersumme 100%
2. Ausschluss von Kleinprojekten (< 10.000 EUR) aus der Projektférderung 100%
3. Erhéhung des Personalbestandes 100%
4. Schulung und Beratung der Gesundheitsreferenten in der Evaluation 50%
5. Starkere Kundenorientierung 50%
6. Verbesserung der internen Projektdatenbank 100%
7. Kritische Prifung der Internetprojektdatenbank 100%
8. Gezielte Verbesserung der epidemiologischen/evaluativen Datenlage 25%
9. Einbindung von Kampagnen in regionale Settings 100%
10. Sicherung von Nachhaltigkeit der Projekte Kaum realistisch machbar

11. Verbesserung der Homepage www.fgoe.org 100%
12. Untersuchung zur Nutzung der Seite www. gesundesleben.at 0%
13. Einleitung einer zweiten Phase der Gesundheitsférderung in Osterreich 75%
14. Abgrenzung der Zustandigkeiten des FGO in der Gesundheitsférderung 75%
15. Beibehaltung der Schwerpunktkampagnen 100%
Gesamtzielerreichung 77%

Abb. 24 Umsetzung der Empfehlungen aus der Evaluation 2002

15 http//www.ispm.unibe.ch/files/file/966.Schlussbericht+22.4.pdf
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Empfehlungen gewichteten Werten wird hierbei verzichtet, da sie am grundséatzlich po-
sitiven Ergebnis nichts andern dirfte.

7.9 Ergebnisse der quantitativen und qualitativen Befragungen

Im Rahmen des Gutachtens wurden qualitative und quantitative Befragungen von Ak-
teuren der Gesundheitsférderung als zusatzliche Evaluationsinstrumente eingesetzt.

7.9.1 Ergebnisse der quantitativen Befragung

In der quantitativen Befragung von Akteuren der Gesundheitsférderung in Osterreich wur-
de, von einigen Erganzungen abgesehen, ein identischer Fragebogen eingesetzt wie im
Jahr 2002 (Fragebogen im Anlagenband). Das Stichprobendesign, die Ausschdpfungs-
raten und die Struktur der Stichproben sind vergleichbar. Die Stichprobe hat keinen
positiven Bias hinsichtlich Personen, die von der Tatigkeit des FGO deutlich profitie-
ren, im Gegenteil nimmt der Anteil der Befragten mit abgelehnten Ansuchen zwischen
2002 und 2006 deutlich zu. Die realisierte StichprobengréBe betrédgt n=166 im Jahr
2006 (Ausschdpfung 39%) und n=144 im Jahr 2002. Eine erwiinschte Erhéhung der
Ausschdpfung durch ein zweites Erinnerungsschreiben musste aus Zeitgriinden unter-
bleiben.

Die Werteverteilungen zu einigen Thesen zur Gesundheitsférderung (Frage 1) sind zwi-
schen 2002 und 2006 &uBerst stabil, lediglich die Evaluationsnotwendigkeiten werden
erstaunlicherweise weniger pointiert fiir wichtig gehalten. Die Zusténdigkeit des FGO und
die Organisationsstruktur werden Ubereinstimmend als gut bewertet, das Finanzvolumen
erhalt 2006 eine signifikant schlechtere Bewertung, in der u.U. die bisher nicht vorge-
nommene Valorisierung der Mittel zum Ausdruck kommt.

Mittelwerte 2006 2002
Zustandigkeit des FGO fiir Gesundheitsférderung 2,11 2,18
Organisationsstruktur des FGO 2,30 2,39
Jahresbudget (7,25 Mio. EUR) 3,00 2,65

Abb. 25 Benotung der Zustédndigkeit des FGO, der Organisationsstruktur und des
Jahresbudgets (Frage 2 bis 4) (Osterreichisches Schulnotensystem 1-5)

Wichtigkeit Umsetzung
2006 2002 2006 2002
Gesamtmittelwert 1,58 1,58 2,21 2,25

Bewertung: 1 = sehr wichtig bis 5 = unwichtig, verzichtbar

Abb. 26 Wichtigkeit und Bewertung der Zielperspektiven des FGO insgesamt

Die Wichtigkeit und Richtigkeit der Projektférderungskriterien (Frage 5) wird weitestge-
hend lbereinstimmend bestatigt, Kritik gibt es wie bereits im Jahr 2002 bei der Nicht-
férderung dsterreichweiter Projekte.

Bei insgesamt recht gleichartigen Bewertungen der Oberziele des Gesundheitsférde-
rungsgesetzes (Frage 6) wird die Erzielung eines Mehrwerts in der Gesundheitsférderung
im Jahr 2006 fir deutlich wichtiger gehalten als im Jahr 2002.

Die Analyse des Gesamtmittelwerts der 25 Items zu den Zielperspektiven des FGO
(Frage 7) zeigt zwischen 2002 und 2006 praktisch keine Unterschiede. Die Perspekti-
ven werden im Mittel fir wichtig eingeschatzt und in der Umsetzung als gut bewertet.
Bezlglich der Einschatzung der Umsetzung sind verbesserte Einschatzungen festzu-
stellen bei:



c der Einschatzung des FGO als anerkannte sowie bekannte Institution der Ge-
sundheitsférderung

c den Vernetzungsaktivitaten

c sowie der Projektdatenbank.

Abnehmende Beurteilungen ergeben sich fiir die Bereiche:

c der innovativen Kommunikationsformen

c und der Nachhaltigkeit.

Die Verdnderungen der Bewertungen erscheinen plausibel. Bei den nach Sicht der Be-
fragten prioritdren Handlungsbereichen (Frage 8c) fallen vier Felder auf, in denen der

FGO noch starker aktiv werden sollte und dies zumindest in drei Bereichen auch selbst
administrativ und strategisch umsetzen kann:

c die Klientenorientierung
c die Vernetzung und Motivation der Akteure
c und die Férderung von Nachhaltigkeit.

Die sechs Schwerpunktbereiche werden im Mittel als wichtig eingeschatzt (Frage 9), wo-
bei die Handlungsfelder der seelischen Gesundheit und der Bewegung fiir wichtiger be-
urteilt werden als die der alteren Menschen und der betrieblichen Gesundheitsférderung.
Der Grad der Umsetzung wird insgesamt nur als befriedigend bewertet, wobei der héchs-
te Umsetzungsgrad bei der Ernahrung und der Bewegung und der geringste bei alteren
Menschen und Kindern und Jugendlichen gesehen wird. Die Bewertung des Umset-
zungsgrades scheint so stark von den medialen Aktivitaten und Kampagnen des FGO
im Bereich der Bewegung und Erndhrung beeinflusst.

Wichtigkeit Umsetzungsgrad

n 166 166
Seelische Gesundheit 1,25 2,68
Bewegung 1,32 2,28
Ernahrung 1,40 2,12
Gesamtmittelwert 1,47 2,61
Kinder- und Jugendliche im auBerschulischen Bereich 1,55 2,83
Altere Menschen im Idndlichen und stidtischen Raum 1,63 3,00
Erwerbstatige in Klein- und Mittelbetrieben 1,64 2,72
Konfidenzintervall 95% 1,57-1,37 2,76-2,46

Abb. 27 Wichtigkeit und Umsetzungsgrad der Schwerpunktbereiche

Die offene Frage zu weiteren gewilinschten Schwerpunkthemen ergab insgesamt 61 Nen-
nungen, die allerdings kaum tatsachlich neue Felder beschreiben. Die Nennungen zei-
gen aber, dass die bestehende Schwerpunktsetzung im Bereich der BGF nach Meinung
der Befragten aufrecht erhalten werden sollte und die Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten, darunter auch Arbeitslose genannt, noch verstarkt werden sollte.

Gegenliiber der Befragung 2002 werden im Mittel die durch die Arbeit des FGO bewirk-
ten MaBnahmen als verbessert bewertet (Frage 10), wenngleich in leichter Tendenz ei-
ne etwas kritischere Gesamtbewertung abgegeben wird. Uberdurchschnittliche Verbes-
serungen werden und wurden in vier Bereichen gesehen:
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] in der Quantitat und Vielfalt von Projekten

) in den Informationsmaoglichkeiten im Web
c in der Aus- und Fortbildung
] sowie in der Evaluationsberatung bzw. -durchfihrung.

Nur unterdurchschnittliche Verbesserungen werden ebenfalls bei vier Bereichen gese-
hen:

c dem Austausch zwischen Wissenschaft und Praxis
) der Finanzierung der MaBnahmen

[>) der Laufzeit der MaBnahmen (Nachhaltigkeit)

>] den Projektférderungskriterien.

Zwischen 2002 und 2006 hat sich die Struktur der Respondenten hinsichtlich des
Einreichens eines oder mehrerer Ansuchen (Frage 13) mit 51% und 60% nicht signifi-
kant verandert. Wohl aber ist bei den Ansuchenstellern in der Befragung 2006 die Ab-
lehnungsquote signifikant gestiegen und auch die Mehrfachférderung ist signifikant ge-
sunken.

Die Befragten des Jahres 2006 haben mit 85% gegenilber 68% signifikant haufiger an
Veranstaltungen des FGO teilgenommen als die Befragten des Jahres 2002 (Frage 14).
Hinsichtlich der besuchten Veranstaltungsarten ergeben sich keine Unterschiede. Am
haufigsten werden die Praventionstagungen und die Gesundheitsférderungskonferenzen
genutzt. Im Durchschnitt wurden 2,2 Veranstaltungen besucht.

Die Arbeit des FGO wird unverandert insgesamt mit gut bewertet (Frage 16). Die Be-
wertung der einzelnen Dienstleistungsqualitdten ist ebenfalls unverandert, wo die
Freundlichkeit und die fachliche Richtigkeit Gberdurchschnittlich gut bewertet werden,
die schnelle Bearbeitung aber nur mit der Note befriedigend, wobei aber keine signifi-
kante Verschlechterung in der Bewertung der Bearbeitungsdauer zwischen 2002 und
2006 festzustellen ist. Die vielfach informell geduBerte Kritik an den langen Bearbei-
tungszeiten der Geschéftsstelle des FGO findet so in der Beurteilung der Befragten kei-
ne wirklich nachweisbare Entsprechung.

1= sehr gut bis 5= nicht genugend 2006 2002

Neue Basis: Befragte die mindestens Mittelwert T-Wert*
ab und zu mit dem FGO zu tun haben n= 124 109

Freundlichkeit 1,48 1,43 0,55
Fachliche Richtigkeit und Kompetenz 1,60 1,68 0,85
Schnelle Erreichbarkeit 1,81 1,66 1,35
Mittelwert der Einzelwerte 1,91 1,83 0,69
Schnelle Bearbeitung 2,76 2,54 1,38
Konfidenzintervall 95% 2,07-1,75

Gesamtnote 1,93 1,91 0,17

Abb. 28 Benotung des FGO

*Der T-Wert liefert das Ergebnis der durchgefiihrten Signifikanztests, mit denen geprlift wird, ob sich die er-
mittelten Stichprobenwerte im Jahres- oder Gruppenvergleich signifikant (d.h. (berzuféllig) unterscheiden.
Ist der Wert >1.96, so liegen statistisch signifikante Ergebnisse vor, wobei hier die (ibliche Irrtumswahr-
scheinlichkeit von 5% zugrunde gelegt wird.



Die Zufriedenheit mit der Arbeit des FGO in den letzten drei Jahren ist sehr hoch (Fra-
ge 17). 42% der Befragten sind mit der Arbeit des FGO zufriedener, 47% gleichbleibend
zufrieden und nur 11% sind unzufriedener.

Uber 60% der Befragten sind 2006 der Meinung, dass Osterreich in der Gesundheits-
férderung ganz vorn bzw. im oberen Mittelfeld liegt, ca. ein Drittel geht von einem Durch-
schnittsplatz aus und deutlich weniger als 10% sind der Meinung, dass Osterreich hier
auch nur unterdurchschnittlich ist. Diese Meinungen stimmen mit unserer Einschatzung
zum Entwicklungsniveau der Gesundheitsférderung im Vergleich Deutschlands, Oster-
reich und der Schweiz recht gut tberein (vgl. Kap. 6)

Zusammenfassend zeigt sich eine gleichbleibend gute Beurteilung der Handlungsstruk-
turen, Zielsetzungen, Handlungskriterien und Handlungsorientierungen des FGO. Rele-
vante oder stark signifikante Negativbeurteilungen sind gegeniber der Befragung im Jahr
2002 nicht festzustellen. Neben verschiedenen Einzelpunkten wird jedoch v.a. die Fi-
nanzausstattung des FGO deutlich kritischer beurteilt, was u.U. auf die bisher nicht er-
folgte Valorisierung der Mittel zuriickgefiihrt werden kann. Die Gesamtnote des FGO be-
tragt im Jahr 2006 1,9 und 89% der Befragten sind mit der Arbeit des FGO in den
letzten drei Jahren gleichbleibend zufrieden oder zufriedener (42%).

7.9.2 Ergebnisse der qualitativen Befragung mit Akteuren

Fasst man die qualitativen Interviews mit ausgewahlten Mitgliedern des Beirats und
des Kuratoriums sowie externen Akteuren zusammen,16 so ergeben sich die im Folgen-
den aufgefiihrten Befunde.

Allgemeine Einschatzung der Entwicklung des FGO

Die allgemeine Bewertung fallt in groBer Mehrzahl sehr gut bis gut aus, wobei nicht
selten hier bereits auf die nur beschrankte Finanzausstattung verwiesen wird. Verbesse-
rungen gegenlber frither werden bei der Qualitat der Projekte, der (féderalen) Koopera-
tion (AKS Austria, Netzwerk BGF), der Beratungsaktivitat und Beratungskompetenz des
FGO gesehen. Gleiches gilt auch fiir die héhere Finanzausstattung der Projekte und die
langeren Projektlaufzeiten. Bei grundsatzlich positiver Bewertung kommt es zu kritischen
Wirdigungen, die folgende Bereiche betreffen:

c Birokratismus, zu lange Bearbeitungszeiten, noch zu geringe Kundenorientie-
rung

c Zentralismus (muss alles von Wien aus gemacht werden?)

c Keine Forderung von Kleinprojekten (< 10.000 EUR).

Bewertung der Organisationsstruktur des Fonds

Die Zusammenarbeit der drei Organe hat sich in mehrheitlicher Einschatzung deutlich ver-
bessert und wird nun als Uberwiegend sehr gut bis gut bewertet. Die politischen Konflikte ha-
ben offenbar abgenommen, wobei auf die hervorragende, antizipatorische und vermittelnde
Rolle des Geschaftsfiihrers wiederholt verwiesen wird. Auch hier richten sich kritische
Stimmen i.w. auf die birokratischen Strukturen und schwierigen Verfahrensablaufe.

Bewertung des Budgets

Die Finanzmittel werden stark tiberwiegend als zu gering bewertet, allerdings wird auch da-
rauf verwiesen, dass die bestehenden Mittel nicht immer voll ausgeschdpft wurden, was in

16 Insgesamt wurden 29 qualitative Interviews gefiihrt. Die Liste der Gesprachspartner befindet sich in der An-
lage.
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den Jahren 2005 und 2006 aber der Fall war bzw. sein wird. Dieser scheinbare Widerspruch
|asst sich auflésen, wenn man an eine noch starkere strategische Schwerpunktsetzung des
Fonds auf 100% durchfinanzierte Modellprojekte denkt, die allerdings diskutiert werden
muss, und u.E. keinesfalls zur Einschrankung oder gar zur Aufgabe der Bottom-up-Ansatze
der anteiligen Projektférderung fiihren darf, da dabei die institutionelle und politische Ak-
zeptanz des FGO v.a. bei den Antragsstellern, aber partiell auch den féderalen Einrichtungen
der Gesundheitsférderung schnell und tiefgreifend gefahrdet werden diirfte.

Bewertung des Handlungsfeldes Gesundheitsforderung / Medizinische
Primarpravention

Alle Institutionen der Gesundheitsférderung bewegen sich prinzipiell im Spannungsfeld
zwischen der ressourcenstarkenden, salutogenetischen Gesundheitsférderung mit Po-
pulationen und der risikosenkenden Individualpravention, die auch medizinische MaB-
nahmen umfassen kann. Auch wenn der FGO mit seinen Projektférderungs- und Aus-
schlusskriterien hier u.E. klare und verstandliche Bewilligungsvoraussetzungen defi-
niert hat, werden immer wieder Projekte zur Férderung eingereicht, die den Férderkrite-
rien nicht entsprechen und so abgelehnt werden missen, wobei nicht selten gerade
hier politische Einflussnahmen festzustellen sind. Hierbei sind u.E. mindestens zwei
Konstellationen zu unterscheiden. Einmal Antrage, die eindeutig fehlplatziert sind,
zum anderen Antrage, bei denen man unter dem Begriff der ,,Gesundheitsvorsorge“
Schwierigkeiten bei der Abwagung und Entscheidung hat. Nicht zu verhehlen ist aber
auch, dass es in Osterreich wie z.B. auch in Deutschland zu politischen bis hin zu
ideologischen Praferenzen der jeweiligen Ansatze kommt, die u.E. mit einem breiten und
umfassenden Verstandnis von Gesundheitsférderung und Pravention nicht kompatibel
sind. Um es deutlich zu formulieren, sind wir der Auffassung, dass bei der nicht leichten
Aufgabe der Gesundheitsférderung und Pravention, mittel- und langfristig die Erkran-
kungswahrscheinlichkeit von Individuen und Populationen zu senken, alle derzeit als
wirksam nachgewiesenen oder als wirksam eingeschatzten MaBnahmen in breiter Form
und immer starker populationsdurchdringend zum Einsatz kommen mussen. Mit zwei
Beispielen aus der Gynakologie und Geburtshilfe wollen wir unsere Auffassung begriin-
den, wobei sich in jeder anderen Fachrichtung leicht weitere Beispiele finden lassen.

MaBnahmen der ressourcenstarkenden Gesundheitsférderung und Gesundheitsbera-
tung kénnen — wie das BabyCare-Programm in Deutschland zeigt — die Frithgeburtenra-
te senken. Mit einem Screening auf Vaginalinfektionen bzw. Infektionen mit Chlamy-
dien und ggf. therapeutischen und gesundheitsaufklarenden MaBnahmen lassen sich ne-
gative Geburtsoutcomes wie auch die spatere Infertilitdt senken. Beide MaBnahmen sind
in einem umfassenden Verstandnis von Gesundheitsférderung und Pravention prinzi-
piell richtig und auch gleichberechtigt, die entscheidende Frage ist dabei lediglich, wer
fur die Finanzierung und Durchfiihrung zusténdig ist. Nach geltender Rechtslage ist
der FGO fir MaBnahmen der medizinischen Préavention (Primar-, Sekundéar- und Tertiar-
pravention) nicht zustandig. Die dem FGO bereitgestellten Mittel wiirden zu einer der-
artigen Aufgabenwahrnehmung auch in keiner Weise ausreichen. Im weiten Feld der me-
dizinischen Pravention und gerade der Primarpréavention sehen wir — wie auch nicht we-
nige Gesprachspartner — Defizite und Handlungsbedarfe beim zustédndigen Gesund-
heitsministerium und den Sozialversicherungstragern:

c das Fehlen einer nationalen und féderal abgestimmten Gesamtstrategie zur Ge-
sundheitsférderung und Pravention, die die Aufgabenzuweisungen der Gesund-
heitsférderung an den FGO aufrecht erhalt und durch Aufgabenzuweisungen an
die Sozialversicherungen auf dem Gebiet der medizinischen Priméarpravention
umfassend erganzt;

] die Sozialversicherungen missen auch im ureigensten 6konomischen Interesse
ihre MaBnahmen auf dem Feld der medizinischen Primarpravention deutlich ver-
starken.



Solange dies nicht geschieht, wird der FGO immer wieder mit Ansuchen beschaftigt sein,
die nicht in seine Zustandigkeit fallen und dies mit folgenreichen Auswirkungen auf die
Projektbearbeitungs- und Bewilligungszeiten.

Recht heterogene Beurteilungen ergaben die Gesprache tiber die Notwendigkeit und
Wirksamkeit sowie lber die Wirtschaftlichkeit von Kampagnen im Rahmen der Gesund-
heitsférderung. Sie reichen von vélliger Ablehnung bis hin zur Einschatzung einer er-
ganzenden und unterstiitzenden Funktion.

In Bezug auf die Bewilligungs- und Bearbeitungszeiten, die immer wieder auf Kritik sto-
Ben, ist seit der letztmaligen Evaluierung ein gewisses Umdenken erkennbar. Es scheint
Verstandnis dafiir zu entstehen, zu Gberlegen, wie Prifverfahren im kaufmannischen Be-
reich effizienter und effektiver gestaltet werden kénnen. So haben auch die bislang der
Idee der Vereinfachung von Abrechnungen eher skeptisch gegeniiberstehenden Ge-
sprachspartner/Institutionen eine wohlwollende Priifung von Vorschlagen signalisiert, die
bei Projekten unter 72.000 EUR in Richtung ,,Ausdiinnung” der Projektférderungskrite-
rien und starkerer Pauschalierung im Abrechnungswesen gehen. Derartige Vorschlage ver-
dienen u.E. besondere Beachtung, weil diese bei der letzten Evaluation unsererseits eben-
falls vorgeschlagen wurden, aber damals noch auf groBe Zurlickhaltung gestoBen waren.

Bewertung der Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen

Die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen wird in groBer Mehrzahl so eingeschatzt,
dass sie sich in den letzten Jahren sehr gut bis gut entwickelt hat. Wiederholt genannt
wird die Rolle des FGO in Zusammenhang mit AKS Austria sowie dem Netzwerk der BGF,
aber auch die Zusammenarbeit mit einzelnen féderalen Institutionen der Gesundheits-
forderung. Nur ein Gesprachspartner bewertet die Zusammenarbeit zwischen dem FGO
und dem Bundesland als stark entwicklungsbeddirftig, sieht dafiir aber die Ursachen
i.w. in der Gesundheitspolitik des Landes und einer dort sehr spezifischen Sicht auf
Gesundheitsférderung.

Bewertung der unterschiedlichen foderalen Projektfinanzierung durch den FGO

Die Zahl der Gesundheitsférderungsprojekte und die verausgabten Mittel sind in den ein-
zelnen Bundeslandern (bezogen auf die Bevdlkerungszahl) recht unterschiedlich. Die-
ses politisch heikle Faktum wird nicht skandalisiert, sondern auf recht einleuchtende Ur-
sachen zurlickgefiihrt. Unterschiede ergeben sich danach wegen:

c einer foderal fehlenden kompatiblen Politik der Gesundheitsférderung
c fehlender oder zu geringer erganzender Finanzierungsmoglichkeiten

c fehlender oder zu gering ausgepragter institutioneller Strukturen

c fehlender oder in zu geringem MaBe vorhandener ,kreativer Kopfe*.

Bewertung der Aktivitaten der Sozialversicherungstrager in der Pravention und
Gesundheitsforderung

Die Bewertung diesbeziiglicher Aktivitaten ist mehrheitlich sehr kritisch und eine stér-
kere Aufgabenwahrnehmung wird angemahnt (s.0.). Die mehrheitlich prekére Finanzlage
der Kassen dirfte kein Argument fir die weitere Untatigkeit vieler Kassen sein, wobei auf
Ausnahmen hinzuweisen ist. Das Positionspapier der Sozialversicherungstrager zur Ge-
sundheitsférderung und Pravention vom Dezember 2005 wird — so es i.E. bekannt ist —
zusammenfassend als politisch schlecht platziert, inhaltlich schwach, da keine Setting-
orientierung, als extrem teuer und wahrscheinlich innerhalb der SV als nicht konsensfa-
hig bewertet.
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Beurteilung der Erreichung der Ziele des Gesundheitsforderungsgesetzes

In groBer Mehrheit wird auf die nur langfristige Erreichbarkeit dieser Ziele verwiesen, wo-
bei man schon viele zielfilhrende Schritte unternommen hat. Kritik finden wieder die
fr eine Zielerreichung zu geringen Finanzmittel und die Kampagnen, die wohl umstrit-
ten sind und bleiben.

Beurteilung der EvaluationsmaBnahmen von Gesundheitsforderungsprojekten

Hier werden deutliche Entwicklungsschritte registriert. Durch die 100%-Finanzierung
der Evaluation der ,,GroBprojekte” sei die Qualitat der Projekte und die der Evaluatio-
nen gestiegen. Gleichwohl muss an der weiteren Unterstiitzung und Verbesserung der
Evaluation gearbeitet werden. Die noch zu oft zu geringen Evaluationsbudgets miissen
Gberdacht werden und eine noch starkere Beratung und Schulung der Projektdurchfiih-
renden in der Evaluation muisse sichergestellt sein. Die haufig rein legitimatorische Be-
trachtung von Evaluation misse reduziert und eine Fehlerkultur (,,auch aus Fehlern ler-
nen“) misse sich entwickeln kénnen, ,so schwierig das auch gerade in Osterreich sei.*”
Uber die Méglichkeiten der ,,summativen Evaluation® von Projekten unterhalb der Gren-
ze von 72.000 EUR miisse nachgedacht werden.

Wiinsche fiir die Zukunft des FGO
Diese sollen abschlieBend noch einmal i.E. wiedergegeben werden. Sie spiegeln i.w.
die aktuelle Diskussion um die geplante Neuorganisation des Feldes durch das Geset-

zesvorhaben der Gesundheit Osterreich GmbH.

[>] Er sollte von der Politik unabhangiger werden und als selbstéandiger Fonds auf-
recht erhalten bleiben

c Dass es ihn in seiner jetzigen Form weiter gibt

>] Dass er so weitergefiihrt wird, wie bisher und dass kein Riesenapparat gebildet
wird, der zu noch mehr Verwaltung und Birokratie fihrt

c Das erreichte Niveau muss erhalten bleiben und Birokratie abgebaut werden

] Netzwerke bilden und mit den Landern und Regionen noch enger kooperieren,
Abbau zentralistischer und birokratischer Elemente

[>) Dass er bleibt und sich weiter gut entwickelt

>] Dass es bei einer Politik der Gesundheitsférderung bleibt und keine anderen
Weichenstellungen erfolgen

] Netzwerke bilden; Langfristige Orientierungen diskutieren und umsetzen
c Dass es zu der geplanten Verédnderung nicht kommt.
Das von uns — in Anlehnung an andere Lander — vorgeschlagene neue Handlungsfeld

der Gesundheitsférderung von Arbeitslosen stieB auf interessierte bis sehr interessierte
Zustimmung.



7.10 Evaluation von Unternehmensorganisation, Unternehmens-
fihrung und Arbeitsbedingungen als zu erreichende Prozess-
ziele des FGO

Aufgrund auch der Empfehlungen der ersten Evaluation des FGO wurde im Jahr 2002
das Personal der Geschaftsstelle deutlich aufgestockt. Die Anzahl der Mitarbeiter er-
héht sich von 11 auf nunmehr 16 Personen. Der Bereich der Gesundheitsreferenten wur-
de von vier auf sechs Referenten aufgestockt, auBerdem wurde eine zuséatzliche Stabs-
stelle fir PR und Offentlichkeitsarbeit geschaffen und zusétzliches Personal fiir den
kaufmannischen und den Sekretariatsbereich eingestellt.

Auch wenn sich der FGO damit zwar weiter als kleines Unternehmen im Rahmen der
KMU préasentiert, sind bei nunmehr mehr als 15 Mitarbeitern gleichwohl die Organisa-
tions- und Handlungsstrukturen gegeniber frither im wesentlichen unverandert geblie-
ben. Der FGO arbeitet in der Geschaftsstelle nach wie vor mit einer einfachen Leitungs-
struktur und ist in vier Gruppen gegliedert, die allerdings nicht durchgéngig Abteilungs-
charakter haben. Dies gilt nur fiir den kaufmannischen Bereich, das Sekretariat und
die Presse- und Offentlichkeitsarbeit, wohingegen bei den Gesundheitsreferenten eine
eigenstandige Abteilungsleitung fehlt.

Die Evaluation der Tatigkeit des FGO hat auch die strukturellen Bedingungen der Ar-
beit der Geschéftsstelle des FGO zu umfassen, da die Erreichung der vom FGO formu-
lierten Prozessziele in wesentlichem MaBe von der Organisations- und Handlungsstruk-
tur, den Arbeitsbedingungen und der Arbeitsmotivation der Mitarbeiter abhangig ist.
Dartiber hinaus benennt der FGO ausdriicklich die ,,hohe Qualifikation des Personals*,
das ,qualifizierte Management" sowie das ,,gute Arbeitsklima“ als zu erreichende Pro-
zessziele.

Zur Evaluation dieser Struktur- und Prozesselemente der Tatigkeit der Geschaftsstelle
des FGO wurden folgende Methoden angewendet:

1. Qualitative Interviews mit den Mitarbeitern

2. Analyse des Gesundheitsférderungsprojektes (GIF) inkl. eines qualitativen In-
terviews mit den Leitern des GIF Projekts

3. Qualitative Interviews mit der Geschaftsleitung

4, Nutzung einschlagiger Aussagen aus den qualitativen Interviews mit den ex-
ternen Gesprachspartnern.

Unter Verwendung dieser verschiedenen Methoden ist es sicher méglich, ein recht zu-
verlassiges Bild der Zielerreichung der genannten Kriterien zu zeichnen. Bevor die Er-
gebnisse zu den einzelnen Evaluationsinstrumenten dargestellt werden, erfolgt zu-
nachst eine kurze organisationsanalytische Beschreibung der Tatigkeit der Geschafts-
stelle des FGO.

7.10.1 Organisationsanalytische Beschreibung und Bewertung der Tatigkeit der
Geschiftsstelle des FGO

Zentrale Aufgabe der Geschéftsstelle des FGO ist die ,,Organisation der Gesundheits-
forderung in Osterreich auf der Grundlage des GF-Gesetzes sowie der weiteren konkreti-
sierenden Beschlisse des Kuratoriums. Zu dieser Organisation gehéren die in den Un-
terkapiteln 7.1 bis 7.8 benannten Handlungs- und Aufgabenbereiche. Die konkrete Ta-
tigkeit des FGO vollzieht sich auf der Grundlage von jeweiligen Dreijahresprogrammen,
innerhalb derer die jahrlichen Arbeitprogramme und Jahresberichte jeweils Meilensteine
darstellen. Mit der Erstellung des dritten Dreijahresprogramms 2007 bis 2010 werden
Orientierungen und Handlungsziele fir die nahere Zukunft geleistet.
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Die ,Kunden* der Geschéftsstelle des FGO umfassen vielfaltige Bereiche:

) Politik und politische Administration auf Bundes- und Lédnderebene und z.T.
auch kommunaler Ebene

c Kuratorium und Beirat

) Projekteinreicher und Projektdurchfiihrende (z.B. Modellprojekte)
c Foderale Einrichtungen der Gesundheitsférderung in Osterreich
] Weitere Akteure der Gesundheitsférderung im In- und Ausland

c Fachoffentlichkeit

c Wissenschaft

) Offentlichkeit in regionalen Settings

[>) Presse und Offentlichkeit (regional und dsterreichweit).

Die konkrete Tétigkeit aller Mitarbeiter der Geschéftsstelle des FGO und im Besonderen
die der Gesundheitsreferenten sowie der kaufmannischen Abteilung sind — neben der Er-
stellung der jahrlichen Programme und Berichte sowie zahlreichen weiteren Aufgaben —
terminlich an die Sitzungen von Beirat und Kuratorium gebunden. Besonders die einge-
reichten Projekte > 72.000 EUR muissen unter diesen fixen terminlichen Zwéngen in-
haltlich, methodisch und finanziell’kaufméannisch gepriift und mit einer Empfehlung auf
Férderung oder Nichtférderung an die genannten Gremien weitergegeben werden.

In der Projektférderung finden die Mitarbeiter der Geschéftsstelle des FGO Klienten
vor, deren Professionalitat hinsichtlich Antragstellung, Organisation, Management und
betriebswirtschaftlicher Kenntnisse als hochst heterogen bezeichnet werden muss und
mit den beiden Polen eines kleinen Vereins einerseits und eines GroBunternehmens an-
dererseits charakterisiert werden kann. Innerhalb der Geschéftsstelle des FGO ist eine
prinzipielle Parallelitat der inhaltlich/methodischen und kaufméannischen Priifung ge-
geben, wobei der Komplexitatsgrad und die Dauer der Priifungen in den méglichen vier
Entscheidungsfeldern unterschiedlich sein dirfte und zu langeren Bearbeitungsproze-
duren vor allem bei unterschiedlichen Voten und insbesondere bei positiver inhaltlicher
und fraglicher oder negativer kaufméannischer Beurteilung fiihren dirfte.

Neben den vielfaltigen anderen genannten Aufgaben des FGO sind v.a. die Projekte die
zentralen Produkte fir die politische und wissenschaftliche Beurteilung der Tatigkeit des
FGO.

Eines der Hauptziele und der Hauptaufgaben der Geschéftsstelle des FGO muss es
deshalb sein, kontinuierlich neue und méglichst innovative Projekte zu ,,akquirieren”, sie
zu bewerten, vorzuentscheiden, den Gremien zur Bewertung bzw. Endentscheidung vor-
zulegen, sie ggf. schlieBlich abzulehnen oder eine Férderungszusage zu machen. Im Fal-
le einer positiven Entscheidung missen die Projekte vom Gesundheitsreferenten be-
treut und begleitet werden, Zwischen- und Schlussberichte gelesen und bewertet sowie
von der kaufméannischen Abteilung mehrere Abrechnungen erstellt werden. In verschie-
denen Phasen (z.B. Start oder Ende eines Projekts) bedarf es einer eingehenden Zu-
sammenarbeit der Gesundheitsreferenten mit dem Bereich Presse- und Offentlichkeits-
arbeit.

Die Zahl der geférderten Projekte, ihre Innovation und ihr erfolgreicher Abschluss dirf-
ten so intern wie extern die wesentlichsten Beurteilungskriterien der Arbeit des FGO sein.
Wesentliche (v.a. rechtsverbindliche) Entscheidungen der Mitarbeiter des FGO bediir-



fen der Zustimmung des Geschaftsfiihrers. Die fehlende Abteilungsleitung im Bereich
der sechs Gesundheitsreferenten fiihrt zu einem erheblichen, zusatzlichen Arbeitsum-
fang in der Geschaftsfiihrung. Neben diesen internen Kontroll- und Entscheidungs-
funktionen ist die Geschaftsleitung des FGO auch kontinuierlich im politischen Ma-
nagement des FGO sowohl auf Bundes- als auch auf féderaler Ebene tatig. Dazu gehort
neben der Sicherung des Bestandes und der Weiterentwicklung des Fonds und der Ge-
sundheitsférderung in Osterreich v.a. auch die rechtzeitige Erkennung, Bearbeitung
und ggf. Lésung von sich entwickelnden politischen Problemen im naheren und weiteren
Umfeld der Tatigkeit des FGO.

Insgesamt ist so die Tatigkeit der Geschaftsstelle des FGO als hochkomplex und &u-
Berst arbeitsintensiv zu charakterisieren, wobei sie dabei eine Vielzahl unterschiedli-
cher Kundeninteressen zu befriedigen hat und auch kontinuierlich versuchen muss, die
Politik in den Prozess der Organisation der Gesundheitsférderung einzubinden und die
Tatigkeit des Fonds politisch zu sichern.

Fur diese zentralen Aufgaben stehen in der Geschaftsstelle des FGO zunéchst auf der
Mitarbeiterebene der Gesundheitsreferenten zweifellos hochqualifizierte Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen zur Verfligung. Der einzige wieder bestehende Mangel ist, dass nicht zu-
mindest ein Gesundheitsreferent ausreichende Qualifikation in der Evaluation und Eva-
luationsforschung aufweist.

Mit Blick auf die vielfaltigen Ziele des FGO stellt sich u.E. gerade unter dem Gesichts-
punkt der Mitarbeitermotivation aber auch zunehmend die Frage nach den wichtigsten
Ziel- und Erfolgskriterien der Arbeit der Geschéftsstelle des FGO im Rahmen der immens
breiten Klienten- und Aufgabenstruktur.

Im Gegensatz zu einem Wirtschaftsunternehmen ist der Erfolg des ,, Unternehmens FGO*
nicht sinnvoll in Bilanzen messbar. ,,Gewinne* wie ,Verluste* des FGO sind aber auch
nicht an den 22 selbst definierten finalen und prozesshaften Zielen zu ermitteln, da die-
ses Informations- und Motivationssystem im Alltag viel zu komplex ist. Wir empfehlen dem
FGO im Austausch mit den Mitarbeitern deshalb, fiir die Geschaftsstelle insgesamt und
die vier Arbeitsgruppen jeweils iberschaubare Zielsysteme zu entwickeln, die z.B. aus drei
Produkt- bzw. Ergebniszielen, drei Prozess- und drei Klientenzielen bestehen.

Bezlglich der Gruppe der Gesundheitsreferenten waren fiir die einzelnen Systeme Er-
folgskriterien zu kléren, festzulegen und ggf. zu priorisieren, z.B.:

Produkt- bzw. Ergebnisziele

c Zahl der Ansuchen

c Zahl der geférderten Projekte

c Volumen der geférderten Projekte
c Qualitat der geforderten Projekte
c Ergebnis der geférderten Projekte
c Innovation der Projekte

c Neue Bedarfe

c Neue Zielgruppen

c Neue MaBnahmen

C

£GesUNDes
2OSterRReICH

65



C

§GeSUNDesS
20SteRREICH

66

Prozessziele

) Bearbeitungsdauer

c Reaktionszeit

c Beratungsqualitat

c Bearbeitungsqualitat

c Klientenziele und Strukturziele

[>] Priorisierung der Klienten nach Wichtigkeit
c Kundenbedarf

c Kundenzufriedenheit

[>) Vernetzung

c Schulungen

Das qualifizierte Management des Geschaftsfiihrers ist unbestritten und wird v.a. in der
politischen Absicherung des Fonds durchgéngig von allen Gesprachspartnern als sehr po-
sitiv hervorgehoben. Wie grundlegend wichtig dieser Handlungsbereich ist, zeigt die Ent-
wicklung, die die Schweizer Stiftung fir Gesundheitsférderung in den vergangenen Mo-
naten genommen hat.

Die Arbeit im Bereich der Presse- und Offentlichkeitsarbeit hat insgesamt und auch
durch die Einrichtung einer zusatzlichen Stelle noch einmal deutlich an Qualitat ge-
wonnen. Die Zusammenarbeit mit der Geschaftsfihrung wird als sehr gut eingeschatzt,
wenn auch kritisiert wird, dass jede kleine, finanzielle Entscheidung abgestimmt werden
muss. Mehr Entscheidungskompetenz ist wiinschenswert. Als verbesserungswirdig
wird die nicht hinlanglich ausgepragte Corporate Identity und deren visuelle Auspragung,
ein einheitliches Corporate Design, angesehen.

Mit dem Ausbau der kaufmannischen Abteilung sowie der Einstellung eines neuen
kaufmannischen Leiters gelang es schnell, die Arbeit in diesem Bereich noch effektiver
zu machen, wobei auch bereits Vorschlage zur Vereinfachung verschiedener Aufgaben
und Prozeduren vorliegen.

Die Arbeit im Sekretariatsbereich verlauft hocheffizient, kompetent und reibungslos. Dies
ist neben der internen Bedeutung dieses Bereichs auch fiir die AuBendarstellung der Ge-
schéftsstelle des FGO von groBer Bedeutung. Allerdings sind auch hier Aufgaben kritisch
hinsichtlich einer Méglichkeit des Outsourcings zu Uberpriifen, da die Arbeitsbelastung
von allen Sekretariatsmitarbeitern (insbesondere kurz vor den Tagungsterminen von
Beirat und Kuratorium) als hoch eingeschéatzt wird und vor allem im organisatorischen
Bereich der Gesundheitsreferenten von diesen mehr Delegation von Aufgaben an das Se-
kretariat gewlinscht wird.

Die Arbeit im Bereich der Gesundheitsreferenten wird durch die erfolgte Aufstockung von
vier auf sechs Mitarbeiter durchweg positiv gesehen, trotzdem wird durch erhéhtes Pro-
jektaufkommen und unterschiedliche Belastungen bei den Zusatzaufgaben eine besse-
re Verteilung der Aufgaben und die Einrichtung eines Vertretungsplanes angemahnt.
Die geplante und strukturierte Strategiediskussion sowie die Erarbeitung von Kriterien,
die die Arbeit effektivieren und erleichtern, werden als dringend erforderlich gesehen.



Die Transparenz von Entscheidungen der Geschéftsfiihrung und die Eigenverantwortung
der Gesundheitsreferenten muss erhéht werden. So kénnen lange Entscheidungspro-
zesse in der Projektabwicklung verkiirzt werden. Aktuell bleibt noch zu wenig Zeit, um
sich Uber das gesammelte Wissen auszutauschen, den ,,Fleckerlteppich“ der Gesund-
heitsférderung zu sichten und auf der Ebene zuséatzlicher Forschung gezielt weiterzu-
entwickeln. Der FGO sollte sich starker als Stelle des Wissenstransfers positionieren.
Hinsichtlich des Arbeitsklimas und der Zusammenarbeit der Beschaftigten in der Ge-
schaftsstelle des Fonds sind offensichtlich einige Probleme zu konstatieren, die bei der
letzten Evaluation in Art und Umfang so nicht festgestellt werden konnten. Die Arbeits-
motivation aller Beschéaftigten ist sehr hoch, die Arbeitszufriedenheit leidet aber nicht
selten durch eine erhebliche Arbeitsbelastung. Insgesamt muss eine hohe Arbeitsbelas-
tung konstatiert werden, die bei einzelnen Mitarbeitern gerade auch im Bereich der Ge-
sundheitsreferenten als sehr iberdurchschnittlich und als andauernd bezeichnet werden
muss.

7.10.2 Das Projekt GIF ,,Gesund im Fonds“

Der FGO hat im Jahr 2004 und 2005 ein eigenes Gesundheitsférderungsprojekt mit
externen Professionals durchgefiihrt.

Fasst man das GIF-Projekt zusammen, so zeigt sich, dass der FGO auch auf offenbar
zunehmende bzw. stéarker zu Tage tretende Konflikte unter Mitarbeitern sowie zwischen
Vorgesetzten und Mitarbeitern mit der Etablierung eines Gesundheitsforderungsprojekts
in der Geschaftsstelle des Fonds reagiert, welches in der durchgefiihrten Bestandsauf-
nahme hinsichtlich des Arbeitsklimas bei der Mitarbeiterbefragung kritische Befunde v.a.
im Umgang mit Konflikten sowohl zwischen Mitarbeitern (46%) als auch zwischen Vor-
gesetzten und Mitarbeitern (54%) erbringt, wenngleich die Arbeitszufriedenheit mit 85%
doch als recht hoch eingeschatzt wird.

Aufgrund der Befunde und Wiinsche erstellte das beauftragte Institut fir Arbeitsmedizin
(IFA), Baden (Zirich) einen konkreten MaBnahmenvorschlag, der in einen Prozess der Or-
ganisationsentwicklung miindet, der im Jahr 2005 bereits begonnen hat und auch wei-
tergefuihrt werden soll. Dieser Prozess wird von allen Beteiligten positiv, z.T. aber auch
mit Skepsis hinsichtlich konkreter Veranderungen in der alltdglichen Praxis bewertet.
Welche konkreten und dauerhaften Verdnderungen das Projekt bewirkt, kann so derzeit
noch nicht festgestellt werden.

7.10.3 Zusammenfassung

Mit der deutlichen Zunahme der Zahl der Mitarbeiter beim FGO und der unveranderten
Hierarchiestruktur nehmen Konfliktsituationen und Konfliktpotentiale offenbar zu oder
werden starker erkennbar. Bei einer weiteren VergréBerung des Personals des FGO er-
scheint die Bildung von echten Abteilungsstrukturen im Bereich der Gesundheitsrefe-
renten unausweichlich, die u.E. aber auch bereits derzeit umgesetzt werden kénnte.
Der FGO reagiert auf die sichtbar werdenden Probleme in der internen Kommunikation
und Kooperation mit der Durchfiihrung eines Gesundheitsférderungsprojektes, das bis-
lang noch nicht abgeschlossen ist. Dieses stéBt bei der Mehrzahl der Mitarbeiter auf
hohe Zustimmung und von wenigen Ausnahmen abgesehen auf hohe Erwartungen.

Insgesamt sollte u.E. der begonnene Organisations- und Entwicklungsprozess gezielt wei-
tergefiihrt werden, um die Arbeitsproduktivitit der Geschaftsstelle des FGO zu sichern
bzw. weiter zu erhéhen.

Zusammenfassend sollte hinsichtlich der Organisations- und Personalstruktur der Ge-
schaftsstelle des FGO ber folgende Punkte nachgedacht werden:
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Schaffung einer echten Abteilungsstruktur im Bereich der Gesundheitsrefe-
renten

Bereitstellung zusatzlicher evaluativer Kompetenz im Bereich der Gesundheits-
referenten

Aufgabenkritische Priifung aller Tatigkeiten mit dem Ziel der Effektivierung
Prifung der Méglichkeit von Outsourcing-MaBnahmen

Diskussion und Definition von handlungsleitenden Unternehmenszielen

Verringerung der Arbeitsbelastung durch geeignete MalBnahmen

Weiterflihrung des eingeleiteten Organisations- und Entwicklungsprozesses.



8. Analyse des politischen Handlungsrahmens im
Vergleich der Situation der Gesundheitsforderung
und Privention zwischen Osterreich, Deutschland
und der Schweiz

Die internationale Verbreitung von Gesundheitsférderung ist auch 20 Jahre nach Otta-
wa gemessen an etablierten Organisationen, die in einem Land speziell dafiir zustéandig
sind, noch entwicklungsbedirftig. Das International Network for Health Promotion Foun-
dations umfasst derzeit 12 Mitglieder, darunter vier in Europa: Osterreich, Polen, Ungarn
und die Schweiz. Allerdings ist das Kriterium einer Mitgliedschaft im INHPF kein valider
Indikator dafir, in welchem Umfang in einem Land Gesundheitsférderung und Praven-
tion betrieben wird, wie allein am Beispiel Deutschlands gezeigt werden kann. Eine
umfassende internationale Bestandsaufnahme kann im Rahmen des Gutachtens nicht
geleistet werden, wéare aber u.E. kein unwichtiges Thema fiir ein einschlagiges For-
schungsvorhaben des FGO.

Im Folgenden wird — soweit die Daten- und Informationslage dies zulasst — ein Ver-
gleich der Situation der Gesundheitsférderung zwischen Osterreich, Deutschland und der
Schweiz vorgenommen. Gegenstand dieses Vergleichs sind:

c Rechtsgrundlagen und Ziele

c Finanzierung / Mittelausstattung

c Organisationsform

c Personalausstattung

c Projektakquisition / Projektférderung und Projektférderungskriterien

c Art der Projekte

c Beispielhafter Projektiiberblick

c Bedeutung und derzeitiger Stand der Evaluation von MaBnahmen der Gesund-

heitsférderung und Pravention

c Entwicklung und Akzeptanz der Gesundheitsférderung

Ziel dieser Analyse ist, den erreichten Stand der Gesundheitsférderung und Pravention
in Osterreich mit dem entsprechenden Entwicklungsniveau der genannten Lander zu ver-
gleichen.

8.1 Rechtsgrundlage, Ziele, Finanzierung und Mittelausstattung,
weitere Einrichtungen der Gesundheitsférderung und Pravention

Die Gesundheitsférderung hat in allen drei Landern eine gesetzliche Grundlage und ei-
ne definierte Finanzausstattung. Die gesetzlichen Normen haben aber jeweils eine sehr
unterschiedliche finale Orientierung. Das Gesundheitsférderungsgesetz Osterreichs aus
dem Jahr 1998 definiert die Ziele der Gesundheitsférderung recht prazise (Verbesserung
des Gesundheitswissens und des Gesundheitszustandes der Bevélkerung), wahrend das
Krankenversicherungsgesetz der Schweiz aus dem Jahr 1996 keine finalen Ziele definiert
und der § 20 SGB V in Deutschland die Verbesserung des Gesundheitszustandes im
Besonderen fiir sozial Benachteiligte benennt.

Pro Kopf liegt die jahrliche Mittelausstattung der Gesundheitsférderung nach der der-
zeitigen Gesetzeslage zwischen 0,93 EUR in Osterreich, 1,53 EUR in der Schweiz und
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2,76 EUR in Deutschland. Das jahrliche Gesamtvolumen betragt 7,25 Millionen EUR
in Osterreich, 10,8 Millionen EUR in der Schweiz und ca. 200 Millionen EUR in
Deutschland. In allen drei Landern wurden die zur Verfiigung stehenden Mittel offenbar
bisher nicht immer voll ausgeschépft, was allerdings landerspezifisch z.T. recht unter-
schiedliche Griinde hat.

Der Anteil der Aufwendungen fiir die Gesundheitsférderung betragt in Osterreich im Jahr
2001 14 Millionen EUR, was 0,1% aller 6ffentlicher Ausgaben fiir Gesundheit und 1%
der Ausgaben flr Pravention und Gesundheitsférderung entspricht.l”

Die Ausgaben fiir Gesundheitsférderung und Pravention zusammen machen in Osterreich
9% der &ffentlichen Gesundheitsausgaben aus. Davon entfallen jedoch nur 1,7% auf die
eigentliche Gesundheitsférderung und damit der groBte Anteil auf die Sekundar- und ins-
besondere die Tertidrpravention. In der Schweiz betragt der Anteil fiir Gesundheitsfor-
derung und Pravention 2%18 und in Deutschland macht er ebenfalls 2% der Gesamt-
ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) von 140 Milliarden EUR (2006)
aus. Auf die Gesundheitsférderung entfallen davon im Jahr 2004 148 Millionen, was
einem Anteil von 0,1% der Gesamtausgaben der GKV entspricht.19

Wenn diese Zahlen im Landervergleich auch einige Unschéarfen aufweisen und unter-
schiedliche BezugsgréBen und Datengrundlagen haben, so ist doch klar ersichtlich, dass
die Mittel fiir Pravention in allen drei Landern gemessen an den gesamten Gesund-
heitsausgaben schon sehr gering sind und zu weit ber 90% in die Bereiche der tertia-
ren und sekundéaren Pravention flieBen. Die Mittel fiir Primarpravention und Gesund-
heitsférderung sind mit einem Anteil von 0,1% an den Gesamtausgaben fiir Gesund-
heit z.B. in Deutschland geradezu minimal und stehen in keinem vernlinftigen Verhalt-
nis zu den hohen Zielen und Erwartungen, die die Politik mit der Gesundheitsférderung
und Primarpravention grundsatzlich verbindet. In allen drei Landern existieren auf fo-
deraler Ebene — mit wenigen Ausnahmen in Osterreich — weitere Einrichtungen der Ge-
sundheitsférderung. In Osterreich gelang mit der Grilndung des AKS Austria ein Aus-
tausch zwischen dem FGO und dieser Einrichtung, wie auch in Deutschland die Bun-
desvereinigung flr Gesundheit nationaler Ansprechpartner ist, wahrend in der Schweiz
offenbar einige Kooperationsprobleme zwischen den féderalen Einrichtungen und der
Schweizer Stiftung bestehen.20

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass bei einem Anteil der Ausgaben fir Gesund-
heitsférderung und Primarpravention, die noch nicht einmal 1% der Gesamtausgaben flir
Gesundheit ausmachen, realistische Erwartungen an eine dadurch begriindete Verbes-
serung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung nicht begriindet sind. Sichtbare und
messbare Verbesserungen des Gesundheitszustandes der Bevdlkerung durch MaBnah-
men der Gesundheitsférderung sind dadurch kurzfristig gar nicht zu erwarten und mittel-
und langfristig nur durch eine deutliche Erhéhung der Finanzmittel fiir Projekte, die
mit populationsdurchdringenden MaBnahmen umgesetzt werden. Auch dies verdeutlicht
noch einmal, dass wir in der Gesundheitsférderung erst eine kurze Strecke eines langen
Weges zurlickgelegt haben, der mit der Phase des Testens und Erprobens von Instru-
menten an kleinen Populationen umschrieben werden kann. Darauf ist bei aller politi-
schen Praventionsrhetorik ebenso hinzuweisen wie darauf, dass man in einer kritischen
Sichtweise nach wie vor von einer legitimatorischen Feigenblattfunktion der Gesund-
heitsférderung fiir eine nach wie vor primar kurativ ausgerichtete Gesundheitspolitik

17 Eigene Berechnungen nach: BMGF: Offentliche Ausgaben fiir Pravention und Gesundheitsférderung in
Osterreich 2001, Wien, Dezember 2004.

18 http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/ nachhaltige_entwicklung/indikatoren/ind7.indica-
tor.70206.html

19 http://www.bdp-gus.de/gp/fb/gkv2000-4.htm

20 Bundesamt fiir Gesundheit: Evaluation der Stiftung Gesundheitsférderung Schweiz, Price Waterhouse
Coopers (PWC), 2005 www.bag.admin.ch/kv/forschung/d/2005/eval_gfs.pdf



sprechen kann. AbschlieBend ist angesichts dieser Befunde die versuchte und zumindest
in der Vergangenheit nicht selten gelungene Verwendung der Mittel des FGO fiir medi-
zinische MaBnahmen der Primarpravention nicht zu vertreten. Dies sagt nichts tber die
Wichtigkeit und Richtigkeit von MaBnahmen der medizinischen Primarpréavention aus,
sondern lediglich Uber ihre Finanzierungsmodalitaten.

Eine Bewertung der in den drei Landern und Einrichtungen verfligbaren Mittel fiir die Ge-
sundheitsférderung kann ohne Bezugnahme auf die jeweils zu erreichenden Ziele nicht
erfolgen. Absolut gesehen handelt es sich z.B. in Deutschland mit Gber 200 Mio. EUR
um einen nicht kleinen Betrag, der sich aber bereits in den Ausgabemdglichkeiten pro
Kopf der Bevélkerung von ca. 2,76 EUR deutlich relativiert. Mit diesen Betragen kdnnen
u.E. in der derzeitigen Phase der Gesundheitsférderung — dem Testen von Instrumenten
und Methoden an kleinen Populationen — Projekte geférdert werden und in Erganzung In-
formation und Aufklarung betrieben werden, eine wirkliche und sichtbare Erganzung
der nach wie vor stark kurativ ausgerichteten Gesundheitspolitik und des Gesundheits-
systems durch Gesundheitsférderung und Primarpravention ist damit aber sicherlich
unmoglich. Die bisher in der Gesundheitsférderung international und auch in Oster-
reich erzielten Erfolge sind v.a. in der betrieblichen Gesundheitsférderung nahezu durch-
gangig Uberzeugend. Gleiches gilt z.T. auch fir das Handlungsfeld der Bewegung, wah-
rend in den anderen Handlungsbereichen noch Bedarf an weiterer Evidenz besteht. Im
Bereich der BGF und der Bewegung sollte es deshalb in der Zukunft zu einer Verbreite-
rung der Interventionen auf eine gréBere Zahl von Betrieben bzw. gréBere Durchdringung
von Populationen kommen. Fir die damit einzuleitende zweite Phase der Gesundheits-
férderung — der Diffusion von bestimmten Ansatzen in breitere Populationen — dirften
die in Osterreich seit 1998 nicht valorisierten Finanzmittel von 7,25 Mio. EUR u.E. aber
kaum ausreichen.

8.2 Organisationsform, Weiterentwicklung und Personalausstattung

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Deutschland und die Schweiz eine kassenfi-
nanzierte Gesundheitsférderung betreiben, wobei in Deutschland die derzeit ca. 250
Kassen auch die Trager der Gesundheitsférderung sind, wenngleich sie mit anderen
Einrichtungen in der Durchfiihrung kooperieren. Die Aufgaben der Gesundheitsférderung
sind in den gesetzlichen Grundlagen in Deutschland und Osterreich recht gut von an-
deren praventiven Aufgaben abgegrenzt, in der Schweiz nur eher maBig. Eine echte
Zielorientierung dessen, was mit MaBnahmen der Gesundheitsférderung erreicht wer-
den soll, findet sich explizit nur in Osterreich.

Die Personalausstattung ist in Deutschland nicht zu ermitteln, sie umfasst in Oster-
reich 16, in der Schweiz 27 Mitarbeiter.

Rechtsgrundlage Trager Finanzvolumen pro Kopf der Bev.  Personal
Deutschland § 20 Sozialgesetzbuch V (2000) 262 Krankenkassen 200 Mio. EUR 2,76 EUR NN
Osterreich Gesundheitsférderungsgesetz 1998 Fonds 7,25 Mio. EUR 0,90 EUR 16
Schweiz Krankenversicherungsgesetz 1996 Art. 19 Stiftung 10,8 Mio. EUR 1,53 EUR 27

Abb. 29 Rahmenbedingungen der Gesundheitsférderung in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz

8.3 Projektakquisition / Projektférderung und Projektférderungs-
kriterien

NP
Die ,,Philosophie” der Gesundheitsférderung unterscheidet sich in den drei Landern
doch recht erheblich. Osterreich und die Schweiz nehmen explizit oder implizit Bezug
auf die WHO-Resolutionen (Ottawa etc.) und weisen in der (anteiligen) Projektférde-

, . N : : : 2GesUNDes
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moglicht, einen Ansatz der Gesundheitsférderung zu entwerfen und ggf. auch umzuset-
zen. Entsprechend werden Projektférderungs- und Ausschlusskriterien definiert, die weit-
gehend vergleichbar und mit einer Ausnahme auch plausibel sind und die Spezifitat
der Gesundheitsférderung im Kontext der Primarpravention markieren und von anderen
PraventionsmaBnahmen abgrenzen. Die Ausnahme betrifft das Kriterium der Nachhal-
tigkeit, das wir derzeit flr praktisch kaum erfiillbar und als auch kaum realistisch ber-
prufbar betrachten. Insgesamt sind die Kriterien so definiert, dass ein durchschnittlicher
potenzieller Antragsteller sich ein klares Bild von der Erfolgswahrscheinlichkeit eines An-
suchens machen kann. Gleichwohl missen gerade in Osterreich nicht wenige Ansu-
chen abgelehnt werden, weil sie in Widerspruch zu den Férderkriterien stehen.

Zwar kann auch in Deutschland jeder ,,Praktiker der Gesundheitsférderung” an eine
Krankenkasse einen Antrag auf Férderung nach § 20 SGB V stellen, die Forderkriterien
sind jedoch formal, inhaltlich und methodisch sehr restriktiv:

c es mussen formale Qualifikationen nachgewiesen werden

] es muss sich um MaBnahmen handeln, die sich jeweils auf die abschlieBend de-
finierten Handlungsfelder (Ernahrung, Bewegung, Sucht, Stress) richten

c es mussen fir diese MaBnahmen bereits Wirksamkeitsnachweise vorliegen

[>) es muss damit eine Verbesserung der Gesundheitschancen von sozial Benach-
teiligten verbunden sein

Diese Forderkriterien gelten sowohl fir MaBnahmen der Individualpravention als auch fiir
Projekte der settingorientierten Gesundheitsférderung, wobei v.a. hier die national und
international kaum vorliegenden ex-ante Wirksamkeitsnachweise hinterfragt werden mis-
sen. Bei den settingorientierten MaBBnahmen der Gesundheitsférderung bei Kindern
und Jugendlichen weisen die untersuchten Lander auch weitgehend vergleichbare An-
satze auf, auch wenn sie in Deutschland sehr stark auf Schulen ausgerichtet sind.

Diese restriktiven Kriterien sind in Deutschland ein Grund flr die immer noch zu be-
obachtende Nichtausschdépfung der zur Verfligung stehenden Mittel, wie sie auch die
Weiterentwicklung von MaBnahmen der Gesundheitsférderung gehemmt haben und
weiter hemmen. Der Vollstandigkeit halber ist aber anzumerken, dass die Kriterien
nicht unbedingt in jedem Fall auch beachtet werden.

AbschlieBend sei noch darauf hingewiesen, dass der FGO in Form der Modellprojekte
und noch starker die Schweizer Stiftung auch 100%-geférderte Projekte finanzieren und
durchfithren bzw. nach Ausschreibungsverfahren durchfiihren lassen (s.u.). Die in Os-
terreich als Modellprojekte gefiihrten Projekte sollten u.E. fortgefiihrt werden, dirfen die
Bottom-up-Projekte aber keinesfalls ersetzen.

8.4 Art der Projekte und Projektiberblick

Die Art der in Osterreich durchgefiihrten Projekte war Gegenstand der Erdrterungen in
Kapitel 5. Eine Charakteristik der Projekte in Deutschland2!.22 und der Schweiz soll
hier zusammenfassend mit der Projektcharakteristik in Osterreich verglichen werden.

Versucht man diesen nicht einfachen detaillierten Vergleich der Ausrichtung der Gesund-
heitsférderung in den drei Lédndern, so zeigen sich bei der Schwerpunktsetzung auf die klas-
sischen Bereiche Erndhrung, Bewegung, Seelische Gesundheit bzw. Stress und Suchtpra-

21 Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbénde der Krankenkassen / Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der
Krankenkassen: Dokumentation 2004, Leistungen der Primarpravention und der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung gemaB § 20 Abs. 1 und 2 SGB V, 0.0.,0.J. www.bvgesundheit.de/pdf/dokumentation2004_kurz.pdf

22 Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen / Medizinischer Dienst der Spitzenverbénde
der Krankenkassen: Praventionsbericht 2004, 0.0., o.J. http://www.mds-ev.org/download/index.asp#PB



vention sowie in der Zielgruppenausrichtung auf Arbeitnehmer sowie Kinder und Jugend-
liche keine Unterschiede. Sowohl die thematische Ausrichtung als auch die Zielgruppen
sind aber in Osterreich und der Schweiz deutlich differenzierter als in Deutschland. So gibt
es in Osterreich wie in der Schweiz eine klare Orientierung auf die Gesundheitsférderung
bei alten Menschen, die auch den Umgang mit chronischer Krankheit und die pflegenden
Angehdrigen mit umfasst. Auch thematische Orientierungen auf Geburt und Schwanger-
schaft, Sicherheit und Infektionskrankheiten finden sich in Osterreich und der Schweiz, die
in Deutschland — wenn Uberhaupt — nur randstandig sind. Dariiber hinaus ist nicht nur
die thematische Ausrichtung vielfaltiger, das Methodenarsenal der Gesundheitsférderung
ist breiter (z.B. Tanz, Theater als Bestandteil weiterer MaBnahmen).

Deutschland Osterreich Schweiz
Bewegung X X X
Erndhrung X X X
Seelische Gesundheit X X X
Stressbelastung, Entspannung X X X
Arbeitslosigkeit (x) X
Mobbing / Bossing X X
Geschlechtsspezifische Mehrfachbelastungen (x) X X
Situation pflegender Angehoriger X
Umgang mit chronischer Krankheit (x) X X
Umgang mit dem Altern X X
Abhangigkeiten und Siichte X X X
Gewaltpravention (x) X X
Lebenskrisen X X
Soziale Integration (x) X X
Umgang mit Gefiihlen X X
Sonstige Themen
Sicherheit, Unfallpravention X X
Schwangerschaft, Geburt, Kleinkindalter X X
Sexualitat, STD X X
Zielgruppen
Arbeitnehmer X X X
Kinder und Jugendliche im schulischen Bereich X X X
Kinder und Jugendliche im auBerschulischen Bereich X X X
Alte Menschen (X) X X
Manner X X
Frauen X X X

Abb. 30 Thematische und zielgruppenspezifische Ausrichtung der Gesundheits-
férderung in den analysierten Ldndern

Betrachtet man zusammenfassend die Projektférderung in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz, so sind Gemeinsamkeiten und Unterschiede festzustellen. Gleichartig
sind die Schwerpunktsetzungen auf die klassischen Handlungsfelder der Gesundheits-

férderung:

c Bewegung

c Erndhrung

c Stress und Entspannung (Seelische Gesundheit) A\,
c Umgang mit Suchtstoffen ”
sowie auf die Zielgruppen: E(GjSQtSeII{RNe?gHS
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[>] Kinder und Jugendliche
) Arbeitnehmer (BGF).

Osterreich und die Schweiz arbeiten bereits seit langerer Zeit auf dem praventionspolitisch
schon derzeit wichtigen Handlungsfeld der alten Menschen, das sowohl den Umgang
mit chronischer Krankheit als auch die pflegenden Angehérigen mit umfasst. Auch sind
weitere Handlungsfelder und Zielgruppen differenzierter und breiter als in Deutschland.
Die insgesamt thematisch und zielgruppenspezifisch breitere und differenziertere Aus-
richtung der Gesundheitsférderung in Osterreich und der Schweiz ist letztlich auf die be-
grenzten Handlungsfelder und engen Projektférderungskriterien der gesetzlichen Hand-
lungsgrundlagen im § 20 SGB V zurlckzufiihren. Das bedeutet aber nicht, dass es ver-
gleichbare Projekte der Gesundheitsférderung wie in Osterreich und der Schweiz nicht
auch in Deutschland gibt, sie werden dann aber i.d.R. von anderen Einrichtungen jenseits
der Krankenkassen finanziert. In einigen Fallen kommen in Deutschland Férderungen
nach § 63 SGB V in Betracht (Modellvorhaben). Auch kann es gelegentlich zu Férderung
nach § 20 SGB V entgegen den gesetzlichen Bestimmungen kommen.

Eine Analyse der drei Gesundheitsférderungsdatenbanken der Lander (BZgA, Schweizer
Stiftung, Fonds Gesundes Osterreich) zeigt erwartungsgemaB, dass sich insgesamt die
Handlungsfelder auf dem Gebiet der Gesundheitsférderung nur unwesentlich unter-
scheiden, obgleich auf die grundséatzliche Schwierigkeit dieses Vergleichs hingewiesen
werden muss, da sich einerseits der Aufbau der Datenbanken offensichtlich deutlich un-
terscheidet, was sich an der Summe der Mehrfachnennungen der deutschen Daten-
bank gegeniiber der Osterreichischen und Schweizer Version deutlich zeigt. Andererseits
handelt es sich beim FGO und der Schweizer Stiftung um Datenbanken der Institution
selbst, bei der BZgA-Datenbank aber um eine landesweite Datenbank, die zudem, zu-
mindest dem Anspruch nach, auf sozial Benachteiligte fokussiert ist.

Bei allen Schwierigkeiten des Vergleichs scheinen die Aktivitaten des FGO und der
Schweizer Stiftung auf den Feldern Ernahrung und Bewegung ausgepréagter zu sein als in
Deutschland, wo der Bereich der Suchtpravention deutlich breiter ist als in den beiden
anderen Landern. Die betriebliche Gesundheitsférderung ist demgegeniber in der
Schweiz und auch in Osterreich offenbar haufiger als in Deutschland. Méglicherweise ist
dies aber ein Biaseffekt dieser Datenbank.

AbschlieBend ist noch auf einen weiteren Unterschied in der Projektférderung zwischen
Osterreich und der Schweiz hinzuweisen. Der FGO tritt in der Projektférderung aus-
schlieBlich als Organisations-, Begleitungs- und Bewilligungsinstanz von anteilig gefor-
derten Projekten auf, die durch Dritte durchgefiihrt werden. Lediglich die 100%-finan-
zierten bisher sechs bzw. sieben Modellprojekte wurden nach Ausschreibungen beauf-
tragt, aber ebenfalls von Dritten umgesetzt. Dagegen tritt die Schweizer Stiftung offen-
bar selbst oder in Kooperation mit Dritten als Akteur der Gesundheitsférderung auf.
Dies trifft offenbar v.a. bei GroBprojekten zu. Allerdings fallt es auch auf der Grundlage
des PWC-Berichts (s.20) schwer, sich ein klares Bild Uiber diese eigenen Gesundheits-
forderungsaktivitaten der Stiftung zu machen. Dies deshalb, weil die Schweizer Stif-
tung eigene MaBnahmen (Magazin, Datenbanken) unter Projekten fiihrt, die der FGO ver-
ninftigerweise nicht in den Projektnummernkreis aufnimmt.

Die Praxis der Eigenbewilligung von Projekten bei der Schweizer Stiftung halten wir aus
mehreren Griinden fiir problematisch und ist so dem FGO auch keinesfalls zu empfeh-
len. Folgende Griinde sprechen u.E. dagegen:

1. Das Management von konkreten Interventionsprojekten erfordert prozessabhan-
gige und prozessunabhangige Qualifikationen, Uber die die Mitarbeiter der Stif-
tung bzw. des Fonds nicht umfassend verfligen dirften und missen.



Datenbanken Datenbanken

Thema D 0 S D 0 S
Zahl der Projekte Gesamt (03.04.06) 2720 453 624 2720 453 624
Suchbegriff Absolutwerte (MFN) Prozentwerte (MFN)
AIDS 152 13 4 4% 3% 1%
Alkohol 170 22 7 5% 5% 1%
Bewaltigung 97 11 7 3% 2% 1%
Erndhrung 200 76 41 6% 17% 8%
Gewalt(pravention) 150 13 14 4% 3% 3%
Drogen 291 ) 1 8% 1% 0%
Medikamente 73 0 0 2% 0% 0%
Schwangerschaft 104 4 2 3% 1% 0%
Rauchen 34 15 10 1% 3% 2%
Sexualitat 76 14 4 2% 3% 1%
Bewegung 142 71 94 4% 16% 18%
Sport 140 11 54 4% 2% 10%
Stressbewaltigung 15 8 1 0% 2% 0%
Stress 38 24 14 1% 5% 3%
Unfallpravention 2 0 5 0% 0% 1%
Unfélle 12 2 34 0% 0% 6%
Seelische Gesundheit 15 5 0 0% 1% 0%
Entspannung 64 7 27 2% 2% 5%
Arbeitslosigkeit 30 2 2 1% 0% 0%
Mobbing 8 6 0% 1% 1%
Gender 25 3 11 1% 1% 2%
Pflege 142 15 18 4% 3% 3%
Chronische Krankheiten 2 1 1 0% 0% 0%
Alte Menschen (Alte) 90 5 0 3% 1% 0%
Sucht 608 21 36 17% 5% 7%
Lebenskrisen 5 0 1 0% 0% 0%
Soziale Integration 184 10 21 5% 2% 4%
Kinder, Jugendliche 656 59 54 18% 13% 10%
Betrieb 69 30 58 2% 7% 11%
Summe der Nennungen 3.594 453 524 100% 100% 100%
Mehrfachnennungen % 132% 100% 84%

Abb. 31 Handlungsfelder der Gesundheitsférderung in den untersuchten Léndern
im Vergleich der Datenbanken

2. Mit einem derartigen Verfahren tritt die Stiftung (der Fonds) in Konkurrenz zu
den Projektnehmern, wobei es sich z.B. hinsichtlich der Bewilligungspraxis
und der Evaluationspraxis um eine ungleiche Konkurrenz handelt. Dies birgt
die Gefahr einer grundséatzlichen Erschitterung des Ansehens der Einrichtung.

3. Sowohl die Tatigkeit des FGO und gerade die Arbeit der Schweizer Stiftung be-
dirfen der weiteren Verbesserung und Verstetigung, die nicht durch extrem
aufwendige und politisch sehr sensible ,,Feldarbeiten® gefahrdet werden sollten.

Die als wesentliche Begriindung der Eigenaktivitaten benannte Notwendigkeit des Top-
down-Ansatzes, namlich die insgesamt zu geringen oder qualitativ unzureichenden Pro-
jektantrage aus dem Feld der Praktiker der Gesundheitsférderung, kann u.E. nicht N
Uberzeugen. Hier helfen Projekte gréBerer Volumina und langerer Laufzeit bei gegebenen

Forderungsrichtlinien oder die 100%-Finanzierung von Modellprojekten tber Ausschrei- “
bungsverfahren weiter, ohne die politisch und institutionell erheblichen Probleme in
Kauf nehmen zu missen.
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8.5 Evaluation und Evaluationsstandards

Fasst man die Befunde zur Evaluationspraxis in den Landern zusammen, so ist von ei-
ner —von Ausnahmen abgesehen — durchgehend befriedigenden bis guten Quantitat und
Qualitat von Evaluationen nur in der BGF auszugehen. Dieser Befund ist plausibel, da ei-
nerseits Betriebe mit den Instrumenten von Evaluation und Controlling vertraut sind, an-
dererseits das hierarchische und strukturierte Setting Evaluationen erleichtert und
schlieBlich WirkungsgréBen und -effekte i.d.R. leichter operationalisierbar und auch
messbar sind als in anderen Settings. Damit soll aber keinesfalls einem bloBen Empi-
rismus in der Evaluation von BGF-MaBnahmen das Wort geredet werden. Gerade auch
hier stellen sich zusatzliche Evaluationsbedarfe z.B. in der Langfristigkeit und auch
Ganzheitlichkeit der erzielten Wirkungen.

In unserem 1995 durchgefiihrten Gutachten zur Gesundheitsférderung durch die Kran-
kenkassen in Deutschland mussten wir erhebliche Mangel in der Quantitat und v.a. auch
Qualitat von Evaluationen feststellen.23 In einem weiteren Gutachten zur Gesundheits-
forderung bei Arbeitslosen im Jahr 2004 konnten keine substantiellen Verbesserungen
festgestellt werden.24 Auch wenn es keine entsprechenden Metaanalysen dazu gibt, spre-
chen alle Befunde dafir, dass es in Deutschland wohl zu einem Anwachsen der Zahl
von Evaluationen gekommen ist, eine ausreichende Qualitat aber wohl noch nicht er-
reicht worden ist. Die Griinde dafir sind recht vielfaltig.

Nach den Ergebnissen des PWC-Gutachtens (s.20) werden in der Schweiz ca. 20% der
Gesundheitsférderungsprojekte evaluiert, wobei Fremdevaluationen nur bei Projekten
ab 150.000 CHF die Regel sind. Insgesamt betragt der Anteil der Fremdevaluationen
nach dem Gutachten von PWC nur 5%. Eine Bewertung von zehn durchgefiihrten Fremd-
evaluationen durch PWC attestiert in 60% der Projekte eine gute, in 40% eine ungeni-
gende Evaluationsqualitat. Allerdings missen diese Befunde schon mit Blick auf die
geringe Zahl begutachteter Projekte mit auBerster Vorsicht bewertet werden.

Wie entwicklungsbedurftig das Feld der Evaluation bei MaBnahmen der Gesundheits-
forderung allerdings insgesamt noch ist, zeigt eine Recherche mit dem Suchbegriff
,Evaluation® in den drei genannten Datenbanken der Lander.

Datenbanken Datenbanken

Thema D o] S D 0 S
Zahl der Projekte Gesamt (05.04.06) 2.720 453 624 2.720 453 624
Suchbegriff Absolutwerte (MFN) Prozentwerte (MFN)
Evaluation 19 26 81 1% 6% 13%

Abb. 32 In den entsprechenden Datenbanken auffindbare Dokumente zu Evaluationen

Zu den beim FGO in seiner Projektdatenbank ermittelten 26 Evaluationsprojekten kom-
men jedoch noch aus den laufenden Projekten 24 Projekte hinzu, die eine Antragssum-
me von > 72.000 EUR aufweisen und so extern evaluiert werden missen, die in der Pro-
jektdatenbank mit dem ,Stichwort* Evaluation nicht gefunden werden kdénnen, da z.B.
Evaluationsberichte noch gar nicht vorhanden sind und auch weil die Evaluation dieser
Projekte nicht unter einer eigenen Projektnummer gefiihrt wird. Somit erhéht sich da-
durch die Zahl der evaluierten Projekte beim FGO auf insgesamt 50 Projekte, was ei-
nem Anteil von 11% entspricht.

23 Kirschner, W., Radoschewski, M., Kirschner, R.:§ 20 SGB V — Gesundheitsférderung, Krankheitsverhitung.
Untersuchung zur Umsetzung durch die Krankenkassen. Asgard-Verlag, Sankt Augustin 1995.

24 Elkeles, T., Kirschner, W.: Arbeitslosigkeit und Gesundheit — Interventionen durch Gesundheitsférderung
und Gesundheitsmanagement — Befunde und Strategien, Wirtschaftsverlag NW, Bremerhaven, 2004.



Die Qualitat der Projektevaluation bei den durch den FGO mitfinanzierten Projekten der
Gesundheitsférderung und Pravention kann sich auch international sehen lassen. Das
PWC-Gutachten der Schweizer Stiftung bescheinigt 40% der dort evaluierten Projekte ei-
ne ungeniigende Evaluationsqualitat, der Anteil betragt beim FGO 10%. Aus Deutsch-
land sind verlassliche Zahlen hierzu nicht zu gewinnen. Von einer besseren Qualitat kann
nach unserer Erfahrung aber keinesfalls ausgegangen werden. Mit der Umsetzung der
Empfehlung unseres letzten Gutachtens, fiir Projekte mit einer Antragshéhe > 72.000
EUR eine externe Evaluation verpflichtend zu machen, hat der FGO schon in kurzer
Zeit eine Evaluationspraxis und auch Evaluationsqualitét erreicht, die den Vergleich der
untersuchten Lander nicht scheuen muss. Dies bedeutet aber nicht, dass die Evaluati-
onsstandards nicht noch weiter verbessert werden kénnen und missen, was trotz der ins-
gesamt positiven Befunde gerade fiir Evaluationen in schwierigen Settings gilt. Auch wird
man darlber nachdenken mussen, welche Evaluationsroutinen man bei Projekten etab-
liert, die unter dieser Summe liegen. Eine Moéglichkeit bestiinde darin, eher typische
Interventionen in einem Handlungsfeld auch extern zu evaluieren oder recht gleichartige
Anséatze Ubergreifend und summativ zu evaluieren. So kann der Kritik begegnet wer-
den, dass auf Qualitat nur bei den ,GroBprojekten” geachtet wird, nicht aber bei den
kleineren Projekten, die beim FGO bei den laufenden Projekten immerhin noch einen An-
teil von 75% ausmachen.

8.6  Akzeptanz der Gesundheitsférderung in der Offentlichkeit und
Politik

In allen drei Landern ist in der Offentlichkeit und Politik eine hohe Akzeptanz fiir Ge-
sundheitsférderung und Prévention festzustellen, die aufgrund der positiv besetzten Ziel-
orientierung auch plausibel ist. In der Politik zeigt sich parteieniibergreifend nahezu
ein grundsatzlicher Konsens tber die Notwendigkeit von Pravention und Gesundheits-
forderung. Dies bedeutet allerdings nicht, dass es bei der konkreten Ausformung der
Strategien und MaBnahmen nicht auch zu Kontroversen kommt.

Die Sicherung der politischen Akzeptanz ist flr die Tréager der Gesundheitsférderung
von grundsatzlicher Bedeutung, da es letztlich um die Existenz und Weiterentwick-
lungsmoéglichkeiten der Tragerinstitutionen geht. Hier zeigen sich in Deutschland
schlechte Entwicklungen, in der Schweiz schlechte Entwicklungen und auch in Oster-
reich sind — entgegen der Erwartung — aktuell politische Prozesse in Gang gekommen, die
kritische Effekte auf die Organisation und Entwicklung der Gesundheitsférderung in
Osterreich mit sich bringen kénnen.

In Deutschland wurde die Rechtsgrundlage der Gesundheitsférderung in der Vergan-
genheit mehrfach revidiert, was insgesamt nicht zur stetigen Weiterentwicklung der Ge-
sundheitsférderung beigetragen hat. Mit dem allerdings am Bundesrat gescheiterten Pra-
ventionsgesetz von 2005 sollte die Gesundheitsférderung auf eine neue Grundlage ge-
stellt werden und dem bisher weitgehend alleinigen Verantwortungsbereich der Kran-
kenkassen entzogen werden.

Das deutsche Praventionsgesetz ist hinsichtlich seiner Genese als grundséatzliche Kritik an
der Organisation der Gesundheitsférderung durch die Krankenkassen zu verstehen. An ers-
ter Stelle dieser Kritik steht die Feststellung, dass die Krankenkassen bislang nicht in der La-
ge waren, die vorgesehenen Mittel auch voll zu verausgaben. Anstelle einer differenzierten
Analyse der moglichen Ursachen wird ein Gesetzesvorhaben in Angriff genommen, bei dem
als Positivposten eine in Aussicht gestellte Nationale Gesundheitsférderungsstrategie und
die Errichtung einer Stiftung bleiben, als Negativposten die fehlende Bereitstellung von zu-
satzlichen Bundesmitteln und die Verlagerung der Zustandigkeiten Gber nicht unerhebliche
Finanzmittel von den Krankenkassen auf die Lander und den Bund.25

25 Zur Kritik am Praventionsgesetz vgl. http://www.presseportal.de/story_rss.htx?nr=670619
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In Deutschland blieb es bei der Neuordnung der Gesundheitsférderung und Pravention
durch ein Praventionsgesetz bislang bei einem Versuch, der sich mit einer Stiftung die
Lander Schweiz und Osterreich als Vorbild genommen hatte und in eine bisher fehlen-
de nationale Strategie der Gesundheitsférderung und Pravention hatte miinden kénnen.
Als ,,Knackpunkte“ des Scheiterns haben sich erwiesen:

) die Finanzierung und Verteilung der Mittel in H6he von 250 Millionen Euro

c die fehlende Bereitstellung zuséatzlicher Bundes- und Landesmittel

] die schwierige Abstimmung zwischen Bund und Landern

) die Furcht vor blrokratischen Lésungen (Nationale Stiftung und Organisations-

einheiten auf Landesebene).

Insgesamt stoBt die Gesundheitsférderung in der bisherigen Zustandigkeit der gesetzli-
chen Krankenversicherung damit politisch nur noch auf eingeschrankte Akzeptanz, auch
wenn eine aktuelle kritische Analyse der Aufgabenwahrnehmung im Bereich der Ge-
sundheitsférderung und Pravention durch die Krankenkassen leider fehlt, die diese
Haltung und Bewertung ggf. gerechtfertigt hatte. Eine unabhéngige Evaluation der Ta-
tigkeit der Krankenkassen auf dem Gebiet der Gesundheitsférderung und Primérpra-
vention ist nicht durchgefiihrt worden, was im Ergebnis auch zeigt, dass unterlassene
Evaluationen nicht selten zu negativen Effekten und Entwicklungen fiihren. Insgesamt
war der Entwurf zum Praventionsgesetz u.E. kein groBer Wurf. Die proklamierte Errich-
tung einer vierten Saule im Gesundheitswesen — der Gesundheitsférderung und Praven-
tion — war mit Blick auf die bescheidene Finanzausstattung ganz sicher nicht méglich.
Die nicht bereitgestellten zusatzlichen Finanzmittel zeigen auch, dass bisher in der Po-
litik nicht verstanden worden ist, welche gewaltigen Investitionen erforderlich sind, um
durch Gesundheitsférderung und Pravention bevolkerungsweit Morbiditat zu senken bzw.
in héheres Alter zu verschieben. Die schwierigen Kooperationsformen zwischen der
GKYV, Bund und Léndern und die recht unklare Zusammenarbeit zwischen der nationalen
Stiftung und den féderal zustandigen Institutionen héatten u.E. eine schnelle und gezielte
Entwicklung und Weiterentwicklung von Gesundheitsférderung und Pravention in
Deutschland kaum erwarten lassen. Die fehlende Evaluation dessen, was mit der Ge-
sundheitsférderung durch die Krankenkassen bisher erreicht worden ist, bot auch keine
Moglichkeit einer schnellen, gezielten und bedarfsgerechten Weiterentwicklung von
Handlungsfeldern und Methoden.

Ein Versuch der Zusammenfassung der vielfaltigen und insgesamt kritischen Befunde der
Evaluation der Gesundheitsférderung Schweiz durch PWC ist nicht leicht. Um angesichts
der vielen Kritikpunkte Missverstandnisse zu vermeiden, hatten dazu mit Vertretern der
Schweizer Stiftung klarende Gesprache gefiihrt werden mussen, die aus Zeitgriinden ent-
fallen mussten. Auf eine Zusammenfassung soll deshalb hier verzichtet werden. Das Gut-
achten ist im Internet einsehbar.

Fasst man die Befunde zusammen, so zeigen sich in der Organisation und Praxis der Ge-
sundheitsférderung in Deutschland und der Schweiz deutliche Probleme. Deutschland
steht erneut vor einem Regelungsversuch der Gesundheitsférderung und Priméarpraven-
tion, der auch als Kritik an der Organisation der Gesundheitsférderung durch die Kran-
kenkassen zu verstehen ist. Ob der neue Gesetzentwurf die erheblichen Schwachen des
bisherigen Praventionsgesetzes (§ 20 SGBV) vermeidet, muss abgewartet werden. Das
Gleiche gilt fur die Schweiz, wo abgewartet werden muss, welche Konsequenzen aus dem
PWC-Gutachten schlieBlich gezogen werden. Beide Lander blicken auf eine unstetige
Entwicklung der Gesundheitsférderung zuriick und auch in eine recht ungewisse Zu-
kunft.



In Osterreich hat die Gesundheitsférderung und Primé&rpravention mit dem Gesund-
heitsférderungsgesetz von 1998 und die Aufgabeniibertragung an den FGO bis zum Jahr
2005 einen guten und stetigen Verlauf genommen. Im Rahmen seiner Tatigkeit von
2002 bis 2005 hat der FGO viele Nuancierungen und Weiterentwicklungen vorgenom-
men, die die Arbeit des FGO noch weiter verbessert haben. Dazu gehért v.a. auch die Ver-
besserung der Evaluationspraxis und Evaluationsqualitat. Trotz dieser — im Vergleich
der untersuchten Lander — duBerst positiven Entwicklung sieht sich die Arbeit des FGO
aktuell mit politischen Umstrukturierungsversuchen konfrontiert, deren Auswirkungen
auf seine Tatigkeit derzeit nicht abgeschatzt werden kénnen, was allerdings auch nicht
die Aufgabe des vorliegenden Gutachtenauftrags ist und auch nicht sein kann, da es sich
um ein laufendes parlamentarisches Verfahren handelt.

In Bezug auf die politische Akzeptanz der Einrichtungen der Gesundheitsférderung in
den drei untersuchten Landern bleiben drei wesentliche Punkte, die fir eine stabile
und konzertierte Entwicklung der Gesundheitsférderung offensichtlich von grundsatzli-
cher Wichtigkeit sind. Diese waren in den untersuchten Landern unterschiedlich geldst
bzw. vorhanden:

1. Die Erarbeitung einer nationalen und féderal abgestimmten Strategie der Ge-
sundheitsférderung und Pravention;

2. Die klare Abgrenzung der Zusténdigkeiten fiir Gesundheitsférderung, Primar-
pravention und andere praventive Handlungsfeldern einmal zwischen der natio-
nalen Gesundheitsférderungseinrichtung und den Krankenkassen bzw. Sozial-
versicherungen sowie anderen Tragern, zum anderen zwischen den Bundeslan-
dern und den féderalen Gesundheitsférderungseinrichtungen und der nationalen
Stelle;

3. Die Bereitstellung ausreichender Finanzmittel des Bundes, der Léander und der
anderen Trager in Bezug auf die aus den genannten Punkten abgeleiteten Hand-
lungsfelder und MaBnahmen.

Insgesamt nimmt Osterreich im Vergleich der drei untersuchten Lander ohne Zweifel
eine fihrende Position in der Gesundheitsférderung ein.
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9  Gesamtzusammenfassung und Empfehlungen

Unser Institut wurde nach einer 6ffentlichen Ausschreibung erneut mit der Evaluation
der Tatigkeit des Fonds Gesundes Osterreich (FGO) fiir den Zeitraum 2002 bis 2005 be-
auftragt. Die Evaluation wurde von November 2005 bis Juni 2006 durchgefihrt und
basierte auf folgenden Fragestellungen und Zielsetzungen:

Ziele und Fragestellungen der Evaluation

) Inwieweit sind die personellen und strukturellen Ressourcen des Fonds geeignet,
den formulierten Aufgabenbereichen gerecht zu werden (Strukturevaluation)?

>] Inwieweit sind die Strategien und Kriterien des Fonds geeignet, die gewlinsch-
ten Prozesse im Bereich der Gesundheitsférderung wirksam und nachhaltig in
Gang zu setzen (Prozessevaluation)?

Bei der evaluativen Beantwortung dieser Leitfragestellungen sollte im besonderen auch
beriicksichtigt werden:

) ob bzw. inwieweit die Schlussfolgerungen und Empfehlungen der Evaluation des
Dreijahresprogramms 1998-2001 in der programmatischen und praktischen
Umsetzung in den Folgejahren Berlicksichtigung gefunden haben;

>] ob bzw. inwieweit sich die Ergebnisse der Evaluationen zwischen 2001 und
2005 unterscheiden;

] wie die auch gerade mit dem FGO geschaffenen 6sterreichischen Strukturen
fir Gesundheitsférderung und Pravention (mit umfassendem Gesundheitsbe-
griff) in einem Vergleich mit ausgewahlten Landern zu bewerten sind.

Die Evaluation umfasste eine Blindel unterschiedlicher Methoden, wobei die hierbei je-
weils erzielten Ergebnisse in eine synoptische Gesamtbewertung des FGO miindeten.

Methoden

[>] a) Direkt oder zumindest in Naherung quantifizierbare Kriterien z.B. Vernet-
zungsaktivitaten, Bekanntheitsgrad, Programmreichweite, Auflagen etc

[>] b) Eigenbewertungen durch den FGO, wie z.B. in den Jahresberichten

[>) c) Bewertung durch Dritte, z.B. Akteure, Kooperationspartner, Wissenschaftler
durch insgesamt 29 qualitative Interviews

c d) Qualitative Interviews mit allen 16 Mitarbeitern der Geschéftsstelle des FGO

] e) Evaluation von insgesamt 39 Projekten der Gesundheitsférderung

>] f) Zusammenfassende, objektivierende Bewertung auf der Grundlage der vorge-
nommenen Analysen von Programmelementen durch das Evaluationsteam

>] g) Bewertung auf der Grundlage eines Struktur- und MaBnahmenvergleichs in

der Gesundheitsférderung im Landervergleich (Osterreich, Deutschland,
Schweiz) durch das Evaluationsteam
[>] h) Bewertung der derzeitigen Situation im Vergleich zum Zeitraum 1998/2001.
[>] i) Analyse der quantitativen Befragung zur Einschatzung der Tatigkeit des FGO
bei Akteuren der Gesundheitsférderung, der staatlichen Administration und der
Wissenschaft (n=166 Fragebdgen)

Der empirischen Arbeit wurde folgender Rahmen zugrunde gelegt (s. Abb.1, Seite 10):

Zunachst wurde erortert, welcher theoretischer Handlungsrahmen der Gesundheitsfor-
derung und Primérpravention zugrunde liegt. Da dieser i.w. durch die aktuelle Evidenz



der wissenschaftlichen Forschung v.a. in der Sozialepidemiologie, der Psychologie und
Sozialpsychologie sowie der Interventions- und Evaluationsforschung determiniert und
v.a. auch limitiert wird, muss hier gezeigt werden, welche grundsatzlichen Defizite und
Probleme in der Theorie und Praxis der Gesundheitsférderung und Priméarpravention
bestehen. Da diese international fir alle Aktivitaten in diesem Handlungsfeld gelten,
kénnen diese nicht einem spezifischen Trager der Gesundheitsférderung und Primér-
pravention — hier dem FGO — zugerechnet werden.

Die Analyse des politischen und finanziellen Handlungsrahmen auf der Grundlage der
Bestimmungen des Gesundheitsférderungsgesetzes markiert sodann die grundsatzlichen
Moglichkeiten und Handlungsspielraume in der Tatigkeit des FGO.

Der internationale Handlungsrahmen der Gesundheitsférderung wird durch einen Ver-
gleich der rechtlichen, institutionellen und finanziellen Rahmenbedingungen sowie der
konkreten Praxis der Gesundheitsférderung zwischen Osterreich, der Schweiz und
Deutschland einbezogen. Im zeitlichen Handlungsrahmen steht der Vergleich der Tatig-
keit des FGO in der Zeit von 1998 bis 2001 und dem nun evaluierten Tatigkeitszeitraum
2002 bis 2005 im Mittelpunkt.

Der programmatische Handlungsrahmen des FGO ist durch das Dreijahresprogramm
2003 bis 2005 gesetzt. Dieser Handlungsrahmen wird durch die genannten Hand-
lungsbedingungen mitbestimmt bzw. mitbeeinflusst. Der Grundansatz der Gesamteva-
luation besteht nun in der ,,Spiegelung” des programmatischen Handlungsrahmens mit
der empirisch zu beleuchtenden Programmumsetzung und Programmwirklichkeit.

Evaluative Befunde

In der Evaluation der Tatigkeit des FGO ergaben sich insgesamt 52 evaluative Einzel-
befunde, die nach positiven und kritischen Befunden klassifiziert wurden, wobei 77%
der Befunde positiv waren. So sehr bei der Rezeption von Evaluationsergebnissen i.d.R.
die positiven Befunde gewlrdigt und beachtet werden, ist fiir die gezielte Weiterent-
wicklung der Tatigkeit des FGO die Wiirdigung und Diskussion gerade der kritischen
Befunde sicher von héherer Wichtigkeit, da diese Entwicklungs-, Verbesserungs- und Op-
timierungspotenziale bergen, die durch geeignete MaBnahmen zu erschlieBen sind.
Diese moglichen MaBnahmen kénnen bzw. sollten sich an den von uns abgeleiteten
Empfehlungen orientieren.

52 evaluative Einzelbefunde

Kritische Befunde 23%

Positive Befunde 77%

Abb. 33 Evaluative Befunde
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Positive Befunde

Die insgesamt 40 positiven Befunde beziehen sich auf die im folgenden genannten
Sachverhalte. Dabei wird — dem Charakter einer Gesamtzusammenfassung entsprechend
— nicht jeder einzelne Befund mit empirischen Daten unterlegt.

1. Deutliche Verbesserung der programmatischen Grundlagen im Dreijahrespro-
gramm 2003-2005

Hierbei ist v.a. die Verbindung von Projekten sowie Setting-Aktivitaten mit bestimmten
Kampagnen zu nennen, die fiir die einzelnen Handlungsfelder mehr éffentliche und
mediale Aufmerksamkeit erzeugen und die Praxis der Gesundheitsférderung sichern und
verbreitern kénnen.

2. Prazisierung des Gesundheitsférderungsbegriffs und klare Abgrenzung zur med.
Primarpravention

Diese Verbesserungen beziehen sich v.a. auf die deutliche und auch graphisch unter-
legte Definition der Projektférderungsméglichkeiten und Zustandigkeiten des FGO in Ab-
grenzung von Tertiar- , Sekundarpravention und rein medizinischer Priméarpravention, die
nicht in den Aufgabenbereich des FGO fallen.

3. Die Strategie des FGO entspricht den aktuellen Empfehlungen des deutschen
Sachverstandigenrates zur Neuordnung der Gesundheitsférderung in Deutsch-
land

Der deutsche Sachverstandigenrat hat in einem Gutachten im Jahr 2005 eine wis-
senschaftlich basierte Programmatik zur institutionellen und praktischen Neuord-
nung und Weiterentwicklung der Gesundheitsférderung in Deutschland vorgelegt, die
neben der Einrichtung eines Fonds auch in Deutschland, neben der Praxis der Férde-
rung von Projekten auch deren Einbeziehung in Kampagnen vorsieht, womit die Praxis
der Tatigkeit des FGO diesem Programmentwurf grundséatzlich und weitestgehend ent-
spricht.

4, Gute und noch verbesserte Zusammenarbeit der Organe des FGO

Diese Befunde ergeben sich tbereinstimmend aus den mit Mitgliedern des Kuratori-
ums und des Beirates gefiihrten qualitativen Interviews sowie aus den zahlreichen Ge-
sprachen und qualitativen Interviews mit den Mitarbeitern des FGO:

5. Gute Qualitat der Jahresberichte

Die Qualitat der Jahresberichte muss sowohl! hinsichtlich der Inhalte als auch hinsicht-
lich der Gestaltung sicher als gut bezeichnet werden.

6. Intensiver Auf- und Ausbau der sechs Schwerpunktbereiche

Der FGO konzentrierte seine Arbeit auf drei thematische Handlungsfelder sowie drei Ziel-
gruppen (s. Abb. 3, Seite 25), was vor dem Hintergrund der interventiven Méglichkeiten,
der gegebenen finanziellen und personellen Ressourcen des Fonds als positiv und ziel-
fihrend zu bezeichnen ist. Eine Nichterweiterung dieser , Tatigkeitsfelder” im Dreijah-
resprogramm 2003 bis 2005 muss vor dem Hintergrund der erst kurzen Interventions-
zeit als richtig bezeichnet werden, da ansonsten die Gefahr des ,,sich verzettelns* be-
standen héatte. Fir das neue Dreijahresprogramm kénnte und sollte u.E. nunmehr doch
eine weitere Schwerpunktsetzung vorgenommen werden (s.u.).



Positive Ergebnisse und Entwicklungen

1 Deutliche Verbesserung der programmatischen Grundlagen im Dreijahresprogramm 2003-2005

2 Prazisierung des Gesundheitsforderungsbegriffs und klare Abgrenzung zur med. Primarpréavention

3 Die Strategie des FGO entspricht den aktuellen Empfehlungen des deutschen SVR zur Neuordnung der GF in Deutschland
4 Gute und noch verbesserte Zusammenarbeit der Organe des FGO

5 Gute Qualitéat der Jahresberichte

6 Intensiver Auf- und Ausbau der sechs Schwerpunktbereiche

7 Intensiver Ausbau der BGF mit nationalen und internationalen Netzwerkpartnern und Akteuren

8 Forcierung von Gendermainstreaming

9 Etablierung des Fonds als nationales Kompetenzzentrum der GF im In- und Ausland

10 Deutliche Verbesserung der Evaluationsqualitat

11 Evaluationsqualitat im Vergleich zur Schweiz und Deutschland deutlich verbessert

12 Deutliche Verbesserung der Projektqualitat

13 Modellprojekte sind insgesamt von hoher Qualitat

14 Kampagnen und Info- und Aufklarungsma-nahmen gut mit setting-Aktivitéten verknipft

15 Fort- und Weiterbildung verstarkt

16 Projektbezogene Beratung und coaching etabliert und verstarkt

17 Vernetzungsaktivitaten weiter betrieben

18 Presse- und Offentlichkeitsarbeit noch einmal verstéarkt und weiter verbessert

19 Deutliche Verbesserung der Zusammenarbeit mit Dritten (AKS Austria / NBGF)

20 Internationale Kontakte weiter gepflegt / Teilnahme an EU-Projekten

21 Homepage des FGO sehr deutlich verbessert

22 Qualitat des Internetauftritts auch hinsichtlich der Barrierefreiheit gut

23 Umsetzung der Empfehlungen des Rechnungshofes, soweit im Zustandigkeitsbereich des FGO liegend

24 Ca. 80% Umsetzung der Empfehlungen aus der letzten Evaluation 2002

25 Aufbau einer insgesamt sehr guten internen Projektdatenbank

26 Implementation eines innovativen und vernetzten Abrechnungssystems und Buchhaltungsprogramms zur Vernetzung der Arbeitsablaufe
27 FGO interne Entwicklung einer Projektcharakterisierung / Von uns gepriift und fiir positiv befunden

28 Durchfiihrung eines Gesundheitsférderungsprojekts im Fonds (GIF)

29 Organisationsentwicklung auf der Basis des GIF Projektes bereits begonnen

30 Weiter hohe Arbeitsmotivation der Mitarbeiter

31 Hohe Qualifikation des Personals

32 Reaktion der Geschaftsfihrung auf die zunehmende Dauer der Einreichphase

33 Hohe Wertschatzung der Tatigkeit des Geschaftsfiihrers bei allen Gesprachspartnern (Qualitative Interviews)
34 Recht hohe Kenntnis der Kampagnen in der 6sterreichischen Bevélkerung

35 Insgesamt gleichbleibend gute Gesamtnote des FGO (1,9) in den schriftlichen Befragungen 2002/2006

36 89% der Befragten sind mit der Arbeit des FGO in den letzten 3 Jahren zufriedener oder gleichbleibend zufrieden
37 60% der Befragten sehen die GF in Osterreich im internationalen Vergleich im oberen Mittelfeld

38 Niveau der Gesundheitsférderung im Vergleich zur Schweiz und Deutschland gut

39 Stabile und stetige Positiventwicklung des FGO seit 1998

40 Insgesamt nochmalige deutliche Qualitédtserhdhung im Tatigkeitszeitraum 2002-2005 gegeniiber 1998-2001

Abb. 34 Positive Ergebnisse bzw. Entwicklungen
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7. Intensiver Ausbau der BGF mit nationalen und internationalen Netzwerkpartnern
und Akteuren

Der FGO hat die nationale und internationale Kooperation deutlich ausgebaut (vgl. Jah-
resberichte). Dieser Aspekt wird in der quantitativen Befragung von den Befragten hin-
sichtlich der Bedeutung als zunehmend wichtiger und hinsichtlich der Umsetzung als
tendenziell besser bewertet.

8. Forcierung von Gendermainstreaming

Der FGO reagiert mit einem eigenstandigen evaluativen Bericht zur Umsetzung und
Praxis dieses Aspekts in der Tatigkeit und Projektférderung des FGO:

9. Etablierung des Fonds als nationales Kompetenzzentrum der Gesundheitsfor-
derung im In- und Ausland

Der FGO wird von Institutionen und Akteuren im Ausland als Kompetenzzentrum der Ge-
sundheitsférderung in Osterreich wahrgenommen, wie wir aus vielen Gesprachen mit
Fachkollegen in Deutschland und der Schweiz wissen. In der quantitativen Befragung ist
eine gleichbleibende Bewertung der Wichtigkeit dieses Aspekts und eine signifikante Zu-
nahme seiner Umsetzung zwischen 2002 und 2006 festzustellen.

Der FGO ist eine anerkannte Institution auf dem Gebiet der Gesundheitsférderung und Prévention

Wichtigkeit Umsetzung T-Wert
2006 2002 2006 2002
Mittelwert 1,54 163 [2,04 229 2,36
STABW 0,74 0,79 0,88 0,95
Anteil Schulnoten 4 und 5 4.2% 7,6%

Abb. 35 Beurteilung des FGO (Kompetenzzentrum)

10. Deutliche Verbesserung der Evaluationsqualitat

Die Praxis und Qualitat der Projektevaluation von MaBBnahmen der Gesundheitsférderung
ist bisher international und auch national recht dirftig und dringend verbesserungsbe-
diirftig. Darauf haben wir bei der letzten Evaluation des FGO wiederholt hingewiesen und
diesen Handlungsbereich zu einem zentralen und wichtigen Gegenstand unserer dama-
ligen Empfehlungen gemacht.

abgeschlossene Projekte (12) laufende Projekte (20) Modellprojekte (6)
Abb. 36 Evaluationsqualitét (Deutsches Schulnotensystem 1 bis 6)



abgeschlossene Projekte (12) laufende Projekte (20) Modellprojekte (6)
Abb. 37 Projektqualitidt (Deutsches Schulnotensystem 1 bis 6)

Auf der Grundlage der differenzierten Exzerption und Evaluation von insgesamt 38 ein-
zelnen Praxisprojekten ist - auf der Grundlage verschiedener Indikatoren - bereits eine
deutliche Verbesserung der Evaluationsqualitat zunéachst zwischen den abgeschlossenen
und laufenden Projekten festzustellen. Noch deutlich besser fallt die Bewertung der Eva-
luationsqualitat bei den sechs Modellprojekten aus.

11. Evaluationsqualitat im Vergleich zur Schweiz und Deutschland deutlich verbes-
sert

Aufgrund unserer profunden Kenntnis der Praxis und Qualitat der Evaluation von MaB-
nahmen der Gesundheitsférderung in Deutschland sowie den einschlagigen Befunden
aus dem Evaluationsbericht der Schweizer Stiftung missen wir schlussfolgern, dass
durch die durch den FGO im Tatigkeitszeitraum eingeleiteten MaBnahmen zur Projekt-
evaluation bereits eine deutliche Verbesserung der Evaluationsqualitat eingetreten ist.
Dies ist vor dem Hintergrund der hohen Bedeutung der Projektevaluation ein Ergebnis,
das besonderer Hervorhebung und Wirdigung bedarf.

12. Deutliche Verbesserung der Projektqualitat

Eine fundierte Evaluation von Projekten hat nicht nur das Ziel, die Projektergebnisse
vor dem Hintergrund der Projektziele zu bewerten, vielmehr ist mit der Anwendung von
geeigneten Methoden der Struktur-, Prozess- und Produktevaluation i.d.R. auch eine Ver-
besserung der Projektqualitét verbunden. Und genau dieser Effekt ist in einem uner-
wartet hohen Umfang bereits nach relativ kurzer Zeit auch eingetreten.

13. Modellprojekte sind insgesamt von hoher Qualitat

Wie bereits ausgefiihrt sind die sechs praktischen Modellprojekte von hoher Qualitat und
stellen das dar, was sie i.e. beanspruchen, ,models of good practise”. Gleichfalls soll-
ten hier fiir die Zukunft einige Modifikationen vorgenommen werden (s.u).

14. Kampagnen und Info- und AufklarungsmaBnahmen gut mit setting-Aktivitaten
verknipft

Hat der FGO zunachst programmatisch die Integration dieser Handlungsbereiche im
Dreijahresprogramm aufgegriffen, so kann bei der Analyse der Umsetzung einzelner MaB3-
nahmen auch von einer guten Umsetzung in der Praxis gesprochen werden.

15. Fort- und Weiterbildung verstarkt

Der FGO hat die unterschiedlichen MaBnahmen zur Fort- und Weiterbildung noch ver-
starkt, was bei dem groBen und v.a. interdisziplindren Wissensbedarf auch erforderlich
und fir die Qualitat in der Praxis der Gesundheitsférderung von grundlegender Wich-
tigkeit ist.
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16. Projektbezogene Beratung und Coaching etabliert und verstarkt

Besonders hervorzuheben sind die im Tatigkeitszeitraum zu verzeichnenden MaBnahmen
zur Beratung von Antragstellern vor und bei der Projekteinreichung, auch wenn diese Be-
ratungen zeitliche Ressourcen in nicht geringem Umfang binden (s.u.).

17. Vernetzungsaktivitaten weiter betrieben

Wechselseitiger Austausch und voneinander Lernen erhéhen grundlegend die Qualitat
von InterventionsmaBnahmen. Durch die Sicherung der Vernetzungsaktivitaten tragt
der FGO auch hier zur weiteren Qualitatssicherung bei.

18. Presse- und Offentlichkeitsarbeit noch einmal verstéarkt und weiter verbessert

Mit der Einstellung eines neuen Pressereferenten war eine weitere Verstarkung und Ver-
besserung der Offentlichkeitsarbeit verbunden. Die steigende Medienprasenz zeigt
Abb. 23 auf Seite 54.

19. Deutliche Verbesserung der Zusammenarbeit mit Dritten (AKS Austria / NBGF)

Der FGO hat - wie auch in unserem letzten Gutachten empfohlen - die Zusammenarbeit
mit den Institutionen der Gesundheitsférderung in den Bundeslandern verstarkt wie auch
auf die Errichtung der AKS Austria sowie die regelmaBige Zusammenarbeit mit dem
Netzwerk betriebliche Gesundheitsférderung hinzuweisen ist.

20. Teilnahme an EU-Projekten / Internationale Einbindung

Die Teilnahme an EU-Projekten hat positive Konsequenzen fiir das internationale Anse-
hen des FGO und die Qualitat seiner Tatigkeit v.a. auch im Bereich der Projektférderung.

Auch in der quantitativen Befragung zeigt sich eine tendenzielle Zunahme in der Ein-
schatzung der Wichtigkeit und Umsetzung hinsichtlich der Einbindung der Tatigkeit
des FGO in internationale bzw. europaische Zusammenhéange.

Der FGO ist in die internationale und europaische Entwicklung auf dem Gebiet der
Gesundheitsférderung und Prévention eingebunden

Wichtigkeit Umsetzung
2006 2002 2006 2002
Mittelwert 1,57 1,75 2,10 2,23
STABW 0,66 0,77 0,91 0,91
Anteil Schulnoten 4 und 5 6,0% 4,2%

Abb. 38 Internationale Einbindung des FGO (Osterreichisches Schulnotensystem)

21. Homepage des FGO sehr deutlich verbessert

Die Homepage des FGO hat in der letzten Evaluation in keiner Weise {iberzeugen kénnen.
In der Zwischenzeit kann von einer Homepage gesprochen werden, die der Qualitat und
Leistung der Tatigkeit des FGO entspricht und nicht recht unprofessionell mit ihr kon-
trastiert.

22. Qualitat des Internetauftritts auch hinsichtlich der Barrierefreiheit gut

Eine externe Uberpriifung kommt zu folgendem Schluss: ,,Der neue Webauftritt wurde von
unabhangigen Prifern hinsichtlich der Barrierefreiheit unter die Lupe genommen und
erhielt 97 von 100 moglichen Punkten und damit das Pradikat ,,sehr gut zugénglich“.



23. Umsetzung der Empfehlungen des Rechnungshofes, soweit im Zusténdigkeits-
bereich des FGO liegend

Der Rechnungshof hat im Jahr 2000 die institutionelle und finanzielle Tatigkeit des FGO
untersucht. In diesem Zusammenhang hat er fiir die weitere Tatigkeit des FGO sechs
Empfehlungen abgeleitet. Von diesen Empfehlungen wurden drei u.E. vollstandig, drei
zu ca. 70% umgesetzt. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die erst genannte Empfehlung
nicht zu 100% in den Zustandigkeitsbereich des FGO fallt, da v.a. die Sozialversiche-
rungstrager ihre Position und ihre Leistungsméglichkeiten gerade im vom FGO abge-
grenzten Bereich der medizinischen Pravention darlegen missten.

Umsetzung

Prozent 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Starkere Abgrenzung der Aufgaben des FGO

Verbesserung der internen Projektdatenbanken des FGO

Ergénzung der Forderungsrichtlinien unter versch. Kriterien

Verbesserte Begleitung der Projekte durch die Gesundheitsreferenten vor Ort
Aufbau einer Projektdatenbank zur Gesundheitsférderung in Osterreich

Ableitung von Kriterien zur Messung der Zielerreichung der Aktivitaten
Abb. 39 Umsetzung der Empfehlungen des Rechnungshofes

24, Ca. 80% Umsetzung der Empfehlungen aus der letzten Evaluation 2002

Vor dem Hintergrund unserer langjahrigen Erfahrung im Bereich der Evaluationsfor-
schung ist mit Blick auf den Umsetzungsgrad und die Umsetzungsgeschwindigkeit von
abgeleiteten Empfehlungen beim FGO ein hohes Interesse an der schnellen Umsetzung
der Empfehlungen besonders hervorzuheben. Dies zeigt und bestéatigt ein hohes prakti-
sches und nicht - wie leider nicht selten zu beobachten — ein lediglich legitimatori-
sches Interesse an der Evaluation, von dem wir uns bereits bei der Durchfiihrung der Eva-
luation immer wieder Gberzeugen konnten.

Auf die Bereiche mit unterdurchschnittlichem Umsetzungsgrad wird bei den Empfeh-
lungen weiter einzugehen sein.

25. Aufbau einer insgesamt sehr guten internen Projektdatenbank

Die interne Projektdatenbank war bei der letzten Evaluation Gegenstand vielfaltiger Kri-
tik. Die dazu abgeleiteten Empfehlungen wurden nahezu vollstandig umgesetzt, so dass
nunmehr eine funktionstlichtige Datenbank existiert, die die Arbeitsablaufe optimiert.

26. Implementation eines innovativen und vernetzten Abrechnungssystems und
Buchhaltungsprogramms zur Vernetzung der Arbeitsablaufe

Das gleiche gilt fur das entwickelte und installierte vernetzte Abrechnungssystem und
Buchhaltungsprogramm.

27. FGO interne Entwicklung einer Projektcharakterisierung / Von uns gepriift und
flr positiv befunden

Aus der Griindungs- und Anfangszeit hat der FGO eine Projektklassifikation mitgefiihrt,
die der Komplexitat der nach Themen und Zielgruppen zunehmend multidimensionalen
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1. Verbesserung der Evaluationspraxis ab einer bestimmten Férdersumme

2. Ausschluss von Kleinprojekten (<=10.000 EUR) aus der Projektférderung
3. Erhéhung des Personalbestandes

4. Schulung und Beratung der Gesundheitsreferenten in der Evaluation

5. Stérkere Kundenorientierung

6. Verbesserung der internen Projektdatenbank

7. Kritische Priifung der Internetprojektdatenbank

8. Gezielte Verbesserung der epidemiologischen/evaluativen Datenlage

9. Einbindung von Kampagnen in regionale settings

Umsetzung

Prozent 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

10. Sicherung von Nachhaltigkeit der Projekte Kaum realistisch machbar

11. Verbesserung der Homepage www.fgoe.org

12. Untersuchung zur Nutzung der Seite www. gesundesleben.at

13. Einleitung einer zweiten Phase der Gesundheitsférderung in Osterreich
14. Abgrenzung der Zustandigkeiten des FGO in der Gesundheitsférderung
15. Beibehaltung der Schwerpunktkampagen

Gesamtzielerreichung
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Abb. 40 Umsetzung der Empfehlungen aus der Evaluation 2002

Ordnung von Projekten nicht mehr gerecht wird. Sie hatte auch keinen logisch strin-
genten und auch nicht hierarchischen Aufbau, so dass mit den klassifizierten Projekten
auch nicht empirisch gerechnet werden konnte. Eine interne Arbeitsgruppe des FGO
hat nun eine Klassifikation entwickelt, die von uns geprift und fir gut und praktikabel
befunden wurde. Diese sollte umgehend implementiert werden.

28. Durchfiihrung eines Gesundheitsférderungsprojekts im Fonds (GIF)

Mit dem GIF-Projekt reagiert der FGO auf betriebliche Probleme, die sich aus der per-
sonellen VergréBerung der Geschaftsstelle wie auch der zunehmenden Arbeitsbelastung
der Mitarbeiter durch das steigende Projektvolumen und die Vielzahl der zusatzlichen
Aufgaben ergeben. Es ist zweifellos Zeichen einer mitarbeiter- und unternehmensziel-
orientierten Geschaftsfiihrung.

29. Organisationsentwicklung auf der Basis des GIF Projektes bereits begonnen
Erste MaBnahmen zur Organisationsentwicklung auf der Grundlage der erarbeiteten Er-
gebnisse des GIF-Projekts wurden bereits umgesetzt, andere befinden sich in einem wei-
teren Planungsstadium.

30. Weiter hohe Arbeitsmotivation der Mitarbeiter

Auch bei insgesamt steigender Arbeitsbelastung ist bei den Mitarbeitern insgesamt ei-
ne hohe Arbeitsmotivation und eine hohe Identifikation mit dem FGO festzustellen.



31. Hohe Qualifikation des Personals

Das Personal des FGO verfiigt insgesamt (iber hohe prozessspezifische und prozessun-
spezifische Qualifikationen. Ein einziger und wesentlicher Mangel besteht nun allerdings
erneut darin, dass ein Gesundheitsreferent mit spezifischer Qualifikation in der Evalua-
tion nach dem Ausscheiden einer hier qualifizierten Mitarbeiterin wiederum nicht zur
Verfligung steht (s.u.).

32. Reaktion der Geschéftsfiihrung auf die zunehmende Dauer der Einreichphase

Die zunehmende Dauer der Einreichphase (Dauer zwischen Antragseingang und Bewil-
ligung bzw. Ablehnung) gehort zu den kritischen Befunden (s.u.). Allerdings ist darauf
hinzuweisen, dass die Geschéaftsfiihrung des FGO recht schnell mit entsprechenden
Vorgaben und Richtlinien auf dieses Problem reagiert.

33. Hohe Wertschatzung der Tatigkeit des Geschaftsfiihrers bei allen Gesprachs-
partnern (Qualitative Interviews)

Bei allen Gesprachspartnern konnte auch parteieniibergreifend eine hohe Wertschatzung
flr die Tatigkeit des Geschaftsfiihrers festgestellt werden, die sich nicht allein auf die ef-
fektive Unternehmensfiihrung bezog, sondern auch auf seine konstruktiv, vermittelnden
Fahigkeiten in kritischen und konfliktorischen Situationen.

34, Recht hohe Kenntnis der Kampagnen in der 6sterreichischen Bevolkerung

Kampagnen kénnen nur verhaltensandernd wirken, wenn diese auch bekannt sind. Die-
ses ist insgesamt gut, bei der Erndhrungskampagne in sehr guten MaBe gelungen. Zur
Frage der Verhaltensanderungen (vgl. Abb. 21 auf Seite 52).

35. Insgesamt gleichbleibend gute Gesamtnote des FGO (1,9) in den schriftlichen
Befragungen 2002/2006

Die Benotung der Tatigkeit des FGO insgesamt und der einzelnen Dienstleistungsquali-
taten ist gegeniiber 2002 unverandert. Eine institutionelle Aufgabenbewertung mit der
Note 1,9 muss in Kundenzufriedenheitsanalysen als tiberdurchschnittlich bezeichnet

hat (sehr) zugenommen durchschnittlich hat (sehr) abgenommen

Abb. 41 Zufriedenheit mit dem FGO in den letzten 3 Jahren
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63,6% | 57,7%

-

2006 2002

2006 | 2002 2006 2002

ganz vorne/im oberen Mittelfeld durchschnittlich unterdurchschnittlich

Abb. 42 Wo liegt Osterreich in der Gesundheitsférderung im europdischen Vergleich?

werden. In Bezug auf die einzelnen Dienstleistungsqualitaten ergibt sich 2006 ein
ahnliches Bild wie im Jahr 2002 (vgl. Abb. 28 auf Seite 58). Danach muss v.a. an der
Bearbeitungsdauer weiter gearbeitet werden (s.u.).

36. 89% der Befragten sind mit der Arbeit des FGO in den letzten 3 Jahren zufrie-
dener oder gleichbleibend zufrieden

Auf der Basis einer Teilstichprobe der Befragten, die mit dem FGO in den letzten drei
Jahren mindestens ab und zu einmal zu tun hatten, zeigt sich bei der Frage nach der Ge-
samtzufriedenheit ein hohes Niveau der Zufriedenheit. Bei lediglich 11% der Befragten
hat die Zufriedenheit mit der Arbeit des FGO in den letzten drei Jahren abgenommen.

37. 60% der Befragten sehen die GF in Osterreich im internationalen Vergleich im
oberen Mittelfeld

Nach Auffassung der Befragten konnte der FGO seine Position in der Gesundheitsfor-
derung im internationalen/europaischen Vergleich sichern und behaupten.

38. Niveau der Gesundheitsférderung im Vergleich zur Schweiz und Deutschland gut

Das in Osterreich durch die Arbeit des FGO in Kooperation mit Akteuren und anderen
Einrichtungen nunmehr erreichte Niveau der Gesundheitsférderung wird von uns im
Vergleich zu Deutschland und der Schweiz als gut bezeichnet. In Bezug auf Deutschland
sind v.a. die Projektinnovationen viel gréBer, in Bezug auf die Schweiz die deutlich kla-
rere programmatische Positionierung des FGO, die Stabilitat und Stetigkeit der MaB-
nahmen und die héhere Transparenz in der Projektbewilligung und -beauftragung.

39. Stabile und stetige Positiventwicklung des FGO seit 1998

Vergleicht man die Entwicklung in Osterreich mit der Schweiz und Deutschland, so ist in
Osterreich eine erfreulich stabile, stetige und problemlésungsorientierte Aufwéartsent-
wicklung festzustellen, wahrend dies fiir Deutschland keinesfalls gesagt werden kann. In
der Schweiz sind auf der Grundlage des dort erstellten Evaluationsgutachtens ggf. Ver-
anderungen zu erwarten.

40. Insgesamt nochmalige deutliche Qualitédtserhohung im Tatigkeitszeitraum 2002-
2005 gegeniiber 1998-2001

Insgesamt ist so in allen genannten Bereichen eine nochmalig deutliche Qualitatsver-
besserung in der Tatigkeit des FGO festzustellen. Die Reaktion der Mitglieder der Orga-



ne des FGO auf die vorliegenden Evaluationsergebnisse zeigt aber auch, dass der FGO
auf dem nunmehr erreichten Stand keinesfalls stehen bleiben will, vielmehr eine weite-
re Optimierung seiner Tatigkeit und Aufgabenwahrnehmung anstrebt.

Kritische Befunde

Im Unterschied zu den positiven Befunden sind die 12 kritischen Befunde in Bezug auf
die Umsetzung der abzuleitenden Empfehlungen nach Handlungsbereichen geordnet.

Strategie und Programmatik

1. Neue Evaluationsanforderungen im Dreijahresprogramm 2003-2005 nicht op-
timal kommuniziert

Unsere im Rahmen der letzten Evaluation vorgenommenen Empfehlungen zur Verbes-
serung der Evaluationsqualitédt wurden zwar recht zligig umgesetzt, bei der Erstellung des
Dreijahresprogramms aber nicht gut genug kommuniziert. So kénnen und konnten po-
tenzielle Antragsteller sich kein klares Bild Uber die neuen Anforderungen in der Eva-
luation machen. Auch die empfohlenen Anleitungen zur Projektevaluation sind noch
nicht erstellt worden.

2. Hohe Redundanz zwischen dem Dreijahresprogramm und den einzelnen Jah-
resprogrammen

Die Inhalte zwischen den einzelnen Jahresprogrammen und dem Dreijahresprogramm
sind in hohem MaBe redundant. Hier erscheinen uns Veranderungen dringend.

3. Inhalt, Ausrichtung und Finanzierung der eingereichten Forschungsprojekte /
Zufalligkeitscharakter vieler Forschungsprojekte / Aus abgeschlossenen Projek-
ten wird Forschungsbedarf nicht hinreichend abgeleitet

Im Gegensatz zu Deutschland hat der FGO auch die Méglichkeit, Forschungsprojekte (an-
teilig) zu finanzieren. Dies ist grundsatzlich ein wichtiges tool flr die gezielte, projekter-
gebnisgestitzte Weiterentwicklung fir Inhalte und Methoden der Gesundheitsférderung.
Die derzeitige Férderungspraxis kann hier jedoch aus drei Griinden nicht tiberzeugen:

c nicht bedarfsgerechte, eher zuféllige Ausrichtung; keine Ableitung aus abge-
schlossenen oder laufenden Projekten;

[>] Fragen nach der Notwendigkeit hinsichtlich des zusatzlichen Erkenntnisgewinns
vor dem Hintergrund des nationalen und internationalen hierzu bereits vorlie-
genden wissenschaftlichen Kenntnisstands;

c Fragen nach der Umsetzung von dabei erzielten Forschungsergebnissen in Pra-
xisprojekte der Gesundheitsférderung.

Auch hier sind Veranderungen dringend, weil so Finanzmittel kaum effektiv verausgabt
werden und Forschungsresultate in nur geringem MaBe in die Arbeit des FGO einflieBen.

4, Mittel- und langfristige Ziele des FGO

Die kurz- bis mittelfristige programmatische Orientierung der Arbeit des FGO auf der
Grundlage des Dreijahresprogramms hat sich u.E. bewahrt. Um zusatzliche Kreativitat zu
entfalten und einer bloBen Projektabwicklungsroutine vorzubeugen, halten wir die Dis-
kussion und Definition auch mittel- und langfristiger Ziele im Sinne ,,wo wollen wir
hin* fir winschenswert.
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Kritische Ergebnisse und Entwicklungen sowie Handlungsbedarf

Strategie und Programmatik

1 Neue Evaluationsanforderungen im Dreijahresprogramm 2003-2005 (Kap.11) nicht optimal kommuniziert /
Evaluationsanleitungen

2 Hohe Redundanz zwischen dem Dreijahresprogramm und den einzelnen Jahresprogrammen
S Inhalt, Ausrichtung und Finanzierung der eingereichten Forschungsprojekte / Zufélligkeitscharakter vieler
Forschungsprojekte / Aus abgeschlossenen Projekten wird Forschungsbedarf nicht hinreichend abgeleitet

4 Mittel- und langfristige Ziele des FGO

Organisation und Durchfiihrung

1 Kein Gesundheitsreferent mit expliziter Qualifikation in der Evaluationsforschung

2 Hohe Arbeitsbelastung aller Mitarbeiter in peaks. Dauertiberlastung im Bereich BGF
Zusammenarbeit der Mitarbeiter z.T. nicht optimal
Fehlende Abteilungsleitung im Bereich der Gesundheitsreferenten

Kein hinreichend klares internes Zielsystem

Evaluation

1 Evaluationsbudget unter den Ifd. Projekten betragt 8% der GPK. Orientiert sich an der Marge von 10%. So nicht
bedarfsgerecht

Keine klaren Evaluationsrichtlinien bei Projekten unter 72.000 EUR

2 Z.T. noch fehlende evaluative Datengrundlagen

Ergebnisse
1 Zunehmende Dauer der Einreichphase (v.a. bei Kleinprojekten unter 72.000 EUR
Zu lange Dauer der Zwischen- und Endabrechnungen
Kundenorientierung kann noch verbessert werden
2 Bisherige Modellprojekte hinsichtlich der Ziele, Instrumente und Settings haufig zu ambitiés. Z.T. Unterfinanzierungen

3 Gemachte Lernprozesse werden nicht hinreichend festgehalten und kommuniziert

Technik / Tools

1 Noch weitere kleinere Mangel in der Projektdatenbank (Bundesland, Ablehnungsgriinde, Projektende, Evaluation,
Entscheiddatum)

Projektklassifikation in der Datenbank nicht optimal und unlogisch

Kleinere Mangel in der Internetprojektdatenbank (Aktualitat)

Oft noch zu diffuse Projektbeschreibungen v.a. hinsichtlich der Projektziele

Externe Evaluation von Projekten wird in der externen Datenbank zu wenig sichtbar gemacht

Keine klaren Berichtpriifungskriterien

Nicht vom FGO zu vertretende Miangel und Defizite
1 Konstantes jahrliches Budget des FGO / Keine Valorisierung

2 Fehlende Gesamtstrategie der GF und med. Priméarpréavention in Osterreich (Bund, Lander, FGO, Sozialversicherungen)

Abb. 43 Kritische Ergebnisse und Entwicklungen sowie Handlungsbedarf

Organisation und Durchfiihrung

24 1. Kein Gesundheitsreferent mit expliziter Qualifikation in der Evaluationsfor-

schung
; Das Fehlen eines Gesundheitsreferenten mit den genannten Qualifikationen ist vor dem
ggsetsellj{ge?ceg Hintergrund der Notwendigkeit der Priifung von Designs und Ergebnissen der Evaluati-
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on durch die Gesundheitsreferenten ein eindeutiger Mangel. Allerdings wird es nicht ein-
fach sein, diesen Mangel zu beheben, da hierflr nur ein hochqualifizierter Bewerber
mit langjahriger Erfahrung in der Evaluation von MaBnahmen der Gesundheitsférderung
in Betracht kommen kann. Alternative Losungsmdglichkeiten finden sich unter den dies-
beziiglichen Empfehlungen.

2. Arbeitsorganisation und Arbeitsbelastungen

Festzustellen ist eine hohe Arbeitsbelastung aller Mitarbeiter in peaks und eine Dauer-
Uberlastung im Bereich der Betrieblichen Gesundheitsférderung. Dem ist durch geeig-
nete MaBnahmen Rechnung zu tragen, da diese Situation mittel- und langfristig die Ar-
beitsmotivation und -zufriedenheit der Mitarbeiter beeintrachtigen kann.

Die Zusammenarbeit der Mitarbeiter ist z.T. nicht optimal, was u.a. in der thematisch
ausgerichteten Zustandigkeitsstruktur der Gesundheitsreferenten begriindet ist. Struk-
turelle Veranderungen erscheinen uns hier allerdings kaum machbar, so dass hier nur ge-
zielte MaBnahmen der Personalfiihrung und Organisationsentwicklung Abhilfe schaffen
kénnen.

Die fehlende Abteilungsleitung im Bereich der Gesundheitsreferenten fiihrt u.E. zu einer
»Flaschenhalssituation” im Bereich der Geschaftsfihrung. Hier sollten strukturelle Ver-
anderungen Platz greifen, da diese Situation v.a. zu zeitlichen Verzégerungen bei der Pro-
jektbearbeitung fiihren kann bzw. fuhrt.

Weiters kritisch festzustellen ist das Fehlen eines hinreichend klaren internen Zielsys-
tems fir die Mitarbeiter. Insgesamt erscheint uns auch das Verhaltnis zwischen hierar-
chischer Fihrung und Mitarbeiterpartizipation noch optimierbar.

Evaluation

1. Evaluationsbudget unter den laufenden Projekten betrdgt 8% der Gesamtpro-
jektkosten und orientiert sich an der Marge von 10%. Dies ist so nicht bedarfs-
gerecht.

Auch wenn sich die durchschnittlichen Evaluationskosten zwischen den abgeschlosse-
nen und laufenden Projekten deutlich erhéht haben, wie auch die Anteile der Evaluati-
onskosten an den Gesamtprojektkosten gestiegen sind, sind die Evaluationsbudgets im-
mer noch zu gering und kénnen zu suboptimalen Designs, den Verzicht auf bestimmte
EvaluationsmaBnahmen und zu unzureichender Qualitat fihren.

GPK Evaluationskosten Anteil
Abgeschlossene Projekte (12) 3.341.700 116.700 3,5%
Laufende Projekte (20) 10.005.800 651.880 6,7%
Modellprojekte (6) 2.762.000 336.100 12,2%

Abb. 44 Evaluationsbudget

Die verpflichtende Evaluation von ,,GroBprojekten* wurde vom FGO erfreulich schnell
umgesetzt. Auch wenn es eine starke Tendenz zu gréBeren Projekten gibt, missen auch
flr die kleineren Projekte umsetzbare Evaluationsrichtlinien formuliert werden (s.u.).

2. Fehlende bzw. unzureichende evaluative Datengrundlagen
Mittel und langfristig muss die Projektférderung des FGO und seine medialen MaBnah-

men z.B. in Form von Kampagnen nicht nur — wie bisher im Ansatz geschehen — auf
die Wirkungen hinsichtlich der Kenntnis des FGO und der Kenntnis der Kampagnen

Durchschnittskosten
der Evaluation

9.725
32.594
56.017
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untersucht werden, sondern auch dahingehend, ob es in der Bevdlkerung oder in Teil-
bevolkerungen zu einer Veranderungen von Einstellungen, Wissen und (berichtetem) Ge-
sundheitsverhalten gekommen ist und welche Trends sich z.B. hinsichtlich der kérperli-
chen Aktivitat oder des Ernahrungsverhaltens der Osterreicher feststellen lassen.

Ergebnisse / Prozessresultate

1. Zunehmende Dauer der Einreichphase (v.a. bei Kleinprojekten unter 72.000
EUR). Zu lange Dauer der Zwischen- und Endabrechnungen. Kundenorientie-
rung kann noch verbessert werden

Zu den kritischen Befunden im Bereich der Prozess- und Ergebnisqualitat gehért un-
strittig, dass die Bearbeitungsdauer zwischen Antragseingang und endglltigem Bescheid
von durchschnittlich 150 Tagen bei den abgeschlossenen auf nunmehr 237 Tage bei den
laufenden Projekten gestiegen ist. Nur noch 36% der laufenden gegeniiber 63% der
abgeschlossenen Projekte wurden in einem Zeitraum von weniger als 150 Tagen ,,be-
schieden“(vgl. Abb. 14 auf Seite 41). Auch wenn es eine ganze Reihe von plausiblen
und auch stichhaltigen Griinden fiir diese Entwicklung gibt und der Ausgangswert von
150 Tagen schon deshalb nicht als ZielgréBe in Frage kommen kann, da es zur An-
fangszeit der Tatigkeit des FGO noch keine erheblichen Projektkumulationen gegeben
hat, sind alle Anstrengungen zu unternehmen, die Dauer der Einreichphase v.a. bei den
Kleinprojekten zu verringern. Gleiches gilt auch fiir die Dauer der Zwischen- und End-
abrechnungen.

Auch wenn die zunehmende Dauer der Einreichphase sicher auch ein Zeichen einer zu-
nehmenden Qualitat der Projektbegutachtung ist, wie auch Folge zuséatzlicher MaBnah-
men (z.B. Angebote zur Evaluation), sollte die Kundenorientierung hier verbessert werden.
Auch wenn es auBerordentlich schwierig ist, hier einen praktikablen Richtwert zu benen-
nen, halten wir eine anzustrebende Dauer von 180 Tagen (6 Monate) flr akzeptabel.

2. Bisherige Modellprojekte hinsichtlich der Ziele, Instrumente und Settings hau-
fig zu ambitiés. Z.T. Unterfinanzierungen

Die im Jahr 2000 angedachten Modellprojekte sind insgesamt positiv zu bewerten (s.o.).
Sie sollten daher auch fortgefiihrt werden. Allerdings sollten sie hinsichtlich der Ziele,
Zielgruppen, Settings und Methoden deutlich weniger ambitioniert und hinsichtlich der
Finanzierungssummen realistischer geplant und umgesetzt werden. Dies v.a., um die hier
nicht selten festzustellenden Unterfinanzierungen zu vermeiden, die die Qualitat von
Intervention und Evaluation beeintrachtigen kénnen und z.T. auch beeintrachtigt ha-
ben. Das in der folgenden Abbildung genannte Beispiel spricht fiir sich.

3. Gemachte Lernprozesse werden nicht hinreichend festgehalten und kommuni-
ziert

Daten zum Projekt Switch 2006

Laufzeit 42 Monate
Gesamtprojektkosten 411.000 EUR
Evaluationskosten 77.000 EUR
Zahl der einbezogenen Betriebe (geplant) 15
Gesamtprojektkosten pro Monat und Betrieb 652,38
Evaluationskosten pro Monat und Betrieb 122,22
Gesamtprojektkosten pro Monat 9.786 EUR
Evaluationskosten pro Monat 1.833 EUR

Abb. 45 Beispiel einer Unterfinanzierung



Die Organe des FGO sind kontinuierlich mit der Bewertung von Projekten befasst, wo-
bei sich u.E. im Rahmen der sich notwendigerweise etablierenden Routinen der Pro-
jektabwicklungen partiell Defizite einstellen, die wir v.a. hinsichtlich der Feststellung,
Dokumentation und Diskussion von Lernprozessen nach dem Abschluss von Projekten
sehen. Hier sind u.E. Verbesserungen wiinschenswert, so schwierig diese sich auch in die
Alltagspraxis werden integrieren lassen.

Technik / Tools
Noch weitere kleinere Mangel in der internen und externen Projektdatenbank

In der insgesamt als gut zu bewertenden Projektdatenbank sind noch einige kleinere
Mangel festzustellen, die wir beim Arbeiten mit den Daten feststellen konnten. Dies
gilt z.B. flr die Variablen: Bundesland, Ablehnungsgriinde, Projektende, Evaluation, Eva-
luationskosten, Entscheiddatum, Abschlussdatum.

Auch die externe Projektdatenbank im Internet weist noch einige, wenige Schwachstel-
len auf: z.B. die Aktualitat der Projektstati sowie die oft noch zu diffusen Projektbe-
schreibungen v.a. hinsichtlich der Projektziele. Auch wird die externe Evaluation von Pro-
jekten in der externen Datenbank noch zu wenig sichtbar gemacht.

Keine klaren und einheitlichen Berichtpriifungskriterien

Im FGO sollten klare und einheitliche Kriterien der Priifung von Zwischen- und Ab-
schluBberichten formuliert und definiert werden.

Notwendigkeit der Verbesserung der Antragsunterlagen
Die vorliegenden Antragsunterlagen weisen v.a. hinsichtlich der klaren Definition von Pro-

jektzielen und ihrer Abgrenzung zu den MaBnahmen noch einige Mangel auf und sind
zielfihrend zu verbessern.

Nicht vom FGO zu vertretende Mingel und Defizite

1. Konstantes jahrliches Budget des FGO / Keine Valorisierung

Das bisher konstante jahrliche Budget bedarf der Aufstockung, wenn die empfohlene
Weiterfiihrung der Modellprojekte beim weiter generell anhaltenden Trend zu gréBeren
Projektvolumina aufgegriffen wird, damit es nicht zu quantitativen oder anteiligen For-
derungsbegrenzungen kommt.

2. Fehlende Gesamtstrategie der Gesundheitsforderung und der medizinischen Pri-
marpravention in Osterreich (Bund, Lander, FGO, Sozialversicherungen)

In Osterreich - wie auch in den beiden anderen untersuchten Landern - fehlt bis heute
ein konsistentes und abgestimmtes Konzept, wie Gesundheitsférderung und Pravention
zwischen Bund, Landern, FGO und Sozialversicherungen hinsichtlich der Zustandigkei-
ten und der Finanzierungsmodalitadten optimiert werden kann.

Empfehlungen

Aus diesen Befunden leiten wir folgende 27 Einzelempfehlungen ab:

1. Klare Beschreibung der Evaluationsanforderungen im neuen Dreijahrespro-
gramm
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Formulierung von Evaluationsrichtlinien flr die Antragsteller
Jahresprogramme in der Konzeption verandern

Mangel in der internen und externen Projektdatenbank beseitigen
Entwickelte und gepriifte Projektcharakterisierung rasch umsetzen

Bei Forschungsprojekten: gezielte und bedarfsdeckende Ausschreibungen bei
100% Finanzierung

Gezielte Verbesserung der Antragsunterlagen
Projektbezogene Festlegung des Evaluationsbudgets

Externe Evaluation in der Projektdatenbank sichtbarer machen z.B. durch eige-
nen Projektnummernkreis

Aufgabenkritische Priifung aller Aufgaben / Outsourcingméglichkeiten priifen /
OE zur Verringerung der Dauer der Einreichphase, wie der Projektbearbeitungs-
dauer insgesamt

Ggf. Neueinstellung eines Gesundheitsreferenten mit hohen Qualifikationen in
der Evaluationsforschung sowie Schulung und externe Beratung der GR im
Evaluationsbereich

Schaffung eines externen Expertenteams fiir evaluative Fragestellungen
Modellprojekte weiterfiihren und Schwachstellen beseitigen

Assistenz in der BGF einflihren

Kundenorientierung weiter verbessern

Organisationsentwicklung weiter fiihren und verstarken (Umsetzung des GIF-Pro-
jekts)

Einstellung eines Abteilungsleiters im Bereich der Gesundheitsreferenten
Orientierendes Zielsystem entwickeln, diskutieren und umsetzen
Klare Berichtprifungskriterien entwickeln

Gesundheitsreferenten miissen aus abgeschlossen Projekten F&E Bedarfe iden-
tifizieren

Lernprozesse dokumentieren und diskutieren
Valorisierung oder Budgeterh6hung (vgl. Ausblick)
Mittel- und langfristige Ziele des FGO diskutieren, klaren und definieren

Bestehende Umfrageinstrumente zur Evaluation erweitern (Bewegung, Erndh-
rung)

Strategieerarbeitung durch Politik und Sozialversicherungstrager / Klarung der
Finanzierung



26. Evaluationsrichtlinien bei kleineren Projekten formulieren

27. Die positiven Befunde und Entwicklungen gezielt aufrecht erhalten und si-
chern

Ubergreifende Empfehlungen

Neben diese einzelnen Empfehlungen leiten wir folgende tbergreifende Empfehlungen
ab, die die weitere Strategieentwicklung des FGO betreffen:

1. Der FGO sollte den ,,bottom-up*“-Ansatz in der Projektférderung grundsatzlich
beibehalten, dabei aber auf Projekte langerer Laufzeiten setzen, was auch zu
finanziell umfangreicheren Projekten fiihren wird.

2. Die Strategie, Modellprojekte zu 100% zu finanzieren, sollte fortgefiihrt werden.
Dabei sollten die pro Projekt verauszugabenden Mittel deutlich erhéht werden
und die Ziele weniger ambitioniert formuliert werden. Wir empfehlen eine Wei-
terfihrung im Bereich alte Menschen sowie Kinder und Jugendliche, wobei Letz-
tere u.E. auch auf Kinder und Jugendliche in Einrichtungen (Kindergérten,
Schulen, Hauptschulen) gerade auch in sozial schwierigen Regionen orientiert
werden sollten. Im Bereich der BGF sollten die Modellprojekte auf KMU z.B. in
Verbundprojekten konzentriert werden. Darliber hinaus sollte u.E. ein neuer
Schwerpunktbereich der Gesundheitsférderung von Arbeitslosen bzw. von Ar-
beitslosigkeit bedrohten Menschen begonnen werden, um auch den vom FGO
selbst beanspruchten Handlungsbereich der Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten besser abzudecken. Hierzu sollten mit Blick auf grundsatzli-
che Organisationsformen sowie Akzeptanz und moégliche Cofinanzierung zu-
nachst Gesprache mit dem Arbeitsmarktservice Osterreich (AMS) gefiihrt wer-
den. Einen Uberblick tiber Ziele und Methoden dieses sicher nicht einfachen
Handlungsfeldes findet sich in einem Gutachten der Autoren (siehe 24). Fur die
Evaluation der Projekte kdnnen von uns entwickelte Instrumente zur Verfligung
gestellt werden. Auch hier sollte beim hohen Schwierigkeitsgrad des Interventi-
onsfeldes zunachst mit Pilot- und Modellprojekten gearbeitet werden, wobei
die Finanzierungsmodalitaten mit dem AMS abzustimmen sind.

Im Bereich seelische Gesundheit soll die begonnene Vernetzungsarbeit fortgefiihrt und
die Aufarbeitung und Weiterentwicklung der Evidenz der Wirksamkeit der Gesundheits-
férderung in diesem Bereich verstarkt werden.

3. Die Gesundheitsférderungsaktivitdten in Bundeslandern mit bislang unter-
durchschnittlicher Aktivitat (z.B. Karnten und Burgenland) sollten gezielt ver-
starkt werden. Hierzu sollten zunachst Gesprache mit der féderalen Politik ge-
fihrt werden.

4. Die Gesundheitsférderung befindet sich national und international insgesamt
immer noch in einer Phase der Entwicklung von Instrumenten, die an kleineren
»Populationen® auf Wirksamkeit Gberprift werden. Von einer recht hohen und
gesicherten Evidenz der Wirksamkeit der Gesundheitsférderung kann u.E. der-
zeit v.a. im Bereich der BGF und im Bereich Bewegung ausgegangen werden.
Hier sollte es nunmehr zu einer verstarkten Breitenwirkung von Projekten kom-
men, die im Bereich der Bewegung z.B. ganze Gemeinden oder Stadte um-
fasst. Hauptzielgruppe sind Einwohner mit geringer oder keiner sportlichen Ak-
tivitat.

NP
B. Der FGO hat gerade auch in den Bereichen Bewegung und Erndhrung erhebliche ( ”

Erfahrungen gesammelt und verflgt hier Gber ein vielfaltiges Methodenarsenal.
Wir empfehlen zuséatzlich zu den bisher genannten Punkten aus sachlichen
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und auch politischen Griinden die Durchfiihrung einer ésterreichischen Herz-
Kreislaufpréaventionsstudie analog der internationalen Vorbilder. Die Auswahl
dieses (ersten) Handlungsbereichs ist epidemiologisch, gesundheitskonomisch
begriindet, wie auch durch die internationalen Interventionserfolge abgesi-
chert. Hierbei sollte der FGO die Zustandigkeit fiir die bevdlkerungsbezogene
Gesundheitsférderung, die Sozialversicherungstrager die Zustandigkeit bzw. die
Finanzierung fir die individuelle Priméar- und Sekundéarpravention liberneh-
men. Dieses Vorhaben sollte auf zwei bis drei Regionen ausgerichtet werden und
eine Laufzeit von ca. 6 Jahren umfassen. Dieses Vorhaben wiirde Methoden
der ressourcenstarkenden Gesundheitsférderung mit geeigneten Methoden der
risikosenkenden Priméarpravention verbinden und kdnnte ein geeignetes Testfeld
auch fir die sicher langer dauernde Erarbeitung der nationalen Gesamtstrate-
gie der Gesundheitsférderung und medizinischen Priméarpravention darstellen.

Wird den Empfehlungen 4 und 5 gefolgt, bedarf es sicher der deutlichen Aufstockung
des Budgets des FGO sowie der Einstellung eines weiteren Gesundheitsreferenten.

Zusammenfassung

Eine Gesamtbewertung der Arbeit des FGO im Evaluationszeitraum 2002-2005 ergibt
— gegeniber 1998-2001 - insgesamt noch einmal eine deutliche Qualitatserh6hung
der Tatigkeit in nahezu allen Handlungsfeldern und Aufgabenbereichen. So hat der
FGO seit 1998 eine gute und stetige Entwicklung genommen. Insgesamt hat Osterreich
damit seine herausgehobene Position in der Gesundheitsférderung in Europa zweifellos
noch gefestigt, wahrend Deutschland vor einer nach wie vor unklaren Neuausrichtung der
Gesundheitsférderung und Primérpravention steht, die sich allerdings — auf der Grund-
lage des bisherigen Gesetzesentwurfs — organisatorisch durchaus stark an Osterreich
orientiert. Auch die vom Deutschen Sachverstandigenrat im Gesundheitswesen in diesem
Zusammenhang vorgenommene wissenschaftliche und politische Positionsbestimmung
der Gesundheitsférderung und Pravention entspricht i.w. der strategischen Ausrichtung
der Gesundheitsférderung und Primarpravention, wie sie der FGO auf der Grundlage
des Gesundheitsférderungsgesetzes in seinen Programmen nicht nur formuliert, sondern
auch umgesetzt hat. Eine sehr gute Entwicklung der Gesundheitsférderung in Oster-
reich ist auch im Vergleich zur Schweiz zu konstatieren, wie der Evaluationsbericht zur
Schweizer Stiftung fir Gesundheitsférderung zeigt.

Wir haben diese Evaluation von November 2005 bis Juni 2006 durchgefiihrt. Die letzten
Monate waren z.T. gepragt durch die geplanten Umstrukturierungen auch im Bereich der
Tatigkeit des FGO durch das Gesetzesvorhaben der ,Gesundheit Osterreich GmbH*.
Gleichwohl war das Evaluationsklima wiederum ausgezeichnet. Wir bedanken uns bei al-
len Mitarbeitern des FGO fiir die erneut sehr gute Zusammenarbeit, ohne die eine ziel-
fihrende Evaluationsarbeit nicht moéglich ist. Wir mdéchten uns auch bei allen anderen
Gesprachspartnern herzlich bedanken, wie auch bei allen, die sich an der schriftlichen
Befragung beteiligt haben.

Wir wilnschen dem FGO und der gesamten Gesundheitsférderung in Osterreich, dass der
bisher sehr erfolgreiche Weg weiter stetig fortgesetzt werden kann.
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11. Anlagen

Anlage 1

Fragebogen der schriftlichen Befragung
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Forschung Beratung + Evaluation GmbH
Berlin

Fragebogen zur Einschétzung der Situation der Gesundheitsférderung in der
Republik Osterreich und der Arbeit des Fonds Gesundes Osterreich in
Zusammenhang mit der Evaluation der Tatigkeit des FGO (2002-2005)

Unser Institut wurde beauftragt, die Tétigkeit des Fonds Gesundes Osterreich in den Jahren 2002 bis
2005 zu evaluieren. Die Ergebnisse der Evaluation werden u.a. in die Konzeption des nachsten
Dreijahresprogramms und der weiteren jahrlichen Arbeitsprogramme eingehen.

Der vorliegende Fragebogen ist nur eine Variante einer Vielzahl von Instrumenten und Methoden, die wir
im Rahmen der Evaluation einsetzen, aber eine durchaus sehr wichtige. Auf der Grundlage einer
Stichprobenerhebung wollen wir eine Einschatzung der Situation der Gesundheitsforderung in der
Republik Osterreich aus der Sicht von Projektnehmern und anderen Akteuren der Gesundheitsférderung,
von Fachleuten und Wissenschaftlern und nicht zuletzt von Gesundheitspolitikern vornehmen lassen.

Die Adressaten dieser Fragebogenerhebung sind Projektansucher und Teilnehmer der Tagungen des
FGO sowie weitere Akteure der Gesundheitsférderung in Osterreich. Die Adressen wurden in einem
Zufallsverfahren aus den entsprechenden Adressendateien des FGO gezogen. Weitere Adressen wurden
im Schneeballverfahren ausgewahlt.

Wir méchten Sie bitten, diesen Fragebogen auszufiillen. Er enthalt 18 Fragen. Die Zeit zur Beantwortung
wird im Durchschnitt ca. 20 Minuten betragen. Selbstverstandlich ist die Teilnahme an dieser Befragung
freiwillig. Durch Ihre Teilnahme tragen Sie jedoch dazu bei, die Gesundheitsférderung und Pravention in
Osterreich noch weiter zu verbessern und hierbei lhre Sicht der Dinge einzubringen. Alle Angaben, die
Sie machen, werden vollstdndig anonymisiert ausgewertet. Die Haltung und Verarbeitung der Informa-
tionen erfolgt durch unser Institut nach den Bestimmungen des Deutschen Bundesdatenschutzgesetzes
(DVR-Nr.: 506 beim Berliner Beauftragten fir Datenschutz und Informationsfreiheit). Wir méchten Sie
noch bitten, das in den Fragebogen eingedruckte Codenummernetikett nicht zu entfernen, da Sie sonst
bei den Nachfassaktionen wiederholt angeschrieben werden. Fir Ihre Teilnahme an der Befragung
méchten wir uns schon vorab bei lhnen herzlich bedanken.

Ubrigens: Sie konnen den Fragebogen auch tber E-Mail erhalten und per Mail zuriicksenden. Bitte
schicken Sie lhre Anforderung an: kirschner@fb-e.de. Falls Sie Fragen zum Fragebogen haben, nehmen
Sie bitte Kontakt mit uns auf. Falls Sie den Fragebogen nicht per E-Mail beantworten, senden Sie diesen
per Post oder Fax an unser Institut zuriick. Um bei einer Riicksendung des Fragebogens per Fax eine
vollstandige Ubermittiung sicherzustellen, ist der Fragebogen nicht doppelseitig bedruckt und nur mit
einer Klammer versehen. Wir bitten hierbei um Ihr Verstandnis.

Forschung Beratung + Evaluation
Postfach 100335
D-10563 Berlin
Deutschland

Tel.: 0049/30/450578022
Fax: 0049/30/450578922
Mail: kirschner@fb-e.de
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Diese Frage enthalt zunachst allgemeine Thesen liber die Gesundheitsférderung und

Pravention. Bitte geben Sie jeweils an, wie stark Sie den Aussagen jeweils zustimmen oder
diese ablehnen. Dazu verwenden Sie die genannten Zahlen. Falls Sie eine These nicht bewerten

konnen, kreuzen Sie bitte die 0 an.

1 = Stimme voll und ganz zu 4= Lehne eher ab
2= Stimme zu 5= Lehne véllig ab
3= Unentschieden 0= Keine Angabe

Die erfolgreiche Bekdmpfung der Infektionskrankheiten im letzten
Jahrhundert wurde v.a. durch bevélkerungsmedizinische, praventive
MaBnahmen erreicht

Bis Mitte der 80er Jahre war Pravention v.a. Vorsorgemedizin

1.2 3 45 0
ODoooogd

(vorwiegend Sekundarpravention) OO0O0O00Oad
Primare Pravention war (abgesehen vom Impfen) v.a. risikofaktoren-

bezogene Verhaltenspravention gogogoogg
Erst mit der Ottawa-Charta 1986 kam es zu einer Verstarkung auch

verhéltnisbezogener MaBnahmen (z.B. Settingansatze) gooogogog
Pravention und Gesundheitsférderung sollten noch stérker

nach den Ottawa-Prinzipien ausgerichtet werden OO00000
Mit Gesundheitsférderung und Pravention lasst sich mittel- und lang-

fristig der Gesundheitszustand der Bevélkerung verbessern O00O000O
Mit Gesundheitsférderung und Préavention kdnnen mittel- und

langfristig Kosten im Gesundheitswesen eingespart werden Ogogogoogog
Gezielte und bedarfsorientierte MaBnahmen der Gesundheits-

férderung und Pravention erfordern eine deutliche Verbesse-

rung der epidemiologischen Datenlage OOO0O000
MaBnahmen der Gesundheitsférderung sollten starker

auf der Grundlage der Gesundheitsberichterstattung und

darauf basierender Gesundheitsziele durchgefiihrt werden Oodfodadand
MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention

miissen wirksam sein OOOO000
MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention

miissen wirtschaftlich sein OdOogogond
MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention

mussen einer laufenden Struktur-, Produkt- und Prozess-

evaluation unterzogen werden OO0O0O00Od
MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention

miissen einer Ergebnisevaluation unterzogen werden gogogoogg
Die derzeitige Praxis der Evaluation von MaBnahmen der

Gesundheitsférderung und Pravention ist noch deutlich

verbesserungsbedirftig OooooOn
Aus- und Fortbildung in der Evaluation von Projekten missen

verstarkt werden OO0O0000d
Risikofaktorenbezogene MaBnahmen sind einfacher zu evaluieren als

salutogenetisch ausgerichtete MaBnahmen der Gesundheitsforderung (] [J [(J (0 [OJ [
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2, Bitte bewerten Sie die Vergabe der Zustandigkeit fiir die Umsetzung des Gesundheits
férderungsgesetz an den FGO in Schulnoten.

Sehr gut ] Geniigend L]
Gut O Nicht geniigend Il
Befriedigend O WeiB nicht O
\ 4
warum?
3. Bitte bewerten Sie die Organisationsstruktur des FGO (Geschiftsstelle, Beirat, Kuratorium)
in Schulnoten.
Sehr gut ] Geniigend ]
Gut O Nicht geniigend O
Befriedigend O WeiB nicht Il
v
warum?
4, Bitte bewerten Sie das Jahresbudget des FGO von derzeit 7,25 Millionen € in Schulnoten.
Sehr gut ] Genligend L]
Gut ] Nicht geniigend ]
Befriedigend [l WeiB nicht J
v
wanum?
5. Die Méglichkeit der Férderung einzelner Projekte ist an die Erfiillung vom FGO formulierter und

veroéffentlichter Kriterien gebunden. Bitte sagen Sie uns zunachst

a) ob Sie die einzelnen Kriterien fiir (eher) richtig oder (eher) falsch halten

1= Sehr richtig 2= Eher richtig 3= Eher falsch 4= Ganz falsch 0= Keine Angabe
a) Bewertung der Kriterien
1. 2 3 4 0

1. Keine Férderung von Projekten mit traditionellem, nur auf die

kérperliche Gesundheit ausgerichteten Gesundheitsbegriff I A
2. Keine Forderung von Projekten, die die Gesundheit nur am Rande

thematisieren Oogdoao
3. Keine Férderung dsterreichweiter, flichendeckender Projekte O0Ogoog
4. Erreichung von Nachhaltigkeit durch anteilige Finanzierung O0OgoQg
5. Orientierung an Indikatoren: gesundheitliches Befinden, Gesundheits-

handeln, interne und externe Ressourcen bzw. Ressourcendefizite O0OgoQg
6. Ausreichende Evidenz fiir eine erfolgreiche Durchfiihrung LE) El B
7. Erfahrung und Expertise der Antragsteller auf dem Gebiet der

Gesundheitsférderung und Pravention O0Ogoog
8. Orientierung an klaren und weitgehend konsensualen und prioritaren

Bedarfen und Problemlagen O0Ogogog
9. Veranderung von Ablaufen, Strukturen oder Umweltparametern O0Ogogog
10. Erzielung eines dauerhaften, positiven Gesundheitsverhaltens Oogogo
11. Akzeptanz des Projekts in der Zielgruppe OgoOogdgdnd
12.  Akzeptanz und Unterstiitzung des Programms durch Fachkreise I ]
13. Berticksichtigung geschlechtsspezifischer Aspekte O0OgoQg
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5b) Bitte sagen Sie uns, welche Kriterien aus lhrer Sicht (eher) wichtige und welche (eher)
unwichtige Kriterien sind ? Dazu ordnen Sie bitte die Kriterien in vier Klassen:
sehr wichtig, eher wichtig, weniger wichtig und unwichtig
Klassifikation der Kriterien nach der Wichtigkeit
Tragen Sie bitte die Kriteriennummern aus der Frage 4a) in die entsprechenden Felder ein:
Sehr wichtig Eher Wichtig Eher unwichtig Ganz unwichtig |
Kriterien:
6. Bitte geben Sie an, fir wie wichtig Sie die im Gesundheitsférderungsgesetz definierten
Oberziele der Gesundheitsforderung und Pravention halten.
1= Sehr wichtig
2= Wichtig
3= Es geht
4= Weniger wichtig
5= Unwichtig/Verzichtbar
0= Keine Angabe
Entwicklung zielfihrender Methoden der Gesundheitsférderung in 1 2 3 4 5 0
Kooperation mit den Akteuren OQ0O0googogo
Erzielung eines quantitativen oder qualitativen Mehrwerts in
der Gesundheitsférderung OO0000Od
Erhéhung des gesundheitlichen Wissens in der Bevélkerung OO0O0O0gogo
Verbesserung des gesundheitsbewussten Verhaltens
in der Bevolkerung OO0O00Ooogogo
Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung Ogogogodgd
Einleitung, Anregung und Férderung eines Prozesses OO00O0000
7a) In dieser Frage sind Handlungs- und Zielperspektiven aufgelistet, die sich der FGO selbst
gestellt hat. Bitte geben Sie zunéchst an, fiir wie wichtig Sie die einzelnen Perspektiven halten.
1= Sehr wichtig
2= Wichtig
3= Es geht
4= Weniger wichtig
5= Unwichtig/Verzichtbar
Falls Sie eine Bewertung nicht vornehmen konnen, setzen Sie bitte eine 0.
7b) Geben Sie dann mit einer Schulnote fiir jeden einzelnen Ziel- und Handlungsbereich bitte an, in

welchem MaBe diese Perspektiven Ihrer Meinung bisher umgesetzt wurden. Beriicksichtigen
Sie bitte bei Ihrer Benotung des Zielerreichungsgrades, ob die genannten Ziele eher kurzfristig,
eher mittelfristig oder nur langfristig erreichbar sind.

1= Sehr gut

2= Gut

3 = Befriedigend

4 = Geniigend

5 = Nicht geniuigend

a) b)
Wichtigkeit Umsetzung

Falls Sie eine Bewertung nicht vornehmen kénnen, setzen Sie bitte eine 0.

a) Der FGO ist eine bekannte Institution auf dem Gebiet der
Gesundheitsférderung und Pravention

b) Der FGO ist eine anerkannte Institution auf dem Gebiet der
Gesundheitsférderung und Pravention
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c) Der FGO férdert die Anerkennung der Gesundheitsférderung als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe

d) Der FGO férdert die Starkung der Gesundheitsférderung als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe

e) Der FGO fordert die Anerkennung der Gesundheitsférderung in vielen
wichtigen Lebensbereichen (Schulen, Betrieben, Stéadten, Gemeinden)

f) Der FGO bemiiht sich um die Erzielung von Nachhaltigkeit durch
festgelegte Projektfinanzierungsformen (Mischfinanzierung und
Weiterflihrung der Projekte nach der Projektlaufzeit)

g) Die Arbeit des FGO zielt auf eine langfristige Verbesserung definier-
barer gesundheitlicher Parameter (z.B. Erndhrung, Bewegung, Stress)

a)
Wichtiakeit

b)

Umsetzuna

h) Der FGO stéarkt die Bedeutung der Gesundheitsférderung in der Aus-
und Fortbildung einschlagiger Berufe

i) Der FGO sichert eine hohe Qualitét in der Gesundheitsférderung und
Pravention

k) Der FGO férdert die Interaktion und Zusammenarbeit zwischen
Personen und Institutionen

) Der FGO ist in die internationale und europaische Entwicklung auf dem
Gebiet der Gesundheitsférderung und Pravention eingebunden

m) Die vom FGO beauftragten wissenschaftlichen Projekte finden
fachliche Anerkennung

n) Die wissenschaftlichen Projekte sind umsetzungsorientiert

o) Der FGO bewirkt eine starkere Vernetzung der Akteure im Bereich der
Gesundheitsférderung und Pravention

p) Der FGO unterstiitzt die Fortbildung der in der Gesundheitsférderung
tatigen Akteure

q) Durch die Arbeit des FGO kommt es zu einer Verbesserung des
epidemiologischen Wissenstandes fiir eine evidenzbasierte, zielorientierte
Gesundheitsférderung und Pravention

r) Durch die Arbeit des FGO kommt es zur Verwendung neuer und
innovativer Kommunikationsformen (Internet)

s) Der FGO unterstiitzt neue und innovative Kommunikationsformen

t) Der FGO verfiigt tiber eine professionelle Organisation

u) Der FGO arbeitet klientenorientiert

v) Der FGO betreibt eine Datenbank tiber die Gesundheitsférderung

w) Die Datenbank wird effektiv genutzt und laufend aktualisiert

x) Die Akteure der Gesundheitsférderung und Pravention werden motiviert
y) Das Personal des FGO ist qualifiziert

z) Das Management des FGO ist qualifiziert




8.

9a.

9b.

9c.

Nennen Sie uns bitte nun aus den in der Frage 6 genannten Ziel- und Handlungsbereichen
jeweils drei Bereiche, die Sie:

a) Fir persdnlich am Wichtigsten halten
b) Wo Sie die héchste Aufgabenerfiillung sehen
c) Wo Sie glauben, dass dort mehr getan werden miisste

Drei Ziel- und Handlungsbereiche

Geben Sie jeweils die Buchstaben aus der Frage 6 an.

1 2. 3.

a) Personlich am Wichtigsten sind

b) Hochste Aufgabenerflllung bei

c) Es muss mehr getan werden bei

Der FGO hat in seinem Dreijahresprogramm 2003 — 2005 die im folgenden genannten sechs
Schwerpunktthemen festgeschrieben. Bitte geben Sie fiir jedes Schwerpunktthema zunachst
an, flir wie wichtig Sie dieses halten

1= Sehr wichtig

2= Wichtig

3= Es geht

4= Weniger wichtig

5= Unwichtig/Verzichtbar

Falls Sie eine Bewertung nicht vornehmen konnen, setzen Sie bitte eine 0.

Geben Sie dann mit einer Schulnote fiir jedes einzelne Schwerpunktthema bitte an, in
welchem MaBe dieses lhrer Meinung bisher umgesetzt wurde.

1= Sehr gut
2= Gut
3 = Befriedigend
4 = Geniigend
5 = Nicht geniigend
a) b)

Falls Sie eine Bewertung nicht vornehmen konnen, setzen Sie bitte eine 0.
Wichtigkeit Umsetzung

Bewegung

Ernahrung

Seelische Gesundheit

Kinder und Jugendliche im auBerschulischen Bereich

Erwerbstatige in Klein- und Mittelbetrieben

Altere Menschen im landlichen und stadtischen Raum |

Sollten lhrer Meinung nach weitere Schwerpunktthemen Beriicksichtigung finden?

Ja [J= welche:

Nein [
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10.

11.

108

Sagen Sie uns bitte jetzt, in welchen Bereichen sich die Situation der Gesundheitsférderung
durch die Arbeit des Fonds Gesundes Osterreich in den letzten 3 Jahren lhrer Meinung nach
verandert hat. Falls Sie dies nicht bewerten kénnen, kreuzen Sie bitte eine 0 an.

4= Eher verschlechtert
5= Deutlich verschlechtert
0 = Keine Angabe

1= Deutlich verbessert
2= Verbessert
3= Unverandert

1 2 3 4 5 0

Quantitat und Vielfalt von Projekten I U T
Koordination oder Vernetzung von MaBnahmen und Angeboten N T T
Finanzierung von MaBnahmen und Angeboten N I N Y
Laufzeit von MaBnahmen und Angeboten (Nachhaltigkeit) Bl BT 21 E EEl
Qualitat und Qualitatssicherung von Angeboten und MaBnahmen Bl BT 21 E EEl
Evaluation von MaBnahmen und Angeboten Bl BT 21 E EEl
Hohe der Evaluationsbudgets Oogogogg
Einbeziehung von Fachleuten flr Evaluation in die Projekt-

und MaBnahmenplanung 0 ) i
Dokumentation von MaBnahmen und Angeboten o o ) i |
Webinfo Méglichkeiten tiber die Gesundheitsférderung i i M i
Austausch zwischen Wissenschaft und Praxis I ) O
Austausch zwischen den Praktikern der Gesundheitsférderung i O | o Wl |
Maglichkeiten der Projektforderung 0 ) i
Kriterien der Projektférderung 0 ) i
Aus- und Fortbildung in der Gesundheitsférderung i O i
Aus- und Fortbildung in der Evaluation i O i
Information und Aufklarung der Bevélkerung I A O
Bewusstseinsbildung durch Offentlichkeitsarbeit/Medienarbeit NV ) o i
Osterreichweite Kampagnen zu den Schwerpunktthemen T T

Gibt es Zielbereiche bzw. Themen und Zielgruppen, bei denen Sie einen besonderen, bisher
nicht ausreichend gedeckten Bedarf fiir MaBnahmen der Gesundheitsférderung und

Prévention mit umfassendem Gesundheitsbegriff sehen?

Zielbereiche/Themen Zielgruppen

Ja [J= welche:

Nein [



12.

13.

14.

In welcher Einrichtung sind Sie tatig?
(Mehrfachnennungen mdéglich)

Gesundheitsverwaltung (Bund)
Gesundheitsverwaltung (Land)
Gesundheitsverwaltung (Gemeinde/Stadt)
Kranken-, Unfall-, Pensionsversicherung
Verband / Dachverband

Medizinische Gesellschaft

Netzwerk gesundes Krankenhaus
Netzwerk gesunde Stadte

Netzwerk gesunde Gemeinden
Netzwerk gesunde Schulen

Verein, Vereinigung, NPO
Selbsthilfegruppe

Praxis, Ambulatorium
Gesundheitsberatung

Krankenhaus

Universitat

Schule

O

Kindergarten

Sozialverwaltung (Bund)
Sozialverwaltung (Land)
Sozialverwaltung (Gemeinde/Stadt)
Sozialversicherung
Sozialberatung/Sozialamt
Umweltverwaltung (Bund)
Umweltverwaltung (Land)
Umweltverwaltung (Gemeinde/Stadt)
Unternehmen, Betrieb
Forschungseinrichtung, 6ffentlich
Forschungseinrichtung, privat
Kammer

Partei

Sonstige Verwaltung

Sonstiges und zwar:

e
[Dis
D20
[
(22
[es
[2a
[es
[2s
27
D23
W
=0
D31
Da?
S

a) Hat Ihre Einrichtung seit 1998 beim FGO ein oder mehrere Projektansuchen eingereicht?

=>» Bitte weiter mit Frage 14

Ja, ein Ansuchen O

Ja, mehrere Ansuchen [ wie viele?

Nein O

b) Wie viele der Ansuchen sind bislang bewilligt worden?
Kein Ansuchen ]

Ein Ansuchen 1 Inwelchem Jahr?
Mehrere Ansuchen (1 wie viele?

In welchen Jahren?

Haben Sie bzw. Mitarbeiter lhrer Einrichtung ein- oder mehrmals an folgenden Veranstaltungen
(Mehrfachnennungen méglich)

des FGO teilgenommen?

] Ja, und zwar:
Bildungsnetzwerk
Gesundheitsforderungskonferenz

Praventionstagung

Ausbildungen im Bereich betriebliche Gesundheitsférderung
Sonstige Veranstaltung bzw. Angebote

Welche?

[] Nein

Oooofd

[] WeiB nicht
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15. Wie hiufig haben Sie in den letzten 3 Jahren mit dem FGO zu tun gehabt?
Sehr haufig [
Haufig [
Ab und zu O
Eher Selten  [] ) _ )
j—b Bitte weiter mit F. 18
Nie O
16. Der FGO ist ein Dienstleistungsunternehmen. Bitte bewerten Sie die Arbeit der

Geschiftstelle mit den im folgenden genannten Kriterien in Schulnoten

1 = Sehr gut

2 = Gut

3 = Befriedigend

4 = Geniigend

5 = Nicht gentigend

0 = Keine Angabe maglich

Fachliche Richtigkeit und Kompetenz
Schnelle Erreichbarkeit

Schnelle Bearbeitung

NN

Freundlichkeit

Und nun bewerten Sie bitte abschlieBend die Arbeit des FGO insgesamt mit einer Schulnote
(mit einer Dezimalstelle)

Gesamtnote:

17. Ihre Zufriedenheit mit der Arbeit des FGO in den letzten 3 Jahren:
hat sehr zugenommen ]
hat zugenommen O
ist gleichgeblieben ]
hat abgenommen | } Wi
hat sehr abgenommen O
18. Wenn Sie die Situation der Gesundheitsférderung in Osterreich insgesamt einmal mit der

Situation der Gesundheitsforderung anderer europaischer Lander vergleichen, welche der
folgenden Aussagen stimmen Sie zu?

Osterreich ist ganz vorne ] Osterreich ist unterdurchschnittlich ]
Osterreich ist im oberen Mittelfeld ] Kann ich nicht beurteilen |:|
Osterreich ist nur durchschnittlich J

Hier haben Sie die Moglichkeit fiir Anregungen und / oder kritische Anmerkungen:



Liste der Gesprachspartner der qualitativen Interviews

Mitglieder des Kuratoriums und Fachbeirates des Fonds Gesundes Osterreich

Bundesministerin Maria Rauch-Kallat
Prasidentin des Fonds Gesundes Osterreich,
Bundesministerin fir Gesundheit und Frauen,

Pras. Landesrat a.D. Fredy Mayer
Erster Stellvertretender Vorsitzender des Kuratoriums des Fonds Gesundes Osterreich,
bestellt vom Bundesministerium fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur,

Mag. pharm. Dr. phil. Christiane Kérner
Zweite Stellvertretende Vorsitzende des Kuratoriums des Fonds Gesundes Osterreich,
bestellt von der Osterreichischen Apothekerkammer,

Landesstatthalter Dr. Hans-Peter Bischof
Mitglied des Kuratoriums des Fonds Gesundes Osterreich,
bestellt von der Landeshauptleutekonferenz,

Mag. Richard Gauss
Mitglied des Kuratoriums des Fonds Gesundes Osterreich,
bestellt vom Bundesminister fiir Finanzen,

Pras. Dr. Lindi Kalnoky

Mitglied des Kuratoriums des Fonds Gesundes Osterreich,
bestellt vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen,
Mitglieder des Fachbeirates des Fonds Gesundes Osterreich,

Martin Hefel

Mitglied des Fachbeirates des Fonds Gesundes Osterreich,

Leitung des Projektmanagements und Marketing (Stiftung Maria Ebene),
Obmann des Vorarlberger Familienverbandes,

Univ.-Prof. Dr. Richard Noack, PhD

Mitglied des Fachbeirates des Fonds Gesundes Osterreich,

Vorstand des Institutes fiir Sozialmedizin und Epidemiologie an der Universitat Graz,
Vizeprasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Gesundheitswissenschaften

und Public Health und Leiter des Grazer Universitatslehrganges Public Health,

C

£GesUNDes
2OSterRReICH

111



C

§GeSUNDesS
2OSterRReICH

112

Akteure der Gesundheitsforderung / Projektnehmer und Evaluatoren

Bernhard Bischof
Consultant AddITDienstleistungen GmbH & Co KG, Klagenfurt,

Dr. Barbara Burgstaller
Geschéftsfihrerin Vitamin R, Radenthein,

Dipl.-Ing. Edwin Dworzak
Mitarbeiter der AddIT Dienstleistungen GmbH & Co KG, Klagenfurt,

Ing. Mag. Helmut Fornetran
Arbeitskreis flr Vorsorge- und Sozialmedizin, Bregenz,

MMag. Dr. Helmut Graf
logoconsult Unternehmensberatung GmbH, Rossegg,

Ferdinand Hassler
Ehemaliger Personalentwickler bei der Wild GmbH, Vélkermarkt,

DDr. Horst-Jorg Haupt
ARC Seibersdorf Research GmbH, Seiberdorf,

Elisabeth Huber
Familienforum Mélltal, Obervellach,

Dr. Elfriede Kiesewetter
Oberosterreichische Gebietskrankenkasse, Linz,

Mag. Ines Krenn
Projektleiterin Vitamin R, Radenthein,

Mag. Karin Reis-Klingspiegl
Geschaftsfiihrerin Styria Vitalis,

Dr. Christian Scharinger
Beratung-Entwicklung-Coaching, Linz,

Alois Siissenbacher
Geschaftsfihrer der AddIT Dienstleistungen GmbH & Co KG, Klagenfurt,

Robert Obergugenberger
Projektleiter der AddIT Dienstleistungen GmbH & Co KG, Klagenfurt,

Mag. Christiane Wagner
Derzeitige Personalentwicklerin bei der Wild GmbH, Vélkermarkt,



Mitarbeiter der Geschéftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich

Dennis Beck
Geschaftsfiihrer des Fonds Gesundes Osterreich,

Silvia Berger
Kaufmannische Assistentin in der Geschaftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich,

Tina Endl
Sekretariat — Geschaftsfiihrung in der Geschéftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich,

Sylvia Fellner
Buchhaltung und Controlling in der Geschaftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich,

Mag. Walter Horth
Kaufmannischer Leiter und Stellvertretender Geschéaftsfiihrer des
Fonds Gesundes Osterreich,

Peter Jandrasits
Kaufmannischer Assistent in der Geschaftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich,

Mag. Rita Kichler
Gesundheitsreferentin in der Geschéftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich,

Helga Klee
Sekretariat — Gesundheitsreferentinnen / Offentlichkeitsarbeit in der
Geschaftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich,

Mag. Andrea Lins
Gesundheitsreferentin in der Geschéftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich,

Mag. Markus Mikl
Offentlichkeitsarbeit in der Geschaftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich,

Mag. pharm. Petra Plunger, MPH
Gesundheitsreferentin in der Geschéftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich
(bis Februar 2006),

Mag. Gerlinde Rohrauer
Gesundheitsreferentin in der Geschéftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich,

Mag. Eva Rohrer
Gesundheitsreferentin in der Geschéftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich,

Mag. Dr. Klaus Ropin
Gesundheitsreferent in der Geschaftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich,

Markus Rumelhart
Sekretariat — Geschaftsfiihrung in der Geschéftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich,
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Weitere Gesprachspartner

Dr. René Chahrour
Ehemaliger Gesundheitsreferent in der Geschaftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich,

Eveline Eilinger
Direktionsassistentin, Institut fir Arbeitsmedizin Baden (CH),

Mag. Christoph Horhan
Mitarbeiter des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Frauen,
Strategische Kommunikation,

Dr. Dieter Kissling
Leiter des Instituts flir Arbeitsmedizin Baden (CH),

Mag. Gerlinde Loibner
Bundesministerium fiir Finanzen, Wien,

Dr. Mag. Maria Schmidt-Leitner MHP, MSc
Ehemalige Gesundheitsreferentin in der Geschéftsstelle des Fonds Gesundes Osterreich.
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