Sehr geehrte Frau Ministerin Pamela Rendi-Wagner, SPO,

Sehr geehrter Herr Gesundheitssprecher Erwin Rasinger, OVP,

Sehr geehrte Frau Gesundheitssprecherin Dagmar Belakowitsch-Jenewein, FPO,
Sehr geehrte Frau Gesundheitssprecherin Eva Miickstein, Griine,

Sehr geehrter Herr Gesundheitssprecher Gerald Loacker, NEOS,

cc Gesundheitslandesratinnen und -rate

wir informieren Sie hiermit {iber die Studie der Public Health School der Med Uni
Graz, in Kooperation mit der Osterreichischen ARGE Suchtvorbeugung,
»Nationalratswahl 2017: Analyse der Wahlprogramme der politischen
Parteien auf deren Gesundheitsfolgen*.

In Osterreich stellen ungesunde Erndihrung, Tabak- und Alkoholkonsum die drei
schédlichsten Risikofaktoren dar.

1) Dieses Dokument bietet eine Zusammenfassung der wichtigsten
Gegenmafinahmen, basierend auf den Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und von 6sterreichischen Experten.

2) Gerne konnen Sie diese vorgeschlagenen Maflnahmen fiir die
Ausarbeitung Ihrer Wahlprogramme heranziehen.

3) In weiterer Folge werden wir Thre Wahlprogramme auf deren
Gesundheitsfolgen, bezogen auf diese Risikofaktoren, evaluieren.

4) Weiters werden Sie zu einer Pressekonferenz eingeladen, bei der diese
Evaluierung vorgestellt wird und Sie die gesundheitspolitischen Pldne
Ihrer Partei prasentieren konnen.

Bei etwaigen Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griillen,

Dr. Florian Stigler, MPH

Medizinische Universitit Graz, Public Health School
London School of Hygiene & Tropical Medicine, UK

E-Mail: florian.stigler@medunigraz.at
Tel.: 0650-5432-432
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Zusammenfassung

Diese Studie der Public Health School der Med Uni Graz, in Kooperation mit der
Osterreichischen ARGE Suchtvorbeugung, bewertet die Folgen der Wahlprogramme auf
die Gesundheit der OsterreicherInnen (Gesundheitsfolgenabschitzung).

e In den Wahlprogrammen der einzelnen Parteien werden Maflnahmen identifiziert,
die den wichtigsten Risikofaktoren entgegenwirken sollen.

e Diese Mallnahmenpakete werden von unabhingigen Expertlnnen beziiglich ihre
Wirksamkeit bewertet.

e Alle Gesundheitssprecherlnnen der Parteien im Nationalrat werden {iber diese
Studie im Juni 2017 vorab informiert. Weiters werden sie zu einer Pressekonferenz
eingeladen, bei der die Ergebnisse dieser Analyse vorgestellt werden und sie die
gesundheitspolitischen Pline ihrer Partei prasentieren kdnnen.

OsterreicherInner leben durchschnittlicher zwar ein Jahr linger als der EU-Durchschnitt,
verbringen jedoch 5 Jahre langer in Krankheit. Die drei Hauptursachen dafiir sind unser
Erndhrungsverhalten, Tabak- und Alkoholkonsum.

Osterreich im europdischen Vergleich:
e Unser regelméBiger Konsum von Obst und Gemiise ist gering.
e Unser Anteil an Rauchernlnnen ist hoch (und seit 15 Jahren stagnierend).
e Unser Alkoholkonsum ist sehr hoch.

e Obst und Gemiise sind in Osterreich um 26% teurer als im EU-Durchschnitt; Tabak
ist um 14% und Alkohol um 3% billiger.

Um diesen drei Risikofaktoren entgegen wirken zu konnen, hat die
Weltgesundheitsorganisation bereits mehrere Strategiepapiere entwickelt. Die darin
empfohlenen MaBnahmen wurden hier zusammengefasst und von Osterreichischen
Expertlnnen erginzt. Weiters werden Erfahrungen aus anderen Léndern und Ergebnisse
von wissenschaftlichen Studien berichtet.

Beispiele fiir international hdufig umgesetzte, wirksame MaBBnahmen:
e Die Einflihrung einer Zuckersteuer
e Die Einflihrung einer Lebensmittelampel
e Die gesundheitsforderliche Umgestaltung der Schulbuffets
¢ FEine deutliche Erhohung der Tabaksteuer
e Die Abschaffung von Zigarettenautomaten
e Der Aufbau und die Finanzierung von Raucher-Entwéhnungs-Programmen
¢ Die Einflihrung von Minimalpreisen fiir alkoholische Getrénke
e Das Jugendschutzalter fiir alle alkoholischen Getranke auf 18 Jahre erhdhen
e Kinder und Jugendliche vor Werbung fiir Alkohol / ungesunde Erndhrung schiitzen
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Gesundheit und Krankheit in Osterreich

OsterreicherInnen leben mit 81,3 Jahren linger als der EU-Durchschnitt, leider verbringen wir
davon iiber 5 Jahre ldnger in Krankheit. Zum Vergleich, Norweger leben um ein Jahr ldnger als
wir und sind sogar zwdlf Jahre linger gesund. ' Dafiir gibt es viele Ursachen. Da wir im
internationalen Vergleich jedoch gut gebildet sind, ein hohes Einkommen genieflen und die
sozialen Ungleichheiten gering sind, wire das Fundament fiir ein ,,gesundes Osterreich
eigentlich gelegt. > Dennoch scheint es in Osterreich schwieriger zu sein, einen gesunden
Lebensstil zu fiihren, als in vergleichbaren Landern.

Eine internationale Studie identifizierte folgende Risikofaktoren als die Hauptursachen von
Krankheit in Osterreich *:

Risikofaktoren fiir Krankheitslast in Osterreich

Erndhrung
Tabak
Alkohol
Berufsrisiken

Luftverschmutzung

Bewegungsmangel

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%

Prozentsatz der verlorenen gesunden Lebensjahre (Disability Adjusted Life Years)

Eurostat hat die durchschnittlichen Preisniveaus zu diesen drei Produkten erfasst *:

Preisliche Unterschiede in der EU und Osterreich (2016)
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Folgende Strategieplidne der Weltgesundheitsorganisation bildeten die Grundlage dieser Studie:

Internationale Strategiepline der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

1. Erndhrung
o WHO Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health 6
o WHO Marketing of Food and Non-alcoholic Beverages to Children /
o WHO SHAKE The Salt Habit ®
2. Tabak
o WHO Framework Convention on Tobacco Control
o WHO MPOWER Strategy *°
3. Alkohol
o WHO Global Strategy to Reduce the Harmful Use of Alcohol 1

Welche Gegenmaflnahmen stehen der osterreichischen Politik zur Verfiigung?

Gesundheit wird durch unsere Biologie (z.B. Alter und Geschlecht), durch unser Verhalten
(z.B. Rauchen und Erndhrung) und durch die Gesellschaft in der wir leben (z.B. Wirtschaft,
Infrastruktur) beeinflusst. Eine gute Gesundheitspolitik versucht daher, es der Bevolkerung zu
erleichtern, einen gesunden Lebensstil zu fithren. "2 Dazu gibt es folgende Moglichkeiten:

Wie uns die Gesundheitspolitik einen gesunden Lebensstil erleichtern kann

(basierend auf den Prinzipien der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung und den inkludierten WHO Strategieplanen)

Gesundheitsforderliche Gesetze

o Schutz von unbeteiligten Personen (z.B. vor Passivrauch)

o Insbesondere Schutz von Kindern und Jugendlichen (z.B. Jugendschutzalter)

Gesundheitsforderliche Preispolitik

o Weniger Steuern und mehr Subventionen fir gesundheitsforderliche Produkte

o Mehr Steuern und weniger Subventionen fiir gesundheitsschadliche Produkte

Gesundheitsforderliche Werbung/Informationen

o Mehr Werbung fir gesundheitsforderliche Produkte (z.B. lokales Gemiise)

o Weniger Werbung fur gesundheitsschadliche Produkte (z.B. zuckerhaltige Getranke)

o Insbesondere Schutz von Kindern und Jugendlichen (z.B. in digitalen Medien)

o Starkung von Gesundheitskompetenzen (z.B. durch Aufklarungskampagnen)

Gesundheitsforderliche Lebenswelten

o Gesunder Kindergarten (z.B. frihe Hilfen)

o Gesunde Schule (z.B. gesundes Schulbuffet)

o Gesunde Gemeinde

o Betriebliche Gesundheitsférderung

Gesundheitsforderliche Gemeinschaftsaktionen (z.B. Sportvereine, Gemeinwesenarbeit)

Therapeutische MaRnahmen (z.B. Rauchstop-Seminare)

BasismaRnahmen (z.B. Routinedatenerhebung, Forschung und Kapazitatsaufbau)
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Empfohlene Mallnahmen zur Reduktion der drei wichtigsten Risikofaktoren:

Risikofaktor 1: Ernihrung

WHO
Strategien

WHO Ziele

Osterreich

e Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health °
e Marketing of Food and Non-alcoholic Beverages to Children ’
e SHAKE The Salt Habit ®

e Mehr Gemise, Salat, Obst, Hilsenfriichte, Vollkorn und Nisse
e Mehr ungesattigte Fette
e Weniger gesattigte Fette und Transfette
e Weniger verarbeitetes rotes Fleisch
e Weniger Zucker
e Weniger Salz
Internationaler Vergleich °:
e Inder EU wird nurin Rumanien, Bulgarien und Kroatien seltener ausreichen
Obst und Gemiise gegessen.
Anderungen des jihrlichen Konsums von 2010 auf 2015 *3:
e Gemise: Steigerung von 109kg auf 112kg
e  Obst: Steigerung von 75kg auf 79kg
e Hilsenfrichte: Steigerung von 0,5kg auf 0,7kg
e Fleisch: Reduktion von 100kg auf 97kg
e  Zucker: Reduktion von 37kg auf 33kg
Preisniveau von Obst und Gemiise *:
e Nahrungsmittel sind in Osterreich um 23% teurer als im EU-Durchschnitt
e Obst und Gemiise ist in Osterreich um 26% teurer als im EU-Durchschnitt

Internationale
Erfahrungen

Drei MaRnahmen werden international haufig diskutiert und umgesetzt:
e Zuckersteuer

o Laut WHO kann eine 20% Steuer auf zuckerhaltige Getranke deren
Konsum um 20% reduzieren. **

o In Frankreich wurde im Janner 2012 eine Steuer von €0,07 pro Liter
eingefiihrt. Nachdem der Konsum von Limonaden zuvor jahrelang
angestiegen ist, reduzierte er sich daraufhin um 3,3%. Die Bevdlkerung
hatte damit keine Probleme und die Regierung nahm dadurch jahrlich
zusatzliche €280 Millionen ein.

o Eine Studie aus den USA berechnete, dass eine Steuer von einem Cent
auf zuckerhaltige Getranke in den nichsten 10 Jahren 17 Milliarden USS
an Krankenversorgungskosten einsparen ** und 13 Milliarden US$ an
zusatzlichen Steuereinnahmen bringen * wiirde.

o Eine Studie Uber Steuern bzw. Forderungen auf ungesunde bzw.
gesunde Nahrungsmittel, ergab fiir eine Zuckersteuer die gréRten
Gesundheitseffekte. *®

e Salzreduktion
o Die WHO spricht von Salzreduktion als eine der kosten-effektivsten
MaRnahmen um die Gesundheit einer Bevélkerung zu verbessern. *°
o Die WHO Mitgliedslander, inklusive Osterreich, haben sich fiir eine
30%-ige Salzreduktion bis 2025 verpflichtet.
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o In GrofRRbritannien konnte durch die Initiative ,Consensus Action on Salt
and Health” der Salzgehalt von Fertigprodukten um bis zu 30%
reduziert werden. %

o In Finnland (Nord-Karelia) konnte durch regionale
Gemeinschaftsprodukte der Lebensmittelindustrie, Gesundheitsberufe
und der Politik der Salzkonsum um ein Drittel reduziert werden. **

o  Marketing fiir Kinder
o Kinder und Jugendliche sind vielen Werbenachrichten ausgesetzt, der
GroRteil bewirbt dabei ungesunde Produkte. *
o Die Erndhrungsvorlieben, das Kaufverhalten und der Konsum von
Kindern und Jugendlichen wird durch diese Werbung beeinflusst. *

Empfohlene Mafinahmen zur Verbesserung der Erniihrung in Osterreich

1

4

5

7

8

10

Gesundheitsforderliche Preispolitik

Mehr Steuern und weniger Subventionen fiir gesundheitsschadliche Produkte.
(WHO) Die Einflihrung einer Zuckersteuer. (Experten)

Weniger Steuern und mehr Subventionen fiir gesundheitsforderliche
Lebensmittel. (WHO)

Den Anbau, die Verarbeitung und den Verkauf von gesunden Lebensmitteln (z.B.
Gemdse, Salat und Obst) fordern und erleichtern. (WHO)

Den Anbau, die Verarbeitung und den Verkauf von ungesunden Produkten (z.B.
Salz und Zucker) erschweren und regulieren. (WHO)

Gesundheitsforderliche Werbung/Informationen

Kinder und Jugendliche vor Werbung und Marketing von ungesunden
Lebensmitteln schiitzen. (WHO)

Kennzeichnung von Lebensmitteln korrekt und verstandlich gestalten (keine
irrefUhrenden Gesundheitsbehauptungen). (WHO) Die Einfihrung einer
Lebensmittelampel. (Experten)

Verhaltenspravention durch Multiplikatorinnen durchfiihren (z.B. Schulungen
von Padagoginnen in Lebenskompetenzforderung). (Experten)

Gesundheitsforderliche Lebenswelten

Das Schulbuffet so gestalten, dass es einen gesunden Lebensstil erleichtert und
nicht erschwert (,make the healthy choice the easy choice”). (WHO)

Kantinen und GroBkiichen durch rechtliche und finanzielle Anreize so
umgestalten, dass sie einen gesunden Lebensstil fordern. (Experten)

In Kindergarten und Schulen Gesundheitskompetenzen vermitteln (z.B.
Gartenprojekte, Kochkurse). (Experten)
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Risikofaktor 2: Tabak

WHO e WHO Framework Convention on Tobacco Control °
Strategien e WHO MPOWER Strategy 10
WHO Ziele e Nicht mit dem Rauchen zu beginnen

e Wieder mit dem Rauchen aufzuhéren
e Personen vor Passivrauch zu schiitzen

Osterreich Internationaler Vergleich °:
e Nurin sechs EU Landern wir haufiger taglich geraucht.
Anderungen der taglichen Rauchen von 2006 auf 2014 *:

e Der Anteil der taglichen Raucher ist von 23,2% auf 24,3% leicht angestiegen.
e Nurin Osterreich und der Slowakei gab es seit 2000 keine Verbesserung.

Preisniveau von Tabakprodukten *:

e Nahrungsmittel sind in Osterreich um 23% teurer als im EU-Durchschnitt
e Tabakprodukte sind in Osterreich um 14% billiger als im EU-Durchschnitt

Internationale e Preis
Erfahrungen o Eine Steierung der Zigarettenpreise um 5% fiihrt zu einer Reduktion der
Anzahl der Raucher um 3,5% 2
e Zugang

o Kein Verkauf von Zigaretten an Minderjahrige (unter 18 Jahren).
Wirksam zeigten sich Test-Kaufe (die Jugendschutzgesetze von Bgld, Ktn,
00, Stmk und Vlbg sehen diese Méglichkeit bereits vor), Strafen bei
Gesetzesubertretungen und gute Aufklarung von Trafikanten. Nicht
wirksam zeigten sich ein Jugendschutzgesetzes zu beschlieBen ohne es
durchzusetzen oder Trafikanten vor Strafen nur zu warnen. **

o Ein Verbot von Zigarettenautomaten wurde in Estland, Finnland,
Frankreich, Griechenland GroBbritannien, Island, Kroatien, Lettland,
Littauen, Polen, Rumanien, Russland, Slowakei, Slowenien, Ukraine,
Ungarn und Zypern bereits beschlossen. Auch in Osterreich funktioniert
der Altersnachweis namlich kaum, 49% der 15-Jahrigen Raucher geben
an, Zigaretten beim Automaten zu beschaffen. 2

e Marketing

o InLandern, in denen die ,,Zur-Schau-Stellung” von Zigaretten in Trafiken
verboten ist, zeigen sich 25% weniger regelmaflig rauchende
Jugendliche. *® In Neuseeland und Australien hat sich direkt nach der
Einfihrung eines solchen Verbotes die Anzahl der jugendlichen Raucher
um 26% > bzw. 27% *® reduziert.

o Australien hat 2012 erstmals ,standardisierte Verpackungen® (plain
packaging) fur Zigaretten eingeflihrt. Frankreich, GroRbritannien, Irland,
Norwegen Slowenien und Ungarn sind diesem Schritt bereits gefolgt.
Durch die EU-Richtlinie 2014/40/EU haben EU-Lander die Mdéglichkeit,
standardisierte Verpackungen einzufiihren. In Australien hatten vor
Einfihrung der Verordnung nur 14% der jugendlichen Raucher erwartet,
deswegen mit dem Rauchen aufzuhdéren. Ein Jahr nach Einfihrung der
Verordnung gaben jedoch 34% an, deswegen bereits einen Rauchstop-
Versuch unternommen zu haben. *
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e Gesundheitswesen
o Ubersichtsarbeiten der Cochrane Collaboration konnte zeigen, dass ein
gezieltes Ansprechen durch den Arzt 2% der Patienten zu einem
erfolgreichen Rauchstop animieren kann *° und die Kombination von
Nikotinersatzprodukten und Rauchstop-Seminaren zeigte sich noch
erfolgreicher. ** Auch Telefonberatung (rauchfrei.at) ist wirksam. >

Empfohlene Mainahmen zur Reduktion des Tabakkonsums in Osterreich

Gesundheitsforderliche Gesetze

Personen vor Passivrauch schiitzen. (WHO) Absolutes Rauchverbot in der
1 Gastronomie und anderen Indoor-Arbeitsplatzen umsetzen, Rauchzonen auf
Kinderspielpldtze beschlieRen. (Experten)

Keine Abgabe an Minderjahrige (unter 18 Jahren). (WHO) Umsetzung des
Jugendschutzes bis 18 Jahres und mehr Kontrollen von Verkaufsstellen. (Experten)

Sicherstellen, dass Zigarettenautomaten fir Minderjahrige nicht zuganglich sind
3 oder ganzliches Verbot von Zigarettenautomaten. (WHO) Verbot von
Zigarettenautomaten. (Experten)

Gesundheitsforderliche Preispolitik

Preiserh6hungen sind eine wirksame MaRnahme, insbesondere bei jungen

4 Menschen. (WHO) Preiserhéhungen ab 10% sind wirksam. (Experten)
Gesundheitsforderliche Werbung/Informationen

Verpackung und Etikettierung regulieren. (WHO) Den Beschluss der EU-Richtlinie
5 Richtlinie 2014/40/EU wahrnehmen und ,standardisierte Verpackungen“
einfiihren. (Experten)

Umfassendes Verbot von Werbung und Sponsoring. (WHO) Keine ,,Zur-Schau-

6

Stellung” / AuBenwerbung von Tabak und Zigaretten in Verkaufsstellen. (Experten)
7 Die Bevolkerung vor den Gefahren des Rauchens warnen. (WHO)
3 Verhaltenspravention durch Multiplikatorinnen durchfiihren (z.B. Schulungen von

Padagoglnnen in Lebenskompetenzférderung). (Experten)
Therapeutische MaRnahmen

MaRnahmen zur Unterstiitzung beim Rauchenstop anbieten. (WHO) Regionale
Entwohnungsprogramme aufbauen und finanziell férdern; Schulung von
9 Gesundheitspersonal in Kurzinterventionen; Aufkldrungskampagnen uber die
Wirksamkeit von Kurzinterventionen, Rauchertelefon, Nikotinersatzmitteln,
Medikamenten und Entwdhnungsprogrammen durchfihren. (WHO, Experten)
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Risikofaktor 3: Alkohol

e WHO Global Strategy to Reduce the Harmful Use of Alcohol ™

e Reduktion des durchschnittlichen Alkoholkonsums
e Reduktion der Anzahl an Alkoholrauschen

Internationaler Vergleich °:

e Inder EU wird nur in Belgien und Litauen mehr Alkohol getrunken.
Anderungen des jihrlichen Alkoholkonsum in Osterreich von 2000 auf 2014 **:

e Der jshrliche Alkoholkonsum ist von 13,7 auf 12,3 Liter/Einwohner leicht

zurlick gegangen.

Preisniveau von Alkohol *:

e Nahrungsmittel sind in Osterreich um 23% teurer als im EU-Durchschnitt

e Alkohol in Osterreich um 3% billiger als im EU-Durchschnitt

Die WHO Europe hat die vorhanden wissenschaftlichen Studien beziiglich
MaRnahmen zur Reduktion von schadlichem Alkoholkonsum zusammengefasst *:
e Preis
o Die Studienlage ist ,,umfangreich und konsistent”, dass eine Steigerung
der Alkoholpreise zu einer Reduktion des Alkoholkonsums fiihrt. Diese
Effekte sind besonders deutlich bei Jugendlichen und bei starken
Trinkern ausgepragt. Beides, generelle Preiserhéhungen und
Minimalpreise fur alkoholische Produkte, sind wirksam.
e Zugang
o Ein gesetzliches Mindestalter und seine Umsetzung reduzieren Unfalle

durch Alkohol am Steuer und andere alkoholbedingte Schaden. 87% der
EU-Birger beflirworten ein Mindestalter von 18 Jahren.

o Eine Reduktion der Dichte an Einkaufmaoglichkeiten und deren
Offnungszeiten reduziert den Alkoholkonsum, insbesondere bei
Jugendlichen.

e Marketing

o Alkoholwerbung in den Medien beeinflusst insbesondere Jugendliche,
diese fangen dadurch friher zu trinken an und trinken haufiger grofl3e
Mengen. Viele Studien zeigen, dass Selbst-Beschrankungen der
Alkoholindustrie nicht funktionieren. 76% der EU-Blirger beflirworten
ein Verbot von Alkoholwerbung, die Jugendliche erreicht.

o Aufklarungskampagnen und Warnhinweise auf alkoholischen
Produkten reduzieren den Alkoholkonsum meist nicht, kénnen jedoch
zum Problembewusstsein in der Bevolkerung beitragen. Von der
Alkoholindustrie finanzierte Aufklarungskampagnen koénnen den
Alkoholkonsum steigern.

e Gesundheitswesen

o Alkoholabhangigkeit wird im arztlichen Gesprach meist nicht
identifiziert. Gesprache mit Gesundheitsberufen kénnen jedoch den
Alkoholkonsum von Patienten leicht reduzieren. ** Auch intensive
verhaltenstherapeutische und medikamentdse Therapien sind
wirksam.
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Empfohlene MaBnahmen zur Reduktion des Alkoholkonsums in Osterreich

Gesundheitsforderliche Gesetze

1 Das Verkaufsalter fir alkoholische Getranke auf 18 Jahre anheben. (WHO)

) Den Verkaufsort, die Verkaufszeiten und die Verkaufsformen fiir alkoholischen
Getrdnken einschranken. (WHO, Experten)

3 Den Alkoholkonsum in 6ffentlichen Orten einschranken. (WHO)

4 Umsetzung der Regelungen von Alkohol am Steuer verstarken. (Experten)

Gesundheitsforderliche Preispolitik

5 Steuererhohungen (bezogen auf den prozentuellen Alkoholgehalt). (WHO)

6 Minimalpreise fir alkoholische Getranke einfiihren. (WHO)

5 Rabatte und Pauschalen (z.B. ,flat rate” Parties) auf alkoholische Getranke
regulieren. (WHO)

8 Keine staatlichen Subventionen fir alkoholische Produkte. (WHO)

9 Steuersenkungen auf gesunde, alkoholfreie Getrdanke. (WHO)

Gesundheitsforderliche Werbung/Informationen

Kinder und Jugendliche vor Werbung und Marketing von alkoholischen Getranken

10

schitzen. (WHO)

Werbung beziiglich Inhalt, Umfang und verwendeter Medien regulieren. (WHO)
11 . .

Insbesondere Social Media. (Experten)
12 Werbung auf und Sponsoring von offentlichen Veranstaltungen verbieten. (WHO)
13 Verhaltenspravention durch Multiplikatorinnen durchfiihren (z.B. Schulungen von

Padagoglnnen in Lebenskompetenzférderung). (Experten)
Gesundheitsforderliche Lebenswelten

Gesundheitsforderliche Programme z.B. in den Gemeinden entwickeln und

14 fordern. (WHO)
Therapeutische MaRnahmen

Die Durchfliihrung von Kurzinterventionen durch Gesundheitsberufe fordern.
(WHO)

16 Ausreichend therapeutische Angebote fiir Alkoholkranke anbieten. (WHO)

15
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Die Analyse der Wahlprogramme zur Nationalratswahl 2017

Ziel: Diese Studie hat das Ziel, die Folgen der Wahlprogramme auf die Gesundheit der
Osterreicherlnnen abzuschitzen. Dadurch sollen: 1) Die Parteien dazu angeregt werden,
gesundheitsforderliche Reformvorschldge zu entwickeln und in ihre Wahlprogramme zu
integrieren. 2) Der Bevolkerung die Moglichkeit gegeben werden, eine (beziiglich der
Gesundheitseffekte) informierte Wahlentscheidung treffen zu konnen.

Methode: Diese Studie identifizierte die wichtigsten Risikofaktoren (basierend auf der ,,Global
Burden of Disease* Studie zur Krankheitslast). Beziiglich der Wahlprogrammen der einzelnen
Parteien im Nationalrat (SPO, OVP, FPO, Griine, NEOS und TS) wird eine
Gesundheitsfolgenabschitzung durchgefiihrt. *> Dabei werden die Wahlprogramme nach
MafBnahmen durchsucht, die den drei wichtigsten Risikofaktoren (Erndhrung, Tabak, Alkohol)
entgegenwirken sollen. Die dadurch identifizierten MafBnahmen werden daraufthin von
unabhédngigen Experten auf ihre zu erwartenden Auswirkungen hin bewertet.

Folgende Grafik zeigt vorab das Beispiel einer solchen Bewertung aus Estland (die Ergebnisse
der osterreichischen Studie werden dhnlich prasentiert werden):

ReformiE. VabaEr.
(RE) (VE) EKRE

5 3 2

OVERALL
HEALTH
IMPACT:

Alcohol Partial Average

Tobacco Partial -- Partial Partial -
ng:izgl Partial - Partial Poor Very poor
Healthy food Partial Poor \f/(\)lssls( - Poor
seﬁigz Average Average Average - Average
ig?dr;ﬂﬁ: - Good Poor - Good
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