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Kapitel 1/ Einleitung 1 

1 Einleitung 
Die Bundesgesundheitsagentur beauftragte die Gesundheit Österreich GmbH, die Lernerfahrun-
gen zu Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsförderung, die insbesondere bei den aus den 
Vorsorgemitteln finanzierten Projekten gemacht worden waren, systematisch zu erfassen und 
aufzuarbeiten. 

Die Bundesgesundheitskommission beschloss Mittel (in Folge „Vorsorgemittel“) im Ausmaß von 
über 11 Millionen Euro für die Gesundheitsvorsorge (Gesundheitsförderung und Prävention) im 
Rahmen einer österreichweit abgestimmten Initiative dem Schwerpunktthema Ernährung zu 
widmen. Dem Beschluss liegt eine Vorsorgestrategie zugrunde, die von der Gesundheit Öster-
reich GmbH und der UAG Public Health1 erstellt wurde (Wirl et al. 2010). Ziel ist es, Best Practice 
Modelle österreichweit auszurollen und damit ein qualitätsgesichertes und akkordiertes Vorge-
hen im Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention zu erzielen. Die Bereitstellung dieser 
Mittel zur Finanzierung überregional bedeutsamer Vorsorgeprogramme basiert auf der Verein-
barung gem. Art. 15a B-VG für die Jahre 2008 bis 2014. Die Mittelempfänger/innen der Initiati-
ve, die von der Bundesgesundheitsagentur finanziert und von einer im Bundesministerium für 
Gesundheit angesiedelten Koordinationsstelle aus koordiniert wird, sind das Bundesministerium 
für Gesundheit, die Gesundheitsfonds und Landesregierungen und die Gebietskrankenkassen. 
Die empfohlenen Maßnahmen konzentrieren sich auf die Zielgruppe Schwangere und Kleinkinder 
sowie das Thema Gemeinschaftsverpflegung in Kindergärten, Schulen und anderen Settings. Als 
Basis wurden folgende Modellprojekte herangezogen: „Gemeinsam essen“, „Netzwerk Schulver-
pflegung Vorarlberg“ und „Ernährungsberatung in der Schwangerschaft“ (Wirl et al. 2010).2  

Die vorliegenden Empfehlungen sollen eine Hilfestellung sein, um gesundheitliche Chancenge-
rechtigkeit bei Maßnahmen der Gesundheitsförderung umzusetzen. Sie stellen eine Ergänzung 
zu den Praxisleitfäden zur Umsetzung von Chancengerechtigkeit im Setting „Familie vor und 
nach der Geburt eines Kindes“, „Gemeinschaftsverpflegung“ und „Kindergarten“ dar. Damit sollen 
sie einen Beitrag für die Förderung von gesundheitlicher Chancengerechtigkeit in Österreich ge-
nerell liefern, aber auch bei der Umsetzung der Rahmen-Gesundheitsziele, der Verwendung der 
Gesundheitsförderungsmittel nach der Vereinbarung gemäß Art 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit („Gesundheitsförderungsfonds“), der Projektförderung des FGÖ sowie der Verwen-
dung weiterer Vorsorgemittel herangezogen werden.  

                                                                                                                                                        
1 
Die Unterarbeitsgruppe Public Health (UAG PH) war eine Unterarbeitsgruppe der Arbeitsgruppe für Strukturveränderungen 
mit dem Schwerpunkt Public Health. Die Arbeitsgruppe für Strukturveränderungen hatte die Aufgabe, sich mit strukturellen 
Veränderungen im österreichischen Gesundheitswesen und deren Auswirkungen zu befassen. Die UAG PH wurde im Sep-
tember 2013 als Fachgruppe für Public Health und Gesundheitsförderung von der Arbeitsgruppe Gesundheitssystem neu 
konstituiert.  

2 
Mehr Informationen zu den Vorsorgemittel finden sich unter: 
https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/vorsorgestrategie-ernaehrung-einleitung.html 
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Die Empfehlungen richten sich an Praktiker/innen, die sich für Chancengengerechtigkeit in der 
Gesundheitsförderung in anderen Settings als Kindergarten oder Gemeinschaftsverpflegung bzw. 
für eine andere Zielgruppe als Schwangere und junge Eltern interessieren. Die Empfehlungen 
sollen die Kriterien zur Förderung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit verständlich beschrei-
ben und praxisnahe Anleitungen liefern. Sie verstehen sich als Ergänzung und Vertiefung zu den 
bereits bestehenden Qualitätskriterien des Fonds Gesundes Österreich (Fonds Gesundes 
Österreich 2013) bzw. zu bestehenden Informationsmaterialien über Gesundheitsförderung. Es 
werden jene Qualitätskriterien des Fonds Gesundes Österreich, die für das Ziel der Chancenge-
rechtigkeit besonders relevant3 sind, ausführlich und praxisnah erläutert. Dabei wird jeweils der 
theoretische Hintergrund, die Problemstellung und Ableitung von Erfolgsfaktoren für die Umset-
zung des entsprechenden Qualitätskriteriums beschrieben. Zur besseren Veranschaulichung 
werden immer wieder praktische Beispiele angeführt. Die Empfehlungen setzen ein Grundver-
ständnis von Gesundheitsförderung und Prävention voraus. 

Für Personen, die bereits über ein grundlegendes theoretisches Verständnis von Gesundheitsför-
derung verfügen und/oder Praxiserfahrungen mit der Zielgruppe Schwangere bzw. im Setting 
Gemeinschaftsverpflegung oder Kindergarten haben, stehen Checklisten mit unterstützenden 
Reflexionsfragen für Projektplanung und Projektabwicklung zur Verfügung.  

Die Handlungsempfehlungen bauen wesentlich auf den Lernerfahrungen der Vorsorgemittel-
empfänger/innen zum Thema Ernährung auf. Dazu wurden die verpflichtenden Jahresberichte 
der Mittelempfänger/innen4 herangezogen sowie Interviews und Fokusgruppen durchgeführt. 
Zusätzlich wurden Erfahrungen aus Projekten herangezogen, die vom FGÖ finanziert wurden und 
sich ebenfalls mit der Zielgruppe Schwangere und junge Eltern beschäftigen. Eine Beschreibung 
der Methodik befindet sich am Ende des Berichtes und eine Liste der Interviewpartner/innen und 
Fokusgruppenteilnehmer/innen im Anhang.  

 

 

                                                                                                                                                        
3 
Ausgewählt wurden jene Qualitätskriterien, die sich in Metaleitlinien zur Chancengerechtigkeit wie z. B. Checkliste zu Berei-
chen guter Praxis in Angeboten der Gesundheitsförderung wiederfinden.  

4  
Mittelempfänger/innen sind das Bundesministerium für Gesundheit, die Gesundheitsfonds und Landesregierungen und die 
Gebietskrankenkassen. Sie übermitteln Jahresberichte über die Mittelverwendung an die Koordinationsstelle.  
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2 Hintergrund 

2.1 Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsförderung 

Die Förderung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit ist in Österreich in den letzten Jahren zu-
nehmend als zentrale gesundheitspolitische Aufgabe erkannt worden. Ziel 2 der Rahmenge-
sundheitsziele sieht vor, für „gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern 
und sozioökonomischen Gruppen, unabhängig von Herkunft und Alter“ zu sorgen. Die Verringe-
rung gesundheitlicher Ungleichheiten ist als gesundheitspolitischer Grundsatz in der Vereinba-
rung gemäß Art 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit festgeschrieben. Auch die Qualitätskrite-
rien des FGÖ betonen die Förderung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit. Bisher fehlt jedoch 
eine konzertierte Strategie, wie gesundheitliche Chancengerechtigkeit im Rahmen von Gesund-
heitsförderung und Prävention in Österreich erreicht werden kann und wie sozioökonomisch und 
gesundheitlich benachteiligte Bevölkerungsgruppen effektiv und effizient erreicht werden kön-
nen. 

In der Gesundheitsförderung wurde gesundheitliche Chancengerechtigkeit von jeher gefordert, 
trotzdem erreichen aktuelle Gesundheitsförderungsprojekte tendenziell eher gut ausgebildete, 
gut informierte und wohlhabende Gruppen statt soziökonomisch bzw. gesundheitlich Benachtei-
ligte, bei denen Intervention den stärksten Effekt hätten (Ammann/Gross 2011). Oft wird über-
sehen, dass gesundheitlich Benachteiligte sehr heterogene Gruppen sind und häufig zu den 
schwer erreichbaren Zielgruppen gehören (Hofmann et al. 2013). Gleichzeitig besteht die Gefahr, 
dass Maßnahmen, die ausschließlich an bestimmte Gruppen gerichtet sind, Ungleichheit festigen 
oder sogar verstärken und zu einer Stigmatisierung beitragen können. Beispielsweise benachtei-
ligen Angebote, die ausschließlich an die am stärksten Benachteiligten gerichtet sind, jene, de-
nen es nur geringfügig besser geht. Um dies zu verhindern, sollten einerseits alle Menschen an-
gesprochen werden, andererseits ein an dem Grad der Benachteiligung, der spezifischen Le-
benslage sowie den Bedürfnissen orientiertes Angebot geboten werden – dieser Ansatz eines 
universellen Angebots für alle, dessen konkrete Ausgestaltung bzw. Intensität aber auf eine Ver-
ringerung von Ungleichheiten ausgerichtet ist, wird „proportionate universalism“ genannt 
(Marmot et al. 2010).  

Häufig wird der Begriff „gesundheitliche Chancengerechtigkeit“ gleichgesetzt mit „gesundheitli-
che Chancengerechtigkeit für schwer erreichbare oder sozioökonomisch benachteiligte oder vul-
nerable Bevölkerungsgruppen“. Auch die Qualitätskriterien des FGÖ nennen folgende Aspekte 
zur Berücksichtigung für gesundheitliche Chancengerechtigkeit: Bildung, Einkommen, berufliche 
Position, soziale Herkunft, Migrationshintergrund, Wohnregion, Lebensalter, Gender, Familien-
stand (Fonds Gesundes Österreich 2013). Trotz einer starken Überschneidung (statistisch sind
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sozioökonomisch Benachteiligte auch in höherem Ausmaß gesundheitlich benachteiligt5 ), sind 
diese Gruppen nicht immer ident. Gesundheitliche Chancengerechtigkeit umfasst nicht nur sozi-
oökonomisch Benachteiligte, sondern auch Menschen, die gesundheitlich beeinträchtigt sind 
(Gold/Lehmann 2012) wie z. B. ältere, nicht mehr mobile Menschen oder chronisch kranke  Per-
sonen.6 Wenn sowohl sozioökonomische als auch gesundheitliche Benachteiligungen bestehen, 
wirken diese gegenseitig verstärkend (Anzenberger et al. 2014).  

Gesundheitlich benachteiligte Bevölkerungsgruppen können sehr heterogen sein, gleichzeitig 
sollten gesundheitsfördernde Maßnahmen an die spezifische Lebenssituation von Zielgruppen 
bzw. an das jeweilige Setting angepasst werden. Um diese Herausforderung meistern zu können, 
werden in den vorliegenden Handlungsempfehlungen praxisnahe Tipps gegeben, wie gesund-
heitlich und insbesondere sozioökonomisch benachteiligte Bevölkerungsgruppen erreicht wer-
den können. Lernerfahrungen und Beispiele aus Projekten werden teilweise  verallgemeinert wie-
dergegeben. Daher sind Formulierungen wie „… bei Personen mit Migrationshintergrund …“ 
nicht als Pauschalierung, sondern als Denkanstöße und Hinweise für zielgruppengerechte Ges-
taltung von Maßnahmen zu interpretieren.  

2.2 Sozioökonomische Merkmale und Gesundheit 

Gesundheit wird durch eine Vielfalt von individuellen, sozialen, sozioökonomischen und ge-
sellschaftlichen Faktoren beeinflusst: den sogenannten Gesundheitsdeterminanten. Dazu gehö-
ren allgemeine Bedingungen der sozioökonomischen, kulturellen und physischen Umwelt, Le-
bens-und Arbeitsbedingungen, soziale und kommunale Netzwerke, Faktoren individueller Le-
bensweisen, Alter, Geschlecht und Erbanlagen (Fonds Gesundes Österreich 2005).  

Sozioökonomische Faktoren wie Bildung, Einkommen und Beschäftigungsstatus sind im Zusam-
menhang mit gesundheitlicher Chancengerechtigkeit von besonderer Bedeutung (Anzenberger et 
al. 2014). Der Begriff „Gesundheitsdeterminanten“ drückt aus, dass die Verhältnisse, in denen 
wir leben und arbeiten, unsere Gesundheit stark bestimmen, während durch das eigene Verhal-
ten nur ein kleiner Teil der Gesundheit beeinflusst werden kann. Dem Beitrag, den andere (Poli-
tik-)Bereiche zur Gesundheit leisten, wird mit dem gesundheitspolitischen Ansatz „Health in All 
Policies“ (Gesundheit in allen Politikfeldern) Rechnung getragen. Gemäß diesem Konzept wird 

                                                                                                                                                        

5 
Zwischen gesundheitlicher und sozioökonomischer Benachteiligung besteht eine Wechselwirkung: Gesundheitliche Benach-
teiligung kann langfristig auch zu sozialer Benachteiligung führen, wenn z. B. Erwerbstätigkeit nicht möglich ist (Haas et al. 
2012). 

6 
Beispiele von Gesundheitsförderungsmaßnahmen für Menschen mit Behinderung finden sich hier: 
http://www.behindertenarbeit.at/bha/27417/fachtagung-fur-menschen-mit-behinderung-ich-kann 
http://www.heilpaedagogik.de/bhponline.de/down/public/7xxx-service/sus/020724-01.pdf 
http://www.lebenshilfe-kaernten.at/angebote/zusaetzliche-angebote/gesundheitsfoerderung/ 
http://www.gesundheitsland.at/default.aspx?pagetype=main&SIid=32&a=l&ARid=2825 
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der Einfluss analysiert, den andere Sektoren mit ihren jeweiligen Zielen und Prioritäten auf die 
Gesundheit ausüben, um eine gesundheitsförderliche Gesamtpolitik gestalten zu können (Haas 
et al. 2012).  

Ein Bericht der Statistik Austria und des Bundesministeriums für Gesundheit, in dem Daten der 
Gesundheitsbefragung 2006/2007 analysiert werden, zeigt den Einfluss sozioökonomischer 
Merkmale (Einkommen, Bildung, Tätigkeit, Migrationshintergrund) auf den Gesundheitszustand 
und das Gesundheitsverhalten (Habl 2014; Klimont et al. 2008). Ein eindeutiger Zusammenhang 
zwischen sozioökonomischen Merkmalen und Gesundheit zeigt sich auch in internationalen Stu-
dien (Anzenberger et al. 2014; WHO Regional Office for Europe 2014).  

Insgesamt zeigen die Daten der Gesundheitsbefragung 2006/2007 den großen Einfluss sozio-
ökonomischer Faktoren sowohl auf den Gesundheitszustand als auch das Gesundheitsverhalten:  

So beurteilen Personen mit Armutsrisiko (mit weniger als 60 % des Medianeinkommens) ihren 
Gesundheitszustand seltener mit gut oder sehr gut (70 %) als Personen in der einkommens-
stärksten Gruppe (mit mehr als 150 % des Medianeinkommens: 84 %). Personen in der Armutsri-
sikogruppe haben außerdem ein erhöhtes Risiko für das Auftreten von chronischen Erkrankun-
gen und Gesundheitsproblemen wie z. B. Angstzuständen und Depressionen, Arthrose, Arthritis, 
Gelenksrheumatismus und Migräne. In Bezug auf das Gesundheitsverhalten zeigen die Daten, 
dass Männer der Armutsrisikogruppe ein 1,5-fach erhöhtes Adipositas-Risiko im Vergleich zu 
Männern der höchsten Einkommensgruppe haben. Auch steigt sowohl die Impfbereitschaft als 
auch die Bereitschaft zur Teilnahme an bestimmten Vorsorgeuntersuchungen (z. B. Gesunden-
untersuchung, PAP-Abstrich) mit der Höhe des Äquivalenz-Einkommens (Klimont et al. 2008).  

Bei Arbeitslosen zeigt sich ein ähnliches Bild, insbesondere bei Frauen: Nur 57 Prozent der ar-
beitslosen Frauen beschreiben ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut, bei er-
werbstätigen Frauen sind es 86 Prozent. Bei Arbeitslosen ist zudem die Prävalenz von Depressi-
onen bei Männern 7,6-fach und bei Frauen 4,4-fach erhöht. Signifikante Unterschiede zwischen 
Erwerbstätigen und Arbeitslosen in der Häufigkeit von Adipositas sind nur bei Frauen zu erken-
nen (22 % bei arbeitslosen Frauen vs. 9 % bei erwerbstätigen Frauen). (Klimont et al. 2008) 

Auch das Bildungsniveau korreliert stark mit dem Gesundheitszustand und dem Gesundheits-
verhalten: So haben Männer mit Pflichtschulabschluss im Vergleich zu höher gebildeten ein 1,5-
fach erhöhtes Risiko, an Wirbelsäulenbeschwerden zu leiden, und ein 2,7-fach erhöhtes Risiko 
für Arthose, Arthritis und Gelenksrheumatismus. Frauen mit Pflichtschulabschluss haben ein 
dreifach erhöhtes Risiko, an Diabetes zu erkranken, gegenüber Frauen mit höherer Schulbildung. 
Auch beim Gesundheitsverhalten zeigen sich deutliche Bildungsdifferenzen. Die Häufigkeit von 
Adipositas ist bei niedrigem Bildungsniveau deutlich erhöht: Frauen mit Pflichtschulbildung ha-
ben im Vergleich zu jenen mit höherer Ausbildung ein 2,8-faches Risiko, adipös zu sein,  Män-
ner ein 1,7-faches Risiko. Zudem ist mit steigendem Bildungsniveau eine steigende Impfbereit-
schaft assoziiert, bei der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen zeigt sich ein ähnli-
ches Bild (Klimont et al. 2008).  
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Personen mit Migrationshintergrund fühlen sich gesundheitlich seltener gut oder sehr gut als 
Personen ohne Migrationshintergrund: Bei Männern ohne Migrationshintergrund besteht eine 
mehr als doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit, sich gesundheitlich gut oder sehr gut zu fühlen, 
wie bei Migranten aus Ex-Jugoslawien oder der Türkei. Dementsprechend berichtet diese Gruppe 
häufiger über chronische Erkrankungen. Für Frauen mit Migrationshintergrund ist im Vergleich 
zu Frauen ohne Migrationshintergrund die Wahrscheinlichkeit beinahe dreimal so hoch. Männer 
mit Migrationshintergrund haben ein 1,8-fach erhöhtes Risiko, adipös zu sein, bei Frauen ist es 
mehr als doppelt so hoch. Bei Männern aus Ex-Jugoslawien und der Türkei besteht ein doppelt 
so hohes Risiko für tägliches Rauchen als bei jenen ohne Migrationshintergrund. (Klimont et al. 
2008) 
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3 Empfehlungen zur Umsetzung  
„Chancengerechtigkeit in Bezug auf Gesundheit bedeutet einen gerechten und fairen Zugang zu 
den Ressourcen für Gesundheit, damit alle Menschen die gleichen Möglichkeiten zur Entwicklung 
und Erhaltung ihrer Gesundheit haben“ (Fonds Gesundes Österreich 2005). Hier wird auf einem 
positiven Gesundheitsbegriff aufgebaut: „Gesundheit ist nicht in erster Linie die bloße Ab-
wesenheit von Krankheit. Im Rahmen der Weltgesundheitsorganisation WHO hat sich ein Ver-
ständnis durchgesetzt, wonach Gesundheit positiv definiert wird: Gesundheit als umfassendes 
körperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden“ (Fonds Gesundes Österreich 2005). 

Für Österreich hat der FGÖ Qualitätskriterien für Gesundheitsförderungsprojekte definiert, in 
denen die Grundprinzipen der Gesundheitsförderung mit Indikatoren unterlegt werden (siehe 
Anhang). Weitere wichtige Grundlagen für Gesundheitsförderungsaktivitäten sind die Schweizer 
Qualitätskriterien7, die Leitbegriffe der Gesundheitsförderung der deutschen Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung8 und die Good-Practice-Kriterien des Kooperationsverbunds ge-
sundheitliche Chancengleichheit (Gesundheitliche Chancengleichheit o.J.). Letztere Good-
Practice-Kriterien für Gesundheitsförderung bei sozioökonomisch Benachteiligten sind: (vgl. 
auch Anhang) Konzeption, Selbstverständnis, Zielgruppe, Innovation und Nachhaltigkeit, wirk-
sames Multiplikatorenkonzept, niederschwellige Arbeitsweise, Partizipation der Zielgruppe, Em-
powerment, Settingsansatz, integriertes Handlungskonzept/Vernetzung, Qualitätsmanagement 
und Qualitätsentwicklung, Dokumentation/Evaluation und günstiges Kosten-Nutzen-Verhältnis 
(Gesundheitliche Chancengleichheit o.J.). Eine Liste mit Leitlinien und Empfehlungen zur Chan-
cengerechtigkeit in der Gesundheitsförderung findet sich in Tabelle 6.1 im Anhang. 
 
Der Aufbau des folgenden Kapitels orientiert sich an den Qualitätskriterien des Fonds Gesundes 
Österreich als zentrale Stelle für Gesundheitsförderung in Österreich (vgl. auch Anhang). Ergän-
zend wurden Leitlinien und Empfehlungen aus Deutschland, der Schweiz und Großbritannien he-
rangezogen (vgl. Kapitel 5). In diesem Kapitel werden die Qualitätskriterien vertiefend mit Erläu-
terungen und Anwendungsbeispielen zum Schwerpunkt gesundheitliche Chancengerechtigkeit 
dargestellt.  

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit ist eine Querschnittsmaterie, die sich in unterschiedlichen 
Ausprägungen in allen Qualitätskriterien wiederfindet. Im Folgenden werden jene Aspekte ge-
nauer beleuchtet, die für das Ziel „gesundheitliche Chancengerechtigkeit“ von besonderer Rele-
vanz sind. Die Zuordnung von Praxisbeispielen (gelb unterlegt) zu den Qualitätskriterien basiert 
auf den Indikatoren des FGÖ und der Checkliste zu Beispielen guter Praxis in Angeboten der Ge-
sundheitsförderung (Gesundheitliche Chancengleichheit o.J.). Überschneidungen sind unum-
gänglich und spiegeln wieder, dass sich Chancengerechtigkeit wie ein roter Faden durch die ge-

                                                                                                                                                        

7  
http://www.quint-essenz.ch/de Zugriff 17.12.2013 

8  
http://www.leitbegriffe.bzga.de/ Zugriff 17.12.2013 
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samte Gesundheitsförderung zieht. Die Berücksichtigung von Chancengerechtigkeit ist daher es-
sentiell für ein Gesundheitsförderungsprojekt und von Anfang an einzuplanen (bei Zielsetzung, 
Auswahl der Zielgruppen, Auswahl des Setting, Auswahl der Aktivitäten).  

Die folgenden Unterkapitel bieten für je ein Qualitätskriterium eine Begriffsdefinition (Hinter-
grund), die Anforderungen an Gesundheitsförderungsprojekte zur Erreichung des Kriteriums 
(Ausgangslage) sowie Beispiele und praktische Tipps (Erfolgsfaktoren).   

3.1 Ressourcenorientierung und Empowerment 

Hintergrund 

Ein zentraler Aspekt der Gesundheitsförderung ist, persönliche, soziale und strukturelle Res-
sourcen zu stärken (Fonds Gesundes Österreich 2013) und durch die Entwicklung von individu-
ellen und gemeinsamen Handlungsstrategien zu Selbständigkeit und Selbstbestimmtheit insbe-
sondere in Bezug auf Gesundheit zu befähigen (Lis et al. 2011). Empowerment ist ein wichtiger 
Schritt, um Chancengerechtigkeit zu erreichen (Pfluger et al. 2009). Ziel dieses Prozesses ist es, 
die Stärken und Ressourcen der Zielgruppe(n) weiterzuentwickeln, u. a. damit Gefühle von 
„Machtlosigkeit“ überwunden werden können (Pfluger et al. 2009).  

Ausgangslage 

Der Empowerment-Ansatz soll Menschen dazu befähigen, gesundheitliche Kompetenzen und 
Handlungsspielräume zu entwickeln. Dies gelingt nur, wenn Gefühle der Gleichgültigkeit oder 
Machtlosigkeit überwunden werden und Selbstbewusstsein und Vertrauen in die eigenen Fähig-
keiten wachsen (Gold/Lehmann 2012).  

Dafür müssen vorhandene Ressourcen genützt werden: strukturelle Ressourcen für die Gesund-
heitsförderung wie Institutionen und Qualifizierungen (z. B. veränderte Kommunika-
tionsmethoden bei Lehrerinnen und Lehrern), soziale Ressourcen wie Netzwerke und soziale 
Bindungen, persönliche Ressourcen wie Gesundheitskompetenz oder persönliche Erfahrungen 
(Fonds Gesundes Österreich 2013).  

Häufig wird zwischen individuellem und gemeinschaftsbezogenem Empowerment unterschieden. 
Individuelles Empowerment meint die Fähigkeit einer einzelnen Person, Entscheidungen zu tref-
fen und Kontrolle über das eigene Leben zu haben. Gemeinschaftsbezogenes Empowerment 
meint die Fähigkeit von Individuen, an Einfluss und Kontrolle zu gewinnen über jene gesell-
schaftlichen Bedingungen, die über verschiedene Settings (z. B. Arbeitswelt, Konsum- und Frei-
zeitwelten) Gesundheit beeinflussen, und mehr Einfluss auf die Lebensqualität in ihrer Gemein-
schaft ausüben zu können (Fonds Gesundes Österreich 2005). 

Empowerment ist ein wesentlicher Bestandteil der Settingorientierung (siehe Kapitel 3.2) und der 
Zielgruppenorientierung (siehe Kapitel 3.3). 
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Erfolgsfaktoren 

Empowerment-Ansätze wirken dann, wenn sie an den Stärken und Ressourcen der Zielgruppe 
ansetzen und mit diesen respektvoll und professionell umgehen. Dazu sollen die vorhandenen 
Ressourcen (z. B. erweiterte Familiennetze) einbezogen werden und das bestehende Engagement 
der Zielgruppe (z. B. von Schlüsselpersonen) honoriert werden (Pfluger et al. 2009). Hierzu emp-
fehlen sich – in Sinne der Nachhaltigkeit -  Methoden der Selbstorganisation (Gesundheitliche 
Chancengleichheit o.J.). Wichtig ist es hier auf kollektive Prozesse abzuzielen, indem Zielgruppen 
instrumentelle Hilfen zur Stärkung ihrer Handlungsfähigkeiten (z. B. Räume) zur Verfügung ge-
stellt werden (Gesundheitliche Chancengleichheit o.J.).  

Die Partizipation der Zielgruppe (vgl. Kapitel 3.4) bereits in der Planung von Maßnahmen hilft, 
Stärken und Ressourcen vorab zu identifizieren und in der weiteren Planung zu beachten. Um die 
Ressourcen der Zielgruppe nutzen zu können, ist es wichtig, ihre gesundheitsbezogenen Wün-
sche und Bedürfnisse zu berücksichtigen (Lis et al. 2011).  

Ressourcenorientierung bei der Betreuung von Kindern setzt voraus, dass Ressourcen vorhanden 
sind, die gestärkt werden können. Gerade sozioökonomisch benachteiligte Kinder weisen hier 
häufig Defizite auf, denen idealerweise bereits im frühesten Alter – etwa entlang dem Konzept 
der Frühen Hilfen – begegnet werden sollte.  

Eine zentrale Ressource ist Resilienz: Resilienz bezeichnet die psychische Widerstandsfähigkeit, 
die Menschen in belastenden Umständen/Situationen schützt. Menschen mit hoher Resilienz 
wissen um wirksame Strategien, um mit Krisen fertig zu werden. Umfassende resilienzfördernde 
Maßnahmen, die sogenannte Schutzfaktoren herausbilden bzw. stärken sollen, setzen auf drei 
Ebenen an und sprechen die gesamte Lebens- und Erfahrungswelt von Kindern an: Neben den 
personalen und familiären Schutzfaktoren scheinen für die Gesundheitsförderung im Kindergar-
ten vor allem die sozialen Schutzfaktoren bedeutend, die vom erweiterten Umfeld der Kinder au-
ßerhalb der unmittelbaren familiären Lebenswelt beeinflusst werden (Lyssenko et al. 2010).  

Projektbeispiel „Frühe Hilfen“: Sie zielen darauf ab, die Eltern in ihren Gesundheits- und Erzie-
hungskompetenzen - aber auch hinsichtlich ihrer gesundheitlichen und sozialen Lebenssituation 
- so zu unterstützen, dass „[…] eine verlässliche Versorgung der Kinder und sichere und liebe-
volle Bindung zwischen Eltern und Kindern als Grundstein für deren gesundes Aufwachsen […]“ 
sichergestellt ist (Haas et al. 2013b).  

3.2 Setting- und Determinantenorientierung  

Hintergrund 

Gesundheitsförderung laut Ottawa Charta zielt darauf ab, die Lebenswelten (Settings) der Ziel-
gruppen gesundheitsfördernd zu gestalten, d. h. die Verhältnisse (wie z. B. das Arbeitsumfeld) 
und nicht nur das Verhalten eines Einzelnen positiv zu beeinflussen / zu verändern (Pfluger et al. 
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2009). Eine positive Veränderung der Lebenswelten hat unter anderem das Ziel, gesünderes Ver-
halten der Betroffenen zu erleichtern. 

In der Gesundheitsförderung hat sich der Setting- oder Lebenswelt-Ansatz bewährt. Dieser An-
satz hat zum Ziel, einen gesundheitsförderlichen Lebensstil unter Berücksichtigung ungleicher 
verhältnisbedingter Gesundheitschancen zu fördern. Beim Setting-Ansatz wird Gesundheit pri-
mär durch die Entwicklung „gesunder Lebenswelten“ unterstützt, die Gesundheitsförderung gilt 
also nicht dem Einzelnen, sondern der Gemeinschaft (Gold/Lehmann 2012). Ziel ist es, jeweils in 
einem Setting (z. B. Schule, Kindergarten, Stadtteil) die Strukturen und den Alltag „gesünder“ zu 
gestalten. Gleichzeitig soll die Zielgruppen die Erfahrung machen, dass sie die Gestaltung ihrer 
Umwelt positiv beeinflussen kann (Gesundheitliche Chancengleichheit o.J.). Dies soll dazu führ-
ten, dass Strukturen nachhaltig verbessert werden und über den Abschluss eines Projektes hin-
aus erhalten bleiben.  

Ausgangslage 

Laut Qualitätskriterien des FGÖ ist die nachhaltige gesundheitsfördernde Veränderung von 
Strukturen und Prozessen im Setting wesentlich für eine erfolgreiche Gesundheitsförderung, weil 
so die gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen der ausgewählten Zielgruppe nachhaltig ver-
bessert werden (Fonds Gesundes Österreich 2013; Gesundheitliche Chancengleichheit o.J.). We-
sentlich dafür ist, die Zielgruppe klar zu definieren und das Setting so zu wählen, dass die defi-
nierte Zielgruppe (insbesondere gesundheitlich benachteiligte Menschen) erreicht wird (Fonds 
Gesundes Österreich 2013).   

Die Qualitätskriterien des FGÖ empfehlen, dass eine Gesundheitsförderungsmaßnahme immer 
eine oder mehrere Gesundheitsdeterminanten (positiv) beeinflussen soll. Die Angebote sollen 
sich an jene Orte und sozialen Zusammenhänge richten, an denen die Zielgruppe alltäglich lebt, 
lernt und arbeitet (Gesundheitliche Chancengleichheit o.J.).  

Nicht jede im Setting durchgeführte Maßnahme verwirklicht automatisch den Setting-Ansatz. 
Dient das Setting lediglich als Zugang zur Zielgruppe und zielt nur auf Veränderung des indivi-
duellen Verhaltens (z. B. Informationsveranstaltungen in Schulen), kann dies sogar zur Verstär-
kung gesundheitlicher Ungleichheit führen (Gold/Lehmann 2012). Häufig fühlen sich gesund-
heitlich (und insb. sozioökonomisch) benachteiligte Gruppen und Individuen durch verhaltens-
bezogene Gesundheitsbotschaften nur noch stärker belastet, wenn sie diese aufgrund ihrer Le-
bensverhältnisse nicht umsetzen können. Deshalb sollten Maßnahmen/Angebote, mit denen ei-
ne Zielgruppe erreicht werden soll, nicht vorrangig auf individuelles Verhalten, sondern auf kol-
lektive Verhältnisse und die gemeinschaftliche Gestaltung von Lebenswelten abzielen 
(Gold/Lehmann 2012).  

Da Angebote und Projekte nach dem Setting-Ansatz einen hohen organisatorischen Aufwand er-
fordern, besteht in der Praxis die Gefahr, den Setting-Ansatz zugunsten individueller Prävention 
bzw. verhaltensorientierter Maßnahmen zu vernachlässigen (Gold/Lehmann 2012). 
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Erfolgsfaktoren für die Umsetzung 

Für einen erfolgreichen Setting-Ansatz sind unter anderem folgende weitere Qualitätskriterien 
zu berücksichtigen (siehe dazu auch FGÖ-Projektguide und Abbildung 1 im Anhang):  

» aktive Einbeziehung aller Akteure im Setting (vgl. Partizipation 3.4) und  
» Kompetenzstärkung (Empowerment) aller Beteiligten (vgl. Empowerment 3.1) 

(Gold/Lehmann 2012). 

Ein Zugang zu Zielgruppen über die Lebenswelten ist besonders dafür geeignet, auch gesund-
heitlich (insb. sozioökonomisch) Benachteiligte zu erreichen, ohne sie als solche zu stigmatisie-
ren, da nicht beim einzelnen Individuum angesetzt wird (Gold/Lehmann 2012). Zugang ist je-
doch nur der erste Schritt des Setting-Ansatzes und die gesundheitsfördernde Gestaltung der 
Lebenswelt steht im Mittelpunkt.  

Projektbeispiel „Gemeinsam Gehen“: Im steirischen Netzwerk der „gesunden Gemeinden“ folgt 
die Umsetzung gemeindeorientierter Gesundheitsförderung einem Neun-Punkte-Programm, das 
einen systematischen Prozess zur Veränderung der Strukturen sicherstellt9. Im steirischen Pro-
jekt „Gemeinsam Gehen“ wurde zum Beispiel mit der Zielgruppe der über 65-Jährigen eine Sozi-
alraumanalyse (inklusive Sozialraumbegehung) durchgeführt. Dabei wurde darauf geachtet, wie 
fußgängerfreundlich die Gehwege zu den wichtigen Orten (z. B. Gemeindeamt, Bank, Arzt, sozia-
le Treffpunkte) sind und wie die Infrastruktur dieser Orte ausgestattet ist (z. B. Beleuchtung, Toi-
letten, bauliche Barrieren) sind. Ziel ist, durch eine fußgängerfreundliche Gestaltung der Sozial-
räume langfristig mehr körperliche Aktivität zu erreichen. Darüber hinaus wurden ehrenamtliche, 
soziale Begleitdienste eingerichtet, die ältere Menschen bei ihren täglichen Besorgungen beglei-
ten (Styria vitalis 2001).  

Um ein Setting gesundheitsfördernd zu gestalten, kann es sinnvoll sein, die bestehenden Kom-
munikationsstrukturen und Entscheidungsprozesse zu analysieren und zu verbessern 
(Gesundheitliche Chancengleichheit o.J.). Dazu können Methoden der Organisationsentwicklung 
(wie Arbeitsgruppen oder aktivierende Befragung) verwendet werden (Gesundheitliche 
Chancengleichheit o.J.). Wichtig ist hier jedenfalls eine frühe Einbindung der Zielgruppe (weitere 
Methoden zur Partizipation siehe Kapitel 3.4).   

Projektbeispiel: Im Leitfaden „Schritt für Schritt zur gesundheitsfördernden Schule“ (Dietscher 
2001) wird als erster Schritt empfohlen, eine Entscheidung der Schulgemeinschaft für das Kon-
zept bzw. für gesundheitsförderliche Veränderungen zu erzielen, damit von Anfang an Unter-
stützung von der Schulleitung bzw. von möglichst vielen Personen gegeben ist.  

Hilfreich kann es ebenfalls sein, vorab eine Stakeholder-Analyse durchzuführen und die rele-
vanten Stakeholder des Settings (insbesondere die Führungsebene) früh einzubinden 

                                                                                                                                                        

9 
Mehr Informationen unter http://www.styriavitalis.at/cms/Gesunde_Gemeinde/Gesunde_Gemeinde/3,1,0,0.html 
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(Gold/Lehmann 2012). Dies ist besonders bei Gesundheitsförderung im kommunalen Bereich 
wichtig und herausfordernd, da in diesem komplexen Setting keine klaren bzw. keine umfassen-
den Organisationsstrukturen bestehen, weil unterschiedliche Zuständigkeitsbereiche (z. B. Ver-
kehr, Parkanlagen etc.) vorliegen (Gold/Lehmann 2012).  

Weitere Tipps und nützliche Tools dazu finden sich in der Publikation „Gesundheitsförderung in 
Gemeinden Stadtteilen und Regionen – von der Idee zur Umsetzung“ (Auer et al. 2014). 

Projektbeispiel „Wir setzen Zeichen“ (OÖ): Das Programm zur kommunalen Suchtprävention und 
Gesundheitsförderung orientiert sich an den lokalen Gegebenheiten, indem nach dem Beschluss 
des Gemeinderats – mit Hilfe von lokalen Recherchen, Gesprächsrunden und Interviews – ein 
Präventionsprofil erarbeitet und darauf aufbauend ein Maßnahmenplan erstellt wird.10  

Projektbeispiel „Baby Friendly Hospital Initiative“: Ein wichtiger Erfolgsfaktor dieser Initiative ist 
die Einbindung und Schulung des gesamten Personals, da das Projekt auf einer Änderung der 
Praxis und Kultur in der Geburtshilfe abzielt.  

Jedes Setting kann gesundheitsförderlicher gestaltet werden; bei der Auswahl des Settings ist auf 
den Aspekt der Chancengerechtigkeit zu achten, d. h. es sollten jene Settings bevorzugt werden, 
in denen sozioökonomisch Benachteiligte besonders gut erreicht werden können. Als gesund-
heitsfördernde Settings kommen unter anderem in Betracht: Gemeinden oder Stadtteile, Kinder-
gärten, Kultureinrichtungen, Kinder- und Jugendhäuser, religiöse Gemeinschaften (Kirchen, Mo-
scheen), Bürgerzentren, Schulen, Betriebe, Einrichtungen des Gesundheitswesen oder der Alten-
pflege (Vienken 2010). 

Im Bereich der betrieblichen Gesundheitsförderung erzielen jene Maßnahmen den höchsten Ef-
fekt, die direkt bei stark (gesundheitlich oder sozioökonomisch) belasteten Beschäftigungsgrup-
pen ansetzen (Gold/Lehmann 2012).  

3.3 Zielgruppenorientierung 

Hintergrund 

„Durch den ‚Zielgruppenansatz‘ unterstreicht die Gesundheitsförderung die Notwendigkeit der 
Anpassung ihrer Methoden und Maßnahmen an die Bedürfnisse und Ausgangsbedingungen der 
jeweiligen Zielgruppen. Das heißt, dass gesundheitsfördernde Maßnahmen für verschiedene 
Zielgruppen unterschiedlich gestaltet sein müssen. Grundlage dafür sind zunächst umfassende 
Analysen hinsichtlich der Frage, bei welchen Zielgruppen durch empirische Daten ein besonderer 

                                                                                                                                                        

10 
Mehr unter 
http://www.praevention.at/upload/products/WSZ_Broschuere_print.pdf?PHPSESSID=63befb6dd714b468324fe1118a1fd70e 
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Bedarf für gesundheitsfördernde Maßnahmen belegt ist. Von diesen Analysen leitet sich ab, wel-
che Zielgruppen erreicht werden soll(en), sowie fundiertes Wissen über diese Zielgruppen und 
deren Lebenswelt. Partizipative Aspekte, also die Beteiligung der Zielgruppe an der Planung und 
Durchführung aller Maßnahmen, beginnend bei der Bedarfserhebung, können bei diesen Überle-
gungen eine wichtige Rolle spielen.“ (Fonds Gesundes Österreich 2005)  

Für eine effektive und effiziente Gesundheitsförderung ist es also notwendig, die Bedarfslagen 
und Ressourcen der Zielgruppe(n) zu kennen, damit Aktivitäten und Methoden auf ihre Ressour-
cen, Werte, Interessen und Bedarfe ausgerichtet werden können (Fonds Gesundes Österreich 
2013; Gesundheitliche Chancengleichheit o.J.).  

Eine Herausforderung in der Gesundheitsförderung ist, die Zielgruppen über bestehende Pro-
jekte zu informieren bzw. ihnen die Projekte zugänglich zu machen. Die Lebensbedingungen von 
gesundheitlich benachteiligten Gruppen erschweren nicht nur ihre Alltagsbewältigung, sondern 
oft auch die zeitlichen und finanziellen Möglichkeiten, an Maßnahmen wie z. B. Workshops teil-
zunehmen.  

In der Arbeit mit Personen mit Migrationshintergrund ist zu berücksichtigen, dass sich diese in 
sehr unterschiedlichen Lebenssituationen befinden können und häufig, aber nicht zwangsläufig 
einer benachteiligten Bevölkerungsgruppe angehören. Oft ist ihre Situation durch mangelnde 
Deutschkenntnisse, Berufe in gesundheitsbelastender Umgebung und fehlende schulische Bil-
dung geprägt, es gibt aber durchaus auch jene, die im Herkunftsland eine gute Ausbildung ab-
geschlossen haben und nun keinen beruflichen Anschluss finden können (Anzenberger et al. 
2014). Zudem muss berücksichtigt werden, dass es in vielen Kulturkreisen nicht üblich ist, über 
bestimmte Themen in gemischten Gruppen zu sprechen (Palecek 2007).  

Eine Analyse zu ausgrenzungsgefährdeten Migrantinnen zeigt wiederum, dass isoliert lebende 
Frauen nicht nur wenige Berührungspunkte zum öffentlichen Leben haben, sondern auch Bera-
tungsangebote wenig oder gar nicht in Anspruch nehmen (Knipper/Bilgin 2009). Die Gründe 
können fehlende Kenntnis über Angebote, schlechte Deutschkenntnisse und eingeschränkte Mo-
bilität sein. Frauen haben besonders häufig im ländlichen Raum ein Mobilitätsproblem, wo öf-
fentlicher Verkehr nur eingeschränkt angeboten wird oder zu teuer ist (Frauengesundheitszent-
rum Frieda Ried 24. 4. 2014).  

Als besonders schwer zu erreichende Zielgruppen werden Alleinerzieher/innen, chronisch kran-
ke Frauen und Frauen mit Behinderungen, sozioökonomisch benachteiligte Österreicher/innen 
sowie Jugendliche mit Migrationshintergrund genannt (Frauenassistenz FEM Süd 10. 2. 2014, 
Frauengesundheitszentrum Frieda Ried 24. 4. 2014).  

Zielgruppen für zielgruppensensible Maßnahmen können aber auch nach anderen Kriterien defi-
niert werden: z. B. bereits erkrankte Personen, Raucher/innen oder übergewichtige Menschen. 
Zu bedenken ist dabei, dass gesundheitlich benachteiligte Gruppen sehr heterogen sein können 
(Ammann/Gross 2011).  
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Es gilt daher, diese vielfältigen Unterschiede bei der Bewerbung und Gestaltung eines Angebots 
(bei der Wahl von Sprache, Ort, Erreichbarkeit, Zeit, Kostenbeiträgen etc.) zu berücksichtigen. 
„Dabei kann unterschieden werden in primäre/direkte Zielgruppen, das sind jene, die von den 
Maßnahmen profitieren sollen (z. B. Schüler/innen, Mitarbeiter/innen, Bürger/innen) als auch in-
direkte Zielgruppen bzw. Multiplikatorinnen und Multiplikatoren (oder auch Brückenbau-
er/innen); letztere sind Personen oder Institutionen, die eine Transferfunktion im Umsetzungs-
prozess haben. Sie unterstützen die Etablierung der Maßnahmen in der Praxis und erhöhen de-
ren Reichweite. Sie leiten beispielsweise Informationen an mehrere Personen weiter und multipli-
zieren sie dadurch (z. B. Lehrer/innen, Betriebsrätinnen und Betriebsräte, Gemeinderätinnen und 
Gemeinderäte).“ (Fonds Gesundes Österreich 2005). 

Bei Zielgruppenorientierung geht es einerseits darum, Zugänge zu den relevanten Zielgruppen 
(z. B. über Schlüsselpersonen) zu erreichen (siehe 3.3.1) und andererseits das Angebot lebens-
weltbezogen und damit zielgruppenorientiert zu gestalten (siehe 3.3.2) (Ammann/Gross 2011). 

3.3.1 Zugang zur Zielgruppe  

Ausgangslage 

Eine Herausforderung in der Gesundheitsförderung ist es, die relevanten Zielgruppen über be-
stehende Projekte zu informieren bzw. ihnen diese zugänglich zu machen. Der nach wie vor 
häufig genutzte Ansatz von „Komm-Strukturen“ und Angebote, die auf Wissensvermittlung ab-
zielen, sind stark mittelschichtorientiert und wirken ausgrenzend gegenüber Personen, die z. B. 
Barrieren zu klassischen Bildungsangeboten haben (Ammann/Gross 2011). Diese Barrieren kön-
nen Sprachbarrieren, aber auch fehlende „Bildungsgewohnheiten“ oder negative Erfahrungen mit 
der eigenen Schulzeit sein (Ammann/Gross 2011).  

Erfolgsfaktoren für die Umsetzung 

Zugangswege und Kommunikationsmethoden unterscheiden sich je nach Zielgruppe, d. h. es 
kann im Rahmen eines Gesundheitsförderungsprojektes notwendig sein, die ausgewählten Ziel-
gruppen in Subgruppen zu unterteilen und für diese zielgerichtete (z. B. geschlechtsspezifische) 
Methoden zu entwickeln.  

Die explizite Eingrenzung auf eine Zielgruppe (z. B. Übergewichtige) kann zusätzlich stigmatisie-
ren. Daher ist ein Setting-Zugang zu präferieren. Gegebenenfalls können mehrere Zielgruppen 
gemeinsam oder breitere Themen angesprochen werden.  

Projektbeispiel „Donna Ma Donna“: Ziel war, ältere Frauen mit riskantem Medikamentenkonsum 
zu erreichen, dazu wurden allgemein ältere Frauen zum Thema Gesundheit und Wohlbefinden 
angesprochen (Ammann/Gross 2011). 
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Wesentlich bei der Erreichung von gesundheitlich Benachteiligten ist ein persönlicher, auf-
suchender und niederschwelliger Charakter des Angebots direkt in der vertrauten Lebenswelt 
(z. B. Moschee, Schule) der jeweiligen Zielgruppe (Ammann/Gross 2011).  

Projektbeispiel FEM: Das Institut für Frauen- und Männergesundheit, bestehend aus den Frauen-
gesundheitszentren FEM und FEM Süd und dem Männergesundheitszentrum MEN spricht Frauen 
und Männer persönlich an, um seine Vorträge und Beratungsgespräche zu bewerben. Orte, an 
denen persönlich über die Angebote informiert wird, sind z. B. Schwimmbäder, Moscheen, Kul-
turvereine, Gebietskrankenkasse, Märkte, Straßen, Sozialhilfezenten, Friseurläden oder Super-
märkte. Nach zwei bis drei Jahren aufsuchender Arbeit hat sich die Beratungsstelle etabliert, nun 
gibt es bereits eine wirkungsvolle Mundpropaganda (FEM Süd, 10. 02. 2014).  

Zum Erreichen von Migrantinnen, unter denen es aufgrund des kulturellen Hintergrunds nicht 
oder wenig üblich ist, zu öffentlichen Informationsveranstaltungen zu gehen, kann deren Woh-
nung ein passendes Setting sein.  

Projektbeispiel „Gesundheit kommt nach Hause“: In diesem Programm (in Wien und Niederöster-
reich) werden Mütter mit Migrationshintergrund und sehr niedrigem sozioökonomischen Status 
von geschulten Müttern aus demselben Kultur- und Sprachkreis im Kindergarten oder auf dem 
Spielplatz etc. angesprochen und - wenn sie interessiert sind und einwilligen - in Folge in ihrer 
Wohnung aufgesucht, wo bei regelmäßigen Treffen eine Vermittlung gesundheitsförderlicher In-
halte und Empfehlungen zu deren Umsetzung erfolgt.11 

Zum Ansprechen der Zielgruppe können als vermittelnde Instanzen Schlüsselpersonen oder Mul-
tiplikatorinnen oder Multiplikatoren hinzugezogen werden.  

Schlüsselpersonen kommen häufig direkt aus dem Gesundheitsbereich (z. B. Allgemeinmedizi-
ner/innen oder Hebammen), aber auch aus öffentlichen oder religiösen Organisationen. Beispiele 
für freiwillige Schlüsselpersonen sind Pensionistinnen oder Pensionisten mit einschlägigen Be-
rufserfahrungen aus dem sozialen oder pflegerischen Bereich wie Pfleger, Krankenschwester 
oder auch Köchin (Ammann/Gross 2011).  

Der Einsatz von Multiplikatorinnen/Multiplikatoren direkt aus der Zielgruppe (insbesondere bei 
Personen aus demselben Herkunftsland) hat sich als effektiv erwiesen (Pfluger et al. 2009). Ihnen 
wird einerseits Vertrauen entgegengebracht, andererseits wird ihre Kompetenz anerkannt 
(Pfluger et al. 2009). Diese Personen, Gruppen und/oder Institutionen können ein Projekt wir-
kungsvoll unterstützen (integriertes Handlungskonzept/ Vernetzung), indem sie die Reichweite 
erhöhen, die Umsetzung unterstützen oder zum Aufbau neuer Strukturen beitragen.  

Projektbeispiel „MiMi“ (Mit Migranten für Migranten, Deutschland): Gut integrierte Migrantinnen 
und Migranten aus 15 Sprachgruppen wurden in diesem Projekt von Fachleuten des Gesund-

                                                                                                                                                        

11 
Mehr unter http://www.gekona.at/ 
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heitswesens geschult, um muttersprachliche Informationen (z. B. über das deutsche Gesund-
heitssystem und öffentliche Präventions– und Vorsorgeangebote) unter ihren Landsleuten zu 
verbreiten. Die Informationsversanstaltungen fanden z. B. in Moscheen, Schulen und Freizeit-
Heimen statt. 

Projektbeispiel „MammaMia“ (OÖ): Bei diesem Projekt werden Mütter mit unterschiedlichem Mig-
rationshintergrund als Moderatorinnen geschult, damit sie Gesprächsrunden mit Müttern aus je-
weils ihrem Sprachkreis in der Muttersprache organisieren und moderieren können.12 

Projektbeispiel „Gemeinsam gesund in Oberwart“: In das vom FGÖ beauftragte Modellprojekt 
wurden auch die Kindergärten der teilnehmenden Gemeinden mit einbezogen. Ziel war es, ein-
kommensschwache und bildungsferne Bevölkerungsgruppen im Rahmen des Schwerpunktes 
Herz-Kreislauf-Gesundheit zu erreichen. Als besonders erfolgreich für das Erreichen der Ziel-
gruppen stellte sich der Multiplikatorenansatz heraus. Multiplikatorinnen/Multiplikatoren kom-
men aus dem Umfeld der Zielgruppen, kennen die Probleme und Ressourcen und haben in der 
Regel einen erleichterten Zugang zu den Zielgruppen. Grundsätzlich scheint ein Mix aus Multi-
plikatorinnen/Multiplikatoren und Expertinnen/Experten für die Durchführung der Interventio-
nen sinnvoll (FH Burgenland, 11. 04. 2014). 

Mögliche Zugänge zu schwer erreichbaren Gruppen bieten auch gemeinsame Interessen und die 
Orte, wo diese gepflegt werden, wie z. B. Schachspiel oder Backgammon im Park 
(Ammann/Gross 2011). Relevant können alle Vereine oder Systeme sein, wo sozioökonomisch 
benachteiligte Personen stark vertreten sind, wie z. B. Gewerkschaften oder Sportvereine (Stuker 
et al. 2008). Zugänge zu den Zielgruppen können auch lokale Strukturen wie Stadtplanung (z. B. 
Grätzel-Initiativen) oder Sozialarbeit bieten.  

Wenn Medien über Präventionsprojekte informieren sollen, dann sind zielgruppenspezifische 
Medien wie z. B. muttersprachliche Zeitungen oder Gratiszeitungen einzubeziehen. Insbesondere 
muttersprachliche Fernsehsendungen haben häufig große Reichweiten  (Pfluger et al. 2009; 
Stuker et al. 2008). Als Medium für jüngere Zielgruppen bietet sich das Internet an, wobei auch 
hier auf jene Seiten zurückgegriffen werden sollte, die bereits von der Zielgruppe genutzt wer-
den (Pfluger et al. 2009). Insgesamt gilt aber „Mundpropaganda ist viel wichtiger als der perfek-
teste Flyer“ (Lis et al. 2011, 15).  

Projektbeispiel „Gemeinsam gesund in Oberwart“ (B): Im Modellprojekt wurden regionale Medien 
wie Radiosendungen und Zeitungen in die Öffentlichkeitsarbeit eingebunden. Wichtig ist hier ei-
ne regelmäßige Kooperation zwischen der Projektleitung und den Medien (FH Burgenland, 
11. 04. 2014).  

Wenn ein „Komm-Ansatz“ für Angebote gewählt wird, sollte er niederschwellig - d. h. zeitlich 
und räumlich offen - gestaltet sein, sodass die Angebote leichter erreicht werden können 

                                                                                                                                                        

12 
Mehr unter http://www.praevention.at/seiten/index.php/nav.18/view.549/level.3/ 
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(Gesundheitliche Chancengleichheit o.J.). Zugangsschwierigkeiten der Zielgruppe sollten berück-
sichtigt und Barrieren möglichst gering gehalten werden. Zu möglichen Hindernissen zählen 
Kosten, Wartezeiten, Anfahrtszeiten, Räumlichkeiten und Anmeldeformalitäten  (Gesundheitliche 
Chancengleichheit o.J.). Eventuell kann es sinnvoll sein, wenn Angebote anonym in Anspruch ge-
nommen werden können; zumindest sollte genau überlegt werden, welche persönlichen Daten 
für die Anmeldeformalitäten wirklich notwendig sind und was abschreckend wirken könnte. Die 
zeitliche Gestaltung sollte der Zielgruppe angemessen sein: Angebote für berufstätige Frauen 
sollten abends oder, wenn möglich, direkt am Arbeitsplatz stattfinden, für arbeitslose Frauen am 
Vormittag. Alleinerzieherinnen sollte am besten über die passende Zeit selbst befragt werden, 
z. B. in Mutter-Kind-Zentren oder Supermärkten (FEM Süd, 10. 02. 2014). 

Die Berücksichtigung von Jahreszeiten und religiösen Festen kann die Erreichbarkeit von Ziel-
gruppen verbessern. Angebote während der Schulferien können z. B. von Müttern nur bedingt 
genutzt werden, die Sommerferien werden von Menschen mit Migrationshintergrund häufig da-
für genutzt, in die Herkunftsländer zu reisen (Lis et al. 2011). Als Ausgangspunkte bieten sich 
z. B. Fastenmonate an, andererseits sind bestimmte Festtage (z. B. Weihnachten und Fasching 
sowie das Zucker- und Opferfest) weniger geeignet (Lis et al. 2011).  

Projektbeispiel „Healthy Ramadan“ (Großbritannien): Präventionsprojekte des NHS nutzen den 
Ramadan als Chance, Rauchstopp-Angebote für Muslime zu bewerben, und bieten zahlreiche 
Tipps, den Ramadan gesundheitsförderlich zu gestalten und als Startpunkt für eine Lebensstil-
anpassung zu nutzen (NHS Livewell 2012).  

3.3.2 Zielgruppenspezifische Kommunikationsmethoden und 
Interventionsformen 

Ausgangslage 

Neben den Zugangswegen (siehe Kapitel 3.3.1) sind auch Inhalt und Form an die Bedürfnisse der 
Zielgruppe anzupassen (NICE National Institute for Health and Clinical Excellence 2007; Pfluger 
et al. 2009). Die bloße Verbreitung von schriftlichen Informationen bei heterogenem Zielpubli-
kum (Sprache, Bildungsgrad), das Abhalten von Informationsveranstaltungen oder Zeigen von 
Präventionsfilmen ohne persönliche Gespräche haben sich nicht bewährt (Pfluger et al. 2009).  

Erfolgsfaktoren 

Partizipation (siehe Kapitel 3.4) ist ein Schlüssel, um Inhalte und Form von Präventionsmaßnah-
men gemäß den Bedürfnissen der Zielgruppen zu gestalten (Lehmann et al. 2011).  

Zu Erreichung der Zielgruppen ist ein jeweils zielgruppensensibler Ansatz zu wählen. Dieser 
kann beispielsweise geschlechts- oder kultursensibel sein. Bei einem kultursensiblen Zugang ist 
auf folgende Aspekte zu achten: Nutzung vorhandener Ressourcen der Gemeinschaft, Verständ-
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nis der Zielgruppe, Barrieren der Zielgruppe, kultursensitive Informationen, Rücksichtnahme auf 
kulturelle und religiöse Normen (NICE National Institute for Health and Clinical Excellence 2012).  

Projektbeispiel „rundumgsund“ (W): Das Bekochen von Familienmitgliedern stellt bei Frauen mit 
Migrationshintergrund häufig die Hauptquelle für Anerkennung dar; Verhaltensänderungen 
müssen diesen sozialen Kontext mitberücksichtigen. (F.E.M Institut für Frauen- und 
Männergesundheit o.J.)  

In vielen Projekten hat sich ein aufsuchender Zugang als effektiv bei schwer erreichbaren Ziel-
gruppen herausgestellt. Wichtig ist es, dass die Beratungspersonen Kompetenz und Offenheit 
gegenüber anderen Lebenswelten haben, Respekt und Wertschätzung aufbringen bzw. entspre-
chend geschult werden. Zu vermeiden ist ein paternalistisches Verhalten oder „victim blaming“ 
(d. h. dem Gegenüber die Schuld an der eigenen Lage zuzuschreiben) (Possert 2007). Hier kann 
es helfen, wenn die Beratungspersonen selbst aus der relevanten Zielgruppe rekrutiert werden. 
Unrealistische Ziele und ein zu starker Fokus auf das Negative sind häufige Fallstricke in der Ge-
sundheitsförderung, die insbesondere gesundheitlich Benachteiligte abschrecken (Possert 2007).  

Der Einsatz von geschulten „Gesundheitsberatern“ hat sich zur Erreichung von sozioökonomisch 
Benachteiligten bewährt (Ammann/Gross 2011).  

Projektbeispiel Frühe-Hilfen-Netzwerke (Ö): Diese arbeiten mit geschulten Personen aus ver-
schiedenen Berufsgruppen (Familienhebammen, aber auch Kinderkrankenschwestern etc.), die 
die Familien (meist) nach der Geburt besuchen, um einerseits allgemeine Informationen über di-
verse Unterstützungsangebote zu vermitteln und andererseits spezifischen Unterstützungsbe-
darf zu identifizieren und bei Bedarf konkrete Hilfe- oder Förderleistungen zu vermitteln. Diese 
Hausbesuche werden sehr gerne angenommen, da die Eltern gerade nach der Geburt eines Babys 
froh sind, wenn sie keine zusätzlichen Termine außerhalb wahrnehmen müssen. Hausbesuche 
bieten zusätzlich den Vorteil, die gesamte Familie einbinden zu können. 

Projektbeispiel: Gesundheit kommt nach Hause – siehe 3.3.1 

Projektbeispiel: Mamma Mia – siehe 3.3.1 

Viele Maßnahmen in der Gesundheitsförderung stellen den Aspekt der Wissensvermittlung in den 
Vordergrund und vernachlässigen die Dimension der Verhaltensänderung (Ammann/Gross 
2011). Hier können Phasen des Umlernens und kleine mittelfristige Ziele helfen (F.E.M Institut 
für Frauen- und Männergesundheit o.J.). Praktische Aspekte, z. B. lernen, wie gesunde Ernäh-
rung in den (sozialen) Alltag integriert werden kann, können ebenso erfolgsentscheidend sein 
wie soziale Verstärkungsmechanismen.  

Projektbeispiel „rundumgsund“: In tabellarischer Form werden fettärmere Alternativen zu be-
liebten Nahrungsmittel gegeben wie z. B. Grillhuhn statt Backhuhn oder Wassereis statt Cremeeis 
(F.E.M Institut für Frauen- und Männergesundheit o.J.).  



 

Kapitel 3 /Empfehlungen zur Umsetzung 19 

Informeller Austausch oder Aktivitäten in Kleingruppen haben sich als effektivere und effiziente-
re Methode zur Förderung von gesundheitsförderlichen Verhaltensänderungen bei schwer er-
reichbaren Zielgruppen herausgestellt als großflächige Präventionsarbeit (Ammann/Gross 2011).  

Projektbeispiel „Femmes Tische“ (Schweiz): Das Projekt sieht Tischgespräche zu Hause bei einer 
Gastgeberin mit Migrationshintergrund und mit einer muttersprachlich und themenspezifisch 
geschulten Moderation vor. Neben der interaktiven Bearbeitung von (teilweise tabuisierten) ge-
sundheitsrelevanten Themen und entsprechendem Erfahrungsaustausch besteht auch das Ziel, 
lose Netzwerkbeziehungen (z. B. Nachbarschaft, Bekanntschaften) zu stärken und die Netzwerke 
der teilnehmenden Frauen zu erweitern (Ammann/Gross 2011).  

Projektbeispiel „FamilienBande – Was geht ab?!“ (S): In diesem Projekt zeigte sich ebenfalls, dass 
die Herkunft des Moderators / der Moderatorin eines „ElternTisches“ eine Schlüsselfunktion für 
die Erreichbarkeit von Eltern mit niedrigem Sozialstatus hat. (Kral et al. 2011)13 

Nicht nur das Format, sondern auch die Sprache und die Form der Informationsaufbereitung 
können häufig Barrieren darstellen (Stuker et al. 2008). Der ausschließliche Einsatz von Dolmet-
schern hat sich nicht bewährt (FEM Süd; 10. 02. 2014). Eine zielgruppenspezifische Aufbereitung 
der Informationen geht über die Übersetzung in die Muttersprachen hinaus und muss auf die 
Alltagssprache mit Alltagsbeispielen der Zielgruppe ausgerichtet sein (Stuker et al. 2008). So soll 
die Sprache leicht verständlich und ohne Fremdwörter oder „moderne Trendbegriffe“ sein (Lis et 
al. 2011). Ein sensibler Umgang mit der Themenwahl und der gewählten Terminologie ist essen-
tiell (Possert 2007).  

Projektbeispiel „rundumgsund“ (W): Da stark übergewichtige Personen häufig den Begriff „Sport“ 
negativ assoziieren, ist es ratsam, statt dessen den Begriff „Bewegung“ zu verwenden (F.E.M 
Institut für Frauen- und Männergesundheit o.J.) 

Ferner ist auf eine zielgruppenspezifische Symbolik/Ästhetik der Informationsmaterialien Wert 
zu legen (Stuker et al. 2008). Hier sind Materialien auch in Bezug auf ihre migrationsspezifische 
Gender-Tauglichkeit (entsprechen die vermittelten Bilder der jeweiligen Lebenswelt der Männer 
bzw. Frauen in der Zielgruppe) kritisch zu hinterfragen (Stuker et al. 2008). Insgesamt sind an-
dere Formen der Kommunikation als schriftliche Informationsmaterialien wie Bilder, Musik oder 
Filme hilfreich und effektiv (Pfluger et al. 2009).  

Projektbeispiel „Donna Nonna Ma Donna“ (Schweiz): Im Projekt wurde mit der Zielgruppe eine 
Zeitschrift im Boulevardstil (inklusive Interviews mit einer Schlagersängerin und Kreuzworträtsel) 
entwickelt, die der Ästhetik und Lebenswelt der Zielgruppe (ältere Damen) entsprach. 14  

                                                                                                                                                        

13 
Weitere Information auch unter http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/examples 

14 
http://www.bernergesundheit.ch/download/belladonna_1.pdf Zugriff 17.12.2013 
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Werden Inhalt, Sprache und Ästhetik nicht den Bedürfnissen der Zielgruppe angepasst, kann dies 
zu Stigmatisierung, Tabuisierung oder Frustration führen. 

Projektbeispiel „Ernährung, die bewegt - für Mutter und Kind“ (W): Im Projekt des Frauengesund-
heitszentrum wird darauf geachtet, in Ästhetik und Beispielen die Zielgruppe anzusprechen. So 
wird in den Broschüren der Kalorienverbrauch für langsames Gehen bei einer Person mit 100kg 
(und nicht mit „Normalgewicht“) angegeben (Arbeitsgemeinschaft Gesundheitserziehung o.J.). In 
dem Projekt wird auch ein geschlechtssensibler Umgang mit Bewegung gepflogen, z. B. indem 
darauf hingewiesen wird, dass Mädchen durch den Leistungsvergleich in Sportstunden den Spaß 
an der Bewegung verlieren können und daher weniger kompetitive Sportarten besser geeignet 
sein können.  

Projektbeispiel „rundumgsund“ (W): Die Projektumsetzer empfehlen bei der Planung von Bewe-
gungsprojekten, sich in die Zielgruppe (Übergewichtige) zu versetzen, indem die Projektdurch-
führenden die geplanten Übungen vorab selbst mit einem schweren Rucksack ausführen (F.E.M 
Institut für Frauen- und Männergesundheit o.J.).  

Projektbeispiel Netzwerk Familie (V): Das Projekt organisiert regelmäßig ein Treffen für begleite-
te Eltern (Mütterhock). Dabei geben Fachleute einen fachlichen Input, der in der Sprache und 
Aufbereitung an die Zielgruppe angepasst ist; der Zeitpunkt wird auf die Bedürfnisse von Eltern 
mit Babys abgestimmt (später Nachmittag, d. h. nach Mittagsschlaf und vor dem Abendessen); 
Kinderbetreuung wird organisiert. 

Es kann auch nützlich sein, kleine Schritte der Verhaltensänderung zu propagieren und bereits 
kleine Schritte als Erfolg zu werten. Es geht also um eine flexible „Sowohl- als-auch-Haltung“.  

Projektbeispiel „rundumgsund“ (W): Im Wiener Projekt wurde eine Methodensammlung zu Ge-
sundheitsförderung bei Übergewicht und Adipositas erstellt, in der darauf verwiesen wird, dass 
bereits eine Umstellung von einem 10-prozentigen Joghurt auf ein 3,5-prozentiges Joghurt im 
Sinne einer schrittweisen Veränderung als Erfolg zu werten ist (F.E.M Institut für Frauen- und 
Männergesundheit o.J.).  

3.4 Partizipation der Akteure des Settings 

Hintergrund  

Der partizipative Ansatz beruht darauf, dass „Wohlbefinden und somit auch Gesundheit nur sub-
jektiv definiert werden können“ und die Vermittlung von Information durch Fachleute vor allem 
zu einer Befähigung der Zielgruppe beitragen soll, „selbstbewusst über ihr Gesundheitsverhalten 
zu bestimmen und aktiv gegen die sozialen und politischen Faktoren vorzugehen, die ihre 
Gesundheitschancen beeinträchtigen“ (Wright et al. 2010). Partizipation gewährleistet, dass Ge-
sundheitsförderungsaktivitäten gut auf Bedürfnisse der Zielgruppen abgestimmt sind. Partizipa-
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tion ist auch eine Voraussetzung für die Nachhaltigkeit von Gesundheitsförderungsprojekten 
(Fonds Gesundes Österreich 2005).  

Wright et al. unterscheiden verschiedene Stufen der Partizipation: als Vorstufen der Partizipation 
werden die reine Information der Zielgruppe, die Anhörung der Zielgruppe und die Einbeziehung 
einzelner ausgewählter Personen aus der Zielgruppe zur unverbindlichen Beratung gesehen 
(Wright et al. 2010). Die formale und verbindliche Einbeziehung, also tatsächliche Partizipation, 
erfolgt als Mitbestimmung bei der Abstimmung von verschiedenen Aspekten von Maßnahmen 
mit teilweise übertragener Entscheidungskompetenz oder in Form einer gleichberechtigten Part-
nerschaft mit Entscheidungsmacht. In verschiedenen Phasen eines Projekts sind unterschiedliche 
Formen von Partizipation sinnvoll und möglich. (Fonds Gesundes Österreich 2005) 

Ausgangslage 

Partizipation der Zielgruppe bedeutet nicht nur Teilnahme, sondern auch aktive gleichberechtige 
Teilhabe (Entscheidungskompetenz) bei allen wesentlichen Fragen der Lebensgestaltung (Lis et 
al. 2011). Die Zielgruppe soll befähigt werden, ihre eigenen Bedürfnisse zu formulieren und 
Wünsche, Ideen und Vorstellungen bei der Planung, Umsetzung und Durchführung gesundheits-
fördernder Aktivitäten einzubringen. Partizipation ist ein Entwicklungsprozess, bei dem die Ziel-
gruppe zunehmend Kompetenzen gewinnt, um aktiv Einfluss auf Entscheidungen nehmen zu 
können. Dieser Prozess kann sehr zeit- und ressourcenintensiv sein, weswegen häufig nur eine 
unverbindliche „Schein-Partizipation“ zugelassen wird. Solche rein formale Mitbestimmung kann 
das Ziel der Stärkung der Ressourcen und Empowerment konterkarieren. Eine gut geplante und 
durchgeführte Partizipation kann hingegen dazu führen, dass durch positive Erfahrungen und 
soziale Kontakte (die in partizipativen Prozessen erworben werden) das Selbstbewusstsein ge-
stärkt wird - und dies gesundheitsfördernd wirkt.  

Erfolgsfaktoren 

Partizipation sollte in allen Projektphasen erfolgen (Stuker et al. 2008), d. h. bereits in der Pla-
nung und in der Materialerstellung.  

Projektbeispiel „Healthy & Vital“ (Niederlande): Ein Projekt in den Niederlanden adaptierte ein be-
stehendes evidenzbasiertes Kursangebot, um Personen mit türkischem Migrationshintergrund zu 
erreichen. Dazu wurden mit Hilfe von Fokusgruppengesprächen die Materialien adaptiert: z. B. 
die Ernährungsempfehlungen und die empfohlenen Bewegungsarten (Volkstanz statt Radfahren). 
Außerdem wurde aufgrund der Ergebnisse eines Pilotprojektes und einer Fokusgruppe von Ex-
pertinnen/Experten aus dem Wohlfahrts- und Sozialbereich (die bereits jahrelang mit der Ziel-
gruppe arbeiteten) das Kursangebot überarbeitet: den Großeltern wurde eine wichtige Rolle zu-
geteilt und auf eine verstärkte persönliche Kontaktaufnahme umgestellt - anstatt bisher üblicher 
Werbung über Zeitungsinserate. (Ammann/Gross 2011) 
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Partizipation in allen Projektphasen (Planung, Durchführung, Leitung und Evaluation) hat den 
positiven Nebeneffekt, dass Zugangsbarrieren abgebaut bzw. gar verhindert werden können 
(Pfluger et al. 2009).  

Projektbeispiel „Gesund leben und älter werden in Eving“ (Deutschland): Um vor Projektbeginn 
Barrieren und Hindernisse für ältere Menschen zu identifizieren, wurde eine Befragung der Ziel-
gruppe durchgeführt. Basierend drauf wurden Angebote entwickelt, die den Kriterien der Ziel-
gruppe entsprachen: Die angebotenen Kurse wurden rechtzeitig vor der Dunkelheit abgeschlos-
sen, damit der Heimweg bei Tageslicht möglich war; die Angebote waren gut erreichbar und 
barrierefrei zugänglich; es wurden gleichgeschlechtliche Übungsleiter eingesetzt und die Kurse 
wurden in Deutsch und Türkisch angeboten (Lis et al. 2011).  

Als bewährte Methoden der Partizipation werden – je nach Partizipationsstufe – teilnehmende 
Beobachtungen, systematisches Erfassen von Anliegen der Zielgruppe, Blitzbefragungen, Fokus-
gruppen, angeleitete Arbeitsgruppen, Open Space und ähnliche Techniken (World Cafe, Zu-
kunftswerkstatt) sowie Nutzerbeiräte genannt. Die Umsetzung von Partizipation trifft auf ver-
schiedenste Hürden; sie lassen sich in persönliche und professionelle Grenzen der Projektmit-
arbeiter/innen, Grenzen der Projektorganisationsform, institutionelle Grenzen, Grenzen der Ziel-
Personen und politische Grenzen gruppieren (Wright et al. 2010). Tipps und nützliche Tools zu 
Projektumsetzung, Methoden der Partizipation und der Überprüfung der Nachhaltigkeit von Pro-
jekten finden sich in der Publikation „Gesundheitsförderung in Gemeinden Stadtteilen und Regi-
onen – von der Idee zur Umsetzung“ (Auer et al. 2014) sowie unter 
http://www.partizipation.at/methoden.html. 

Projektbeispiel „Schritt für Schritt zur gesundheitsfördernden Schule“: Im Leitfaden wird zur sys-
tematischen Erfassung von Schwachstellen bzw. jenen Themen, bei denen Handlungsbedarf ge-
geben ist, eine Ist-Analyse empfohlen. So sollen Lehrer/innen, Schüler/innen und Eltern zusam-
menarbeiten und die unterschiedlichen Sichtweisen einfließen (Dietscher 2001).  

Projekteispiel „Alls im Grüana“ (Vbg): Beim Modellprojekt wurden Jugendliche von Anfang an ein-
gebunden, von der Entwicklung des Projektnamens und Logos (2 Workshops) über die Erfassung 
der Bedürfnisse von Jugendlichen mittels Photo-Voice-Methode, die Beurteilung bestehender 
Angebote von Gesundheitsdienstleistungen durch eine Jury aus Jugendlichen und Fachleuten bis 
zur Entwicklung von „Produkten“ (Workshops für die Ausbildung von Peers und von diesen um-
gesetzte Workshops für Jugendliche). Durch die Partizipation der Jugendlichen und eine breite 
institutionelle Zusammenarbeit wird eine größere Ideenvielfalt erreicht, ein gemeinsames Lernen 
ermöglicht (das sich im Sinne einer Reflexion unmittelbar auswirken und zu Verbesserungen der 
bestehenden Angebote führen kann) und eine hohe Akzeptanz erreicht. Um Partizipation be-
sonders erfolgreich umsetzen zu können, ist jedoch ein Spielraum im Konzept notwendig, der 
eine rasche Umsetzung neuer Ideen ermöglicht (Marent 2013). 
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3.5 Vernetzung 

Hintergrund 

„Dieser heute in vielen Bereichen populäre Begriff beschreibt auch eine wesentliche Strategie der 
Gesundheitsförderung. Einerseits spricht er das Verhältnis von AkteurInnen der Gesundheitsför-
derung zueinander an: Vernetzen bedeutet unter anderem, systematisch Erfahrungen auszutau-
schen, gemeinsam zu lernen, Synergien und Ressourcen optimal zu nutzen und durch die Zu-
sammenarbeit neues Wissen zu schaffen. Es geht aber auch um die Vermittlung zwischen und 
Vernetzung der unterschiedlichen Politikbereiche, um eine gesundheitsfördernde Gesamtpoli-
tik zu erreichen.“ (Fonds Gesundes Österreich 2005) 

Ausgangslage 

Da Gesundheitsförderung stets auch die Verhältnisse der Betroffenen einbeziehen soll, ist eine 
Kooperation zu Partnerinnen und Partnern aus anderen Sektoren/Politikbereichen außerhalb des 
Gesundheitsbereichs unumgänglich, um die Effizienz und die Reichweite der Maßnahmen zu er-
höhen (Ammann/Gross 2011; Gesundheitliche Chancengleichheit o.J.; Pfluger et al. 2009). Auch 
die Einbindung von zivilgesellschaftlichen Institutionen ist meist sinnvoll.  

Erfolgsfaktoren 

Intersektorale Kooperation kann durch ein Projektteam mit unterschiedlichen fachlichen Hinter-
gründen erleichtert werden (Lis et al. 2011). Um Gesundheitsförderung sektoren- und ressort-
übergreifend zu thematisieren und zu verankern, können Gesundheitskonferenzen, Stadtteil-
konferenzen und Fachtagungen veranstaltet werden (Lehmann et al. 2011). Die Einbindung von 
Kooperationspartnern aus Politik, Verwaltung und Praxis sollte in allen Projektschritten (bei Pla-
nung, Umsetzung und gegebenenfalls Überarbeitung) gegeben sein (Lehmann et al. 2011).  

Projektbeispiel Netzwerk Familie (Vorarlberg): Die Erfahrungen zeigen, dass Vernetzung einen 
wesentlichen Erfolgsfaktor darstellt (um die Zielgruppe zu erreichen) und dass an dieser laufend 
gearbeitet werden muss. Dies gelingt durch persönliche Kontaktaufnahme (die gerade in Berei-
chen mit hoher Personalfluktuation immer wieder notwendig ist), die Organisation von Fachver-
anstaltungen (z. B. als Kombination von Abend- und Vormittagstermin und die Anerkennung als 
Fortbildung inklusive entsprechender Fortbildungspunkte) sowie durch die Verbreitung von In-
formationsmaterial (z. B. Give-aways für Dienstleister/innen zur Erinnerung an Netzwerk Fami-
lie). Besonders wichtig ist es auch, von Anfang an zu vermitteln, dass eine Kooperation wichtig 
und notwendig ist, und das potentielle Netzwerk bereits in die Konzeption einzubinden. 
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3.6 Nachhaltigkeit der Veränderungen 

Ausgangslage 

 „Der Begriff der Nachhaltigkeit wird von der WHO erstmals im Dokument „Gesundheit 21: Das 
Rahmenkonzept ‘Gesundheit für alle‚ für die Europäische Region der WHO“ aufgegriffen. Mit die-
sem Titel wird starke Nähe zum Weltprogramm der Nachhaltigen Entwicklung, Agenda 21, aus-
gedrückt. In Anlehnung an deren Leitspruch „global denken – lokal handeln“ kann man auch in 
der Gesundheitsförderung zwischen Nachhaltigkeit auf gesellschaftlicher Ebene (= Makro-
Ebene) und auf Projektebene (= Mikro-Ebene) unterscheiden. 

Nachhaltigkeit auf der gesellschaftlichen Ebene bezieht sich demnach auf das Ausmaß, in dem 
eine politische Strategie oder ein nationales Programm eine optimale Ausbalancierung wirt-
schaftlicher, ökologischer, sozialer und gesundheitlicher Ziele erreicht. 

Nachhaltigkeit auf der Projektebene beinhaltet zunächst die Frage, ob die optimierten Struktu-
ren, Prozesse und Verhaltensweisen über die Projektdauer hinaus Bestand haben (statische 
Nachhaltigkeit). Wichtig für die Aufrechterhaltung von Veränderungen ist, dass Vorkehrungen 
getroffen werden, dass die Innovationen auch an sich ändernden Bedingungen angepasst werden 
(dynamische Nachhaltigkeit). 

Nachhaltigkeitsplanung auf Projektebene bedeutet, dass bereits zu Projektbeginn über den Zeit-
horizont des Projektes hinaus geplant werden muss. Nachhaltigkeit wird aber auch dadurch ge-
sichert, dass Methoden, Wissen und Erfahrungen des Projektes so gestaltet und aufbereitet wer-
den, dass diese auch für andere Organisationen und Zielgruppen anwendbar sind und so Trans-
ferierbarkeit (Verbreitung) eingeplant wird.“ (Fonds Gesundes Österreich 2005) 

Hintergrund 

Nachhaltigkeit als Merkmal von Maßnahmen bezieht sich auf deren Zukunftsfähigkeit. Dies bein-
haltet zunächst die Frage, ob die erwünschten Strukturen, Prozesse und Verhaltensweisen über 
die Maßnahmendauer hinaus Bestand haben (statische Nachhaltigkeit). Des Weiteren meint 
Nachhaltigkeit auch die Transferierbarkeit (Verbreitung) und den Nutzen des Projektes für ande-
re Organisationen und Zielgruppen. 

Erfolgsfaktoren 

Konkrete Nachhaltigkeitsstrategien sollten bereits zu Projektbeginn berücksichtigt werden. Es ist 
daher wesentlich, von Anfang an Überlegungen zur Nachhaltigkeit ausreichend zu operationali-
sieren. Besondere Bedeutung kommt dabei den Aspekten der Langzeitwirkung und Fortset-
zungsfähigkeit zu. Einzelaktionen und „Strohfeuer-Projekte“ verunsichern alle Beteiligten (insbe-
sondere auch Stakeholder und Ehrenamtliche) und sollen daher generell vermieden werden 
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(Possert 2007). Eine Checkliste mit einer Auflistung von Faktoren, die die Nachhaltigkeit fördern 
können findet sich im FGÖ-Projektguide15. 

Folgende Fragen zur Nachhaltigkeit sollten sich Projektplaner stellen:  

» Welche Schritte habe ich in Bezug auf Nachhaltigkeit gesetzt / welche plane ich? Wo soll die 
Maßnahme am Projektende stehen? 

» Wie soll es nach Projektende weitergehen? Wodurch wird gewährleistet, dass die geschaffe-
nen Strukturen, Prozesse und Verhaltensweisen über die Maßnahmendauer hinaus Bestand 
haben? 

» Wie stelle ich sicher, dass die durch Ihre Maßnahme eingeführten Innovationen, Tools, Struk-
turen, Aktivitäten etc. dynamisch weiterentwickelt und an veränderte Bedingungen ange-
passt werden? Wodurch werden Impulse für die eigenständige Weiterentwicklung gesetzt? 

» Welchen Nutzen können andere Organisationen und Zielgruppen aus der Maßnahme ziehen, 
und wie können sie daraus lernen? 

Projektbeispiel FEM (W): Das Institut für Frauen- und Männergesundheit (FEM, FEM Süd und MEN) 
legte von Anfang an Wert auf die Schulung von Multiplikatorinnen und Mutiplikatoren und schul-
te z. B. in den Spitälern einzelne Hausarbeiterinnen als Gesundheitsmultiplikatorinnen. Dies 
führt zu einem nachhaltigen Kontakt und Austausch. (FEM-Süd, 10. 02. 2014) 

                                                                                                                                                        
15 
http://info.projektguide.fgoe.org/fileadmin/redakteure/downloads/hilfestelltungsdownloads/Checkliste_Nachhaltigkeit.pdf 
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4 Hindernisse und Tipps 

4.1 Projektplanung 

Eine Projektplanung sollte stets mit einer Ist-Analyse/Bedarfsanalyse beginnen. Hier sind insbe-
sondere die Bedürfnisse der Zielgruppe zu erheben und welche Institutionen oder Gruppierun-
gen bereits Zugänge zu den relevanten Gruppen haben.  

In einem ersten Schritt wird analysiert welche Akteure bereits im gewählten Setting aktiv sind 
oder Zugang haben. Diese Akteure sollten von Anfang an eingebunden werden (z. B. über eine 
Steuerungsgruppe), da sie bereits über Erfahrungen mit den Zielgruppen verfügen (Lis et al. 
2011). Die Bestandsanalyse soll ebenfalls erfassen, welche Angebote und Zugangswege bereits 
existieren, um an diesen anzuknüpfen und keine parallelen Strukturen zu schaffen (Lis et al. 
2011). Vor Projektbeginn sollte an sich bereits klar sein, welche Schwierigkeiten bei der Errei-
chung der Zielgruppe auftreten können. 

Bei der Projektplanung ist zu berücksichtigen, dass der Zugang zu schwer erreichbaren Gruppen 
zeit- und ressourcenintensiv ist, d. h. bei der Planung sollten dem Auftraggeber nicht in den 
ersten paar Monaten bereits erste Umsetzungsergebnisse, sondern eher Zwischenergebnisse zur 
Erreichung der Zielgruppe versprochen werden. Außerdem ist eine angemessene Entlohnung von 
Multiplikatorinnen/Multiplikatoren oder Schlüsselpersonen einzuplanen (Pfluger et al. 2009).  

Die Einbindung der Zielgruppe bzw. von Personen mit bereits bestehendem Zugang zur Ziel-
gruppe (z. B. aus dem Sozialbereich oder Vereinen) sollte bereits in der Planungsphase insbe-
sondere bei der Erstellung der Materialien erfolgen. (So sollten z. B. Ernährungsempfehlungen 
mit Hilfe der Zielgruppe auf die Essgewohnheiten der Zielgruppe abgestimmt werden.) Die ent-
wickelten Materialien und die geplanten Zugänge sollen in einer Pilotphase getestet und eine 
Adaptierungsphase eingeplant werden.   

Gesundheitsförderung soll stets die Verhältnisse und Gesundheitsdeterminanten berücksichti-
gen, stößt hier aber leider auch oft an ihre Grenzen. Viele Einflussfaktoren auf die Gesundheit 
wie z. B. Lehrpläne können nicht im Rahmen eines Gesundheitsförderungsprojektes erreicht 
werden, sondern benötigen größere strategische Ansätze wie Health in All Policies. Eine realisti-
sche Projektplanung ist daher - insbesondere für die Gesundheit der Teammitglieder - wichtig.  

4.2 Gesundheitsbedarf und Bedürfnisse der Zielgruppe 

Partizipation ist ein zentrales Instrument, um die Gesundheitsbedürfnisse der Zielgruppe zu er-
fassen. Es ist jedoch ebenfalls nützlich und zielführend, vor Projektbeginn die Ausgangslage der 
Zielgruppe über öffentlich zugängliche Statistiken abzubilden. So kann aus Sozialberichten, Ge-
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sundheitsberichten16, wissenschaftlicher Literatur etc. die Ausgangslage der Zielgruppe erfasst 
werden. 

Projektbeispiel FEM/MEN (W): Das Institut für Frauen- und Männergesundheit (FEM, FEM Süd und 
MEN) erhebt zu Beginn jedes Projektes die Wünsche und Vorstellungen ihrer Zielgruppe mit Hilfe 
von Befragungen oder Fokusgruppen. Selbst wenn ein bereits etabliertes Projekt in einem neuen 
Setting durchgeführt wird, wird dieser Schritt wiederholt, da er eine wichtige vertrauensbildende 
Maßnahme darstellt. Der hohe Zeitaufwand dafür trifft bei den Projektfinanzierenden häufig auf 
Unverständnis, dennoch lohnt sich der Schritt durch das entstehende Vertrauen und den Zugang 
zur Zielgruppe. (FEM Süd, 10.02.2014) 

4.3 Vertrauensbildende Schritte 

Beim Zugang zu schwer erreichbaren Zielgruppen ist es sehr wichtig, von Anfang an vertrauens-
bildende Aktivitäten zu setzen. Dazu zählen ein wertschätzender Umgang mit Personen, aber 
auch ein sensibler Umgang mit Daten und das Bewusstsein, dass Datenschutz aufgrund von 
eventuellen negativen Obrigkeitserfahrungen ein wichtiges und sensibles Thema ist. Dies ist ins-
besondere bei Evaluationen zu bedenken, wenn eine Verknüpfung von Evaluationsergebnissen 
vorgesehen ist.  

Zur Vertrauensbildung trägt außerdem personelle Kontinuität bei (Lis et al. 2011; Pfluger et al. 
2009).  

Wenn Gesundheitsförderungexpertinnen/-experten die Wohnungen der Zielpersonen aufsuchen, 
sollte im Vorfeld eine schriftliche Ankündigung mit einem Foto erfolgen (Ammann/Gross 2011). 

4.4 Evaluation und Dokumentation 

„Evaluation und Dokumentation werden zur Qualitätsentwicklung im Angebot umgesetzt. Sie 
dienen dazu, die Arbeitsabläufe zu strukturieren und zu unterstützen und die formulierten Ziele 
im Projektverlauf zu überprüfen. Die Dokumentation bildet die Inhalte und Ergebnisse der Ar-
beitsprozesse ab (z. B. durch Besprechungsprotokolle, Veranstaltungsdokumentationen oder die 
Sammlung erstellter Materialien) und macht sie auch nach längerer Zeit oder für Außenstehende 
transparent. Die Evaluation nutzt die dokumentierten Informationen, analysiert und bewertet 
diese vor dem Hintergrund der gesetzten Ziele“ (Gesundheitliche Chancengleichheit o.J.).  

Angebote der Gesundheitsförderung sollten vor allem gesundheitlich benachteiligte Bevölke-
rungsgruppen erreichen, um gesundheitliche Chancengerechtigkeit zu fördern. Bereits in der 

                                                                                                                                                        

16 
http://www.goeg.at/de/Bereich/GB-Archiv.html 
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Planung sollte daran gedacht werden, dass die Nachvollziehbarkeit des gesamten Projektverlaufs 
gewährleistet ist. Sämtliche Daten und Belege sind zu sammeln, um den Projektverlauf und die 
Erfolge hinsichtlich der Erreichung gesundheitlich benachteiligter Bevölkerungsgruppen für Au-
ßenstehende nachvollziehbar zu machen (Gesundheitliche Chancengleichheit o.J.). 

Evaluation und Dokumentation sind ein wichtiger Aspekt in der Gesundheitsförderung und ver-
tiefende Informationen dazu finden sich z.B. in einer Einführung von der Weltgesundheitsorgani-
sation (Rootman et al. 2001). Der FGÖ bietet im Rahmen des Seminarprogramms „Gesundheits-
förderung Bildungsnetzwerk“ regelmäßig Fortbildungen zu Evaluation in der Gesundheitsförde-
rung an17. 

                                                                                                                                                        

17 
https://weiterbildungsdatenbank.fgoe.org/ 
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5 Methodik und Suchstrategie 
Vorliegende Empfehlungen wurden über die sogenannten „Vorsorgemittel“ der Bundesgesund-
heitsagentur finanziert. Ziel war es, die bei den Mittelempfängern der Vorsorgestrategie zum 
Thema Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsförderung aufgebaute Expertise systematisch zu 
erfassen, um das Wissen und die Evidenz langfristig zu sichern und für andere Maßnahmen nut-
zen zu können. Aufgrund der Schwerpunktthemas „Ernährung“ in der ersten Periode der Vorsor-
gestrategie wurde diesem Aspekt besondere Beachtung gewidmet. Dafür wurden die Lernerfah-
rungen in Bezug zu wissenschaftlich aufbereiteten Erkenntnissen gesetzt und daraus Empfeh-
lungen für zukünftige Gesundheitsförderungsinterventionen mit Schwerpunkt auf gesund-
heitlicher Chancengerechtigkeit abgeleitet. 

Das Projekt basiert auf einem iterativen Prozess der Evidenzgewinnung aus Literatur und Erfah-
rungswissen. Erfahrungen wurden sowohl von den Gesundheitsförderungsexpertinnen/-
experten der Bundesländer als auch von den (derzeitigen wie zukünftigen) Umsetzern/Umset-
zerinnen der Maßnahmen im Rahmen der Vorsorgemittel eingeholt. Dieser Ansatz wurde ge-
wählt, damit die Lernerfahrungen aus den vorsorgemittelfinanzierten Projekten nachhaltig zur 
Verfügung stehen. Außerdem stehen Erfahrungen aus der Gesundheitsförderung kaum in medi-
zinisch orientierten Literaturdatenbanken zur Verfügung (Haas et al. 2013a).  

Das Projekt sah eine Partizipation der Gesundheitsförderungsexpertinnen und Gesundheitsför-
derungsexperten der Bundesländer im Allgemeinen und der (derzeitigen wie zukünftigen) Um-
setzer/innen der Maßnahmen im Rahmen der Vorsorgemittel im Spezifischen vor. Das Projekt 
gliederte sich in vier Arbeitsschritte, wobei zuerst nach bestehenden Leitlinien und Empfehlun-
gen zur Förderung von Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsförderung gesucht wurde und 
daraus wurden allgemeine Empfehlungen erarbeitet, um auf zukünftige Projekte in der Gesund-
heitsförderung und Prävention zu Chancengerechtigkeit in anderen Settings bzw. bei anderen 
Zielgruppen angewendet werden zu können (Arbeitsschritt 1 und 4). Im Mittelpunkt stand die 
Förderung der Chancengerechtigkeit zum Thema Ernährung in den Settings Kindergarten und 
Gemeinschaftsverpflegung sowie für die Zielgruppe Schwangere (Arbeitsschritt 2 und 3). Diese 
Settings bzw. Zielgruppe wurden schwerpunktmäßig im Rahmen der ersten Vorsorgemittelperio-
de adressiert.  
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Ablauf der Arbeitsschritte 

 

 

 

 

 

 

 

 
1. Systematische Übersicht über (Meta-)Leitlinien und Empfehlungen zur gesundheitlichen 

Chancengerechtigkeit in Gesundheitsförderung und Prävention  

Es wurde eine systematische Literaturrecherche und eine Handsuche auf relevanten Seiten 
und bei ausgewählten Institutionen18 zu evidenzbasierten Leitlinien und Empfehlungen zur 
Einbindung sozial benachteiligter Gruppen in Gesundheitsförderungs- und Präventionspro-
grammen nach Settings, zum Thema Ernährung und auf Metaebene (z. B. „Kriterien guter 
Praxis in der Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten“ des BZgA) durchgeführt (sie-
he auch Suchstrategie).  

2. Aufbereitung der Evidenz aus den verpflichtenden Jahresberichten 2011 bis 2013 der Mittel-
empfänger zu Prozess- und Ergebnisevaluation sowie Lernerfahrungen der Mittelempfänger 

In einem zweiten Schritt wurden die dargestellten Lernerfahrungen und Ergebnisse aus den 
Zwischenberichten systematisch herausgearbeitet und auch den Empfehlungen aus Schritt 1 
gegenüber gestellt werden. Hierzu wurden insbesondere die aktuellsten Jahresberichte und 
die darin enthaltenen Beschreibungen der Lernerfahrung in den relevanten Kapiteln heran-
gezogen. Darüber hinaus wird mit jeder Projektleitung der Vorsorgemaßnahmen ein qualita-
tives Interview (größtenteils persönlich) über Lernerfahrungen (erfolgreiche wie gescheiterte 
Strategien, Herausforderungen, Chancen, Hürden etc.) bei der Maßnahmenumsetzung in Be-
zug auf Zielgruppenerreichung und Chancengerechtigkeit durchgeführt.  
 
 
 

                                                                                                                                                        

18 
www.gesundheitliche-chancengerechtigkeit.de, www.fgoe.org, http://thecommunityguide.org 
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3. Vertiefende Analyse und partizipative Evidenzgewinnung nach Setting 

Fokusgruppen zu den jeweiligen Settings wurden eingerichtet, in denen alle Maßnahmenum-
setzer des jeweiligen Settings vertreten waren. In diesen Fokusgruppen leiteten die Projekt-
umsetzer auf Basis des Austauschs ihrer Lernerfahrungen und der Reflexion der Lernerfah-
rungen und der aufbereiteten Ergebnisse aus Arbeitsschritt 1 und 2 Rückschlüsse und Emp-
fehlungen ab. Fokusgruppen fanden zu den Settings Kindergarten und Gemeinschaftsver-
pflegung sowie für die Zielgruppe Schwangere statt.  

Abschließend erfolgte in diesem Arbeitsschritt die Zusammenführung der Lernerfahrungen 
zum Thema Förderung der Chancengerechtigkeit in den einzelnen Settings durch die GÖG.  

4. Generalisierung der Lernerfahrung und Empfehlungen: „Empfehlungen Chancengerechtigkeit 
in der Gesundheitsförderung“ 

Die erste Version der allgemeinen Empfehlungen wurde mit den Fokusgruppenleiterinnen/-
leitern diskutiert und in Folge überarbeitet (vgl. Anhang). Im Abschluss wurden die allgemei-
nen Empfehlungen mit allen Projektumsetzern diskutiert bei einem Vernetzungstreffen am 
10.09.2014 (vgl. Anhang) und in eine Letztfassung übergeführt werden.  

Suchstrategie 

Die systematische Literatursuche wurde im Dezember 2013 und Jänner 2014 durchgeführt. Fol-
gende Suchstrategien wurden für die systematische Literatursuche in den Referenz-Datenbanken 
PubMed, Cochrane, CRD, PsycInfo und Eric zum Thema Schwangere und Gemeinschaftsverpfle-
gung verwendet:  

Zielgruppe Schwangere 

Suchstrategie 1 

Search (((((((((((((((("Health Status Disparities"[Mesh] OR "Poverty"[Mesh]) OR "Social Class"[Mesh]) 
OR "Socioeconomic Factors"[Mesh]) OR "Social Environment"[Mesh]) OR "Unemployment"[Mesh]) 
OR "Social Determinants of Health"[Mesh]) OR "Social Problems"[Mesh]) OR "Social Justice"[Mesh]) 
OR "Healthcare Disparities"[Mesh]) OR "Health Services Accessibility"[Mesh]) OR "Health Services 
Needs and Demand"[Mesh]) OR "Social Conditions"[Mesh]) OR "Vulnerable Populations"[Mesh]) 
AND (((((((("Program Development"[Mesh] OR "Program Evaluation"[Mesh]) OR "Public Poli-
cy"[Mesh]) OR "Health Policy"[Mesh]) OR "Policy Making"[Mesh]) OR ("Guidelines as Topic"[Mesh] 
OR "Practice Guidelines as Topic"[Mesh])) OR "Health Planning Guidelines"[Mesh]) OR "Health 
Promotion"[Mesh]) OR ("Public Health"[Mesh] OR "Public Health Surveillance"[Mesh] OR "Public 
Health Practice"[Mesh]))))) AND ((("Prenatal Nutritional Physiological Phenomena"[Mesh])) OR "Ma-
ternal Nutritional Physiological Phenomena"[Mesh]) 
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Suchstrategie 2 

Search ((((("Pregnancy"[Mesh]) OR "Pregnant Women"[Mesh])) AND ((((((((((((((("Health Status Dis-
parities"[Mesh] OR "Poverty"[Mesh]) OR "Social Class"[Mesh]) OR "Socioeconomic Factors"[Mesh]) 
OR "Social Environment"[Mesh]) OR "Unemployment"[Mesh]) OR "Social Determinants of 
Health"[Mesh]) OR "Social Problems"[Mesh]) OR "Social Justice"[Mesh]) OR "Healthcare Dispari-
ties"[Mesh]) OR "Health Services Accessibility"[Mesh]) OR "Health Services Needs and De-
mand"[Mesh]) OR "Social Conditions"[Mesh]) OR "Vulnerable Populations"[Mesh]) AND (((((((("Pro-
gram Development"[Mesh] OR "Program Evaluation"[Mesh]) OR "Public Policy"[Mesh]) OR "Health 
Policy"[Mesh]) OR "Policy Making"[Mesh]) OR ("Guidelines as Topic"[Mesh] OR "Practice Guidelines 
as Topic"[Mesh])) OR "Health Planning Guidelines"[Mesh]) OR "Health Promotion"[Mesh]) OR 
("Public Health"[Mesh] OR "Public Health Surveillance"[Mesh] OR "Public Health Prac-
tice"[Mesh])))))) AND (("Diet"[Mesh]) OR ("Nutritional Sciences"[Mesh] OR "Nutritional Sta-
tus"[Mesh] OR "Nutrition Policy"[Mesh])) 

Setting Gemeinschaftsverpflegung 

Search (((((((((((("Program Development"[Mesh] OR "Program Evaluation"[Mesh]) OR "Public Poli-
cy"[Mesh]) OR "Health Policy"[Mesh]) OR "Policy Making"[Mesh]) OR ("Guidelines as Topic"[Mesh] 
OR "Practice Guidelines as Topic"[Mesh])) OR "Health Planning Guidelines"[Mesh]) OR "Health 
Promotion"[Mesh]) OR ("Public Health"[Mesh] OR "Public Health Surveillance"[Mesh] OR "Public 
Health Practice"[Mesh])))))) AND ("Health Status Disparities"[Mesh] OR "Poverty"[Mesh] OR "Social 
Class"[Mesh] OR "Socioeconomic Factors"[Mesh] OR "Social Environment"[Mesh] OR "Unemploy-
ment"[Mesh] OR "Social Determinants of Health"[Mesh] OR "Social Problems"[Mesh] OR "Social 
Justice"[Mesh] OR "Healthcare Disparities"[Mesh] OR "Health Services Accessibility"[Mesh] OR 
"Health Services Needs and Demand"[Mesh] OR "Social Conditions"[Mesh] OR "Vulnerable Popula-
tions"[Mesh]) AND ("Food Services"[Mesh] OR "Food Service, Hospital"[Mesh]) 
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Checkliste „Qualität“ für eine setting-orientierte 
Gesundheitsförderung 
Abbildung 1: 
Checkliste für eine settingorientierte Gesundheitsförderung 

Quelle: Richter-Kornweitz/Altgeld (2011) 
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Weiterführende Links  
Tabelle 6.1: 
Links zu Leitlinien und Empfehlungen 

Organisation / Land  Link  Anmerkung 

Fonds Gesundes Österreich / Öster-
reich 

www.fgoe.org Glossar und Projektguide zu Gesundheits-
förderung 

Public health services / Schweiz www.transpraev.ch Migrationssensitive und transkulturell kompe-
tente Prävention und Gesundheitsförderung 

Kooperationsverbund Gesundheitliche 
Chancengleichheit / Deutschland 

http://www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/ 

Modelle guter Praxis zu Chancengerechtigkeit 
und Good-Practice-Kriterien 

Bundeszentralstelle für gesundheitli-
che Aufklärung (BZgA) / Deutschland 

http://www.leitbegriffe.bzga.de/ Leitbegriffe der Gesundheitsförderung 

Gesundheitsförderung Schweiz 
(quint-essenz ) / Schweiz 

http://www.quint-essenz.ch/de/ Qualitätsentwicklung in Gesundheitsförderung 
und Prävention 

Institut für Frauen- und Männerge-
sundheit / Österreich 

http://www.rundum-
gsund.at/pdffiles/Methodenhandbu
ch.pdf 

Methodensammlung zu Gesundheitsförderung 
bei Übergewicht und Adipositas  

Quelle und Darstellung: GÖG 

Tabelle 6.2: 
Links zu Tools/Methoden 

Organisation / Land  Link  Anmerkung 

Wiener Gesundheitsförderung 
(WIG) 

http://www.wig.or.at/Gender-
Che.889.0.html 

Gendercheck: Gendergerechtigkeit und Gendersensibili-
tät von Maßnahmen, Projekten und Aktivitäten 

Wiener Gesundheitsförderung 
(WIG) 

http://www.wig.or.at/Download
s.72.0.html 

Broschüre „Gesunde Ernährung schmeckt“,  
downloadbar  
in Deutsch, Türkisch, Bosnisch/Serbisch/Kroatisch 

Wiener Gesundheitsförderung 
(WIG) 

http://www.wig.or.at/Download
s.72.0.html 

Broschüre „Bewegung im Alltag wirkt“,  
downloadbar  
in Deutsch, Türkisch, bosnisch/serbisch/kroatisch 

Wiener Gesundheitsförderung 
(WIG) 

http://www.wig.or.at/Download
s.72.0.html 

Broschüre „Seelische Gesundheit macht stark“, 
 downloadbar  
in Deutsch, Türkisch, Bosnisch/Serbisch/Kroatisch 

Fonds Gesundes Österreich 
(FGÖ) 

http://info.projektguide.fgoe.or
g/fileadmin/redakteure/downlo
ads/hilfestelltungsdownloads/C
heckliste_Dokumentation.pdf 

Checkliste für eine systematische und übersichtliche 
Projektdokumentation 

Fonds Gesundes Österreich 
(FGÖ) 

http://info.projektguide.fgoe.or
g/fileadmin/redakteure/downlo
ads/hilfestelltungsdownloads/C
heckliste_Nachhaltigkeit.pdf 
 

Checkliste mit einer Auflistung von Faktoren, die die 
Nachhaltigkeit fördern können. 

Fonds Gesundes Österreich 
(FGÖ) 

http://info.projektguide.fgoe.or
g/fileadmin/redakteure/downlo
ads/hilfestelltungsdownloads/D
ownload_Basiswissen_Ziele.pdf 

Beschreibung für die Festlegung von Projektzielen 

Österreichische Gesellschaft für 
Umwelt und Technik (ÖGUT) 

http://www.partizipation.at/me
thoden.html 

Beschreibung von Methoden der Partizipation 

Quelle und Darstellung: GÖG 
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Kriterien guter Praxis der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung19 

Kriterien guter Praxis für Programme 

Die folgenden Kriterien sind der Checkliste des Good Practice-Auswahlprozesses für gesund-
heitsfördernde Programme entnommen. Wie auch bei der Auswahl der guten Praxisbeispiele 
müssen nicht sämtliche Kriterien vollständig erfüllt sein, sondern gute Praxis soll sich anhand 
einzelner Kriterien erweisen. Dabei muss jedes ausgewählte Programm zwingend den drei Ein-
schluss- oder Muss-Kriterien entsprechen: 

Einschlusskriterien 

 Konzeption, Selbstverständnis 

Das Programm basiert auf einer Konzeption, aus der ein klarer Zusammenhang mit der Gesund-
heitsförderung oder Prävention hervorgeht. 

Wenn nein: Aus dem Programmkonzept geht der klare Zusammenhang mit der Gesundheitsför-
derung und Prävention nicht hervor, er lässt sich jedoch über die konkreten Arbeitsinhalte her-
stellen.  

 Zielsetzung und Zielebenen 

Im Rahmen des Programmkonzeptes werden Ziele zur Verminderung gesundheitlicher Ungleich-
heit formuliert. 

Das Programm trägt durch den Aufbau gesundheitsfördernder Strukturen zur Verminderung ge-
sundheitlicher Ungleichheit bei. 

Das Programm trägt durch die Stärkung individueller Kompetenzen zur Verminderung gesund-
heitlicher Ungleichheit bei. 
  

                                                                                                                                                        

19 
Hier handelt es sich um den Vollabdruck eines von der Bundeszentral für gesundheitliche Aufklärung Österreich herausge-
gebenen Dokuments. Es steht im Internet unter folgender Adresse kostenfrei zur Verfügung: http://www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/good-practice/good-practice-kriterien/kriterien-fuer-good-practice-programme/ 



 

42 © GÖG/ÖBIG 2015, Empfehlungen zur Umsetzung von Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsförderung 

 Zielgruppenbezug 

Das Programm ist ausdrücklich auf sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen ausgerichtet oder 
bezieht Multiplikatorinnen und Multiplikatoren ein, die mit sozial benachteiligten Bevölkerungs-
gruppen arbeiten. 

Wenn nein: Das Programm ist nicht ausdrücklich auf sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen 
ausgerichtet oder bezieht Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, die mit sozial benachteiligten 
Bevölkerungsgruppen arbeiten, nicht ein. Diese Gruppen werden aber ebenfalls vom Programm 
angesprochen. 

Auf der Umsetzungsebene des Programms werden überwiegend sozial benachteiligte Bevölke-
rungsgruppen erreicht. 

Es gibt nachvollziehbare Daten oder andere Belege wie z.B. Sozialraumanalysen und interne Do-
kumentationen, anhand derer für Außenstehende nachvollziehbar ist, in welchem Umfang und 
mit welchem Erfolg sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen erreicht werden können. 

Das Programmkonzept berücksichtigt die besonderen geschlechtsspezifischen Bedarfe und Inte-
ressen von sozial benachteiligten Frauen und/ oder Männern bzw. Mädchen und/ oder Jungen.  

Auswahlkriterien 

 Nachhaltigkeit 

Das Programm ist auf eine längerfristige Umsetzungsdauer von mindestens fünf Jahren ausge-
richtet. 

Die Umsetzung des Programms ist vollständig gesichert. 

Wenn nein: Die Finanzierung der Programmumsetzung ist nicht vollständig gesichert, das Pro-
grammkonzept formuliert jedoch Mindeststandards für die Ressourcenausstattung.  

Das Programm gibt vor, dass zur Umsetzung externe Ressourcen genutzt werden.  Dazu zählen 
zum Beispiel der Aufbau von Kooperationen und Kofinanzierungen. 

Es ist Ziel des Programms, Wirkungen zu erzeugen, die über die Dauer der Programmlaufzeit 
hinaus bestehen. 

Es ist Ziel des Programms, den Fortbestand der durch das Programm initiierten Angebote oder 
Strukturen langfristig zu sichern.  
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 Partizipation 

Partizipation der Zielgruppen 

Die Zielgruppe wird bereits in der Planungsphase des Programms aktiv in die Gestaltung einge-
bunden. 

Das Programm gibt Methoden sowie Zeitpunkte der Methodenanwendung in der Umsetzungs-
phase vor, welche die Zielgruppe aktiv in Willensbildungs-, Entscheidungs- und Gestaltungspro-
zesse einbindet. Beispiele dafür sind Szenariowerkstätten, Bürgergutachten und Zukunftswerk-
stätten. Die Partizipation der Zielgruppe ist erklärtes Ziel des Programms. 

Partizipation der Anwenderinnen und Anwender des Programms 

Anwenderinnen und Anwender des Programms, z.B. auf der Leitungsebene in Kindertagesstät-
ten, werden bereits in der Planungsphase des Programms aktiv in die Gestaltung eingebunden. 

Es ist Ziel des Programms, den Anwenderinnen und Anwendern des Konzepts langfristig eine in-
stitutionalisierte Mitbestimmung bei der Programmgestaltung zu ermöglichen, z.B. über Beiräte.  

 Abstimmung mit relevanten Systemen und Strukturen 

Die Ziele und Vorgehensweisen des Programms wurden bereits in der Planungsphase mit rele-
vanten Akteurinnen und Akteuren aus Politik, kommunaler  oder sektoraler Verwaltung und Pra-
xis abgestimmt und optimiert.  

Das Programmkonzept sieht vor, dass auf Umsetzungsebene externe Ressourcen erschlossen 
werden. 

In der Durchführungsphase des Programms wird die Abstimmung mit der Umsetzungsebene, 
z.B. über Beiräte, kontinuierlich fortgesetzt. 

Das Programmkonzept sieht Kooperationen mit Partnerinnen und Partnern vor. 

Durch das Programmkonzept werden proaktiv gesetzliche Regelungen unterstützt oder ange-
strebt.  

 Qualitätsentwicklung 

Das Programmkonzept formuliert Indikatoren zur Beurteilung seiner Qualität. 

Das Programmkonzept formuliert Methoden zur Sicherung und Entwicklung der Qualität auf 
Umsetzungsebene.  

Im Programmkonzept wird die angestrebte Wirksamkeit hergeleitet oder über vorliegende Evi-
denzen begründet („Promising“). 
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Das Programmkonzept sieht vor, dass jeweils eine verantwortliche Person zur Qualitätsentwick-
lung auf der Umsetzungsebene festgelegt wird. 

Im Programmkonzept werden Indikatoren zur systematischen und kontinuierlichen Überprüfung 
und Verbesserung der Strukturqualität (Finanzmittel, Räume, Personal und anderes) auf Umset-
zungsebene formuliert.  

Im Programmkonzept werden Indikatoren zur systematischen und kontinuierlichen Überprüfung 
und Verbesserung der Prozessqualität, also der Art der Leistungserbringung auf Umsetzungs-
ebene formuliert.  

Im Programmkonzept werden Indikatoren zur systematischen und kontinuierlichen Überprüfung 
und Verbesserung der Ergebnisqualität, also der letztlich erreichten Effekte auf Umsetzungsebe-
ne formuliert.  

 Evaluation 

Es erfolgt eine Bewertung des Programmerfolges durch Gegenüberstellung von Zielen und Wir-
kungen des Programms. Dazu zählt zum Beispiel die vorgesehene und tatsächliche Reichweite 
des Programms.  

Im Programmkonzept ist eine Änderung von Wissen, Einstellungen und Verhalten und der ge-
sundheitsgerechteren Gestaltung der Verhältnisse, Alltagsabläufe und Lebensbedingungen vor-
gesehen. 

Bei der Bewertung des Programmerfolgs steht die Überprüfung des Ziels “Verringerung gesund-
heitlicher Ungleichheit“ im Vordergrund. 

Bei der Bewertung des Programmerfolgs werden sowohl beabsichtigte als auch nicht beabsich-
tigte Wirkungen berücksichtigt. 

Auf der Grundlage der Evaluationsergebnisse werden Abläufe und Ziele des Programms regel-
mäßig angepasst. 

Die Evaluationsergebnisse werden öffentlich zugänglich gemacht.  

 Anwenderfreundlichkeit 

Das Antragsverfahren auf Umsetzung des Programms ist einfach gehalten und leicht zugänglich.  

Die Anwenderinnen und Anwender des Programms werden während der Implementierung und 
Umsetzung von kompetenten Ansprechpartnerinnen oder Ansprechpartnern unterstützt. 

Die Umsetzung des Programms wird durch ein Manual strukturiert.  
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 Übertragbarkeit 

Bei der Planung des Programmkonzepts dienten bewährte Ansätze als Vorbild und Orientierung. 

Das Programm enthält nachahmenswerte Bereiche, die sich auf andere Anwendungsfelder sowie 
deren Praxis ausweiten oder übertragen lassen.  

Die im Rahmen des Programms gesammelten Erfahrungen, also die ‚“Lessons Learned“, insbe-
sondere Hürden und Stolpersteine, sind nachvollziehbar aufbereitet und werden öffentlich kom-
muniziert. 
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Teilnehmerlisten für Interviews und 
Fokusgruppen 
Tabelle 3: 
Liste der interviewten Personen 

Organisation  Name  Datum 

Frauenassistenz FEM Süd Mag. Haider 10. 2. 2014
LBIHPR Dr. Mag. Dietscher 17. 2. 2014
Avomed Hanna Hörtnagl, Bsc. 21. 3. 2014
FH Burgenland Prof. Dr. Mag. Erwin Gollner, MPH 11. 4. 2014
Amt der OÖ Landesregierung, Direktion Soziales und 
Gesundheit, Abteilung Gesundheit 

Mag. Claudia Barth 11. 4. 2014

Frauengesundheitszentrum Frieda Ried Mag. Karin Kreil 11. 4. 2014
Bgld. Landesregierung  Karina Wapp, MA 17. 4. 2014
Styria vitalis Mag. Sabine Wallner, Mag. Katharina Schradt 23. 4. 2014
Vernetzungstreffen REVAN (Gruppeninterview) Sarah Glatz, Verena Krammer, Katrin Krüger, 

Christine Scherer, Maria-Luise Ettmayer, 
Tina Ganser, Aygül Tankaz, Johanna Ziegler, 
Birgit Dieminger, Bernadette Bürger, Waltraud Eisner, 
Karin Grimschitz 

24. 4. 2014

Netzwerk Familie20 Mag. Christine Rinner 
Mag. Alexandra Wucher 

28. 4. 2014
30. 4. 2014

AGES Mag. Christine Gelbmann 23. 5. 2014

Tabelle 4: 
Fokusgruppe Chancengerechtigkeit / Schwerpunkt Kindergarten (Externe Teilnehmerinnen, 
21. 5. 2014) 

Organisation  Name  

ARGEF Petra Ruso 
WIG Margit Pachschwöll 
OÖGKK Maria Luise Ettmayer 
Stöckler-Consulting Angelika Stöckler 
Gesundheitsfonds Steiermark Sandra Marczik-Zettinig 

 

 

                                                                                                                                                        

20 
Diese Interviews wurden im Zusammenhang mit einem anderen Projekt geführt, die Erfahrungen von Netzwerk Familie soll-
ten jedoch auch hier einfließen. 
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Tabelle 5: 
Vernetzungstreffen Vorsorgemittel / Schwerpunkt Chancengerechtigkeit in der 
Gemeinschaftverpflegung und bei Schwangeren (Externe Teilnehmer/innen, 10. 9. 2014)  

Organisation  Name  

Land Oberösterreich Mag. Claudia Barth 
Gesundes Niederösterreich Mag. Petra Braun, MA 
Gesundes Niederösterreich Mag. Irene Öllinger 
AGES Mag. Bernadette Bürger 
BMG Mag. Judith delle Grazie 
AGES Dr. Birgit Dieminger 
LBI Mag. Dr. Christina Dietscher 
GKK Kärnten Ing. Waltraud Eisner 
GKK Oberösterreich Mag. Maria Luise Ettmayer 
AGES Sonja Greisinger, MSc 
GKK Burgenland Nadine Gutleben, MA 
REVAN NÖ Mag. Ariane Hitthaller, MSc 
AGES Mag. Sophie Langer 
GKK Tirol Mag. Gunda-Maria Nestler 
WIG Margit Pachschwöll, MA 
REVAN NÖ Mag. Petra Ruso 
GKK Wien Mag. Jana Sonnberger 
GKK Wien Ayguel Tankaz 
Gesundheitsfonds Steiermark Mag. Martina Karla Steiner 
Land Burgenland Karina Wapp, MA 
GKK Salzburg Johanna Ziegler, MSc 
Avomed Friedrich Lackner 

 

Tabelle 6: 
Fokusgruppe Handlungsempfehlungen zu Gemeinschaftsverpflegung (Externe Teilneh-
mer/innen, 10. 9. 2014) 

Organisation  Name  

Gesundes Niederösterreich Mag. Petra Braun, MA 
Gesundes Niederösterreich Mag. Irene Öllinger 
AGES Sonja Greisinger, MSc 
AGES Mag. Sophie Langer 
GKK Tirol Mag. Gunda-Maria Nestler 
Gesundheitsfonds Steiermark Mag. Martina Karla Steiner 
Land Burgenland Karina Wapp, MA 

 



 

48 © GÖG/ÖBIG 2015, Empfehlungen zur Umsetzung von Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsförderung 

Qualitätskriterien zur Planung und Bewertung 
von Projekten der Gesundheitsförderung21 

Gesundheitsförderung hat sich in den letzten Jahren in Österreich stetig weiterentwickelt und 
etabliert. 

Damit einher geht auch eine steigende Professionalisierung: Umsetzer/innen und Auftragge-
ber/innen sind daran interessiert, Projekte erfolgreich umzusetzen, die Qualität und Wirksamkeit 
Ihrer Projekte und Programme aufzuzeigen und zu steigern.  

Seit Beginn der 90er Jahre wurde in der WHO und auch in vielen Europäischen Ländern im Sinne 
der Qualitätssicherung an spezifischen Qualitätskriterien für Gesundheitsförderung gearbeitet. 

DIE ORIENTIERUNG AN DEN QUALITÄTSKRITERIEN… 

» hilft wirksame Strategien aufzuzeigen und zu fördern 
» stärkt Evidenz–geleitete Gesundheitsförderung  
» unterstützt einen gezielteren Einsatz begrenzter Ressourcen  
» und hilft, besser auf den Bedarf der Zielgruppen einzugehen und sie besser zu erreichen.  
» hilft unwirksame Strategien zu vermeiden  

Der FGÖ hat bei der Entwicklung seiner Qualitätskriterien Know How von bereits existierenden 
und gut erprobten Qualitätssicherungsinstrumenten (z. B. „quint-essenz“22, „European Quality 
Instrument for Health Promotion“23) aufgegriffen und diese in Kooperation mit dem LBI für Ge-
sundheitsförderungsforschung weiterentwickelt. 

                                                                                                                                                        
21  
Hier handelt es sich um des Vollabdruck eines im Jahr 2013 vom Fonds Gesundes Österreich herausgegebenen Dokuments 
(Fonds Gesundes Österreich 2013). Es steht im Internet unter folgender Adresse kostenfrei zur Verfügung: 
http://www.fgoe.org/der-fonds/infos/fact-sheet-201equalitatskriterien-zur-planung-und-bewertung-von-projekten-der-
gesundheitsforderung201c-erschienen 

22  
Gesundheitsförderung Schweiz (2007). Qualitätskriterien für Projekte. Qualitätskriterien. Quintessenz - Qualitätsentwicklung 
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ANWENDUNGSBEREICHE: 

Die Qualitätskriterien können von sowohl von Auftraggeber/innen als auch von Umset-
zer/innen und Evaluator/innen von Gesundheitsförderungsprojekten verwendet werden, 
um… 

» Gesundheitsförderungsprojekte systematisch zu planen 
» sich an „good practice“ zu orientieren 
» Gesundheitsförderungsprojekte in verschiedenen Phasen systematisch zu reflektieren  
» Konzepte und Berichte von Gesundheitsförderungsprojekten einzuschätzen und zu be-

werten 
» Stärken und Verbesserungspotenziale von Projekten zu identifizieren. 

Der Fonds Gesundes Österreich bewertet Förderanträge auf Basis dieser Qualitätskriterien. Sie 
sind auch Grundlage für die Evaluation der geförderten Projekte. 

Auf den folgenden Seiten sind die Qualitätskriterien des Fonds Gesundes Österreich für Projekte 
der Gesundheitsförderung im Detail dargestellt.  

Zu Beginn finden Sie jene Qualitätskriterien, die sich auf die „Prinzipien der Gesundheitsförde-
rung“ beziehen, den zweiten Teil bilden die „Qualitätskriterien zum Projektkonzept“. Schließlich 
werden „Voraussetzungen für die antragstellende Organisation“ dargestellt. 

Die Qualitätskriterien sind auch im FGÖ-Projektguide (Fördermanagement-Tool des FGÖ) ange-
führt und spiegeln sich in dessen Fragestellungen wieder.  

Die bei den Qualitätskriterien angegebenen Indikatoren dienen als Anhaltspunkte zur Überprü-
fung, ob ein Qualitätskriterium erfüllt ist. 

1. Qualitätskriterien zu Grundprinzipien der Gesundheits-
förderung 

Die folgenden Qualitätskriterien beziehen sich auf die Grundprinzipien der Gesundheitsförde-
rung, die bereits in der Ottawa Charta zur Gesundheitsförderung definiert wurden und auch in 
der aktuellen Gesundheitsförderungstheorie und -praxis angewendet und weiterentwickelt wer-
den:  

Die Grundprinzipien spielen eine übergeordnete Rolle, sollen im gesamten Projektverlauf ange-
wendet werden und fließen daher auch in das Kapitel „2.1 Qualitätskriterien zum Projektkon-
zept“ ein.  
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Um einen Überblick über die gesamten Grundprinzipien und deren zugeordneten Qualitätskrite-
rien und Indikatoren zu bieten, sind sie im folgenden Kapitel aber vorab komplett dargestellt. 

1.1 Positiver, umfassender und dynamischer Gesundheitsbegriff 

» Das Projekt basiert auf einem positiven, umfassenden und dynamischen Gesundheitsbeg-
riff. 

Indikatoren 
» Gesundheit wird im Rahmen des Projekts als umfassendes körperliches, geistig-seelisches 

und soziales Wohlbefinden berücksichtigt. 
» Gesundheit wird im Rahmen des Projekts als dynamischer Prozess und als ein immer wie-

der herzustellendes Gleichgewicht verstanden, nicht als Zustand. 
» Das Projekt ist am Konzept der Salutogenese orientiert. 

1.2 Gesundheitliche Chancengerechtigkeit 
» Im gesamten Projektverlauf wird auf die Förderung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit 

geachtet. Folgende Aspekte sollen berücksichtigt werden: 
o Bildung, Einkommen, berufliche Position, soziale Herkunft 
o Migrationshintergrund, Wohnregion  
o Lebensalter, Gender, Familienstand 

» Die Maßnahmen sind für sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen leicht zugänglich 
(niederschwellig).  

Indikatoren 
» Es liegt eine Frage- bzw. Problemstellung vor, die die gesundheitliche Chancengerechtig-

keit explizit und systematisch behandelt.  
» Das Setting ist geeignet, gesundheitlich benachteiligte Menschen zu erreichen.  
» Die Wahl der Zielgruppe/n des Projekts ist auf die Förderung gesundheitlicher Chancen-

gerechtigkeit ausgerichtet.  
» Die Zielsetzungen des Projekts streben die Förderung gesundheitlicher Chancengerechtig-

keit explizit an.  
» Bei der Planung und Umsetzung der Aktivitäten und Methoden werden Aspekte gesund-

heitlicher Chancengerechtigkeit berücksichtigt.  

1.3 Ressourcenorientierung und Empowerment 
» Das Projekt berücksichtigt bestehende 

o strukturelle Ressourcen für Gesundheitsförderung, wie Einrichtungen, Institu-
tionen und Vereine, Strategien und Programme, Leitbilder, Finanzierungsquel-
len, Qualifikationen 

o soziale Ressourcen, wie Netzwerke, soziale Bindungen 
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o persönliche Ressourcen, wie Gesundheitskompetenz, Engagement und Erfah-
rung  

» Das Projekt zielt auf die Stärkung sozialer und persönlicher Ressourcen (Empowerment) 
ab.  

Indikatoren 

Ressourcenorientierung 
» Die strukturellen Ressourcen (wie Einrichtungen, Institutionen und Vereine, Strategien und 

Programme, Leitbilder, Finanzierungsquellen, Qualifikationen), sozialen Ressourcen (wie 
Netzwerke, soziale Bindungen) und personellen Ressourcen (wie Gesundheitskompetenz, 
Engagement, Erfahrung) des Settings werden beschrieben oder im Zuge des Projekts er-
hoben.  

» Bei der Planung und Umsetzung der Aktivitäten und Methoden werden die strukturellen, 
sozialen und persönlichen Ressourcen der Zielgruppe/n und des Settings berücksichtigt.  

» Es ist dargestellt, wie die im Setting vorhandenen strukturellen, sozialen und persönlichen 
Ressourcen nach Projektende zur Sicherung der Nachhaltigkeit der Aktivitäten genutzt 
werden. 

Empowerment 
» Das Projekt zielt auf die Stärkung sozialer und persönlicher Ressourcen (Empowerment) 

ab.  
» Die Aktivitäten und Methoden sind auf die Stärkung von sozialen und persönlichen Res-

sourcen ausgerichtet. 

1.4 Setting- und Determinantenorientierung 
» Das Projekt zielt auf die nachhaltige gesundheitsfördernde Veränderung von Strukturen 

und Prozessen im Setting ab (siehe auch Kapitel 3.1.8 „Nachhaltigkeit“). 
» Die Projektziele sind auf die Veränderung einer oder mehrerer Gesundheitsdeterminan-

te/n ausgerichtet.  
» Die Aktivitäten und Methoden sind auf die Veränderung der im Projektziel festgelegten 

Gesundheitsdeterminanten ausgerichtet. 

Indikatoren 

Settingorientierung 
» Das Projekt ist auf die nachhaltige gesundheitsfördernde Veränderung von Strukturen und 

Prozessen im Setting ausgerichtet. 
» Das Setting, in dem das Projekt stattfindet, ist klar definiert und beschrieben.  
» Das Setting ist geeignet, gesundheitlich benachteiligte Menschen zu erreichen.  
» Das Setting ist geeignet, die definierte/n Zielgruppe/n zu erreichen.  

Determinantenorientierung 
» In der Frage- und Problemstellung ist beschrieben und begründet, welche Gesundheitsde-

terminanten im Projekt berücksichtigt werden.  
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» Die Projektziele sind auf die Veränderung einer oder mehrerer Gesundheitsdeterminan-
te/n ausgerichtet.  

» Die Aktivitäten und Methoden sind auf die Veränderung der im Projektziel festgelegten 
Gesundheitsdeterminanten ausgerichtet.  

1.5  Zielgruppenorientierung 
» Das Projekt richtet sich an ausgewählte und zur Zielerreichung relevante Zielgruppen.  
» Die Zielgruppe/n ist/sind klar definiert und beschrieben. Folgende Aspekte sollen berück-

sichtigt werden: 
» Bildung, Einkommen, berufliche Position, soziale Herkunft 
» Migrationshintergrund, Wohnregion 
» Lebensalter, Gender, Familienstand 
» Die Ressourcen, Werte, Interessen und Bedarfe der Zielgruppe/n sind beschrieben oder 

werden angemessen berücksichtigt. 
» Im Projektkonzept werden weitere Anspruchsgruppen (Stakeholder) definiert und be-

schrieben. 

Indikatoren 
» Die Auswahl der Zielgruppe/n ist schlüssig begründet.  
» Die Ressourcen, Werte, Interessen und Bedarfe der Zielgruppe/n sind beschrieben oder 

werden im Zuge des Projekts erhoben. 
» Es ist klar beschrieben, wie die Zielgruppe/n erreicht werden soll/en und mit welchen 

Schwierigkeiten dabei zu rechnen ist. 
» Im Projektkonzept sind die Möglichkeiten der Partizipation der Zielgruppe/n dargestellt. 

» Die Aktivitäten und Methoden sind an die Ressourcen, Werte, Interessen und Bedarfe der 
Zielgruppe/n angepasst.  

» Weitere Anspruchsgruppen (Stakeholder) sind angeführt. 
» Ergebnisse und Erfahrungen des Projekts werden für die Zielgruppe/n und andere Ak-

teur/innen adäquat und verständlich (in Kommunikationsstil und Medien) aufbereitet und 
nutzbar gemacht. 

1.6  Partizipation der Akteure/Akteurinnen des Settings 
» Im Projektkonzept ist dargestellt, wie und auf welche Weise die Zielgruppe/n, Entschei-

dungsträger/innen und andere Akteur/innen des Settings in den verschiedenen Projekt-
phasen beteiligt werden (Partizipation). 

Indikatoren 
» Es sind für die Zielgruppe/n und weitere Anspruchsgruppen (Stakeholder) Möglichkeiten 

vorgesehen, sich in Entscheidungsprozesse einzubringen (Themen, Meinungen, Bedarfe). 
» Es sind für die Zielgruppe/n und weitere Anspruchsgruppen (Stakeholder) Möglichkeiten 

vorgesehen, wesentliche Projektschritte mitzuentscheiden. 
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» Es sind für die Zielgruppe/n und weitere Anspruchsgruppen (Stakeholder) Möglichkeiten 
vorgesehen, sich aktiv an der Projektplanung und –umsetzung zu beteiligen.  

1.7  Vernetzung 
» Das Projekt kooperiert mit relevanten Partnern/Partnerinnen. 
» Das Projekt ist im Hinblick auf die Zielsetzungen optimal vernetzt. 
» Entscheidungsträger/innen werden aktiv angesprochen und einbezogen. 
» Es findet Ressourcenbündelung/fachübergreifende Zusammenarbeit statt. 
» Das Projekt ist in ein übergeordnetes Programm, Netzwerk oder eine Public Health Policy 

eingebettet (z. B. Nationaler Aktionsplan Ernährung, Kindergesundheitsstrategie, Gesund-
heitsziele). 

1.8  Nachhaltigkeit der Veränderungen 
» Im Projektkonzept ist vorgesehen, dass die Aktivitäten, Strukturveränderungen und Wir-

kungen auch nach Projektende fortbestehen (statische Nachhaltigkeit).  
» Im Projektkonzept sind Maßnahmen vorgesehen, die eine Anpassung der Aktivitäten an 

sich ändernde Rahmenbedingungen ermöglichen, ohne den Gesundheitsförderungs-Fokus 
zu verlieren (dynamische Nachhaltigkeit). 

» Es gibt konkrete Überlegungen, wie andere Zielgruppen oder Settings die Aktivitäten dau-
erhaft übernehmen können (Transferierbarkeit). 

» Das Projekt führt zu einer strukturellen Veränderung im jeweiligen System (z. B. Gesund-
heits-, Bildungs-, Wirtschaftssystem). 

» Im Projektkonzept sind Überlegungen angestellt, wie die Weiterfinanzierung der Projekt-
aktivitäten nach Projektende sichergestellt werden kann. 

Indikatoren 
» Im Projektkonzept sind Überlegungen angestellt, wie die Maßnahmen und Aktivitäten auch 

nach Projektende weiter geführt werden. 
» Im Projektkonzept sind Überlegungen angestellt, wie die Weiterfinanzierung der Projekt-

aktivitäten nach Projektende sichergestellt werden kann. 
» Im Projektkonzept sind Überlegungen angestellt, wie Wirkungen und Ergebnisse auch 

nach Projektende fortbestehen. 
» Im Projektkonzept sind konkrete Überlegungen angestellt, wie andere Zielgruppen, Set-

tings die Aktivitäten dauerhaft übernehmen können (Transferierbarkeit). 
» Die Maßnahmen zur Sicherung der Nachhaltigkeit werden im gesamten Projektverlauf re-

flektiert und evaluiert. 

Hilfestellungen zur Planung und Evaluation von Nachhaltigkeit entnehmen Sie bitte der nachste-
henden „Checkliste Nachhaltigkeit“. 
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CHECKLISTE NACHHALTIGKEIT 

In der folgenden Checkliste finden Sie eine Auflistung von Faktoren, welche die Nachhaltigkeit 
fördern können. Beachten Sie, dass abhängig von den Zielen und Ressourcen eines Projekts nicht 
immer alle Faktoren zutreffen müssen.  

Auf struktureller Ebene 
» Unterstützung des Projektes durch die Leitung bzw. Entscheidungsträger/innen  
» Integration von Gesundheitsförderung in Regelungen, Leitbilder, Managementsysteme  
» Sicherung einer Weiter- bzw. Regelfinanzierung  
» Verantwortliche Organisationseinheiten, Teams, Personen im Setting, die für das Fortbe-

stehen sorgen  
» Integration von Gesundheitsförderung in Qualitätsmanagementmaßnahmen;  
» Einbettung in bestehende Programme oder Netzwerke  
» Hinzuziehen von externen Expert/innen für die Prozessbegleitung, wenn erforderlich 
» Externe Projektressourcen (z. B. Expert/innen, Prozessbegleitung) allmählich im Projekt-

verlauf durch interne Ressourcen ersetzen 

Auf Zielgruppenebene 
» Aufzeigen des Projektnutzens für Entscheidungsträger/innen und Zielgruppe/n 
» Motivatoren für ein Engagement verschiedener Personen/gruppen auch nach Projektende 

(z. B. Wertschätzung, Sichtbarkeit, Erfahrungen, Auszeichnungen,…) 
» Strategien, um Inanspruchnahme des durch das Projekt geschaffenen Angebotes attraktiv 

zu erhalten 
» Qualifizierung und Einsatz von geeigneten Multiplikatorinnen und Multiplikatoren  
» Vermittlung von gesundheitsrelevantem Wissen durch Fort- und Weiterbildung 
» Fähigkeit zur eigenständigen Weiterentwicklung von Aktivitäten 
» Selbständige Initiierung/Umsetzung von Aktivitäten nach Projektende  
» Regelmäßige Bedarfsanalysen mit den Zielgruppe/n und fortlaufende Evaluation der Akti-

vitäten auch nach Projektende 

Für Transferierbarkeit und Roll out 
» Bereitstellung von Projekterfahrungen und Projektergebnissen für andere Zielgruppe/n 

und Settings  
» Einbeziehen von anderen potentiellen Nutzer/innen schon während des Projektes  
» Aktives Ansprechen und Einbeziehen von Entscheidungsträger/innen  
» Einbringen von Anliegen in relevante Entscheidungsgremien, Einführung von Policies oder 

Beeinflussung von politischen Entscheidungen 
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2. Qualitätskriterien zum Projektkonzept 

Im folgenden Kapitel finden Sie alle Qualitätskriterien und Indikatoren zum Projektkonzept. Sie 
leiten durch die Projektplanung, von der Konzeption bis zur Verbreitung der Projektergebnisse. 
Die im Kapitel 1.1. dargestellten Qualitätskriterien und Indikatoren zu den Grundprinzipien der 
Gesundheitsförderung finden sich in den folgenden Subkapiteln wieder. 

2.1 Projektbegründung 

2.1.1Bedarfsnachweis 

» Der Bedarf für das Projekt ist schlüssig begründet. 

Indikatoren 
» Die Fachliteratur und andere mögliche Quellen für die fachliche Begründung sind recher-

chiert. 
» Der Bedarf für die geplanten Veränderungen ist erwiesen und dokumentiert (theore-

tisch/empirisch). 
» Die Komplementarität des Projekts zu bestehenden Projekten oder Angeboten bzw. eine 

schlüssige Begründung des zusätzlichen Bedarfs ist gegeben. 

2.1.2 Beschreibung und Analyse der Problemstellung/Fragestellung 

» Das Projekt basiert auf einer systematischen Beschreibung und Analyse der angesproche-
nen Fragestellung/Problemstellung. 

» Die Ausgangslage des Projekts im gewählten Setting ist beschrieben. 
» Es liegt eine Frage- bzw. Problemstellung vor, die gesundheitliche Chancengerechtigkeit 

explizit und systematisch behandelt.  
» In der Frage- und Problemstellung ist beschrieben und begründet, welche Gesundheitsde-

terminanten im Projekt berücksichtigt werden. 

2.1.3 Lernen aus anderen Projekten 

» Erfahrungen aus anderen Projekten sind reflektiert und werden genutzt. Als Unterstützung 
finden Sie bei diesem Punkt im FGÖ-Projektguide die „Hilfestellung zur Recherche und 
Aufbereitung von Good Practice in der Gesundheitsförderung“.  

Indikatoren 
» Es wurde recherchiert, ob es bereits (nationale und/oder internationale) Projekte mit ähn-

lichem Inhalt oder ähnlicher Vorgehensweise gegeben hat. 
» Die Stärken und Schwächen dieser Projekte sind identifiziert und werden bei der Projekt-

planung berücksichtigt. 
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» Ergebnisse und Erfahrungen aus anderen Projekten sind bei der Projektsteuerung und -
evaluation berücksichtigt. 

2.2 Inhaltliche Projektplanung 

2.2.1 Festlegung und Beschreibung des/der Settings 

» Das Setting, in dem das Projekt stattfindet, ist klar definiert und beschrieben.  
» Das Setting ist geeignet, gesundheitlich benachteiligte Menschen zu erreichen.  
» Die  

o strukturellen Ressourcen (wie Einrichtungen, Institutionen und Vereine, Strate-
gien und Programme, Leitbilder, Finanzierungsquellen, Qualifikationen)  

o sozialen Ressourcen (wie Netzwerke, soziale Bindungen) und  
o persönlichen Ressourcen (wie Gesundheitskompetenz, Engagement, Erfah-

rung) des Settings werden beschrieben oder im Zuge des Projekts erhoben. 

» Das Projekt ist auf die nachhaltige gesundheitsfördernde Veränderung von Strukturen und 
Prozessen im Setting ausgerichtet. 

» Das Setting ist geeignet, die definierte/n Zielgruppe/n zu erreichen.  

2.2.2  Festlegung und Beschreibung der Zielgruppe/n 

» Das Projekt richtet sich an ausgewählte und zur Zielerreichung relevante Zielgruppen.  
» Die Auswahl der Zielgruppe/n ist schlüssig begründet.  
» Die Zielgruppe/n ist/sind klar definiert und beschrieben. Folgende Aspekte sollen berück-

sichtigt werden: 
o Bildung, Einkommen, berufliche Position, soziale Herkunft 
o Migrationshintergrund, Wohnregion 
o Lebensalter, Gender, Familienstand 

» Die Wahl der Zielgruppe/n des Projekts ist auf die Förderung gesundheitlicher Chancen-
gerechtigkeit ausgerichtet. 

» Die Ressourcen, Werte, Interessen und Bedarfe der Zielgruppe/n sind beschrieben oder 
werden im Zuge des Projekts erhoben und angemessen berücksichtigt. 

» Es ist klar beschrieben, wie die Zielgruppe/n erreicht werden soll/en und mit welchen 
Schwierigkeiten dabei zu rechnen ist. Im Projektkonzept werden weitere Anspruchsgrup-
pen (Stakeholder) definiert und beschrieben. 

2.2.3 Zielsetzung des Projekts 

» Die Projektziele sind wirkungsorientiert und s.m.a.r.t: d. h. spezifisch, mess-
/überprüfbar, akzeptabel/attraktiv, realistisch, terminiert. 

» Die Ziele sind aus der Projektbegründung abgeleitet. 
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» Die Zielsetzungen werden im Projektverlauf überarbeitet und präzisiert. 
» Die Zielsetzungen des Projekts streben die Förderung gesundheitlicher Chancengerechtig-

keit explizit an.  
» Die Projektziele sind auf die Veränderung einer oder mehrerer Gesundheitsdeterminanten 

ausgerichtet.  
» Das Projekt ist auf die nachhaltige gesundheitsfördernde Veränderung von Strukturen und 

Prozessen im Setting ausgerichtet. 
» Das Projekt zielt auf die Stärkung sozialer und persönlicher Ressourcen (Empowerment) 

ab.  

2.2.4  Festlegung und Begründung der Aktivitäten und Methoden  

» Die Aktivitäten und Methoden für eine effektive Intervention sind klar beschrieben und 
begründet. 

» Das Projekt ist auf die nachhaltige gesundheitsfördernde Veränderung von Strukturen und 
Prozessen im Setting ausgerichtet. 

» Die gewählten Aktivitäten und Methoden sind aus der Projektbegründung und den Pro-
jektzielen abgeleitet. 

» Bei der Planung und Umsetzung der Aktivitäten und Methoden werden Aspekte gesund-
heitlicher Chancengerechtigkeit berücksichtigt.  

» Die Maßnahmen sind für sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen leicht zugänglich 
(niederschwellig). 

» Bei der Planung und Umsetzung der Aktivitäten und Methoden werden die strukturellen, 
sozialen und persönlichen Ressourcen der Zielgruppe/n und des Settings berücksichtigt.  

» Die Aktivitäten und Methoden sind auf die Stärkung von sozialen und persönlichen Res-
sourcen ausgerichtet.  

» Die Aktivitäten und Methoden sind auf die Veränderung der im Projektziel festgelegten 
Gesundheitsdeterminanten ausgerichtet.  

» Im Projektkonzept ist dargestellt, wie und auf welche Weise die Zielgruppe/n, Entschei-
dungsträger/innen und andere Akteur/innen des Settings in den verschiedenen Projekt-
phasen beteiligt werden (Partizipation). 

o Es sind für die relevanten Personengruppen Möglichkeiten vorgesehen, sich in Ent-
scheidungsprozesse einzubringen (Themen, Meinungen, Bedarfe). 

o Es sind für die relevanten Personengruppen Möglichkeiten vorgesehen, wesentliche 
Projektschritte mitzuentscheiden. 

o Es sind für die relevanten Personengruppen Möglichkeiten vorgesehen, sich aktiv 
an der Projektplanung und –umsetzung zu beteiligen. 

2.3 Organisation und Steuerung des Projekts 

2.3.1 Projektablauf und zeitliche Gliederung 

» Der Arbeitsplan des Projekts ist klar festgelegt und realistisch. 
» Das Projekt ist mittels Meilensteinen in mehrere Etappen gegliedert. 
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2.3.3 Projektaufbau und Rollen 

» Die Vorlage „Projektrollenliste“ für den Projektrollenplan ist verpflichtend zu verwenden. 
Die handelnden Personen, Gruppen und Gremien des Projekts sind identifiziert und dar-
gestellt. 

» Rollen, Aufgaben und Verantwortlichkeiten aller Projektakteure/-akteurinnen sind klar 
und werden verbindlich geregelt. 

» Aspekte der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit wurden bei der Zusammensetzung 
des Projektteams reflektiert und berücksichtigt. 

2.3.3 Anforderungen und Qualifikationen 

» Der/die Projektleiter/in ist für seine/ihre Aufgaben ausreichend qualifiziert. 
» Die Mitarbeitenden im Projektteam sind für ihre spezifischen Aufgaben ausreichend quali-

fiziert. 
» Sofern vorhanden: Die externen Berater/innen sind für die vorgesehene Aufgabe ausrei-

chend qualifiziert. 

2.3.4 Partnerschaften, Kooperationen und Vernetzung 

» Das Projekt kooperiert mit relevanten Partnern/Partnerinnen. 
» Das Projekt ist im Hinblick auf die Zielsetzungen optimal vernetzt. 
» Entscheidungsträger/innen werden aktiv angesprochen und einbezogen. 
» Es findet Ressourcenbündelung/fachübergreifende Zusammenarbeit statt. 
» Das Projekt ist in ein übergeordnetes Programm, Netzwerk oder eine Public Health Policy 

eingebettet (z. B. Nationaler Aktionsplan Ernährung, Kindergesundheitsstrategie, Gesund-
heitsziele). 

2.3.5  Kommunikation, Information und Verbreitung 

» Es ist festgelegt, wann und auf welche Weise die Zielgruppe/n und andere Akteur/innen 
über das Projekt informiert werden. 

» Ergebnisse und Erfahrungen des Projekts werden für die Zielgruppe/n und andere Ak-
teur/innen adäquat und verständlich (in Kommunikationsstil und Medien) aufbereitet und 
nutzbar gemacht. 

» Potenzielle Nutzer/innen der Ergebnisse werden schon während des Projektes einbezo-
gen. 
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2.4 Dokumentation und Evaluation 

2.4.1 Dokumentation des Projektes 

» Es gibt ein Dokumentationskonzept das festlegt, was von wem auf welche Weise doku-
mentiert wird. 

» Alle wichtigen Aspekte des Projektes sind in nachvollziehbarer und angemessener Weise 
dokumentiert. 

» Die Zielerreichung wird überprüft und dokumentiert.  
» Sowohl positive und als auch negative Erfahrungen werden dokumentiert. 
» Das Projekt wird so dokumentiert, dass ein Transfer von Erfahrung und Wissen an andere 

Projekte möglich ist (Transferierbarkeit). 

2.4.2 Evaluation des Projektes 

Die folgenden Qualitätskriterien und Indikatoren gelten für externe Evaluation und Selbstevalua-
tion, allerdings jeweils abgestimmt auf Volumen und Komplexität des Projekts. Bitte beachten 
Sie die formalen Anforderungen zur Evaluation. 

» Es gibt ein klares und nachvollziehbares Evaluationskonzept.  
» Es liegt ein Evaluationsdesign für die Beurteilung der Projektprozesse und –umsetzung 

(Prozessevaluation) sowie der Projektergebnisse und –wirkungen inklusive Zielerreichung 
(Ergebnisevaluation) vor. 

» Die Zielgruppenerreichung, insbesondere die Erreichung sozial benachteiligter Bevölke-
rungsgruppen wird laufend evaluiert und die Aktivitäten/Maßnahmen gegebenenfalls an-
gepasst. 

» Es liegt eine abschließende Evaluation der Projektprozesse und –umsetzung sowie der 
Projektergebnisse und –wirkungen inklusive der Überprüfung der Zielerreichung auf der 
Grundlage geeigneter Indikatoren, Erhebungs- und Auswertungsmethoden vor, um einen 
Transfer erfolgreicher Prozesse und Ergebnisse zu gewährleisten. 

2.5  Projektbudget 

2.5.1 Sicherung der Ressourcen 

» Die für das Projekt notwendigen fachlichen, personellen und finanziellen Ressourcen sind 
in der Planung berücksichtigt/sichergestellt. 

Indikatoren 
» Sämtliche für die Durchführung und Evaluation des Projekts notwendigen Ressourcen sind 

budgetiert. 
» Der Umfang der verfügbaren finanziellen und personellen Eigenmittel ist geklärt. 
» Die erforderlichen finanziellen Drittmittel sind sicher gestellt. 
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» Das Budget ist realistisch. 

2.5.2 Verhältnismäßigkeit 

» Die Relation der Kosten zu den geplanten Aktivitäten ist angemessen. Die Kosten des Pro-
jekts (oder Teile des Projekts) sind mit jenen von ähnlichen Projekten vergleichbar. 

2.5.3 Projektcontrolling 

» Das Projekt wird auf Grundlage von periodischen Soll-Ist-Vergleichen gesteuert. 
o Die Zielerreichung wird systematisch evaluiert und dokumentiert. 
o Es wird regelmäßig überprüft, ob die Einnahmen und Ausgaben den Budget-

vorgaben entsprechen 

3. Voraussetzungen der antragstellenden Organisation 

Im Folgenden sind Kriterien aufgelistet, die für Organisationen Voraussetzungen sind, um ein 
qualitätsvolles Gesundheitsförderungsprojekt umzusetzen zu können. 

» Die Hauptaufgaben und Tätigkeiten der antragstellenden Organisation sind beschrieben. 
» Die antragstellende Organisation ist das Setting oder hat Zugang zu der/den definierten 

Zielgruppe/n und kann das Setting/die Zielgruppe/n gut vertreten.  
» Die antragstellende Organisation hat Zugang zu gesundheitlich benachteiligten Menschen. 
» Die Organisation besitzt Kapazitäten für Gesundheitsförderung im Sinn von: 

o Personen mit Wissen und Erfahrung  
o Kontakten (Vernetzung und Netzwerke)  
o Stabilität (Dauer des Bestandes, Arbeitsstrukturen, Finanzierung, Größe) 

Indikatoren 

» Aus der Beschreibung der Aufgaben, Tätigkeiten und Kapazitäten geht klar hervor, dass 
die antragstellende Organisation geeignet ist, das Setting bzw. die Zielgruppe zu vertre-
ten. 

 


