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1 Einleitung

Die Bundesgesundheitsagentur beauftragte die Gesundheit Osterreich GmbH, die Lernerfahrun-
gen zu Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsforderung, 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 AusmaR von
Uber 11 Millionen Euro fur die Gesundheitsvorsorge (Gesundheitsforderung und Pravention) im
Rahmen einer &sterreichweit abgestimmten Initiative dem Schwerpunktthema Erndhrung zu
widmen. Dem Beschluss liegt eine Vorsorgestrategie zugrunde, die von der Gesundheit
Osterreich GmbH und der UAG Public Health! erstellt wurde (Wirl et al. 2010). Ziel ist es, Best
Practice Modelle dsterreichweit auszurollen und damit ein qualitatsgesichertes und akkordiertes
Vorgehen im Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention zu erzielen. Die Bereitstellung
dieser Mittel zur Finanzierung Uberregional bedeutsamer Vorsorgeprogramme basiert auf der
Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG fiir die Jahre 2008 bis 2014. Die Mittelempfanger/innen der
Initiative, die von der Bundesgesundheitsagentur finanziert und von einer im Bundesministerium
fir Gesundheit angesiedelten Koordinationsstelle aus koordiniert wird, sind das Bundesministe-
rium fur Gesundheit, die Gesundheitsfonds und Landesregierungen und die Gebietskrankenkas-
sen. Die empfohlenen MaRnahmen konzentrieren sich auf die Zielgruppe Schwangere und
Kleinkinder sowie das Thema Gemeinschaftsverpflegung in Kindergarten, Schulen und anderen
Settings. Als Basis wurden folgende Modellprojekte herangezogen: ,Gemeinsam essen®,
.Netzwerk Schulverpflegung Vorarlberg® und ,Erndhrungsberatung in der Schwangerschaft* (Wirl
etal. 2010).2

Die vorliegenden Handlungsempfehlungen sollen eine Hilfestellung sein, um gesundheitliche
Chancengerechtigkeit bei MaRnahmen der Gesundheitsforderung im Setting Familie vor und
nach der Geburt eines Kindes zu beriicksichtigen. Damit sollen sie einen Beitrag fiir die
Forderung von gesundheitlicher Chancengerechtigkeit in Osterreich generell liefern, aber auch
bei der Umsetzung der Rahmen-Gesundheitsziele, der Verwendung der Gesundheitsforde-
rungsmittel nach der Vereinbarung gemaR Art 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit (,Gesund-
heitsférderungsfonds®), der Projektférderung des FGO sowie der Verwendung weiterer Vorsor-
gemittel herangezogen werden.

1

Die Unterarbeitsgruppe Public Health (UAG PH) war eine Unterarbeitsgruppe der Arbeitsgruppe fir Strukturveranderungen
mit dem Schwerpunkt Public Health. Die Arbeitsgruppe fiir Strukturveranderungen hatte die Aufgabe, sich mit strukturellen
Verdanderungen im 6sterreichischen Gesundheitswesen und deren Auswirkungen zu befassen. Die UAG PH wurde im
September 2013 als Fachgruppe fiir Public Health und Gesundheitsforderung 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 Handlungsempfehlungen richten sich an Praktiker/innen, die Gesundheitsforderungsprojekte
in Kindergarten in Osterreich planen und/oder umsetzen. Die Handlungsempfehlungen sollen
die Kriterien zur Férderung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit verstindlich beschreiben und
praxisnahe Anleitungen liefern. Sie verstehen sich als Ergdnzung und Vertiefung zu den bereits
bestehenden Qualitiatskriterien des Fonds Gesundes Osterreich (Fonds Gesundes Osterreich
2013) bzw. zu bestehenden Informationsmaterialien tUber Gesundheitsférderung. Die Hand-
lungsempfehlungen setzen ein Grundverstandnis von Gesundheitsférderung und Prdvention
voraus.

Nach einer Einfiihrung in die Bedeutung von gesundheitlicher Chancengerechtigkeit fiir Ge-
sundheitsférderung und einer Darstellung aktueller MaBnahmen in Kindergdrten werden praxis-
nahe Handlungsempfehlungen fiir zielgruppengerechte Gesundheitsforderungsmalnahmen ge-
geben. Diese sind analog zu den FGO-Kriterien gegliedert. Sie zeigen Erfolge und Herausforde-
rungen der Praxis auf, gehen auf Hindernisse ein und minden in Tipps fir die Projektplanung.
Konkrete Beispiele veranschaulichen abstrakte Begrifflichkeiten und werden in Bezug zu wis-
senschaftlichen Erkenntnissen und Praxiswissen von Expertinnen und Experten gesetzt.

Fiir Personen, die bereits Uber ein grundlegendes theoretisches Verstandnis von Gesundheitsfor-
derung verfiigen und/oder Praxiserfahrungen im Setting ,Kindergarten“ haben, stehen Checklis—
ten mit unterstitzenden Reflexionsfragen fiir Projektplanung und Projektabwicklung zur
Verfligung.

Fiir Leserinnen und Leser, die an vertiefenden Ausfiihrungen zu theoretischen Aspekten der Ge-
sundheitsforderung in Zusammenhang mit Chancengerechtigkeit interessiert sind, stehen im
zweiten Teil die ,Allgemeine Empfehlungen zur Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsforde-
rung“ zur Verfigung. In diesem Teil werden jene Qualitatskriterien des Fonds Gesundes
Osterreich, die fiir das Ziel der Chancengerechtigkeit besonders relevant3 sind, ausfithrlich und
praxisnah erldutert. Dabei wird jeweils der theoretische Hintergrund, die Problemstellung und
Ableitung von Erfolgsfaktoren fiir die Umsetzung des entsprechenden Qualitatskriteriums be-
schrieben. Zur besseren Veranschaulichung werden immer wieder praktische Beispiele ange-
fuhrt. Die allgemeinen Empfehlungen verstehen sich als ergdanzendes Nachschlagewerk, in dem
die einzelnen Kapitel gesondert genutzt werden konnen. Gleichzeitig sollen die allgemeinen
Empfehlungen auch von jenen Personen genutzt werden, die sich fiir Chancengengerechtigkeit
in der Gesundheitsforderung in anderen Settings als Kindergarten oder Gemeinschaftsverpfle-
gung bzw. fiir eine andere Zielgruppe als Schwangere und junge Eltern interessieren. Redundan-
zen zwischen den Kapiteln und den Berichtsteilen sind daher erwiinscht und sollen die Verwend-
barkeit als Nachschlagewerk erméglichen.

Die Handlungsempfehlungen bauen wesentlich auf den Lernerfahrungen der Vorsorgemittel-
empfanger/innen zum Thema Erndhrung auf. Dazu wurden die verpflichtenden Jahresberichte

3
Ausgewdhlt wurden jene Qualitatskriterien, die sich in Metaleitlinien zur Chancengerechtigkeit wie z. B. Checkliste zu
Bereichen guter Praxis in Angeboten der Gesundheitsférderung wiederfinden.

2 © GOG/OBIG 2015, Handlungsempfehlungen zur Chancengerechtigkeit im Kindergarten
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der Mittelempfanger/innen4 herangezogen sowie Interviews und Fokusgruppen durchgefiihrt.
Zusétzlich wurden Erfahrungen aus Projekten herangezogen, die vom FGO finanziert wurden und
sich ebenfalls mit dem Setting ,Kindergarten® beschaftigen. Eine Beschreibung der Methodik
befindet sich im zweiten Berichtsteil und eine Liste der Interviewpartner/innen und Fokusgrup-
penteilnehmer/innen im Anhang.

4
Mittelempfanger/innen sind das Bundesministerium fiir Gesundheit, die Gesundheitsfonds und Landesregierungen und die
Gebietskrankenkassen. Sie libermitteln Jahresberichte Uber die Mittelverwendung an die Koordinationsstelle.
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2 Hintergrund

2.1 Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsforderung

Die Férderung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit ist in Osterreich in den letzten Jahren zu-
nehmend als zentrale gesundheitspolitische Aufgabe erkannt worden. Ziel 2 der Rahmenge-
sundheitsziele sieht vor, fur ,gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern
und sozio6konomischen Gruppen, unabhdngig von Herkunft und Alter zu sorgen. Die Verringe-
rung gesundheitlicher Ungleichheiten ist als gesundheitspolitischer Grundsatz in der Vereinba-
rung gemaR Art 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit festgeschrieben. Auch die Qualitatskrite—
rien des FGO betonen die Férderung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit. Bisher fehlt jedoch
eine konzertierte Strategie, wie gesundheitliche Chancengerechtigkeit im Rahmen von Gesund-
heitsférderung und Pravention in Osterreich erreicht werden kann und wie sozioékonomisch und
gesundheitlich benachteiligte Bevolkerungsgruppen effektiv und effizient erreicht werden
kénnen.

In der Gesundheitsforderung wurde gesundheitliche Chancengerechtigkeit von jeher gefordert,
trotzdem erreichen aktuelle Gesundheitsforderungsprojekte tendenziell eher gut ausgebildete,
gut informierte und wohlhabende Gruppen statt soziokonomisch bzw. gesundheitlich Benachtei-
ligte, bei denen Intervention den starksten Effekt hatten (Ammann/Gross 2011). Oft wird liber-
sehen, dass gesundheitlich Benachteiligte sehr heterogene Gruppen sind und hdufig zu den
schwer erreichbaren Zielgruppen gehoren (Hofmann et al. 2013). Gleichzeitig besteht die Gefahr,
dass MaRnahmen, die ausschlieRlich an bestimmte Gruppen gerichtet sind, Ungleichheit festigen
oder sogar verstdrken und zu einer Stigmatisierung beitragen kdnnen. Beispielsweise benachtei-
ligen Angebote, die ausschlieRlich an die am stirksten Benachteiligten gerichtet sind, jene,
denen es nur geringfiigig besser geht. Um dies zu verhindern, sollten einerseits alle Menschen
angesprochen werden, andererseits ein an dem Grad der Benachteiligung, der spezifischen Le-
benslage sowie den Bedurfnissen orientiertes Angebot geboten werden - dieser Ansatz eines
universellen Angebots fiir alle, dessen konkrete Ausgestaltung bzw. Intensitdt aber auf eine Ver-
ringerung von Ungleichheiten ausgerichtet ist, wird ,proportionate universalism“ genannt
(Marmot et al. 2010).

Haufig wird der Begriff ,gesundheitliche Chancengerechtigkeit” gleichgesetzt mit ,gesundheitli-
che Chancengerechtigkeit fur schwer erreichbare oder soziodkonomisch benachteiligte oder
vulnerable Bevélkerungsgruppen®. Auch die Qualititskriterien des FGO nennen folgende Aspekte
zur Berticksichtigung fir gesundheitliche Chancengerechtigkeit: Bildung, Einkommen, berufliche
Position, soziale Herkunft, Migrationshintergrund, Wohnregion, Lebensalter, Gender, Familien-
stand (Fonds Gesundes Osterreich 2013). Trotz einer starken Uberschneidung (statistisch sind
soziookonomisch Benachteiligte auch in hoherem AusmaR gesundheitlich benachteiligts ), sind

5
Zwischen gesundheitlicher und soziobkonomischer Benachteiligung besteht eine Wechselwirkung: Gesundheitliche

4 © GOG/OBIG 2015, Handlungsempfehlungen zur Chancengerechtigkeit im Kindergarten
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diese Gruppen nicht immer ident. Gesundheitliche Chancengerechtigkeit umfasst nicht nur
soziodkonomisch Benachteiligte, sondern auch Menschen, die gesundheitlich beeintrachtigt sind
(Gold/Lehmann 2012) wie z. B. dltere, nicht mehr mobile Menschen oder chronisch kranke Per-
sonen.6 Wenn sowohl soziobkonomische als auch gesundheitliche Benachteiligungen bestehen,
wirken diese gegenseitig verstdarkend (Anzenberger et al. 2014).

Gesundheitlich benachteiligte Bevolkerungsgruppen kdénnen sehr heterogen sein, gleichzeitig
sollten gesundheitsfordernde MaRnahmen an die spezifische Lebenssituation von Zielgruppen
bzw. an das jeweilige Setting angepasst werden. Um diese Herausforderung meistern zu kénnen,
werden in den vorliegenden Handlungsempfehlungen praxisnahe Tipps gegeben, wie gesund-
heitlich und insbesondere soziodkonomisch benachteiligte Bevdlkerungsgruppen erreicht
werden kénnen. Lernerfahrungen und Beispiele aus Projekten werden teilweise verallgemeinert
wiedergegeben. Daher sind Formulierungen wie ... bei Personen mit Migrationshintergrund ...*
nicht als Pauschalierung, sondern als DenkanstofRe und Hinweise fiir zielgruppengerechte Ge-
staltung von MaRnahmen zu interpretieren.

2.2 Chancengerechtigkeit im Kindergarten

Der Kindergarten bzw. die Kinderkrippe als Lebenswelt von Kindern hat sich in den letzten
Jahrzehnten zu einer anerkannten Betreuungs-, Bildungs- und Erziehungsstatte fir Kinder
entwickelt. Nach der primaren Sozialisation in der Kernfamilie stellt er fiir Kinder die erste
institutionelle ,AuBenwelt“ dar.

In der frithen Kindheit werden viele Weichen fiir die weitere Entwicklung gestellt, gesundheitliche
Verhaltensweisen und Lebensstile werden in dieser Phase stark geprdagt. Der Kindergarten stellt
eine Lebenswelt dar, in der Kinder Gesundheit in vielen Facetten erleben. Der Lebensraum (das
Setting) Kindergarten ist daher ideal fiir friihzeitig ansetzende gesundheitsfordernde MaRnah-
men und Angebote. Im Kindergarten kann ein GroRteil aller Kinder und Eltern erreicht werden
und bietet daher sehr frith Handlungsmaoglichkeiten zur Férderung gesundheitlicher Chancenge-
rechtigkeit bei allen Kindern.

Gesundheitsforderung im Kindergarten zielt auf die gesunde Entwicklung der Kinder und die
Forderung der Gesundheitskompetenz aller Beteiligten ab (Kinder, Eltern, Kindergartenpadago-

Benachteiligung kann langfristig auch zu sozialer Benachteiligung fuihren, wenn z. B. Erwerbstatigkeit nicht moglich ist (Haas
et al. 2012).

6

Beispiele von GesundheitsforderungsmaRnahmen fiir 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&Slid=32&a=I&ARid=2825
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ginnen und -padagogen, nicht-padagogisches Personal und ggf. Geschwister, GroReltern ...).
Gesundheitsforderung im Kindergarten geht jedoch uber den bloRen Zugang zur Zielgruppe
hinaus und umfasst die gesundheitsfordernde Gestaltung der Lebenswelt Kindergarten. Auch die
Arbeitsbedingungen im Kindergarten und die Rahmenbedingungen jener, die sich regelmaRig im
Kindergarten aufhalten, sind Teil der Lebenswelt Kindergarten.

Besondere Belastungen von Kindern aus soziodkonomisch und gesundheitlich benachteiligten
Familien

Nicht alle Kinder haben die gleichen gesundheitlichen Chancen. Kinder aus sozio6konomisch
benachteiligten Familien (z. B. durch Alleinerziehung, geringes Bildungsniveau, geringes
Einkommen, Migrationshintergrund) haben oft einen schlechteren Gesundheitszustand als ihre
Altersgenossen aus einkommensstarken und gebildeten Familien (Bundesministerium fir
Gesundheit 2013). Die besonderen gesundheitlichen Belastungen/Benachteiligungen von
Kindern aus soziotkonomisch benachteiligen Familien sind aber noch vielschichtiger. So ist bei-
spielsweise hdufig durch eine schlechte und beengte Wohnsituationen die Bewegungsmoglich-
keit eingeschrdankt und die Liarmbelastung hoch. Die gesamte Lebenssituation (z. B. Arbeits-
losigkeit der Eltern, geringes Einkommen) wirkt sich auf die Entwicklungsmoglichkeiten der
Kinder aus. Hinzu kommt, dass in Familien mit hohen sozio6konomischen und gesundheitlichen
Belastungen haufig die Ressourcen fehlen, um Kindern ein gesundheitsforderliches Verhalten zu
vermitteln. Von Geburt an gesundheitlich benachteiligt sind Kinder mit Behinderungen und
anderen gesundheitlichen Beeintrachtigungen (z. B. mit chronischen Krankheiten, Entwicklungs-
storungen oder -verzégerungen) (Bundesministerium fiir Gesundheit 2013) (Bundesministerium
fur Gesundheit 2013).

Ein wesentliches Anliegen von gesundheitsférdernden MaRnahmen im Kindergarten sollte daher
die Verringerung von soziodkonomischer und gesundheitlicher Ungleichheit sein. Alle Madchen
und Buben sollen befdhigt werden, sich gesundheitsgerecht zu verhalten. Gleichzeitig sollen
Lebensumstiande geschaffen werden, die ihnen dies ermoglichen.

Auf jeden Fall sind MaRnahmen zu vermeiden, die zu einer zusatzlichen Belastung oder
Stigmatisierung von Kindern aus sozio6konomisch benachteiligten Familien fithren kénnen. Rein
verhaltensorientierte MaRnahmen - wie z. B. Forcieren einer gesunden (mitgebrachten) Jause -
konnen die gesundheitliche Ungleichheit sogar erhéhen.

2.3 Akteure im Setting

Im Lebensraum Kindergarten sind unterschiedliche Akteure aktiv und koénnen als Zielgruppe
oder Handlungsfelder einer gesundheitsféordernden MaRnahme gesehen werden (Richter-
Kornweitz/Altgeld 2011). Im Rahmen eines Projektes muss entschieden werden, auf welche Ziel-
gruppe fokussiert wird. Von einer gleichzeitigen Adressierung aller Zielgruppen wird bei be-
schrankten Ressourcen abgeraten (Richter-Kornweitz/Altgeld 2011).

6 © GOG/OBIG 2015, Handlungsempfehlungen zur Chancengerechtigkeit im Kindergarten

Allgemeine Empfehlungen
Kapitel 1



Im Setting ,Kindergarten“ werden grob folgende Zielgruppen unterschieden:

» Beschaftigte (Kindergartenpdadagoginnen/-padagogen und Kindergartenhelfer/innen)
» Kindergartenkinder

»  Eltern (und weitere Familienmitglieder)

» Umfeld (z. B. Mittagstischbetreiber, Vereinsleiter, Einkdufer)

Unter Punkt Zielgruppenorientierung 3.3 werden ausgewahlte Zielgruppen genauer beschrieben.
Die spezielle Zielgruppe der Mittagstischbetreiber bzw. das Setting ,Gemeinschaftsverpflegung*
wird genauer in den ,Handlungsempfehlungen zur Chancengerechtigkeit in der Gemeinschafts-
verpflegung“ beleuchtet.

Wichtige Akteure sind auch die zustidndigen Abteilungen in den Landesregierungen.

Projektbeispiel ,Gemeinsam G’sund genieRen“ (ST): Im Rahmen dieses Projekts wurde in Koope-
ration mit der zustandigen Abteilung der Landesregierung ein Curriculum fiir jene Stunden der
Ausbildung fiir Tageseltern und Kinderbetreuerinnen und Kinderbetreuern ausgearbeitet, die
sich mit dem Thema Erndhrung befassen. Durch die Kooperation mit dem Referat war gewahr-
leistet, dass dieses Curriculum ab diesem Zeitpunkt in Kraft tritt und daher nur solche Ausbil-
dungen bewilligt werden, die das Curriculum umsetzen (Gesundheitsfonds Steiermark und
Steiermarkische Gebietskrankenkasse 2014). Im Rahmen dieser Kooperation konnte auch
gewahrleistet werden, dass den Kindergartenpadagoginnen und -padagogen die Schulungen zu
gesunder Erndhrung als Fortbildung anerkannt werden.

Es ist sinnvoll, die politischen und organisatorischen Akteure im Setting moglichst frih einzu-
binden. So kann die zustandige Magistrats- oder Bezirksabteilung in die Auswahl der Modellkin-
dergadrten oder Modellregion eingebunden werden.

2.4 Gesunder Kindergarten

In fast allen Bundesldandern gibt es auf Landerebene ein ,Netzwerk Gesunder Kindergarten®, an
dem sich die einzelnen Kindergarten (des jeweiligen Bundeslandes) beteiligen kénnen. Ein guter
Uberblick lber die Projekte und die bereits entwickelten Materialien findet sich hier:
http://gesunderkindergarten.at/

Wesentliche Bereiche der Gesundheitsforderung im Rahmen der Netzwerke ,Gesunder Kinder-
garten® sind Erndhrung, Bewegung und Korperwahrnehmung sowie soziale Beziehungen, wobei
es in den einzelnen Bundesldandern unterschiedliche Schwerpunkte gibt. Die Schwerpunkte und
Angebote der einzelnen Netzwerke finden sich auf den jeweiligen Webseiten der Netzwerke
(siehe dazu Linkliste in Kapitel 4).

Zur Vermittlung dieser Inhalte werden in den beteiligten Kindergdrten (meist von Expertinnen
und Experten) Themen-Workshops durchgefiihrt. Zu méglichen Inhalten dieser Workshops vgl.
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http://www.styriavitalis.at/cms/Gesunder_Kindergarten/Workshops_&_Fortbildungen/5,2,0,0.ht
ml. Haufig werden auch Workshops fiur Kindergartenpadagoginnen/-padagogen und Eltern
angeboten. In Bezug auf Bewegung wird in den beteiligten Kindergadrten zusatzlich darauf
geachtet, dass die Kinder taglich die Moglichkeit haben, sich im Freien oder in Bewegungsrau-
men frei zu bewegen.

Ziele von ,Gesunder Kindergarten® (mit teils unterschiedlichen Schwerpunkten in den einzelnen
Bundesldndern) sind:

» Gestaltung des Kindergartens als gesundheitsférderliche Lebenswelt unter Einbeziehung
aller im Bereich Kindergarten beteiligten Personen.

»  Forderung personlicher Kompetenzen und Leistungspotentiale der Kinder in Hinblick auf
gesundheitsbewusstes, eigenverantwortliches Wissen und Handeln.

»  Forderung der Kommunikation und Kooperation zwischen Kindergartenpadagogen/-
pdadagoginnen, Kindern und Eltern.

»  Motivation und Erreichung der Eltern als ,Expertinnen und Experten® fiir die eigenen Kinder.

Tabelle 2.1:
Links zum Netzwerk Gesunder Kindergarten

Land Web-Link

Burgenland http://www.burgenland.at/gesundheit-es/gekibu

Karnten http://www.gesundheitsland.at/default.aspx?pagetype=main&Slid=20

Niederdsterreich http://www.gesundesnoe.at/content/projekte/kindergarten/gesunder_kindergarten
/uebersicht.php

Oberosterreich http://www.gesundes-oberoesterreich.at/2202_DEU_HTML.htm

Salzburg http://gesunderkindergarten.at/

Steiermark http://www.gesunder-kiga.at/

Tirol www.avomed.at

Vorarlberg http://www.aks.or.at/

Wien http://www.wig.or.at/Gesunder%20Kindergarten.3.0.html

Quelle und Darstellung: GOG

2.5 Gesunde Erndahrung im Kindergarten

In den letzten Jahren hat sich verstarkt die Erkenntnis durchgesetzt, dass Projekte, die einzelne
Gesundheitsthemen gesondert ansprechen, weniger nachhaltige Effekte erzielen. Dies gilt
besonders, wenn die Projekte von Externen umgesetzt werden und der Kindergarten vorrangig
als ,Interventionsort” genutzt wird (Richter-Kornweitz/Altgeld 2011). In Folge wurden verstarkt
verschrankte MaRnahmen entwickelt, die den Kindergarten als Lebensraum und Interventionen
auf Verhaltensebene lediglich als Erganzung verstehen.

Erndahrung und Bewegung sind jedoch ,klassische” Gesundheitsforderungsthemen und koénnen
als Einstieg in das Feld der Gesundheitsférderung dienen. Aufgrund der zahlreichen Erfahrungen
aus der ersten Periode der osterreichweiten Vorsorgestrategie wird im Folgenden verstarkt auf
das Thema Erndhrung eingegangen. Es sollte dabei jedoch nicht vergessen werden, dass andere
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Themen wie psychosoziale Gesundheit und Bewegung in der Gesundheitsforderung ebenfalls
einen hohen Stellenwert einnehmen.

Die Erndhrung von Kindern enthalt nach den Studien der letzten Jahre zu viele SiiRigkeiten sowie
sehr viel Fleisch und Wurst, wahrend Obst, Gemiise und andere Grundnahrungsmittel wie Nudeln
und Kartoffeln oft in zu geringem Ausmal verzehrt werden. Dabei spielt der sozio6konomische
Status der Familien eine wesentliche Rolle: Sozio6konomische, strukturelle, psychosoziale und
soziokulturelle Faktoren beeinflussen die Erndhrung (Muff und Weyers 2010, zit. nach Cremer
2010). So wurde auch in einer deutschen Untersuchung nachgewiesen, dass soziodkonomisch
benachteiligte Kinder sich ungesiinder erndhren (Stahl et al. 2008, zit. nach Cremer 2010). Da
das Einkommen der Eltern hierbei eine ausschlaggebende Rolle spielen kann, ist im Setting
Kindergarten zu beriicksichtigen, dass soziookonomisch benachteiligte Familien nicht zusatzlich
durch hohere Kosten fiir warme Mahlzeiten belastet werden und ggf. alternative Finanzierungs-
moglichkeiten gefunden werden.

Erndhrungsspezifische Strategien befassen sich in den meisten Fallen mit dem Friihstiick zu-
hause, der Jause und dem Mittagessen im Kindergarten, padagogischen MaRnahmen, Informati-
onen fiur Eltern, Kooperationen mit Mittagstischbetreibern und gemeinsamen erniahrungsbezo-
genen Ritualen (z. B. Teilnahme der Kindergartenpadagoginnen/-padagogen am Mittagessen
u.v. m.). Erndhrung und Bewegung sind grundlegende Bausteine fiir die Entwicklung von
Kindern - in physischer, psychischer und sozialer Hinsicht. Diesbeziligliche vorgelebte und
erlernte Verhaltensweisen setzen sich zumeist bis ins Erwachsenenalter fort und lassen sich
dann nur noch schwer verandern.

In Kinderbetreuungseinrichtungen kéonnen auf spielerische Weise Informationen zu gesunder Er-
ndahrung vermittelt werden. Der bewusste Umgang mit Lebensmitteln kann den Kindern etwa
durch gemeinsam betreute Gemisebeete und Obstpflanzen, durch Kochen und vorgelebte
Tischkultur der Kindergartenpddagoginnen/-padagogen naher gebracht werden (vgl. Richter-
Kornweitz/Altgeld 2011).

2.6 MaRnahmen im Rahmen der Osterreichweiten Vorsorge-
strategie

In finf Bundesldandern (Burgenland, Niederdsterreich, Oberdsterreich, Steiermark, Wien) wird im
Rahmen der 6sterreichweiten Vorsorgestrategie (Wirl et al. 2010) Setting Kindergarten gearbeitet
(vgl. Kapitel 1). Diese MaBnahmen basieren einerseits auf den in der Vorsorgestrategie empfoh-
lenen Modellen guter Praxis ,Gemeinsam Essen“ aus der Steiermark und dem ,Netzwerk
Schulverpflegung Vorarlberg®, aber auch auf zwei anderen Modellprojekten, namlich dem Pilot-
projekt ,Genuss- und Bewegungsentdecker” aus Oberdsterreich, welches nun flaichendeckend in
Oberosterreich angeboten wird, und dem Projekt ,Maxima“ aus Vorarlberg, das nun auch im
Burgenland umgesetzt wird.
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Die meisten Projekte enthalten verhaltnisorientierte MaBRnahmen wie Verbesserung der Gemein-
schaftsverpflegung in Kombination mit Verhaltenspravention. Alle MaRnahmen sind kombiniert
mit einer Schulung der Kindergartenpadagogen/-padagoginnen, um diese in die Lage zu
versetzen, das Thema gesunde Erndhrung auch nachhaltig in den Kindergartenalltag zu inte-
grieren. Die Kinder erfahren spielerisch, wie wichtig ausgewogene Erndhrung ist, lernen
Lebensmittel kennen und werden interaktiv an das Thema herangefiihrt. Als BegleitmaRnahme
werden die Eltern tber Elternbriefe, Elternabende bis zu Eltern-Kind-Workshops mit einbezogen.
Bei den meisten MaRnahmen werden dariber hinaus Mittagstischbetreiber/innen eingebunden
und Richtlinien (Basiskriterien) fiir gesunde Gemeinschaftsverpflegung fur Kinder erarbeitet.

In Tirol wird im Rahmen der Vorsorgestrategie die MaBnahme ,Genussvoll essen im Kindergarten
3-6 Jahre" umgesetzt. Die MaRnahme gliedert sich in vier Teile: Genussvoll essen im Kindergar-
ten, Elternabende (und Eltern-Kinder-Abende), Schulung von Kindergartenpdadagoginnen/-
padagogen und Schulung von Mittagstischbetreibern/-betreiberinnen.

Die Kindergarten kénnen zwischen den Angeboten wahlen und diese kombinieren. Probleme und
Anregungen der Zielgruppen flieRen aus den MaRnahmen wieder in die Schulungen ein. Die
Kindergartenpadagoginnen/-padagogen erhalten zudem Unterlagen, die sie bei der Arbeit mit
den Kindern verwenden konnen. Die Schulung der Kinder wird mit spielerischen Hilfsmitteln wie
Marchen oder Puppen im Kindergarten durchgefiihrt. Die Praxis zeigt, dass Unterschiede
zwischen landlichem und stadtischem Bereich im Aufbau der Schulung zu bericksichtigen sind.
So bendtigen Kinder in der Stadt mehr Grundlagenwissen zu Obst und Gemiise als ihre Altersge-
nossen am Land (AVOMED, 21. 3. 2014).

In Wien wird mit Vorsorgemittel-Finanzierung die MaRnahme ,WiNKi“ umgesetzt. Sie umfasst
drei verschiedene Bereiche: die Verpflegung im Kindergarten, die Kinderbetreuung und die
Ausbildung der Beschaftigten.

Die MaRnahme ,WiNKi“ setzt somit an mehreren Ebenen an und richtet sich an die wesentlichen
Akteure. lhr Ziel ist die Verbesserung der Kindergartenverpflegung in Wien hinsichtlich des
Nahrstoffbedarfs von Kindergartenkindern durch Veridnderung des Angebotes und durch die
nachhaltige Etablierung von MaBRnahmen zum gesundheitsforderlichen Ess- und Trinkverhalten.
Basis dafur stellen folgende drei Sdulen dar:

»  Verdnderungen bei den Verpflegungsanbieterinnen und -anbietern,

»  Praxis zu ,Essen und Trinken® mit Kindern und Betreuern/Betreuerinnen,

»  Schulungen des Betreuungspersonal bzw. der Kindergartenpadagoginnen/-padagogen lber
die Wiener Erndhrungsakademie.

Ein Praxisleitfaden fiir Verpfleger? wurde erarbeitet und steht online zur Verfiigung. Ebenso wie

ein Praxisleitfaden fir Kindergartenpddagogen, -helfer und Tageseltern8.- Im Rahmen der MaRk-

7
http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /WiNKi/Verpflegerinnen/Praxisleitfaden_Verpfleger.pdf

8
http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /WiNKi/Kindergaerten/Praxisleitfaden_Paedagogen_Version1_081
2.pdf
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nahme werden auch Elternabende angeboten, ein Basislehrgang an der Wiener Erndhrungs-
akademie wurde gestartet.

In Oberdsterreich nehmen 70 Kindergarten (mit circa 5.000 Kindern) am Netzwerk ,Gesunder
Kindergarten® teil und durchlaufen einen Zyklus an Angeboten, bis sie die Auszeichnung ,Ge-
sunder Kindergarten® erhalten. Die Angebote und Aktivititen reichen von Eltern-Kind-Nach-
mittagen zu den Themen Bewegung und Gesundheit (Schwerpunkt Erndhrung), Erndhrungswork-
shops, Erarbeitung kindgerechter Speisepldane, Schulungen der Kindergartenpdadagoginnen/-
padagogen Uber richtiges Informieren der Eltern mit Hilfe von Elternabenden, Elternbriefen und
einer Homepage bis zur spielerischen Aufarbeitung des Themas gemeinsam mit den Kindern.
Weiters erhalten Verpflegungsbetriebe bei der Umstellung auf gesunde, ausgewogene Kinder-
kost professionelle Unterstiitzung (bis hin zur Auszeichnung ,Gesunde Kiiche“). Uber 100
Verpflegungsbetriebe beteiligten sich am Netzwerk Gesunder Kindergarten und verpflegen 150
Kindergarten.

In der Steiermark wird im Rahmen der Vorsorgestrategie die MaRnahme "GEMEINSAM G SUND
GENIESSEN" umgesetzt. Kinderkrippen und Kindergarten werden mit Informationsmaterialien wie
z. B. einer speziell konzipierten Elternbroschiire oder der Ideensammlung "gesund, 6kologisch,
sozial" unterstltzt. Letztere ist aus dem Kindergartenwettbewerb entstanden. Um Kinderbil-
dungs- und -betreuungseinrichtungen zu Partnern der Initiative zu machen, wurde ein
Wettbewerb durchgefiihrt, bei dem die besten Ideen fiir gesundes Essen in steirischen Kinder-
garten und Kinderkrippen gesucht wurden. Angeboten werden weiters Fortbildungsveranstaltun-
gen fir (angehende) Kindergartenpadagogen und Kindergartenpadagoginnen und Informations-
materialien fur Verpfleger/innen.

Im Burgenland sensibilisiert die MaRnahme ,Gesunde Kindergarten im Burgenland“ Kindergar-
tenpersonal, Eltern und Kinder fiir gesunde Erndhrung. Dazu wird in 30 offentlichen Kinder-
garten jeweils eine Gruppe der 4- bis 5-Jdahrigen in Kinderworkshops betreut werden. Erndh-
rungsworkshops mit Kindergartenpadagoginnen/-padagogen, Elternabende und Informations-
mappen fir Kindergarten werden angeboten. Die Projektbegleitung und MaRnahmenerstellung
durch Expertinnen und Experten - in diesem Falle aus Erndhrungswissenschaft und Didtologie -
stellte die fachliche Qualitat sicher. Eine Informationsmappe wurde von den Pdadagoginnen und
Padagogen aufgrund alltagstauglicher Praxistipps gut aufgenommen (GEKIBU 17. 4. 2014).
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3 Handlungsempfehlungen fiir Gesundheits-
forderung im Kindergarten

3.1 Setting- und Determinantenorientierung

Ziel des Setting-Ansatzes ist es, gesunde Lebens-
welten zu schaffen. Die Aktivitaten zielen also nicht
nur auf das Verhalten der Einzelnen ab, sondern
richten sich auch an den Ort bzw. das Setting, wo
die Beteiligten (Kinder, Kindergartenpadagogin-
nen/-padagogen, nicht-padagogisches Personal)
einen groRen Teil ihrer Zeit verbringen. Ein Setting-
Ansatz im Kindergarten hat zum Ziel, gesundheits-
fordernde MaRnahmen maoglichst unter Einbezie-
hung aller Beteiligten in den Alltag der Kindergarten
Zu integrieren.

Wenn verhaltensbezogene mit verhdltnisorientierten MaBRnahmen kombiniert werden sollen, so
empfiehlt es sich, die strukturellen Vorhaben zuerst durchzufiihren - das erleichtert Verhaltens-
veranderungen (FH Burgenland, 11. 4. 2014).

Erfolgsfaktoren

Im Rahmen der Gesundheitsforderung gilt es, Strukturen und Rahmenbedingungen im jeweiligen
Setting gesundheitsfordernder zu gestalten. Ein wichtiger Ansatz im Kindergarten sind die Ar-
beitsbedingungen und Belastungen der Beschaftigten, die sich gleichzeitig auch auf die Gesund-
heit der Kinder auswirken. Zu den Belastungsfaktoren zdhlen u. a. organisatorische Rahmen-
bedingungen (z. B. hoher Verwaltungsaufwand), der Betreuungsschlissel, Larm, schweres
Heben, die Einkommenssituation, Teilzeitbeschaftigung, Fortbildungsaufwand etc. (Richter-
Kornweitz/Altgeld 2011). Wichtig fiir eine gesundheitsférdernde Gestaltung des Arbeitsplatzes
ist die Einbindung und Unterstiitzung der Kindergartentrager bzw. der Leitung. Beispiele fiir Ge-
sundheitsforderung im Setting Kindergarten sind: Verbesserung des Gruppenraums (Lirmabsen-
kung, Lichtgestaltung, riickenfreundlicheres Sitzen etc.), ein Ruheraum fiir Beschaftigte,
Entwicklung der Personalfiihrung, Zeit- und Konfliktmanagement.

Zur Gestaltung des Speiseraums - einem wichtigen Aspekt - siehe ,Handlungsempfehlungen zur
Chancengerechtigkeit in der Gemeinschaftsverpflegung“.

Die Gestaltung der Raumlichkeiten im Kindergarten geht aber liber die Gestaltung des Essbe-
reichs hinaus: Bewegungsorientierten MaRnahmen (im Sinne eines integrierten Ansatzes) stehen
haufig geringe rdaumliche Kapazititen gegentiber. Die Zusammenarbeit mit externen Partnern
(etwa Sportvereinen oder Schulen mit groReren Sportplatzen und ausreichend Infrastruktur) stellt
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eine Moglichkeit zur Erweiterung des Raum- und Bewegungsangebots dar. Bei der Vermittlung
von Freude an der Bewegung liegt die Verknipfung mit Erfahrungen im AuRenbereich nahe: Die
,abenteuerliche” Entdeckung eines Waldes oder anregend gestalteten Parks ldsst Bewegung als
selbstverstandlich gewordene Komponente in den Hintergrund treten.

Projektbeispiel ,Waldameisen“ (Deutschland): In diesem Projekt in Cotbus wird der Standort des
Kindergartens dreimal wochentlich in den Wald verlagert, dadurch soll der Lebensraum der
Kinder erweitert und ihr Bewusstsein fiir Natur und Umwelt gestarkt werden; im Wald gemachte
Erfahrungen konnen in den Kindergarten-Alltag integriert werden. Die gesamte Kita tragt und
unterstiitzt das Konzept. Das Projekt ist wichtiger Bestandteil fiir die padagogische Arbeit in der
Einrichtung. Die (padagogischen) Erfahrungen mit der ,Waldameisengruppe® fordern bei allen
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen eine entsprechende Bewusstseinsbildung und wirken damit im
Sinne einer Organisationsentwicklung. An den verbleibenden zwei Tagen in der Woche nutzen
die ,Waldameisen® die Raumlichkeiten des Kindergartens. Das im Wald entdeckte Material wird
fiir das freie Spiel oder zur kreativen Gestaltung eingesetzt und ist fiir alle Kinder des Kindergar-
tens (also auch fir Kinder, die nicht der Waldameisen-Gruppe angehoéren) zuganglich. Durch die
Verlagerung der Aktivitaten der ,Waldameisen“ in den Wald kommt es zu einer engen Zusam-
menarbeit zwischen Eltern und padagogischem Personal. Die Eltern sind nicht nur zustandig fiir
das Bringen und Abholen der eigenen Kinder, sondern tragen aktiv eine Mitverantwortung fiir
das Gelingen des Projekts. Sie reflektieren dadurch auch die eigenen Lebenssituationen sowie
die Bedeutung naturnaher Erlebnis- und Erfahrungsraume und beeinflussen die Lebensgewohn-
heiten der Kinder sowie der gesamten Familie (Gesundheitliche Chanchengleichheit 2006).

Checkliste Setting

v" Wurde der Interventionsort nach dem Aspekt der Chancengerechtigkeit ausgewahlt, d. h.
wurde darauf geachtet, einen Kindergarten mit erhohtem Interventionsbedarf (z. B. benach-
teiligte Regionen) auszuwahlen?

v' Sind die Strukturen und Prozesse (z. B. Kommunikationsstrukturen und Entscheidungspro-
zesse) im Setting bekannt und dokumentiert? Wenn nein: Ist eine Analyse der Strukturen und
Prozesse (z. B. Arbeitsgruppen, aktivierende Befragung) im Setting geplant?

v Zielt die MaRnahme auf eine Anderung der kollektiven Verhiltnisse (z. B. zeitgerechte und
kollegiale Abstimmung der Dienstpldne) ab und strebt sie eine gemeinschaftliche Gestaltung
der Lebenswelt (z. B. Ruherdaume, Tagesstruktur) an?

v Sieht die MaBnahme eine Anderung des individuellen Verhaltens vor? Wenn ja, wird drauf
geachtet, Chancengerechtigkeit zu erhohen (z. B. durch gemeinsame Kochevents fiir Eltern
anstatt Informationsveranstaltungen) und zusatzliche Stigmatisierung (z. B. durch Defizit-
Orientierung) zu vermeiden?

v Ist der erhohte Aufwand von strukturellen MaRnahmen bei der Projektplanung berlicksichtigt
worden?

v Ist eine Einbindung der Entscheidungstrager (siehe Liste relevanter Akteure) von Anfang an
geplant, damit die Umsetzung struktureller MaRnahmen mitgetragen wird?
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3.2 Empowerment und Ressourcenorientierung

Empowerment nimmt einen hohen Stellenwert bei
der Gesundheitsférderung im Kindergarten ein.
Haufig wird darunter das Empowerment von
Kindern verstanden, es geht jedoch auch um die
Perspektive der im Kindergarten Beschaftigten.
Dabei orientiert man sich nicht mehr allein an
Expertinnen und Experten (in diesem Fall Kinder-
gartenpadagogen und -pddagoginnen), sondern an
einer partnerschaftlichen Kooperation mit den
Kindern und Eltern. Die Férderung von Resilienz ist
ein Teil der ressourcenorientierten Herangehens-
weise.

Empowerment von Kindern

Empowerment bedeutet unter anderem, Kindern Entscheidungen nicht abzunehmen bzw. vor-
wegzunehmen, sondern selbststindige Entscheidungsprozesse anzustoRen und padagogisch zu
begleiten. Besonders bei Kindern soll Empowerment die Selbstwahrnehmung und Selbstregulie-
rung starken. Empowerment setzt an den bestehenden Ressourcen von Kindern an.

Ein Beispiel fiir Resilienzforderung auf individueller Ebene sind Kinderkonferenzen. Sie sprechen
die individuellen kindlichen Personlichkeiten an und verdeutlichen den Kindern, dass sie ihre
Umwelt aktiv beeinflussen kénnen. Diese Erfahrung von Selbstwirksamkeit kann die Resilienz
von Kindern nachhaltig positiv beeinflussen. Die Durchfilhrung von Kinderkonferenzen wird
unterschiedlich gehandhabt. So kénnen etwa gewdhlte Kinder sich regelmdRig uber einen
bestimmten Zeitraum in einem geeigneten Raum treffen, um Gestaltungsmoglichkeiten im
Kindergarten zu besprechen. Ein Gesprdchsstein, der bei dem/der jeweiligen Redner/in liegt,
unterstitzt die Gesprachsregeln (Richter-Kornweitz/Altgeld 2011).

Empowerment von Eltern und anderen Akteuren

Empowerment fiur Eltern und andere Akteure beutetet, ihren Ressourcen zu aktivieren und sie
bei gesundheitsrelevanten Entscheidungen zu unterstiitzten. Das geht weit lber Informations-
weitergabe hinaus.

Wichtig bei der Kommunikation von Empfehlungen ist, dass sie im Alltag umsetzbar sind. Bio-
Lebensmittel etwa werden von den Betroffenen hadufig als zu teuer erachtet. Daher sollten
erndahrungsbezogene Empfehlungen nicht ausschlieRlich auf die Verwendung von Bio-
Lebensmitteln abzielen (Amt der oberdsterreichischen Landesregierung, 11. 4. 2014).
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Elterneinbindung erfolgt meist im Rahmen von Elternabenden oder Elterninformationen.
Resilienzforderung kann jedoch ebenso Verbesserung von Infrastruktur beinhalten, um Wege zu
verkiirzen oder Zugangsschwellen zu mindern (Richter-Kornweitz/Altgeld 2011).

Projektbeispiel ,Biicher- und Spiel-Ausleihe fiir alle“ (Deutschland): s.o.

Projektbeispiel ,Genussvoll essen im Kindergarten“ (T): Im Rahmen dieses Projekts werden die
Mittagstischbetreiber in drei Einheiten von je 90 Minuten geschult. In der ersten Einheit werden
die Grundlagen fiir gesunde Erndhrung und das Essverhalten von Kindern besprochen und die
Teilnehmenden durch Ratespiele eingebunden. In der zweiten Einheit werden die Wochenspeise-
plane der Mittagstischbetreiber besprochen, wobei hier darauf Wert gelegt wird, das Positive zu
verstarken. In der dritten Einheit steht die Nachbetreuung im Mittelpunkt. Anhand einer
Checkliste werden die Wochen-Speiseplane des letzten Monats durchgesehen und einige Menis
gesunder gestaltet. Zusatzlich erhalten die Mittagstischbetreiber eine Schulungsmappe (AVOMED
2014).

Erfolgsfaktoren fiir Empowerment von Beschaftigten

Um das personliche Wohlbefinden der Beschaftigten zu stdrken, ist die Wertschdatzung der ge-
leisteten Arbeit von groRer Bedeutung. Diese sollte nicht nur von aulfen (Kolleginnen und
Kollegen, Eltern, soziales Umfeld etc.) kommen: den Wert der eigenen Arbeit wahrzunehmen und
anzuerkennen ist ebenso wesentlich fiir das individuelle Wohlergehen. In diesem Sinne kann es
von Vorteil sein, wenn jede Kollegin / jeder Kollege einen Teil der geplanten gesundheitsfor-
dernden MaRnahmen eigenverantwortlich umsetzt. Uber kontinuierlichen Austausch bei Team-
sitzungen koénnen Synergien genutzt werden, wahrend jede/r ihre/seine eigenen kleinen Erfolge
verbucht. Wesentlich ist hier, dass etwaige Barrieren - wie etwa zu hoch gesteckte Ziele oder
fehlende zeitliche/finanzielle Ressourcen - im Team reflektiert werden, um Enttauschungen und
zusatzliche Belastungen zu vermeiden (Richter-Kornweitz/Altgeld 2011).

Die Zusammenarbeit im Team der Kindergartenpadagoginnen und -padagogen wirkt sich un-
mittelbar auf die Betreuung der Kinder und die Gesundheit der Beschaftigten aus. So schlagt der
Leitfaden ,Gesunde Kita fiur alle!” exemplarisch vor, Routinen des Austauschs innerhalb des
Teams einzufithren und vor allem geniigend (zeitlichen) Freiraum fiir informelle Konversation
zur Verfiigung zu stellen. Ein erfolgreiches Team ist imstande, Konflikte anzusprechen und Pro-
blemen mit addaquaten Lésungen zu begegnen. Dafiir bendtigt es Zeit, Raum und gegebenenfalls
auch eine ,Perspektive von auBen“, was Uber Supervision ermoglicht wird (Richter-
Kornweitz/Altgeld 2011). Das Entgegenbringen von Wertschatzung und ehrlichen Riickmeldun-
gen ist ebenso gesundheitsfordernd wie zu lernen, auf die eigenen Bedirfnisse Riicksicht zu
nehmen. Ein starker Zusammenhalt im Team erleichtert die gemeinsame Bewadltigung von
alltaglichen und auRergewohnlichen Belastungen.

Empowerment bedeutet auch die Stirkung der Kompetenzen der Beschaftigten. Es braucht
beispielsweise Kompetenzen, um sich und die betreuten Kinder gesund zu erndhren und die
Entscheidung dartber selbststandig treffen zu konnen. Die Kindergartenpddagoginnen und -
padagogen sowie die Helfer/innen benotigen dariber hinaus auch jene Kompetenzen, die zur
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Vermittlung von Wissen, fiir Motivationsarbeit, aber auch fiir einen entsprechenden Umgang mit
ihrer Zielgruppe notwendig sind. So hilft Kompetenzférderung auch, ,Schwellenangste“ und das
Geflihl der ,Unzustdandigkeit” fir Gesundheit abzubauen (Gold/Lehmann 2012).

Die in Kindergarten Beschaftigten miissen auch dahingehend sensibilisiert werden, dass Kinder
und Eltern (insbesondere soziodkonomisch und gesundheitlich Benachteiligte) moglicherweise
Unterstiitzung brauchen, um ihre eigenen Losungen erarbeiten zu kénnen. Die Rolle insbeson-
dere der Kindergartenpadagoginnen/-padagogen ist nach diesem Ansatz insbesondere sozio-
0konomisch und gesundheitlich benachteiligte Eltern und Kinder dabei zu unterstitzen,
Methoden der Selbstorganisation zu lernen. So kénnen z. B. Gemeinschaftserlebnisse ermdoglicht
werden, indem soziodkonomisch benachteiligen Eltern Raumlichkeiten im Kindergarten fir
gemeinsame Aktivitaten zur Verfiigung gestellt werden.

Projektbeispiel ,Gesunder Kindergarten“ (00): Das oberésterreichische Netzwerk méchte kiinftig
verstarkt die Gesundheitsférderung der Beschaftigten beriicksichtigen. Dies soll einerseits Gber
Weiterbildungsangebote geschehen. Hier ist der Austausch mit Bildungsexpertinnen/-experten
von Bedeutung, da das gesundheitsfordernde Angebot den Anforderungen des Arbeitsalltags
gemaR gestaltet werden sollte (Amt der oberdsterreichischen Landesregierung, 11. 4. 2014).
Andererseits werden auch Aspekte des Arbeitsplatzes beriicksichtigt. Beispielsweise soll das
Angebot von Obst im Rahmen der Gesunden Jause auch fir Beschaftigte gelten oder ergonomi-
sche Sitzmobel zur Verfligung stehen.

Projektbeispiel ,Biicher- und Spiel-Ausleihe fur alle* (Deutschland): In einer Kindertagesstatte in
Hannover wurde eine Biicher- und Spielausleihe fiir Familien eingefiihrt. Eltern nutzen das
Angebot und kommen nebenbei mit anderen Familien sowie mit den Erziehungspersonen in
Kontakt. Dadurch entsteht fur alle Seiten die Moglichkeit, informelle Gesprdche Uber die
betreuten Kinder oder generellen Herausforderungen des Alltags zu fiuihren. Der zuvor fir die
Beschaftigten schwierig herzustellende Zugang zu den Eltern der betreuten Kinder wurde durch
dieses Angebot erheblich erleichtert (Richter-Kornweitz/Altgeld 2011).

GesundheitsforderungsmaRnahmen sollen nicht zu einer Zusatzbelastung der Beschaftigten
fliihren. Daher ist es sinnvoll, Schulungen in Abstimmung mit der zustandigen Behorde als Teil

der verpflichtenden Fortbildung von Kindergartenpadagoginnen/-padagogen anzuerkennen.

Projektbeispiel WiNKi (W): Die Teilnahme der Kindergartenpadagoginnen und Kindergartenpada-
gogen an der Wiener Erndahrungsakademie konnte in der Arbeitszeit erfolgen.
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Checkliste Empowerment und Ressourcenorientierung

v

Sind die bestehenden strukturellen und sozialen Ressourcen der Zielgruppe (siehe auch
Punkt 3.3) bekannt? Wenn nein, ist eine Analyse der Ressourcen der Zielgruppe geplant (z. B.
durch Austausch mit Expertinnen oder Experten)?

Setzt die MaRnahme an den bestehenden Ressourcen der Zielgruppe an?

Wenn Methoden der Selbstorganisation geplant sind: Sieht die MaRnahme strukturelle
Unterstlitzung fur Selbstorganisation (z. B. Bereitstellung von Raumlichkeiten auRerhalb der
Offnungszeiten) vor? Sind die Rollen und Zustindigkeiten klar definiert (z. B. klare Festle-
gung der Entscheidungsbefugnisse; Vermeidung von Uberforderung)? Wird darauf geachtet,
dass bestehende (hierarchische) Rollen/Strukturen unter Kindern/Personal/Eltern hinterfragt
und ausgeglichen werden?

Wurde Uberprift, ob die MaRnahmen zu einer finanziellen oder zeitlichen Zusatzbelastung
der Zielgruppe fiihren (z. B. Mehrkosten fiir warme Mittagsverpflegung, Kinderbetreuung)?

3.3 Zielgruppenorientierung

Zielgruppenorientierung heilt, dass gesundheitsfor-
dernde MaRnahmen fir verschiedene Zielgruppen
unterschiedlich gestaltet sein missen (Fonds
Gesundes Osterreich 2005b). Fiir eine effektive und
effiziente Gesundheitsforderung ist es somit not-
wendig, die Bedarfslagen und Ressourcen der
Zielgruppe zu kennen, um Aktivititen und Methoden
auf die Ressourcen, Werte, Interessen und Bedarf der
Zielgruppe ausrichten zu kénnen (Fonds Gesundes
Osterreich 2013; Gesundheitliche Chancengleichheit
o.J.).

Im Kindergarten sind Kinder, Eltern, das Kindergartenpersonal und das unmittelbare Umfeld als
wichtige Zielgruppen anzusehen, auf die die MaBnahmen ausgerichtet werden missen.

Erfolgsfaktoren fiir die Zielgruppe Kinder

Fir die Erreichung der Zielgruppe Kinder im Kindergarten ist es wichtig, die Kinder aktiv,
spielend und mit allen Sinne einzubinden. Nicht die Informationsvermittlung, sondern das ge-
meinsame Erleben steht im Vordergrund. Dazu zahlen z. B. Blindverkostungen, Tastkisten fur
neue Lebensmittel oder Marchen (AVOMED 2014).

In Zusammenhang mit der Férderung eines gesunden Erndhrungsverhaltens spielt die positive
Besetzung von Lebensmitteln und Speisen eine wichtige Rolle. Die spielerische Auseinanderset-
zung mit der Herkunft und Beschaffenheit von Lebensmitteln sowie das gemeinsame Kennenler-
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nen bisher unbekannter Speisen, Obst-/Gemiisesorten etc. fordern das Interesse der Kinder an
Erndhrungsthemen und ein ausgewogenes Erndhrungsverhalten (Richter-Kornweitz/Altgeld
2011).

Projektbeispiel, Gesunde Kindergdrten im Burgenland (B): In diesem Projekt wird in vier
Kinderworkshops pro Jahr zu je drei Stunden auf spielerische Weise der Zugang zu gesunder
Erndhrung geférdert. Neben Spielen und Memory-Karten gibt es gemeinsame Kocheinheiten und
Experimente. Hier sind neben dem padagogischen Personal auch die Erndahrungswissenschaft-
lerinnen/-wissenschaftler anwesend, die jedenfalls Erfahrung im Umgang mit Kindern im
Vorschulalter haben sollten (GEKIBU 17. 04. 2014).

Projektbeispiel ,Genussvoll essen im Kindergarten 3-6 Jahre* (T): Eine padagogische Herausfor-
derung stellen die unterschiedlichen Entwicklungsstufen der drei- bis sechsjahrigen Kinder dar.
Hier lautet eine Empfehlung, die Altersstufen zu durchmischen, da jiingere Kinder sich oft passiv
verhalten und von den Alteren ,mitgerissen“ werden. Schulungen erfolgen auf Deutsch, jedoch
werden in einigen Kindergadrten mit turkisch-sprachigen Kindern die Inhalte nochmals in einer
Kleingruppe wiederholt (AVOMED 21. 3. 2013).

Projektbeispiel WiNKi (W): Das Wiener Netzwerk Kindergartenverpflegung erstellte ein Bilderbuch
zum Vorlesen fir Eltern, in dem in Geschichten verpackt Tipps zur gesunden Erndahrung gegeben
werden. Dadurch, dass sich Kinder und Eltern die Geschichten gemeinsam ansehen, werden
beide Zielgruppen erreicht (Lobner/Ploner 2014).

Erfolgsfaktoren fiir die Zielgruppe Eltern

Gelingende Kommunikation zwischen Eltern und Kindergartenpersonal ist eine wesentliche
Voraussetzung fiur die umfassende Betreuung der Kinder. Sprachbarrieren, Uberforderung mit
alltaglichen oder auRergewohnlichen Belastungen uvm. kénnen den Dialog mit den Eltern behin-
dern. Die hohe Anzahl allein- oder getrennt erziehender Eltern sowie die Prekarisierung von Ar-
beitsbedingungen vor allem in schlechter bezahlten Berufen erschweren die Alltagsbewadltigung
fir Eltern.

Dem Kindergartenpersonal stehen verschiedenste Maknahmen zur Verfiigung, diesem Umstand
zu begegnen und die Beziehung zu den Eltern kontinuierlich zu férdern: So kann es hilfreich
sein, die Besprechung sensibler Themen in Rollenspielen zu erproben. Auch die Vermittlung von
Beratungsangeboten, Informationsmaterial, Deutschkursen etc. kann zu einer verbesserten
Zusammenarbeit mit den Eltern fuhren. Bei der Bereitstellung von Angeboten ist eine im
pddagogischen Team reflektierte Herangehensweise zu empfehlen, um eine zusatzliche Stigma-
tisierung soziodkonomisch benachteiligter Personen(-gruppen) zu vermeiden. Durch Fortbil-
dung, Supervision und die Inanspruchnahme von fachlicher Beratung kénnen diese Fehler
vermieden werden. Eine wichtige Voraussetzung ist nach Richter-Kornweitz und Altgeld auch,
die familidre Situation von Kindern bewusst wahrzunehmen und zu versuchen, ihre Alltagswelt
zu verstehen. Das hilft bei der Strategieentwicklung und der Gestaltung niederschwelliger
Angebote.
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Ebenso wichtig wie das Bemiihen um Einbindung der Eltern ist jedoch auch, klare Grenzen
abzustecken: Das Team der Kindergartenpadagoginnen und -padagogen kann fiir sich entschei-
den, wo Eltern in das Kindergartengeschehen involviert werden kénnen und sollen (Richter-
Kornweitz/Altgeld 2011). Diese Entscheidungen sind nicht statisch und kénnen im Zuge eines
reflektierten Austauschs der Kollegenschaft unter Beriicksichtigung der Erfahrungen im
Betreuungsalltag verdandert werden. Dennoch empfiehlt sich eine gewisse Kontinuitit in der
Kommunikation mit den Eltern (und Kindern), um Vertrauen und Sicherheit aufzubauen und
stabile Beziehungen zwischen Eltern und Betreuenden zu erreichen.

Die Einbeziehung von Eltern in unterschiedlicher Form zeigt positive Auswirkungen auf die
Wirksamkeit von BildungsmaRnahmen im Kindergartenalter. So fiihrte bei einem niederschwelli-
gen Projekt der Einbezug zu Eltern einem messbaren Erfolg bei der Reduktion von Ubergewicht
bei den Kindern (Klein et al. 2010, zit. nach Cremer 2010).

Projektbeispiel ,Genussvoll essen im Kindergarten 3-6 Jahre“ (T): Beim Projekt war die Anzahl

der teilnehmenden Eltern oft gering, Eltern-Kind-Stunden waren jedoch gut gebucht und wurden

daher verstarkt angeboten. Die Eltern-Kind-Stunden sind interaktiv und spielerisch angelegt und

werden von der Didtologin / dem Diatologen inhaltlich an die Bedirfnisse, Probleme und

Erndhrungsgewohnheiten der Gruppe angepasst. Dabei werden die Teilnehmenden in Klein-

gruppen aufgeteilt. Ziel der Eltern-Kind-Stunden ist vor allem, dass Eltern die Bedeutung des

Themas Erndahrung erkennen. Die Einbindung der Zielgruppe Eltern erfolgte folgendermaRen:

»  Abkldarung der Themen fir die Kindereinheiten und Elternabende mit den zustandigen
Kindergartenleiterinnen und Kindergartenleitern

»  Auswahlmoglichkeiten aus einem Themenkatalog fiir die Schulungen der Kindergartenpada-
goginnen und Kindergartenpadagogen (und -helfer/innen)

» Entscheidung der Kindergarten, ob ein Elternabend oder eine Eltern-Kind-Stunde stattfinden
soll.

» Besprechung/Vereinbarung der Schulungsthemen fiir die angehenden Kindergartenpadago-
ginnen und -padagogen mit den jeweiligen Direktionen bzw. dem zustandigen Lehrpersonal

» Vorab Besprechung der Themen mit den Mittagstischbetreibenden - evtl. Einbau von
weiteren Themen; Anpassung auf die jeweiligen Einrichtungen (AVOMED 201 4)

Generell ist die Zielgruppe Eltern nicht leicht zu erreichen, weil sie zu Schulungen etc. in den
Kindergarten kommen miissen und dabei die Terminfindung schwierig oder die Organisation
eines Babysitters notwendig ist. Vor allem im stadtischen Bereich wird ein Schulungsangebot
wenig angenommen. Die Hauptaufgabe, die Eltern zu motivieren und ihnen das Angebot zu
vermitteln, liegt meist beim Kindergartenpersonal und kann von der jeweiligen Projektbetreuung
kaum beeinflusst werden (AVOMED, 21. 3. 2014).

Projektbeispiel ,Gesunde Kindergarten im Burgenland (B): Um eine hohere Teilnehmerzahl der

Eltern zu erreichen, wurden die Informationsabende zum Thema Erndhrung an die reguldren
Elternabende gekoppelt (GEKIBU, 17. 4. 2014).
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Erfolgsfaktoren fiir Zielgruppe Kindergartenpadagoginnen/-padagogen und Helfer/innen

Kindergartenpadagoginnen/-padagogen stehen vielfdltigen Anforderungen gegeniiber, die -
beeinflusst durch Selbst- und Fremdverhalten sowie die gegebenen Verhdltnisse - zu Belastun-
gen werden kénnen. Neben den in Kapitel 3.1 genannten organisatorischen Belastungsfaktoren
treten auch Probleme im sozialen Umfeld auf: Die Padagoginnen/Padagogen sehen sich
einerseits mit hohen Anforderungen seitens der Eltern konfrontiert, erfahren jedoch oft
gleichzeitig wenig Unterstitzung oder Bereitschaft zur Zusammenarbeit (Richter-
Kornweitz/Altgeld 2011). Diese Belastungen (siehe Kapitel 3.1) sind genauso wie die Ressourcen
(Kapitel 3.2.) bei der Durchfiihrung von GesundheitsforderungsmaRnahmen zu bericksichtigen.

Auch bei der Zielgruppe Kindergartenpersonal sollte ein positiver Gesundheitsbegriff Basis der
Interventionen sein, die uUber die , klassischen" Interventionsfelder ,gesunde Erndhrung“ und
,Bewegung“ hinausgehen sollten (Gold/Lehmann 2012).

MaRnahmen fir das Kindergartenpersonal sollen an die bestehende Logik und Sprache der
Kindergdrten anschlieRen wie z. B. padagogische Konzepte und Bildungspldane (Gold/Lehmann
2012). Bei Planung und Vorbereitung von Fortbildungen fir die Beschaftigten soll dieselbe Sorg-
falt wie fur die anderen Zielgruppen gelten.

Projektbeispiel ,WINKI“ (W): Im Rahmen des Basislehrgangs der Wiener Erndhrungsakademie fir
Beschaftige in Kindergarten wird in einem ersten Schritt das eigene Essverhalten reflektiert. Im
Rahmen der Fortbildung wird interaktives Lernen gefordert, z. B. mit einer Joghurtverkostung
oder einem Kalorienrastel (Osterreichische Gesellschaft fiir Erndhrung OGE 2014).

Erfolgsfaktoren fir die Zielgruppe Umfeld

Eine besonders wichtige Zielgruppe des Kindergarten-Umfelds sind die Mittagstischbetrei-
ber/innen. Im Rahmen der Handlungsempfehlungen ,Chancengerechtigkeit in der Gemein-
schaftsverpflegung® finden sich dafiir Empfehlungen und Projektbeispiele.

Projektbeispiel ,Genussvoll essen im Kindergarten 3-6 Jahre“ (T): In diesem Projekt wurden in
Tirol und Wien die Mittagstischbetreiber eingebunden. In Tirol hat sich bei der MaRnahme
,Genussvoll essen im Kindergarten 3-6 Jahre“ gezeigt, dass eine Kontaktaufnahme mit den
Mittagstischbetreibern tiber die Kindergartenpadagoginnen/-padagogen selbst nicht zielfiihrend
war. Dies lag unter anderem an der hohen Zufriedenheit mit dem bereits bestehenden Angebot.
Bei personlicher und direkter Kontaktaufnahme der Projektleitung mit den Mittagstischbetrei-
bern konnte jedoch eine hohe Teilnahmerate der Mittagstischbetreiber an den angebotenen
Schulungen erreicht werden. (AVOMED 201 4).

Projektbeispiel, Gemeinsam gesund in Oberwart“ (B): Das Modellprojekt hat gezeigt, dass bei
Projekten liber mehrere Settings Cross-Over-Effekte entstehen. So wurden etwa Eltern und Lehr-
personal Uber ihre Kinder in Schule und Kindergarten lUber die bestehenden Angebote und
Aktivititen informiert und gleichzeitig Uber das Setting Gemeinde erreicht. Dabei waren
gesundheitlich benachteiligte Personen von Beginn an als Zielgruppe definiert, die tiber mehrere
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Settings angesprochen wurde. Niederschwellige und breit gestreute Angebote waren hier das
Mittel der Wahl. (FH Burgenland, 11. 4. 2014).

Projektbeispiel ,Gesunder Kindergarten® (00): Im Netzwerk werden auch hinsichtlich der
Erndahrung spezifische Bedirfnisse der Zielgruppe beriicksichtigt, indem etwa die angebotenen
Speisen, die Schweinefleisch enthalten, gekennzeichnet werden (Amt der oberdsterreichischen
Landesregierung, 11. 4. 2014).

Checkliste Zielgruppenorientierung

v

v

Ging der MaRnahmenplanung eine Definition, Analyse und Auswahl der Zielgruppe(n) nach
Aspekten der Chancengerechtigkeit voraus?

Sieht die MaRnahme einen niederschwelligen (oder aufsuchenden) Zugang zur Zielgruppe
(z. B. Eltern) vor?

Sieht die MaRnahme die Einbindung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren (insbesonde-
re direkt aus der Zielgruppe) vor?

Sind die MaRnahmen auf die spezifischen Bediirfnisse der Zielgruppe abgestimmt (z. B. spie-
lerische Gestaltung fir Kinder, Qualifikationserkennung bei Kindergartenpadagoginnen,
Information in der Muttersprache der Eltern, Vermeidung von Mehrkosten fiir Mittagstisch-
betreiber)?

Wird die Effektivitit der MaRnahmen bei den Zielgruppen gesondert nach Aspekten der
Chancengerechtigkeit evaluiert (z. B. wirkt die MaRnahmen bei Kindern mit Migrationshin-
tergrund, wirkt die MaBRnahme bei bereits adipésen Kindern)?

3.4 Partizipation der Akteure

Wesentliche Akteure im Setting Kindergarten sind na-
tirlich die Kinder, ihre aktive Beteiligung ist in allen
Phasen von gesundheitsforderlichen MaRnahmen von
groRer Bedeutung. Wesentlich fiur eine erfolgreiche
Partizipation ist der wertschitzende Umgang mit den
Meinungen und Anliegen der Kinder (Wright et al.
2010).

Partizipation von Kindern bedeutet, diese als Expertinnen und Experten ihrer eigenen Interessen
zu sehen. Besondere Bedeutung kommt dabei auch der inneren Haltung der Padagoginnen und
Padagogen zu, Kinder als prinzipiell handlungsfahig und selbststiandig zu sehen.

Zur Partizipation der Mittagstischbetreiber/innen siehe ,Handlungsempfehlung zur Chancenge-
rechtigkeit in der Gemeinschaftsverpflegung®“.
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Erfolgsfaktoren

Partizipation bei gesundheitsforderlichen MaBRnahmen gelingt am ehesten, wenn sie grundsatz-
lich im padagogischen Konzept verankert ist und in der gesamten Ablauf-Organisation eines
Kindergartens verankert ist.

Wichtig ist auch die Partizipation des Kindergartenpersonals, insbesondere der Pddagoginnen
und Pdadagogen sowie der Kindergartenhelfer/innen. Sie sollen bereits in der Projektplanung
beteiligt sein, damit die MaRnahmen ausreichend auf den bestehenden Tagesablauf und die
damit einhergehenden Herausforderungen abgestimmt werden kénnen.

Um einen wertschdatzenden Umgang mit den Kindern (aber auch der Kinder untereinander) zu
ermoglichen, ist es unter Umstinden im Vorfeld notwendig, Kompetenzen wie das Formulieren
von Winschen und Bediirfnissen oder die offene Auseinandersetzung mit der Meinung anderer
,einzuliben”.

Wichtig ist auch die Auswahl eines fiir Kinder geeigneten Partizipationsverfahrens, das an die
jeweilige Altersgruppe angepasst ist, damit es weder zu einer Unter- noch zu einer Uberforde-
rung kommt.

Projektbeispiel ,WiNKi“ (W): Die Auswahl des Maskottchens wurde von den Kindern getroffen.

Projektbeispiel ,Matschraum® (Deutschland): In dem Projekt wurde ein von den Kindern bisher
ungenutzter Raum im Gesprach mit den Kindern thematisiert. Es stellte sicher heraus, dass die
Kinder statt dem bisherigen Angebot lieber einen Bastel- und Werkraum hatten, in dem
ausreichend Platz fiir das benotigte Material ware. Funf Kinder kreierten daraufhin ihre Vorschla-
ge zu diesem Raum durch Zeichnungen, Collagen und Fotos. Die Kindergartenpadagoginnen und
Kindergartenpadagogen waren durch die genauen Vorstellungen der Kinder gefordert, ihre
eigenen ldeen loszulassen und sich auf jene der Kinder einzulassen. Diese durften unter
Einhaltung des Budgets lber die Einrichtung entscheiden. Der Werkraum wird von den Kindern
intensiv genutzt, wobei Richter-Kornweitz und Altgeld auch die Eigenstindigkeit der Kinder
betonen (Richter-Kornweitz/Altgeld 2011).

Projektbeispiel, Waldameisen“ (Deutschland): Im Tagesablauf bestimmen die Kinder zum groRten
Teil ihre Aktivititen im Wald selbst. Sie orientieren und organisieren sich eigenstdndig, spielen
und gestalten gemeinsam in kleinen Gruppen oder auch einzeln. Die Kinder sind in der Lage,
selbststandig ihre angestrebten Ziele mit den erreichten Ergebnissen zu vergleichen und zu
bewerten. Sie konnen beispielsweise mit Bestimmungsbiichern Pflanzen und Pilze identifizieren.
Sie kénnen eigene Forschungen und Experimente im Wald durchfiihren. Sie bauen in kleinen
Gruppen Hitten und erstellen dafiir selbststandig die Planung, sammeln das dafiir notwendige
Holz, sprechen die Bauvorhaben gemeinsam ab und arbeiten am Aufbau der Hitten. Auch die
Eltern sind in das Projekt eingebunden. Sie stellen sich auf die Witterung ein und ziehen ihre
Kinder entsprechend an. Viele unterstiitzen das Projekt, indem sie Essen in den Wald bringen
oder Arbeitsmaterialien und Werkzeuge zur Verfiigung stellen (Gesundheitliche
Chanchengleichheit 2006).
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Checkiste Partizipation

v Ist Partizipation in allen Projektphasen (insbesondere auch der Planungsphase) vorgesehen?

v Ist die gewadhlte Partizipationsmethode fiir die Zielgruppe(n) angemessen?

v/ Sieht die Partizipation eine aktive gleichberechtige Teilhabe mit Entscheidungskompetenz
vor?

v' Ist die Partizipation ein Teil von bereits bestehenden Abldufen wie z. B. Team-Jour-Fixe?

v Sind die Akteure in den Evaluationsprozess partizipativ eingebunden?

3.5 Vernetzung und Nachhaltigkeit

Ein Kernziel gesundheitsfordernder MaRnahmen
im Setting Kindergarten ist ihr Transfer in die
familidre Lebenswelt der Kinder. Dazu ist es
notwendig, Eltern bzw. andere relevante Familien-
mitglieder von Beginn an in die MaRnahmen-
planung und -umsetzung einzubeziehen, ohne
dass diese sich dadurch belastet fuhlen.

Neben der reinen Informationsvermittlung an Elternabenden stehen auch hier wieder gemeinsa-
me Aktivitdten von Eltern und Kindern im Fokus. Dabei kdnnen Bewegungsspiele vorgestellt und
ausprobiert werden, (Sport-)Vereine ihre Tatigkeiten bewerben und Feste mit themenspezifi-
schen Inhalten (z. B. gemeinsames Kochen) gefeiert werden.

Durch organisationsiibergreifende Aktivititen mit externen Kooperationspartnern kann die
Nachhaltigkeit gesundheitsfordernder MaRnahmen verbessert werden (Richter-
Kornweitz/Altgeld 2011). Der Kindergarten wird dabei fiir Kinder und ihre Familien Anschluss-
stelle fiir Angebote und Informationen in der Region, die sonst kaum genutzt wiirden. Die
Zusammenarbeit des Kindergartens mit anderen Einrichtungen kann Hiirden abbauen, etwa die
Inanspruchnahme von wichtigen Impfungen.

Teil einer Vernetzungsstrategie ist auch die Offentlichkeitsarbeit der Kinderbe-
treuungseinrichtung. Erhéhte Prisenz in Offentlichkeit und Medien und damit eine stirkere
Wahrnehmung kdénnen die Mitbestimmungsmaoglichkeiten der Kindergdrten in einer Region
fordern. Durch die Teilnahme der Kindergarten an kommunalen Gestaltungs- und Entschei-
dungsprozessen werden die Bedirfnisse der Kinder, ihrer Familien und des Kindergartenperso-
nals sichtbar gemacht (Richter-Kornweitz/Altgeld 2011).

Zentrale Voraussetzung fir die Nachhaltigkeit von Gesundheitsforderung im Kindergarten ist die
Anschlussfahigkeit der gesetzten MaBRnahmen an die Lebenswelt der Kinder auferhalb des Kin-
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dergartens. Die Herstellung dieser Anschlussfahigkeit sollte idealerweise von Beginn an in alle
Interventionen integriert sein. Dafiir ist es erfoderlich, das Umfeld der Kinder, ihre Familien,
Moglichkeiten und Interessen zu kennen und mit einzubeziehen.

Eine Moglichkeit der nachhaltigen Verankerung ist die Integration von Gesundheitsforderung in
die Ausbildung von Kindergartenpadagoginnen und -padagogen, da sie Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren im Kindergarten sind.

Projektbeispiel ,Gesunde Kindergarten im Burgenland” (B): Im Zuge des Projektes bewdhrte sich
die Zusammenarbeit mit einer Kindergarten-Inspektorin, die wichtige Ideen lieferte und das
Projekt bei der Kindergarten-Leitertagung vorstellte. Dadurch konnten weitere interessierte
Kindergdrten fiir die Teilnahme im folgenden Jahr gewonnen werden. Ein Vernetzungstreffen
aller jemals am Projekt beteiligten Kindergarten soll neben dem Austausch auch die nachhaltige
Weiterbetreuung nach Projektende gewahrleisten (GEKIBU 17. 4. 2014). Der Erstkontakt erfolgte
durch ein Schreiben der Landesregierung an die Gemeinden, die die Information an die
Kindergdrten weiterleiteten. Idealerweise sollte der/die Inspektor/in bereits ab der Planungspha-
se mit einbezogen werden.

Projektbeispiel ,Genussvoll essen im Kindergarten® (T): Im Projekt spielt Vernetzung eine
wesentliche Rolle und entsteht durch die Zusammenarbeit mit Mittagstischbetreibern, Flicht-
lingsheimen, SOS-Kinderheimen etc. Reger Austausch Uber aktuelle Themen erfolgt auch
zwischen der Projektbetreuerin der derzeit 42 Kindergarten und der Didtologin des alteren
Projekts ,Genussvoll Essen und Trinken“ sowie den (leitenden) Kindergartenpadagoginnen/-pa-
dagogen. Die Projektbetreuung durch eine definierte Ansprechperson fordert den Aufbau eines
Vertrauensverhiltnisses zu den Kindergirten. Die Uberfilhrung des Projekts in nachhaltige
Strukturen soll moglicherweise kunftig durch Regelfinanzierung durch das Land und die Ge-
bietskrankenkasse Tirol erfolgen (AVOMED, 21. 3. 2014).

Projektbeispiel ,Gesunder Kindergarten* (00): Das oberésterreichische Netzwerk verlangt von
teilnehmenden Kindergarten, sich mit den Verantwortlichen der ,Gesunden Gemeinde“ in Ver-
bindung zu setzen, falls die Gemeinde an diesem Gesundheitsprojekt teilnimmt. So kénnen die
Ressourcen ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter optimal genutzt werden, etwa wenn
gemeinsame Feste oder Radwandertage veranstaltet werden. Auch Projekte wie der Bau von
Hochbeeten konnen in Kooperation oft einfacher und nachhaltiger bewiltigt werden. Die
Regionalbetreuerinnen/-betreuer, die jeweils Ansprechpartner/-in fiir mehrere Gemeinden sind,
forcieren die Vernetzung der unterschiedlichen gesundheitsbezogenen Strategien und sind auch
auf Landesebene miteinander vernetzt. Bei der Suche nach finanziellen und personellen
Ressourcen in den Gemeinden sind bestehende Angebote zu beachten. Die Vernetzung mit dem
Bildungsbereich - auch im Sinne regelmaRiger wechselseitiger Information - unterstutzt die
Verzahnung der unterschiedlichen Strategien und deren nachhaltige Verankerung (Amt der
oberdsterreichischen Landesregierung, 11. 4. 2014).
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Checkliste Vernetzung und Nachhaltigkeit

4

Ist bereits zu Projektbeginn eine Abstimmung mit allen relevanten Akteuren auch aus
anderen Sektoren und Politikbereichen geplant?

Werden mogliche externe Kooperationspartner identifiziert und eingebunden (z. B. Sportver-
eine, Stadtteilkonferenzen, Beratungsstellen)? Sind die Vorteile der MaRnahme und einer
Kooperation fur alle Beteiligten klar ersichtlich?

Wird darauf geachtet, einen respektvollen und wertschatzenden Umgang mit allen relevanten
Akteuren zu erreichen? Wird drauf geachtet, Akteure und Gruppen mit unterschiedlichen
Interessen (z. B. politischen Hintergriinden) maoglichst frith einzubinden und potentielle
Konflikte abzufangen?

Sieht die MaBRnahme eine strukturelle Verankerung z. B. in Curricula oder verpflichtenden
Qualitatskriterien vor?

Wird gewahrleistet, dass die geschaffenen Strukturen, Prozesse und Verhaltensweisen tber
die MaRnahmendauer hinaus Bestand haben?

Ist ein Wissenstransfer (z. B. zu allen Kooperationspartnern) zur MaRnahme geplant?
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4 Hindernisse und Tipps

Durch gesundheitsfordernde Strukturen und Rahmenbedingungen soll ein Umfeld geschaffen
werden, in dem gesundheitsforderndes Verhalten leichter fallt.

Ein Fallstrick bei der Durchfiihrung gesundheitsfordernder Interventionen kann die Erwartungs-
haltung der Akteure sein. Auch die ausgekliigeltsten MaRnahmen kénnen nicht fiir den Erfolg
eines Vorhabens garantieren. Die Perspektive auf den gesundheitsfordernden Prozess als einen
Lernprozess fir alle Beteiligten kann dabei helfen, etwaige Enttauschungen gelassener zu
akzeptieren und trotzdem die gesteckten Ziele weiterzuverfolgen. Von Vorteil ist auch, wenn
Probleme im Team besprochen werden kdénnen, auch wenn Projektschritte von einzelnen
Personen durchgefiihrt werden.

Der Leitfaden ,Gesunde Kita fiir alle!“ thematisiert klassische Fallen (Richter-Kornweitz/Altgeld
2011), die basierend auf den Interviews und der Literaturrecherche erganzt wurden:

»  Sind Entscheidungstrager/innen bereits in die Auswahl der MaBRnahmen und Interventions-
orte einbezogen?

»  Wird der organisatorische und zeitliche Aufwand der MaRnahme realistisch eingeschatzt
(insbesondere fur strukturelle MaRnahmen)? Wurde geniigend Zeit fiir die Ist-Analyse einge-
plant?

» Passt die MaRnahme zur Situation im Kindergarten?

»  Gibt es eine eindeutige Zustimmung im Team?

»  Gibt es eine klare Kommunikation im Team Uber Planung, finanziellen Rahmen, Dauer,
Zustandigkeiten und Zwischenergebnisse?

»  Sind die notwendigen Qualifikationen bei den Beschaftigten oder den Kooperationspartnern
gegeben?

» Laufen in der Einrichtung zu viele Vorhaben gleichzeitig?

»  Werden geeignete Instrumente zu Diagnostik angewendet?

Zudem enthdlt der Leitfaden Vorlagen, die eine Orientierung bei der Planung der jeweiligen MaR-
nahmen im Setting Kindergarten darstellen. Die nachstehende Gliederung erleichtert den
Uberblick und kann dabei helfen, etwaige Liicken in der Vorbereitung rechtzeitig zu erkennen:

,Thema“

JLeitziel”

LTeilziele®

,Mogliche MaRnahmen*

Verbiindete®

,Erfolgskriterien®

LStolpersteine” (Richter-Kornweitz/Altgeld 2011)

Als Verbiindete sind in diesem Kontext v. a. Netzwerk- und Kooperationspartner zu sehen, die
eine wichtige Ressource darstellen - insbesondere bei groReren oder langfristigen Projekten.
Anhand der Erfolgskriterien wird ersichtlich, welche Voraussetzungen erfiillt sein miissen, damit
die geplanten MaRnahmen erfolgreich sein konnen. Die Berilicksichtigung etwaiger Stolpersteine,
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die im Zuge der MaRnahmenplanung oder -umsetzung auftauchen konnten, erleichtern eine
realistische Einschatzung der ersten Ideen (,mogliche Maknahmen®).

Weitere Tipps und nitzliche Tools zu Projektumsetzung, Methoden der Partizipation und der
Uberprifung der Nachhaltigkeit von Projekten finden sich in der Publikation ,Gesundheitsférde-
rung in Gemeinden Stadtteilen und Regionen - von der Idee zur Umsetzung”“ (Auer et al. 2014).
Vertiefende Informationen finden sich in den allgemeinen Empfehlungen.

Allgemeine Empfehlungen

27

Kapitel 4 / Hindernisse und Tipps



Tabelle 4.1:

Weiterfihrende Materialien und Unterlagen

Organisation /Land

WIG

WIG

WIG

WIG

WIG

WIG

WIG

WIG

WIG

WIG

WIG

WIG

WIG

WIG

WIG

Landesvereinigung
fur Gesundheit und
Akademie fur
Sozialmedizin
Niedersachsen

Styria vitalis

Styria vitalis

Styria vitalis

Web-Link

http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/Handbuch_und_Co/winki_web.pdf
http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/Verpflegerinnen/Praxisleitfaden_Verpfleger.pdf
http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/Kindergaerten/Praxisleitfaden_Paedagogen_Version1_08
12.pdf
http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/Kindergaerten/Praxisleitfaden_Checkliste_Angebotsvergl
eich.pdf
http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/Praxisleitfaden_Kurzinfo_zu_WiNKi_Terminen_in_den_Kin
dergaerten.pdf
http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/Kindergaerten/WINKI_kochen_mit_kindern_web.pdf
http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/WiNKis_Wohlfuehltipps_WEB.pdf

http:/ /www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/winki_geschichten_web.pdf
http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/Verpflegerinnen/Leitfaden_zum_OEGE-
Siegel_mittels_WiNKi-Auslobung.pdf
http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/Verpflegerinnen/Leitfaden_OEGE_Siegel.pdf
http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/Verpflegerinnen/Nachhaltigkeitskonzept.pdf
http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/Verpflegerinnen/Qualitaetsrichtlinien_AGME_Tagesmuett
er_kleine_Kuechen_und_Selbsversorger_Version_1.pdf
http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/Verpflegerlnnen/Qualitaetsrichtlinien_AGME_Selbsversor
ger_und_mittlere_Kuechen__2-5__Version_1.pdf

http:/ /www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/Verpflegerinnen/Qualitaetsrichtlinien_AGME_Grosskuech
en__groesser_5__Version_1.pdf
http://www.wig.or.at/fileadmin/user_upload/DOWNLOAD /Wi
NKi/Verpflegerinnen/Qualitaetsrichtlinien_AGME_Grosskuech
en_mit_QM-System_Version_1.pdf

http:/ /www.gesundheit-
nds.de/CMS/images/stories/PDFs/Leitfaden_Gesunde_Kita_f
uer_alle_web.pdf

http://www.gemeinsam-geniessen.at/

http://styriavitalis.at/marken-zertifikate/

http://styriavitalis.at/information-service/ideenpool/

Anmerkung

WiNKi-Handbuch

Leitfaden fir Caterer, Selbstkocher,
Tagesmditter und -vater

Leitfaden fir Padagoginnen und Pada-
gogen im Kindergarten sowie
Tageseltern

Checkliste fur Angebotsvergleiche von
Verpflegern

Informationen zu WiNKi Angeboten in
Kindergarten

Essen und Trinken im Kindergarten
(fur Padagoginnen und Padagogen)

WiNKis Wohlfiihltipps: Tipps zu Kinder-
erndahrung und Bewegung, Rezeptideen

Die Abenteuer des kleinen Drachen
WiNKi

Leitfaden zur WiNKi Auslobung zur
Erreichung des OGE-Giitesiegels
(fur Kindergartencaterer)

Leitfaden OGE Gitesiegel

Nachhaltigkeitskonzept

Qualitatsrichtlinien fur kleine Kiichen,
Selbstversorgerinnen und -versorger,
Tagesmditter und -vater
Qualitatsrichtlinien Selbstversorgerinnen
und -versorger und mittlere Kiichen

Qualitatsrichtlinien fur GroRkiichen ohne
QM-System

Qualitatsrichtlinien fur GroRkiichen mit
zertifiziertem QM-System

+Werkzeugkiste" fiir Projekte im
Kindergarten

Mindeststandards Gemeinschaftsver—
pflegung

Auszeichnungsstandards Gemeinschafts-
verpflegung

Themenfeld gesundes Essen
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Teil 2: Allgemeine Empfehlungen
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1 Soziookonomische Merkmale und Gesundheit

Gesundheit wird durch eine Vielfalt von individuellen, sozialen, sozio6konomischen und ge-
sellschaftlichen Faktoren beeinflusst: den sogenannten Gesundheitsdeterminanten. Dazu
gehoren allgemeine Bedingungen der soziodkonomischen, kulturellen und physischen Umwelt,
Lebens-und Arbeitsbedingungen, soziale und kommunale Netzwerke, Faktoren individueller
Lebensweisen, Alter, Geschlecht und Erbanlagen (Fonds Gesundes Osterreich 2005a).

Soziobkonomische Faktoren wie Bildung, Einkommen und Beschaftigungsstatus sind im
Zusammenhang mit gesundheitlicher Chancengerechtigkeit von besonderer Bedeutung
(Anzenberger et al. 2014). Der Begriff ,Gesundheitsdeterminanten” driickt aus, dass die
Verhiéltnisse, in denen wir leben und arbeiten, unsere Gesundheit stark bestimmen, wahrend
durch das eigene Verhalten nur ein kleiner Teil der Gesundheit beeinflusst werden kann. Dem
Beitrag, den andere (Politik-)Bereiche zur Gesundheit leisten, wird mit dem gesundheitspoliti-
schen Ansatz ,Health in All Policies” (Gesundheit in allen Politikfeldern) Rechnung getragen.
GemaR diesem Konzept wird der Einfluss analysiert, den andere Sektoren mit ihren jeweiligen
Zielen und Prioritditen auf die Gesundheit austiiben, um eine gesundheitsforderliche Gesamt-
politik gestalten zu kdnnen (Haas et al. 2012).

Ein Bericht der Statistik Austria und des Bundesministeriums fur Gesundheit, in dem Daten der
Gesundheitsbefragung 2006/2007 analysiert werden, zeigt den Einfluss sozio6konomischer
Merkmale (Einkommen, Bildung, Tatigkeit, Migrationshintergrund) auf den Gesundheitszustand
und das Gesundheitsverhalten (Habl 2014; Klimont et al. 2008). Ein eindeutiger Zusammenhang
zwischen soziodkonomischen Merkmalen und Gesundheit zeigt sich auch in internationalen
Studien (Anzenberger et al. 2014; WHO Regional Office for Europe 2014).

Insgesamt zeigen die Daten der Gesundheitsbefragung 2006/2007 den groRen Einfluss
soziookonomischer Faktoren sowohl auf den Gesundheitszustand als auch das Gesundheitsver-
halten:

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-
starksten Gruppe (mit mehr als 150 % des Medianeinkommens: 84 %). Personen in der Armutsri-
sikogruppe haben auBerdem ein erhéhtes Risiko fiir das Auftreten von chronischen Erkrankun-
gen und Gesundheitsproblemen wie z. B. Angstzustanden und Depressionen, Arthrose, Arthritis,
Gelenksrheumatismus und Migrdne. In Bezug auf das Gesundheitsverhalten zeigen die Daten,
dass Manner der Armutsrisikogruppe ein 1,5-fach erhohtes Adipositas-Risiko im Vergleich zu
Mannern der hoéchsten Einkommensgruppe haben. Auch steigt sowohl die Impfbereitschaft als
auch die Bereitschaft zur Teilnahme an bestimmten Vorsorgeuntersuchungen (z. B. Gesunden-
untersuchung, PAP-Abstrich) mit der Héhe des Aquivalenz-Einkommens (Klimont et al. 2008).

Bei Arbeitslosen zeigt sich ein dhnliches Bild, insbesondere bei Frauen: Nur 57 Prozent der

arbeitslosen Frauen beschreiben ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut, bei er-
werbstdtigen Frauen sind es 86 Prozent. Bei Arbeitslosen ist zudem die Pravalenz von Depressi-
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onen bei Mannern 7,6-fach und bei Frauen 4,4-fach erhoht. Signifikante Unterschiede zwischen
Erwerbstitigen und Arbeitslosen in der Haufigkeit von Adipositas sind nur bei Frauen zu
erkennen (22 % bei arbeitslosen Frauen vs. 9 % bei erwerbstatigen Frauen). (Klimont et al. 2008)

Auch das Bildungsniveau korreliert stark mit dem Gesundheitszustand und dem Gesundheits-
verhalten: So haben Manner mit Pflichtschulabschluss im Vergleich zu hoher gebildeten ein 1,5-
fach erhohtes Risiko, an Wirbelsdaulenbeschwerden zu leiden, und ein 2,7-fach erhdhtes Risiko
fur Arthose, Arthritis und Gelenksrheumatismus. Frauen mit Pflichtschulabschluss haben ein
dreifach erhohtes Risiko, an Diabetes zu erkranken, gegeniiber Frauen mit hoherer Schulbildung.
Auch beim Gesundheitsverhalten zeigen sich deutliche Bildungsdifferenzen. Die Haufigkeit von
Adipositas ist bei niedrigem Bildungsniveau deutlich erhéht: Frauen mit Pflichtschulbildung
haben im Vergleich zu jenen mit hoherer Ausbildung ein 2,8-faches Risiko, adipds zu sein,
Manner ein 1,7-faches Risiko. Zudem ist mit steigendem Bildungsniveau eine steigende
Impfbereitschaft assoziiert, bei der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen zeigt sich
ein dhnliches Bild (Klimont et al. 2008).

Personen mit Migrationshintergrund fihlen sich gesundheitlich seltener gut oder sehr gut als
Personen ohne Migrationshintergrund: Bei Mdannern ohne Migrationshintergrund besteht eine
mehr als doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit, sich gesundheitlich gut oder sehr gut zu fuhlen,
wie bei Migranten aus Ex-Jugoslawien oder der Tiirkei. Dementsprechend berichtet diese Gruppe
haufiger Gber chronische Erkrankungen. Fiir Frauen mit Migrationshintergrund ist im Vergleich
zu Frauen ohne Migrationshintergrund die Wahrscheinlichkeit beinahe dreimal so hoch. Manner
mit Migrationshintergrund haben ein 1,8-fach erhdhtes Risiko, adip6s zu sein, bei Frauen ist es
mehr als doppelt so hoch. Bei Mdnnern aus Ex-Jugoslawien und der Tiirkei besteht ein doppelt
so hohes Risiko fir tagliches Rauchen als bei jenen ohne Migrationshintergrund. (Klimont et al.
2008)
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2 Allgemeine Empfehlungen zur Umsetzung

»,Chancengerechtigkeit in Bezug auf Gesundheit bedeutet einen gerechten und fairen Zugang zu
den Ressourcen fiir Gesundheit, damit alle Menschen die gleichen Moglichkeiten zur Entwicklung
und Erhaltung ihrer Gesundheit haben“ (Fonds Gesundes Osterreich 2005a). Hier wird auf einem
positiven Gesundheitsbegriff aufgebaut: ,Gesundheit ist nicht in erster Linie die bloRe Ab-
wesenheit von Krankheit. Im Rahmen der Weltgesundheitsorganisation WHO hat sich ein Ver-
standnis durchgesetzt, wonach Gesundheit positiv definiert wird: Gesundheit als umfassendes
kérperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden® (Fonds Gesundes Osterreich 2005a).

Fiur Osterreich hat der FGO Qualititskriterien fiir Gesundheitsférderungsprojekte definiert, in
denen die Grundprinzipen der Gesundheitsforderung mit Indikatoren unterlegt werden (siehe
Anhang). Weitere wichtige Grundlagen fiir Gesundheitsforderungsaktivitiaten sind die Schweizer
Qualitatskriteriend, die Leitbegriffe der Gesundheitsforderung der deutschen Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung'® und die Good-Practice-Kriterien des Kooperationsverbunds ge-
sundheitliche Chancengleichheit (Gesundheitliche Chancengleichheit o0.).). Letztere Good-
Practice-Kriterien fiir Gesundheitsforderung bei soziookonomisch Benachteiligten sind: (vgl.
auch Anhang) Konzeption, Selbstverstindnis, Zielgruppe, Innovation und Nachhaltigkeit,
wirksames Multiplikatorenkonzept, niederschwellige Arbeitsweise, Partizipation der Zielgruppe,
Empowerment, Settingsansatz, integriertes Handlungskonzept/Vernetzung, Qualititsmanage-
ment und Qualitatsentwicklung, Dokumentation/Evaluation und giinstiges Kosten-Nutzen-Ver-
hdltnis (Gesundheitliche Chancengleichheit 0.).). Eine Liste mit Leitlinien und Empfehlungen zur
Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsférderung findet sich in Tabelle 5.1 im Anhang.

Der Aufbau des folgenden Kapitels orientiert sich an den Qualitatskriterien des Fonds Gesundes
Osterreich als zentrale Stelle fiir Gesundheitsférderung in Osterreich (vgl. auch Anhang). Ergin-
zend wurden Leitlinien und Empfehlungen aus Deutschland, der Schweiz und GroRbritannien he-
rangezogen (vgl. Kapitel 4). In diesem Kapitel werden die Qualitatskriterien vertiefend mit Erlau-
terungen und Anwendungsbeispielen zum Schwerpunkt gesundheitliche Chancengerechtigkeit
dargestellt.

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit ist eine Querschnittsmaterie, die sich in unterschiedlichen
Auspragungen in allen Qualitatskriterien wiederfindet. Im Folgenden werden jene Aspekte ge-
nauer beleuchtet, die fiir das Ziel ,gesundheitliche Chancengerechtigkeit“ von besonderer Rele-
vanz sind. Die Zuordnung von Praxisbeispielen (gelb unterlegt) zu den Qualitatskriterien basiert
auf den Indikatoren des FGO und der Checkliste zu Beispielen guter Praxis in Angeboten der Ge-
sundheitsforderung (Gesundheitliche Chancengleichheit o.).). Uberschneidungen sind unum-
ganglich und spiegeln wieder, dass sich Chancengerechtigkeit wie ein roter Faden durch die ge-

9
http://www.quint-essenz.ch/de Zugriff 17.12.2013

10
http://www.leitbegriffe.bzga.de/ Zugriff 17.12.2013
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samte Gesundheitsforderung zieht. Die Beriicksichtigung von Chancengerechtigkeit ist daher
essentiell fur ein Gesundheitsforderungsprojekt und von Anfang an einzuplanen (bei Ziel-
setzung, Auswahl der Zielgruppen, Auswahl des Setting, Auswahl der Aktivitdten).

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

2.1 Ressourcenorientierung und Empowerment

Hintergrund

Ein zentraler Aspekt der Gesundheitsforderung ist, personliche, soziale und strukturelle
Ressourcen zu stiarken (Fonds Gesundes Osterreich 2013) und durch die Entwicklung von
individuellen und gemeinsamen Handlungsstrategien zu Selbstdndigkeit und Selbstbestimmtheit
insbesondere in Bezug auf Gesundheit zu befdhigen (Lis et al. 2011). Empowerment ist ein
wichtiger Schritt, um Chancengerechtigkeit zu erreichen (Pfluger et al. 2009). Ziel dieses
Prozesses ist es, die Starken und Ressourcen der Zielgruppe(n) weiterzuentwickeln, u. a. damit
Geflihle von ,Machtlosigkeit” Gberwunden werden kénnen (Pfluger et al. 2009).

Ausgangslage

Der Empowerment-Ansatz soll Menschen dazu befidhigen, gesundheitliche Kompetenzen und
Handlungsspielrdume zu entwickeln. Dies gelingt nur, wenn Gefiihle der Gleichgiltigkeit oder
Machtlosigkeit (iberwunden werden und Selbstbewusstsein und Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten wachsen (Gold/Lehmann 2012).

Dafiir missen vorhandene Ressourcen geniitzt werden: strukturelle Ressourcen fiir die Gesund-
heitsforderung wie Institutionen und Qualifizierungen (z.B. veranderte Kommunika-
tionsmethoden bei Lehrerinnen und Lehrern), soziale Ressourcen wie Netzwerke und soziale
Bindungen, personliche Ressourcen wie Gesundheitskompetenz oder personliche Erfahrungen
(Fonds Gesundes Osterreich 2013).

Haufig wird zwischen individuellem und gemeinschaftshezogenem Empowerment unterschieden.
Individuelles Empowerment meint die Fdhigkeit einer einzelnen Person, Entscheidungen zu
treffen und Kontrolle tiber das eigene Leben zu haben. Gemeinschaftsbezogenes Empowerment
meint die Fahigkeit von Individuen, an Einfluss und Kontrolle zu gewinnen Uber jene gesell-
schaftlichen Bedingungen, die Uber verschiedene Settings (z. B. Arbeitswelt, Konsum- und
Freizeitwelten) Gesundheit beeinflussen, und mehr Einfluss auf die Lebensqualitat in ihrer
Gemeinschaft ausiiben zu kénnen (Fonds Gesundes Osterreich 2005a).

Empowerment ist ein wesentlicher Bestandteil der Settingorientierung (siehe Kapitel 2.2) und der
Zielgruppenorientierung (siehe Kapitel 2.3).
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Erfolgsfaktoren

Empowerment-Ansdtze wirken dann, wenn sie an den Stdrken 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 Schliisselpersonen) honoriert werden (Pfluger et al. 2009). Hierzu
empfehlen sich - in Sinne der Nachhaltigkeit - Methoden der Selbstorganisation
(Gesundheitliche Chancengleichheit o0.).). Wichtig ist es hier auf kollektive Prozesse abzuzielen,
indem Zielgruppen instrumentelle Hilfen zur Starkung ihrer Handlungsfahigkeiten (z. B. Raume)
zur Verfligung gestellt werden (Gesundheitliche Chancengleichheit o.).).

Die Partizipation der Zielgruppe (vgl. Kapitel 2.4) bereits in der Planung von MaRnahmen hilft,
Starken und Ressourcen vorab zu identifizieren und in der weiteren Planung zu beachten. Um die
Ressourcen der Zielgruppe nutzen zu kdénnen, ist es wichtig, ihre gesundheitsbezogenen
Wiinsche und Bedirfnisse zu beriicksichtigen (Lis et al. 2011).

Ressourcenorientierung bei der Betreuung von Kindern setzt voraus, dass Ressourcen vorhanden
sind, die gestarkt werden kdénnen. Gerade soziodkonomisch benachteiligte Kinder weisen hier
haufig Defizite auf, denen idealerweise bereits im friihesten Alter - etwa entlang dem Konzept
der Frihen Hilfen - begegnet werden sollte.

Eine zentrale Ressource ist Resilienz: Resilienz bezeichnet die psychische Widerstandsfiahigkeit,
die Menschen in belastenden Umstanden/Situationen schitzt. Menschen mit hoher Resilienz
wissen um wirksame Strategien, um mit Krisen fertig zu werden. Umfassende resilienzfordernde
MaRnahmen, die sogenannte Schutzfaktoren herausbilden bzw. starken sollen, setzen auf drei
Ebenen an und sprechen die gesamte Lebens- und Erfahrungswelt von Kindern an: Neben den
personalen und familiaren Schutzfaktoren scheinen fir die Gesundheitsforderung im Kindergar-
ten vor allem die sozialen Schutzfaktoren bedeutend, die vom erweiterten Umfeld der Kinder
aulerhalb der unmittelbaren familiaren Lebenswelt beeinflusst werden (Lyssenko et al. 2010).

Projektbeispiel ,Frihe Hilfen*: Sie zielen darauf ab, die Eltern in ihren Gesundheits- und
Erziehungskompetenzen - aber auch hinsichtlich ihrer gesundheitlichen und sozialen Lebenssi-
tuation - so zu unterstiitzen, dass ,[...] eine verlassliche Versorgung der Kinder und sichere und
liebevolle Bindung zwischen Eltern und Kindern als Grundstein fiir deren gesundes Aufwachsen
[...]1“ sichergestellt ist (Haas et al. 2013b).

2.2 Setting- und Determinantenorientierung

Hintergrund
Gesundheitsforderung laut Ottawa Charta zielt darauf ab, die Lebenswelten (Settings) der Ziel-

gruppen gesundheitsfordernd zu gestalten, d. h. die Verhiltnisse (wie z. B. das Arbeitsumfeld)
und nicht nur das Verhalten eines Einzelnen positiv zu beeinflussen / zu verandern (Pfluger et al.
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2009). Eine positive Veranderung der Lebenswelten hat unter anderem das Ziel, gesiinderes
Verhalten der Betroffenen zu erleichtern.

In der Gesundheitsforderung hat sich der Setting- oder Lebenswelt-Ansatz bewadhrt. Dieser
Ansatz hat zum Ziel, einen gesundheitsférderlichen Lebensstil unter Berlicksichtigung ungleicher
verhaltnisbedingter Gesundheitschancen zu fordern. Beim Setting-Ansatz wird Gesundheit
primdr durch die Entwicklung ,gesunder Lebenswelten“ unterstiitzt, die Gesundheitsférderung
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
sgesiinder’ zu gestalten. Gleichzeitig soll die Zielgruppen die Erfahrung machen, dass sie die
Gestaltung ihrer Umwelt positiv beeinflussen kann (Gesundheitliche Chancengleichheit o0.).). Dies
soll dazu fiihrten, dass Strukturen nachhaltig verbessert werden und tber den Abschluss eines
Projektes hinaus erhalten bleiben.

Ausgangslage

Laut Qualitatskriterien des FGO ist die nachhaltige gesundheitsférdernde Verdnderung von
Strukturen und Prozessen im Setting wesentlich fiir eine erfolgreiche Gesundheitsférderung, weil
so die gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen der ausgewdhlten Zielgruppe nachhaltig
verbessert werden (Fonds Gesundes Osterreich 2013; Gesundheitliche Chancengleichheit o.).).
Wesentlich dafur ist, die Zielgruppe klar zu definieren und das Setting so zu wahlen, dass die
definierte Zielgruppe (insbesondere gesundheitlich benachteiligte Menschen) erreicht wird
(Fonds Gesundes Osterreich 2013).

Die Qualitdtskriterien des FGO empfehlen, dass eine GesundheitsférderungsmaRnahme immer
eine oder mehrere Gesundheitsdeterminanten (positiv) beeinflussen soll. Die Angebote sollen
sich an jene Orte und sozialen Zusammenhange richten, an denen die Zielgruppe alltaglich lebt,
lernt und arbeitet (Gesundheitliche Chancengleichheit 0.).).

Nicht jede im Setting durchgefiihrte MaBRnahme verwirklicht automatisch den Setting-Ansatz.
Dient das Setting lediglich als Zugang zur Zielgruppe und zielt nur auf Verdnderung des
individuellen Verhaltens (z. B. Informationsveranstaltungen in Schulen), kann dies sogar zur
Verstarkung gesundheitlicher Ungleichheit fihren (Gold/Lehmann 2012). Haufig fuhlen sich
gesundheitlich (und insb. soziodkonomisch) benachteiligte Gruppen und Individuen durch
verhaltensbezogene Gesundheitsbotschaften nur noch starker belastet, wenn sie diese aufgrund
ihrer Lebensverhiltnisse nicht umsetzen kénnen. Deshalb sollten MaRnahmen/Angebote, mit
denen eine Zielgruppe erreicht werden soll, nicht vorrangig auf individuelles Verhalten, sondern
auf kollektive Verhdltnisse und die gemeinschaftliche Gestaltung von Lebenswelten abzielen
(Gold/Lehmann 2012).

Da Angebote und Projekte nach dem Setting-Ansatz einen hohen organisatorischen Aufwand

erfordern, besteht in der Praxis die Gefahr, den Setting-Ansatz zugunsten individueller
Pravention bzw. verhaltensorientierter MaRnahmen zu vernachldssigen (Gold/Lehmann 2012).
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Erfolgsfaktoren fiir die Umsetzung

Fiir einen erfolgreichen Setting-Ansatz sind unter anderem folgende weitere Qualitdtskriterien
zu beriicksichtigen (siehe dazu auch FGO-Projektguide und Abbildung 1 im Anhang):

» aktive Einbeziehung aller Akteure im Setting (vgl. Partizipation 2.4) und
» Kompetenzstarkung (Empowerment) aller Beteiligten (vgl. Empowerment 2.1)
(Gold/Lehmann 2012).

Ein Zugang zu Zielgruppen liber die Lebenswelten ist besonders dafiir geeignet, auch gesund-
heitlich (insb. sozio6konomisch) Benachteiligte zu erreichen, ohne sie als solche zu stigmatisie-
ren, da nicht beim einzelnen Individuum angesetzt wird (Gold/Lehmann 2012). Zugang ist
jedoch nur der erste Schritt des Setting-Ansatzes und die gesundheitsfordernde Gestaltung der
Lebenswelt steht im Mittelpunkt.

Projektbeispiel ,Gemeinsam Gehen“: Im steirischen Netzwerk der ,gesunden Gemeinden“ folgt
die Umsetzung gemeindeorientierter Gesundheitsférderung einem Neun-Punkte-Programm, das
einen systematischen Prozess zur Veranderung der Strukturen sicherstellt’l. Im steirischen
Projekt ,Gemeinsam Gehen“ wurde zum Beispiel mit der Zielgruppe der uber 65-Jdhrigen eine
Sozialraumanalyse (inklusive Sozialraumbegehung) durchgefiihrt. Dabei wurde darauf geachtet,
wie fuBgangerfreundlich die Gehwege zu den wichtigen Orten (z. B. Gemeindeamt, Bank, Arzt,
soziale Treffpunkte) sind und wie die Infrastruktur dieser Orte ausgestattet ist (z. B. Beleuch-
tung, Toiletten, bauliche Barrieren) sind. Ziel ist, durch eine fuRgangerfreundliche Gestaltung der
Sozialraume langfristig mehr korperliche Aktivitit zu erreichen. Dariiber hinaus wurden
ehrenamtliche, soziale Begleitdienste eingerichtet, die dltere Menschen bei ihren taglichen
Besorgungen begleiten (Styria vitalis 2001).

Um ein Setting gesundheitsfordernd zu gestalten, kann es sinnvoll sein, die bestehenden
Kommunikationsstrukturen und Entscheidungsprozesse zu analysieren und zu verbessern
(Gesundheitliche Chancengleichheit o0.).). Dazu kénnen Methoden der Organisationsentwicklung
(wie Arbeitsgruppen oder aktivierende Befragung) verwendet werden (Gesundheitliche
Chancengleichheit 0.J.). Wichtig ist hier jedenfalls eine friihe Einbindung der Zielgruppe (weitere
Methoden zur Partizipation siehe Kapitel 2.4).

Projektbeispiel: Im Leitfaden ,Schritt fiir Schritt zur gesundheitsférdernden Schule“ (Dietscher
2001) wird als erster Schritt empfohlen, eine Entscheidung der Schulgemeinschaft fiir das
Konzept bzw. fir gesundheitsforderliche Veranderungen zu erzielen, damit von Anfang an
Unterstlitzung von der Schulleitung bzw. von moglichst vielen Personen gegeben ist.

Hilfreich kann es ebenfalls sein, vorab eine Stakeholder-Analyse durchzufiihren und die rele-
vanten Stakeholder des Settings (insbesondere die Fiihrungsebene) frilh einzubinden

11
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 Gesundheitsforderung im kommunalen Bereich
wichtig und herausfordernd, da in diesem komplexen Setting keine klaren bzw. keine umfassen-
den Organisationsstrukturen bestehen, weil unterschiedliche Zustdndigkeitsbereiche (z. B.
Verkehr, Parkanlagen etc.) vorliegen (Gold/Lehmann 2012).

Weitere Tipps und nitzliche Tools dazu finden sich in der Publikation ,Gesundheitsférderung in
Gemeinden Stadtteilen und Regionen - von der Idee zur Umsetzung" (Auer et al. 2014).

Projektbeispiel ,Wir setzen Zeichen* (00): Das Programm zur kommunalen Suchtprivention und
Gesundheitsforderung orientiert sich an den lokalen Gegebenheiten, indem nach dem Beschluss
des Gemeinderats - mit Hilfe von lokalen Recherchen, Gesprachsrunden und Interviews - ein
Praventionsprofil erarbeitet und darauf aufbauend ein MaRnahmenplan erstellt wird.12

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

Jedes Setting kann gesundheitsforderlicher 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 soziookonomisch Benachteiligte besonders gut erreicht werden kdénnen. Als gesund-
heitsfordernde Settings kommen unter anderem in Betracht: Gemeinden oder Stadtteile,
Kindergarten, Kultureinrichtungen, Kinder- und Jugendhduser, religiose Gemeinschaften
(Kirchen, Moscheen), Biirgerzentren, Schulen, Betriebe, Einrichtungen des Gesundheitswesen
oder der Altenpflege (Vienken 2010).

Im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung erzielen jene MaRnahmen den hochsten
Effekt, die direkt bei stark (gesundheitlich oder soziobkonomisch) belasteten Beschaftigungs-
gruppen ansetzen (Gold/Lehmann 2012).

2.3 Zielgruppenorientierung

Hintergrund

,Durch den ,Zielgruppenansatz‘ unterstreicht die Gesundheitsférderung die Notwendigkeit der
Anpassung ihrer Methoden und MaBRnahmen an die Bedirfnisse und Ausgangsbedingungen der
jeweiligen Zielgruppen. Das heilt, dass gesundheitsfordernde MaRnahmen fiir verschiedene
Zielgruppen unterschiedlich gestaltet sein miissen. Grundlage dafiir sind zunachst umfassende
Analysen hinsichtlich der Frage, bei welchen Zielgruppen durch empirische Daten ein besonderer

12
Mehr unter
http://www.praevention.at/upload/products /WSZ Broschuere_print.pdf?PHPSESSID=63befb6dd714b468324fe1118al1fd70e
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Bedarf fiir gesundheitsfordernde MaRnahmen belegt ist. Von diesen Analysen leitet sich ab,
welche Zielgruppen erreicht werden soll(en), sowie fundiertes Wissen liber diese Zielgruppen und
deren Lebenswelt. Partizipative Aspekte, also die Beteiligung der Zielgruppe an der Planung und
Durchfiihrung aller MaRnahmen, beginnend bei der Bedarfserhebung, kénnen bei diesen Uberle-
gungen eine wichtige Rolle spielen.“ (Fonds Gesundes Osterreich 2005a)

Fir eine effektive und effiziente Gesundheitsférderung ist es also notwendig, die Bedarfslagen
und Ressourcen der Zielgruppe(n) zu kennen, damit Aktivititen und Methoden auf ihre Ressour-
cen, Werte, Interessen und Bedarfe ausgerichtet werden kénnen (Fonds Gesundes Osterreich
2013; Gesundheitliche Chancengleichheit 0.J.).

Eine Herausforderung in der Gesundheitsforderung ist, die Zielgruppen ilber bestehende Pro-
jekte zu informieren bzw. ihnen die Projekte zuganglich zu machen. Die Lebensbedingungen von
gesundheitlich benachteiligten Gruppen erschweren nicht nur ihre Alltagsbewaltigung, sondern
oft auch die zeitlichen und finanziellen Moglichkeiten, an MaRnahmen wie z. B. Workshops teil-
zunehmen.

In der Arbeit mit Personen mit Migrationshintergrund ist zu beriicksichtigen, dass sich diese in
sehr unterschiedlichen Lebenssituationen befinden kénnen und haufig, aber nicht zwangslaufig
einer benachteiligten Bevolkerungsgruppe angehoéren. Oft ist ihre Situation durch mangelnde
Deutschkenntnisse, Berufe in gesundheitsbelastender Umgebung und fehlende schulische
Bildung gepragt, es gibt aber durchaus auch jene, die im Herkunftsland eine gute Ausbildung
abgeschlossen haben und nun keinen beruflichen Anschluss finden kénnen (Anzenberger et al.
2014). Zudem muss bericksichtigt werden, dass es in vielen Kulturkreisen nicht tblich ist, liber
bestimmte Themen in gemischten Gruppen zu sprechen (Palecek 2007).

Eine Analyse zu ausgrenzungsgefdhrdeten Migrantinnen zeigt wiederum, dass isoliert lebende
Frauen nicht nur wenige Berlihrungspunkte zum o6ffentlichen Leben haben, sondern auch
Beratungsangebote wenig oder gar nicht in Anspruch nehmen (Knipper/Bilgin 2009). Die Griinde
konnen fehlende Kenntnis liber Angebote, schlechte Deutschkenntnisse und eingeschriankte
Mobilitat sein. Frauen haben besonders hadufig im ldndlichen Raum ein Mobilitatsproblem, wo
offentlicher Verkehr nur eingeschrankt angeboten wird oder zu teuer ist (Frauengesundheits—
zentrum Frieda Ried 24. 4. 2014).

Als besonders schwer zu erreichende Zielgruppen werden Alleinerzieher/innen, chronisch
kranke Frauen und Frauen mit Behinderungen, sozioékonomisch benachteiligte Osterrei-
cher/innen sowie Jugendliche mit Migrationshintergrund genannt (Frauenassistenz FEM Siid
10. 2. 2014, Frauengesundheitszentrum Frieda Ried 24. 4. 2014).

Zielgruppen fir zielgruppensensible MaRnahmen kénnen aber auch nach anderen Kriterien
definiert werden: z. B. bereits erkrankte Personen, Raucher/innen oder iibergewichtige Men-
schen. Zu bedenken ist dabei, dass gesundheitlich benachteiligte Gruppen sehr heterogen sein
kénnen (Ammann/Gross 2011).
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Es gilt daher, diese vielfaltigen Unterschiede bei der Bewerbung und Gestaltung eines Angebots
(bei der Wahl von Sprache, Ort, Erreichbarkeit, Zeit, Kostenbeitrdgen etc.) zu beriicksichtigen.
,Dabei kann unterschieden werden in primare/direkte Zielgruppen, das sind jene, die von den
MaRnahmen profitieren sollen (z. B. Schiiler/innen, Mitarbeiter/innen, Blirger/innen) als auch
indirekte Zielgruppen bzw. Multiplikatorinnen und Multiplikatoren (oder auch Briickenbau-
er/innen); letztere sind Personen oder Institutionen, die eine Transferfunktion im Umsetzungs-
prozess haben. Sie unterstiitzen die Etablierung der MaBRnahmen in der Praxis und erhdhen
deren Reichweite. Sie leiten beispielsweise Informationen an mehrere Personen weiter und
multiplizieren sie dadurch (z. B. Lehrer/innen, Betriebsrdtinnen und Betriebsrdate, Gemeindera-
tinnen und Gemeinderite).“ (Fonds Gesundes Osterreich 2005a).

Bei Zielgruppenorientierung geht es einerseits darum, Zugange zu den relevanten Zielgruppen
(z. B. Uber Schlisselpersonen) zu erreichen (siehe 2.3.1) und andererseits das Angebot lebens-
weltbezogen und damit zielgruppenorientiert zu gestalten (siehe 2.3.2) (Ammann/Gross 2011).

2.3.1 Zugang zur Zielgruppe

Ausgangslage

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

Erfolgsfaktoren fiir die Umsetzung

Zugangswege und Kommunikationsmethoden unterscheiden sich je nach Zielgruppe, d. h. es
kann im Rahmen eines Gesundheitsforderungsprojektes notwendig sein, die ausgewahlten
Zielgruppen in Subgruppen zu unterteilen und fir diese zielgerichtete (z. B. geschlechtsspezifi-
sche) Methoden zu entwickeln.

Die explizite Eingrenzung auf eine Zielgruppe (z. B. Ubergewichtige) kann zusétzlich stigmatisie-
ren. Daher ist ein Setting-Zugang zu praferieren. Gegebenenfalls kénnen mehrere Zielgruppen
gemeinsam oder breitere Themen angesprochen werden.

Projektbeispiel ,Donna Ma Donna“: Ziel war, altere Frauen mit riskantem Medikamentenkonsum

zu erreichen, dazu wurden allgemein altere Frauen zum Thema Gesundheit und Wohlbefinden
angesprochen (Ammann/Gross 2011).
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Wesentlich bei der Erreichung von gesundheitlich Benachteiligten ist ein personlicher, 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 fiir Frauen- und Mannergesundheit, bestehend aus den
Frauengesundheitszentren FEM und FEM Siud und dem Mannergesundheitszentrum MEN spricht
Frauen und Manner persdnlich an, um seine Vortrage und Beratungsgesprdache zu bewerben.
Orte, an denen personlich Uber die Angebote informiert wird, sind z.B. Schwimmbader,
Moscheen, Kulturvereine, Gebietskrankenkasse, Markte, StraRen, Sozialhilfezenten, Friseurladen
oder Supermarkte. Nach zwei bis drei Jahren aufsuchender Arbeit hat sich die Beratungsstelle
etabliert, nun gibt es bereits eine wirkungsvolle Mundpropaganda (FEM Suid, 10. 02. 2014).

Zum Erreichen von Migrantinnen, unter denen es aufgrund des kulturellen Hintergrunds nicht
oder wenig ublich ist, zu offentlichen Informationsveranstaltungen zu gehen, kann deren
Wohnung ein passendes Setting sein.

Projektbeispiel ,Gesundheit kommt nach Hause“: In diesem Programm (in Wien und Niederoster—
reich) werden Mutter mit Migrationshintergrund und sehr niedrigem sozio6konomischen Status
von geschulten Mittern 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 regelmaRigen Treffen eine Vermittlung gesundheitsforderlicher
Inhalte und Empfehlungen zu deren Umsetzung erfolgt.!3

Zum Ansprechen der Zielgruppe koénnen als vermittelnde Instanzen Schliisselpersonen oder
Multiplikatorinnen oder Multiplikatoren hinzugezogen werden.

Schliisselpersonen kommen haufig direkt aus dem Gesundheitsbereich (z. B. Allgemeinmedizi-
ner/innen oder Hebammen), aber auch aus offentlichen oder religiosen Organisationen. Beispiele
fur freiwillige Schliisselpersonen sind Pensionistinnen oder Pensionisten mit einschlagigen
Berufserfahrungen aus dem sozialen oder pflegerischen Bereich wie Pfleger, Krankenschwester
oder auch Kéchin (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). lhnen
wird einerseits Vertrauen entgegengebracht, andererseits wird ihre Kompetenz anerkannt
(Pfluger et al. 2009). Diese Personen, Gruppen und/oder Institutionen kdénnen ein Projekt
wirkungsvoll unterstiitzen (integriertes Handlungskonzept/ Vernetzung), indem sie die
Reichweite erhéhen, die Umsetzung unterstiitzen oder zum Aufbau neuer Strukturen beitragen.

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

13
Mehr unter http://www.gekona.at/
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heitswesens geschult, um muttersprachliche Informationen (z. B. Giber das deutsche Gesund-
heitssystem und offentliche Praventions- und Vorsorgeangebote) unter ihren Landsleuten zu
verbreiten. Die Informationsversanstaltungen fanden z. B. in Moscheen, Schulen und Freizeit-
Heimen statt.

Projektbeispiel ,MammaMia“ (O0): Bei diesem Projekt werden Miitter mit unterschiedlichem
Migrationshintergrund als Moderatorinnen geschult, damit sie Gesprachsrunden mit Miittern aus
jeweils ihrem Sprachkreis in der Muttersprache organisieren und moderieren kénnen.14

Projektbeispiel ,Gemeinsam gesund in Oberwart*: In das vom FGO beauftragte Modellprojekt
wurden auch die Kindergdrten der teilnehmenden Gemeinden mit einbezogen. Ziel war es,
einkommensschwache und bildungsferne Bevolkerungsgruppen im Rahmen des Schwerpunktes
Herz-Kreislauf-Gesundheit zu erreichen. Als besonders erfolgreich fir das Erreichen der
Zielgruppen stellte sich der Multiplikatorenansatz heraus. Multiplikatorinnen/Multiplikatoren
kommen aus dem Umfeld der Zielgruppen, kennen die Probleme und Ressourcen und haben in
der Regel einen erleichterten Zugang zu den Zielgruppen. Grundsatzlich scheint ein Mix aus
Multiplikatorinnen/Multiplikatoren und Expertinnen/Experten fiur die Durchfihrung der
Interventionen sinnvoll (FH Burgenland, 11. 04. 2014).

Mogliche Zugdnge 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 kdnnen alle Vereine oder Systeme sein, wo sozio6konomisch
benachteiligte Personen stark vertreten sind, wie z. B. Gewerkschaften oder Sportvereine (Stuker
et al. 2008). Zugdnge zu den Zielgruppen kénnen auch lokale Strukturen wie Stadtplanung (z. B.
Gratzel-Initiativen) oder Sozialarbeit bieten.

Wenn Medien Uber Praventionsprojekte informieren sollen, dann sind zielgruppenspezifische
Medien wie z. B. muttersprachliche Zeitungen oder Gratiszeitungen einzubeziehen. Insbesondere
muttersprachliche Fernsehsendungen haben haufig groRe Reichweiten (Pfluger et al. 2009;
Stuker et al. 2008). Als Medium fiir jingere Zielgruppen bietet sich das Internet an, wobei auch
hier auf jene Seiten zuriickgegriffen werden sollte, die bereits von der Zielgruppe genutzt
werden (Pfluger et al. 2009). Insgesamt gilt aber ,Mundpropaganda ist viel wichtiger als der
perfekteste Flyer” (Lis et al. 2011, 15).

Projektbeispiel ,Gemeinsam gesund in Oberwart* (B): Im Modellprojekt wurden regionale Medien
wie Radiosendungen und Zeitungen in die Offentlichkeitsarbeit eingebunden. Wichtig ist hier
eine regelmaRige Kooperation zwischen der Projektleitung und den Medien (FH Burgenland,
11. 04. 2014).

Wenn ein ,Komm-Ansatz“ fir Angebote gewdhlt wird, sollte er niederschwellig - d. h. zeitlich
und rdaumlich offen - gestaltet sein, sodass die Angebote leichter erreicht werden kodnnen

14
Mehr unter http://www.praevention.at/seiten/index.php/nav.18/view.549/level.3
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(Gesundheitliche Chancengleichheit o0.).). Zugangsschwierigkeiten der Zielgruppe sollten
beriicksichtigt und Barrieren mdglichst gering gehalten werden. Zu mdglichen Hindernissen
zdahlen Kosten, Wartezeiten, Anfahrtszeiten, Rdumlichkeiten und Anmeldeformalititen
(Gesundheitliche Chancengleichheit o0.).). Eventuell kann es sinnvoll sein, wenn Angebote
anonym in Anspruch genommen werden koénnen; zumindest sollte genau Uberlegt werden,
welche personlichen Daten fur die Anmeldeformalitaten wirklich notwendig sind und was
abschreckend wirken kdénnte. Die zeitliche Gestaltung sollte der Zielgruppe angemessen sein:
Angebote fir berufstiatige Frauen sollten abends oder, wenn moglich, direkt am Arbeitsplatz
stattfinden, fir arbeitslose Frauen am Vormittag. Alleinerzieherinnen sollte am besten tber die
passende Zeit selbst befragt werden, z. B. in Mutter-Kind-Zentren oder Supermarkten (FEM Sid,
10. 02. 2014).

Die Beriicksichtigung von Jahreszeiten und religi6sen Festen kann die Erreichbarkeit von
Zielgruppen verbessern. Angebote wahrend der Schulferien kénnen z. B. von Mittern nur be-
dingt genutzt werden, die Sommerferien werden von Menschen mit Migrationshintergrund
haufig dafiir genutzt, in die Herkunftslander 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“ (GroRbritannien): Praventionsprojekte des NHS nutzen den
Ramadan als Chance, Rauchstopp-Angebote fiir Muslime zu bewerben, und bieten zahlreiche
Tipps, den Ramadan gesundheitsforderlich zu gestalten und als Startpunkt fiir eine Lebensstil-
anpassung zu nutzen (NHS Livewell 2012).

2.3.2 Zielgruppenspezifische Kommunikationsmethoden und
Interventionsformen

Ausgangslage

Neben den Zugangswegen (siehe Kapitel 2.3.1) sind auch Inhalt und Form an die Bediirfnisse der
Zielgruppe anzupassen (NICE National Institute for Health and Clinical Excellence 2007; Pfluger
et al. 2009). Die bloRe Verbreitung von schriftlichen Informationen bei heterogenem Zielpubli-
kum (Sprache, Bildungsgrad), das Abhalten von Informationsveranstaltungen oder Zeigen von
Praventionsfilmen ohne personliche Gesprache haben sich nicht bewdhrt (Pfluger et al. 2009).

Erfolgsfaktoren

Partizipation (siehe Kapitel 2.4) ist ein Schliissel, um Inhalte und Form von PraventionsmaRnah-
men gemaR den Bedirfnissen der Zielgruppen zu gestalten (Lehmann et al. 2011).

Zu Erreichung der Zielgruppen ist ein jeweils zielgruppensensibler Ansatz zu wdahlen. Dieser

kann beispielsweise geschlechts- oder kultursensibel sein. Bei einem kultursensiblen Zugang ist
auf folgende Aspekte zu achten: Nutzung vorhandener Ressourcen der Gemeinschaft, Verstand-
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nis der Zielgruppe, Barrieren der Zielgruppe, kultursensitive Informationen, Ricksichtnahme auf
kulturelle und religiose Normen (NICE National Institute for Health and Clinical Excellence 2012).

Projektbeispiel ,rundumgsund“ (W): Das Bekochen von Familienmitgliedern stellt bei Frauen mit
Migrationshintergrund haufig die Hauptquelle fir Anerkennung dar; Verhaltensanderungen
missen diesen sozialen Kontext mitberiicksichtigen. (F.E.M Institut fur Frauen- und
Mannergesundheit 0.).)

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
gegeniiber anderen Lebenswelten haben, Respekt und Wertschatzung aufbringen bzw. entspre-
chend geschult werden. Zu vermeiden ist ein paternalistisches Verhalten oder ,victim blaming®
(d. h. dem Gegeniiber 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 hdufige Fallstricke in der Ge-
sundheitsforderung, die insbesondere gesundheitlich Benachteiligte abschrecken (Possert 2007).

Der Einsatz von geschulten ,Gesundheitsberatern“ hat sich zur Erreichung von sozio6konomisch
Benachteiligten bewahrt (Ammann/Gross 2011).

Projektbeispiel Frilhe-Hilfen-Netzwerke (O): Diese arbeiten mit geschulten Personen aus
verschiedenen Berufsgruppen (Familienhebammen, aber auch Kinderkrankenschwestern etc.),
die die Familien (meist) nach der Geburt besuchen, um einerseits allgemeine Informationen Ulber
diverse Unterstiitzungsangebote zu vermitteln und andererseits spezifischen Unterstitzungsbe-
darf zu identifizieren und bei Bedarf konkrete Hilfe- oder Forderleistungen zu vermitteln. Diese
Hausbesuche werden sehr gerne angenommen, da die Eltern gerade nach der Geburt eines Babys
froh sind, wenn sie keine zusatzlichen Termine auBerhalb wahrnehmen miissen. Hausbesuche
bieten zusatzlich den Vorteil, die gesamte Familie einbinden zu kénnen.

Projektbeispiel: Gesundheit kommt nach Hause - siehe 2.3.1

Projektbeispiel: Mamma Mia - siehe 2.3.1

Viele MaRnahmen in der Gesundheitsforderung stellen den Aspekt der Wissensvermittlung in den
Vordergrund und vernachldssigen die Dimension der Verhaltensinderung (Ammann/Gross
2011). Hier kénnen Phasen des Umlernens und kleine mittelfristige Ziele helfen (F.E.M Institut
fur Frauen- und Mannergesundheit o0.).). Praktische Aspekte, z. B. lernen, wie gesunde Erndah-
rung in den (sozialen) Alltag integriert werden kann, kénnen ebenso erfolgsentscheidend sein
wie soziale Verstarkungsmechanismen ( vgl. die Umstellung der Gemeinschaftsverpflegung oder
die Einbindung der ganzen Familie in eine MaRnahme).

Projektbeispiel ,rundumgsund“: In tabellarischer Form werden fettarmere Alternativen zu be-
liebten Nahrungsmittel gegeben wie z. B. Grillhuhn statt Backhuhn oder Wassereis statt Cremeeis
(F.E.M Institut fur Frauen- und Mannergesundheit o.J.).
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Informeller Austausch oder Aktivitdten in Kleingruppen haben sich als effektivere und effiziente-
re Methode zur Forderung von gesundheitsforderlichen Verhaltensanderungen bei schwer
erreichbaren Zielgruppen herausgestellt als grofRflachige Praventionsarbeit (Ammann/Gross
2011).

Projektbeispiel ,Femmes Tische“ (Schweiz): Das Projekt sieht Tischgesprache zu Hause bei einer
Gastgeberin mit Migrationshintergrund und mit einer muttersprachlich und themenspezifisch
geschulten Moderation vor. Neben der interaktiven Bearbeitung von (teilweise tabuisierten)
gesundheitsrelevanten Themen und entsprechendem Erfahrungsaustausch besteht auch das Ziel,
lose Netzwerkbeziehungen (z. B. Nachbarschaft, Bekanntschaften) zu starken 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 Schlisselfunktion fiir
die Erreichbarkeit von Eltern mit niedrigem Sozialstatus hat. (Kral et al. 2011)15

Nicht nur das Format, sondern auch die Sprache und die Form der Informationsaufbereitung
konnen haufig Barrieren darstellen (Stuker et al. 2008). Der ausschlieRliche Einsatz von
Dolmetschern hat sich nicht bewdhrt (FEM Siid; 10. 02. 2014). Eine zielgruppenspezifische Auf-
bereitung der Informationen geht iiber die Ubersetzung in die Muttersprachen hinaus und muss
auf die Alltagssprache mit Alltagsbeispielen der Zielgruppe ausgerichtet sein (Stuker et al. 2008).
So soll die Sprache leicht verstandlich und ohne Fremdworter oder ,moderne Trendbegriffe” sein
(Lis et al. 2011). Ein sensibler Umgang mit der Themenwahl und der gewdhlten Terminologie ist
essentiell (Possert 2007).

Projektbeispiel ,rundumgsund” (W): Da stark ibergewichtige Personen haufig den Begriff ,Sport*
negativ assoziieren, ist es ratsam, statt dessen den Begriff ,Bewegung“ zu verwenden (F.E.M
Institut fir Frauen- und Mannergesundheit 0.J.)

Ferner ist auf eine zielgruppenspezifische Symbolik/Asthetik 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 Manner
bzw. Frauen in der Zielgruppe) kritisch zu hinterfragen (Stuker et al. 2008). Insgesamt sind
andere 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 Schlagersangerin und Kreuzwortratsel)
entwickelt, die der Asthetik und Lebenswelt der Zielgruppe (dltere Damen) entsprach. 16

15
Weitere Information auch unter http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/examples

16
http://www.bernergesundheit.ch/download/belladonna_1.pdf Zugriff 17.12.2013
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Werden Inhalt, Sprache und Asthetik nicht den Bediirfnissen der Zielgruppe angepasst, kann dies
zu Stigmatisierung, Tabuisierung oder Frustration fuhren.

Projektbeispiel ,Erndhrung, die bewegt - fiir Mutter und Kind“ (W): Im Projekt des Frauengesund-
heitszentrum wird darauf geachtet, in Asthetik und Beispielen die Zielgruppe anzusprechen. So
wird in den Broschiiren der Kalorienverbrauch fiir 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 Madchen durch den Leistungsvergleich in Sportstunden den SpaR
an der Bewegung verlieren konnen und daher weniger kompetitive Sportarten besser geeignet
sein kénnen.

Projektbeispiel ,rundumgsund“ (W): Die Projektumsetzer empfehlen bei der Planung von
Bewegungsprojekten, sich in die Zielgruppe (Ubergewichtige) zu versetzen, indem die Projekt-
durchfilhrenden die geplanten Ubungen vorab selbst mit einem schweren Rucksack ausfiihren
(F.E.M Institut fur Frauen- und Mannergesundheit o.J.).

Projektbeispiel Netzwerk Familie (V): Das Projekt organisiert regelmaRig ein Treffen fir
begleitete Eltern (Miitterhock). Dabei geben Fachleute einen fachlichen Input, der in der Sprache
und Aufbereitung an die Zielgruppe angepasst ist; der Zeitpunkt wird auf die Bediirfnisse von
Eltern mit Babys abgestimmt (spater Nachmittag, d. h. nach Mittagsschlaf und vor dem Abendes-
sen); Kinderbetreuung wird organisiert.

Es kann auch nitzlich sein, kleine Schritte der Verhaltensdanderung 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
Gesundheitsférderung bei Ubergewicht 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 Veranderung als Erfolg zu werten ist (F.E.M Institut fir Frauen- und
Mannergesundheit o.).).

2.4 Partizipation der Akteure des Settings

Hintergrund

Der partizipative Ansatz beruht darauf, dass ,Wohlbefinden und somit auch Gesundheit nur
subjektiv definiert werden konnen“ und die Vermittlung von Information durch Fachleute vor
allem zu einer Befdhigung der Zielgruppe beitragen soll, ,selbstbewusst Gber ihr Gesundheits-
verhalten zu bestimmen und aktiv gegen die sozialen und politischen Faktoren vorzugehen, die
ihre Gesundheitschancen beeintrachtigen“ (Wright et al. 2010). Partizipation gewdhrleistet, dass
Gesundheitsforderungsaktivititen gut auf Bediirfnisse der Zielgruppen abgestimmt sind.
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Partizipation ist auch eine Voraussetzung fiir die Nachhaltigkeit von Gesundheitsférderungspro-
jekten (Fonds Gesundes Osterreich 2005a).

Wright et al. unterscheiden verschiedene Stufen der Partizipation: als Vorstufen der Partizipation
werden die reine Information der Zielgruppe, die Anhérung der Zielgruppe und die Einbeziehung
einzelner ausgewadhlter Personen aus der Zielgruppe zur unverbindlichen Beratung gesehen
(Wright et al. 2010). Die formale und verbindliche Einbeziehung, also tatsachliche Partizipation,
erfolgt als Mitbestimmung bei der Abstimmung von verschiedenen Aspekten von MaRnahmen
mit teilweise Ubertragener Entscheidungskompetenz oder in Form einer gleichberechtigten
Partnerschaft mit Entscheidungsmacht. In verschiedenen Phasen eines Projekts sind unterschied-
liche Formen von Partizipation sinnvoll und méglich. (Fonds Gesundes Osterreich 2005a)

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 befahigt werden, ihre eigenen Bedirfnisse zu formulieren und
Winsche, Ideen und Vorstellungen bei der Planung, Umsetzung und Durchfiihrung gesundheits-
fordernder Aktivititen einzubringen. Partizipation ist ein Entwicklungsprozess, bei dem die
Zielgruppe zunehmend Kompetenzen gewinnt, um aktiv Einfluss auf Entscheidungen nehmen zu
konnen. Dieser Prozess kann sehr zeit- und ressourcenintensiv sein, weswegen haufig nur eine
unverbindliche ,Schein-Partizipation” zugelassen wird. Solche rein formale Mitbestimmung kann
das Ziel der Starkung der Ressourcen und Empowerment konterkarieren. Eine gut geplante und
durchgefiihrte Partizipation kann hingegen dazu fiihren, dass durch positive Erfahrungen und
soziale Kontakte (die in partizipativen Prozessen erworben werden) das Selbstbewusstsein
gestarkt wird - und dies gesundheitsférdernd wirkt.

Erfolgsfaktoren

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

Projektbeispiel ,Healthy & Vital“ (Niederlande): Ein Projekt in den Niederlanden adaptierte ein
bestehendes evidenzbasiertes Kursangebot, um Personen mit tiirkischem Migrationshintergrund
zu erreichen. Dazu wurden mit Hilfe von Fokusgruppengespriachen die Materialien adaptiert:
z. B. die Erndahrungsempfehlungen und die empfohlenen Bewegungsarten (Volkstanz statt
Radfahren). AuBerdem wurde aufgrund der Ergebnisse eines Pilotprojektes und einer Fokus-
gruppe von Expertinnen/Experten aus dem Wohlfahrts- und Sozialbereich (die bereits jahrelang
mit der Zielgruppe arbeiteten) das Kursangebot uUberarbeitet: den GroReltern wurde eine
wichtige Rolle zugeteilt und auf eine verstarkte personliche Kontaktaufnahme umgestellt -
anstatt bisher tblicher Werbung liber Zeitungsinserate. (Ammann/Gross 2011)
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Partizipation in allen Projektphasen (Planung, Durchfiihrung, Leitung und Evaluation) hat den
positiven Nebeneffekt, dass Zugangsbarrieren abgebaut bzw. gar verhindert werden kdénnen
(Pfluger et al. 2009).

Projektbeispiel ,Gesund leben und dlter werden in Eving“ (Deutschland): Um vor Projektbeginn
Barrieren und Hindernisse fir altere Menschen zu identifizieren, wurde eine Befragung der
Zielgruppe durchgefiihrt. Basierend drauf wurden Angebote entwickelt, die den Kriterien der
Zielgruppe entsprachen: Die angebotenen Kurse wurden rechtzeitig vor der Dunkelheit abge-
schlossen, damit der Heimweg bei Tageslicht moéglich war; die Angebote waren gut erreichbar
und barrierefrei zuginglich; es wurden gleichgeschlechtliche Ubungsleiter eingesetzt und die
Kurse wurden in Deutsch und Tirkisch angeboten (Lis et al. 2011).

Als bewahrte Methoden der Partizipation werden - je nach Partizipationsstufe - teilnehmende
Beobachtungen, systematisches Erfassen von Anliegen der Zielgruppe, Blitzbefragungen,
Fokusgruppen, angeleitete Arbeitsgruppen, Open Space und &dhnliche Techniken (World Cafe,
Zukunftswerkstatt) sowie Nutzerbeirdte genannt. Die Umsetzung von Partizipation trifft auf
verschiedenste Hiirden; sie lassen sich in personliche und professionelle Grenzen der Projekt-
mitarbeiter/innen, Grenzen der Projektorganisationsform, institutionelle Grenzen, Grenzen der
Ziel-Personen und politische Grenzen gruppieren (Wright et al. 2010). Tipps und nitzliche Tools
zu Projektumsetzung, Methoden der Partizipation und der Uberprifung der Nachhaltigkeit von
Projekten finden sich in der Publikation ,Gesundheitsforderung in Gemeinden Stadtteilen und
Regionen - von der Idee zur Umsetzung“ (Auer et al. 2014) sowie unter
http://www.partizipation.at/methoden.html.

Prajektbeispiel ,Schritt fiir Schritt zur gesundheitsfordernden Schule®: Im Leitfaden wird zur
systematischen Erfassung von Schwachstellen bzw. jenen Themen, bei denen Handlungsbedarf
gegeben ist, eine Ist-Analyse empfohlen. So sollen Lehrer/innen, Schiiler/innen und Eltern zu-
sammenarbeiten und die unterschiedlichen Sichtweisen einflieRen (Dietscher 2001).

Projekteispiel ,Alls im Griana“ (Vbg): Beim Modellprojekt wurden Jugendliche von Anfang an ein-
gebunden, von der Entwicklung des Projektnamens und Logos (2 Workshops) tliber die Erfassung
der Bediirfnisse 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 fiir die Ausbildung von Peers und von diesen um-
gesetzte Workshops fir Jugendliche). Durch die Partizipation der Jugendlichen und eine breite
institutionelle Zusammenarbeit wird eine groRere Ideenvielfalt erreicht, ein gemeinsames Lernen
ermoglicht (das sich im Sinne einer Reflexion unmittelbar auswirken und zu Verbesserungen der
bestehenden Angebote fiihren kann) und eine hohe Akzeptanz erreicht. Um Partizipation be-
sonders erfolgreich umsetzen zu konnen, ist jedoch ein Spielraum im Konzept notwendig, der
eine rasche Umsetzung neuer Ideen ermdglicht (Marent 201 3).
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2.5 Vernetzung

Hintergrund

,Dieser heute in vielen Bereichen populdre Begriff beschreibt auch eine wesentliche Strategie der
Gesundheitsforderung. Einerseits spricht er das Verhaltnis von Akteurlnnen der Gesundheitsfor-
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 gesundheitsférdernde Gesamtpoli-
tik zu erreichen.“ (Fonds Gesundes Osterreich 2005a)

Ausgangslage

Da Gesundheitsforderung stets auch die Verhdltnisse der Betroffenen einbeziehen soll, ist eine
Kooperation zu Partnerinnen und Partnern aus anderen Sektoren/Politikbereichen auRerhalb des
Gesundheitsbereichs unumganglich, um die Effizienz und die Reichweite der MaRnahmen zu
erhohen (Ammann/Gross 2011; Gesundheitliche Chancengleichheit o.).; Pfluger et al. 2009).
Auch die Einbindung von zivilgesellschaftlichen Institutionen ist meist sinnvoll.

Erfolgsfaktoren

Intersektorale Kooperation kann durch ein Projektteam mit unterschiedlichen fachlichen
Hintergriinden erleichtert werden (Lis et al. 2011). Um Gesundheitsférderung sektoren- und
ressortibergreifend zu thematisieren und zu verankern, konnen Gesundheitskonferenzen,
Stadtteilkonferenzen und Fachtagungen veranstaltet werden (Lehmann et al. 2011). Die
Einbindung von Kooperationspartnern aus Politik, Verwaltung und Praxis sollte in allen Projekt-
schritten (bei Planung, Umsetzung und gegebenenfalls Uberarbeitung) gegeben sein (Lehmann
etal. 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 personliche Kontaktaufnahme (die gerade in
Bereichen mit hoher Personalfluktuation immer wieder notwendig ist), die Organisation von
Fachveranstaltungen (z. B. als Kombination von Abend- und Vormittagstermin und die An-
erkennung als Fortbildung inklusive entsprechender Fortbildungspunkte) sowie durch die
Verbreitung von Informationsmaterial (z. B. Give-aways fiir Dienstleister/innen zur Erinnerung
an Netzwerk Familie). Besonders wichtig ist es auch, von Anfang an zu vermitteln, dass eine Ko-
operation wichtig und notwendig ist, und das potentielle Netzwerk bereits in die Konzeption
einzubinden.
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2.6 Nachhaltigkeit der Veranderungen

Ausgangslage

,Der Begriff der Nachhaltigkeit wird von der WHO erstmals im Dokument ,Gesundheit 21: Das
Rahmenkonzept ‘Gesundheit fiir alle, fiir die Europdische Region der WHO" aufgegriffen. Mit
diesem Titel wird starke Nihe zum Weltprogramm der Nachhaltigen Entwicklung, Agenda 21,
ausgedrtickt. In Anlehnung an deren Leitspruch ,global denken - lokal handeln” kann man auch
in der Gesundheitsforderung zwischen Nachhaltigkeit auf gesellschaftlicher Ebene (= Makro-
Ebene) und auf Profektebene (= Mikro-Ebene) unterscheiden.

Nachhaltigkeit auf der gesellschaftlichen Ebene bezieht sich demnach auf das AusmabB, in dem
eine politische Strategie oder ein nationales Programm eine optimale Ausbalancierung wirt-
schaftlicher, 6kologischer, sozialer und gesundheitlicher Ziele erreicht.

Nachhaltigkeit auf der Projektebene beinhaltet zundchst die Frage, ob die optimierten Struktu-
ren, Prozesse und Verhaltensweisen tiber die Projektdauer hinaus Bestand haben (statische
Nachhaltigkeit). Wichtig fiir die Aufrechterhaltung von Verdnderungen ist, dass Vorkehrungen
getroffen werden, dass die Innovationen auch an sich andernden Bedingungen angepasst werden
(dynamische Nachhaltigkert).

Nachhaltigkeitsplanung auf Projektebene bedeutet, dass bereits zu Projektbeginn liber 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
werden, dass diese auch fiir andere Organisationen und Zielgruppen anwendbar sind und so
Transferierbarkeit (Verbreitung) eingeplant wird.“ (Fonds Gesundes Osterreich 2005a)

Hintergrund

Nachhaltigkeit als Merkmal von MaRnahmen bezieht sich auf deren Zukunftsfahigkeit. Dies
beinhaltet zundchst die Frage, ob die erwiinschten Strukturen, Prozesse und Verhaltensweisen
Uber die MaRnahmendauer hinaus Bestand haben (statische Nachhaltigkeit). Des Weiteren meint
Nachhaltigkeit auch die Transferierbarkeit (Verbreitung) und den Nutzen des Projektes fiir
andere Organisationen und Zielgruppen.

Erfolgsfaktoren

Konkrete Nachhaltigkeitsstrategien sollten bereits zu Projektbeginn beriicksichtigt werden. Es ist
daher wesentlich, von Anfang an Uberlegungen zur Nachhaltigkeit ausreichend zu operationali-
sieren. Besondere Bedeutung kommt dabei den Aspekten der Langzeitwirkung und Fortset-
zungsfahigkeit zu. Einzelaktionen und ,Strohfeuer-Projekte“ verunsichern alle Beteiligten
(insbesondere 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 fordern
kénnen findet sich im FGO-Projektguidel?.

Folgende Fragen zur Nachhaltigkeit sollten sich Projektplaner stellen:

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

»  Wie soll es nach Projektende weitergehen? Wodurch wird gewahrleistet, dass die geschaffe-
nen Strukturen, Prozesse und Verhaltensweisen liber die MaRnahmendauer hinaus Bestand
haben?

»  Wie stelle ich sicher, dass die durch lhre MaRnahme eingefiihrten Innovationen, Tools,
Strukturen, Aktivitdaten etc. dynamisch weiterentwickelt und an veranderte Bedingungen
angepasst werden? Wodurch werden Impulse fiir die eigenstandige Weiterentwicklung ge-
setzt?

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

Projektbeispiel FEM (W): Das Institut fiir Frauen- und Mannergesundheit (FEM, FEM Siid und MEN)
legte von Anfang an Wert auf die Schulung von Multiplikatorinnen und Mutiplikatoren und
schulte z. B. in den Spitdlern einzelne Hausarbeiterinnen als Gesundheitsmultiplikatorinnen. Dies
flhrt zu einem nachhaltigen Kontakt und Austausch. (FEM-Siid, 10. 02. 2014)

17
http://info.projektguide.fgoe.org/fileadmin/redakteure/downloads/hilfestelltungsdownloads/Checkliste_Nachhaltigkeit.pdf
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3 Hindernisse und Tipps

3.1 Projektplanung

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

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

Bei der Projektplanung ist zu beriicksichtigen, 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. AuRerdem ist eine angemessene Entlohnung von
Multiplikatorinnen/Multiplikatoren oder Schliisselpersonen 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. Erndhrungsempfehlungen
mit Hilfe der Zielgruppe auf die Essgewohnheiten der Zielgruppe abgestimmt werden.) Die
entwickelten Materialien und die geplanten Zugange sollen in einer Pilotphase getestet und eine
Adaptierungsphase eingeplant werden.

Gesundheitsforderung soll stets die Verhaltnisse und Gesundheitsdeterminanten bericksichti-
gen, stoRt hier aber leider auch oft an ihre Grenzen. Viele Einflussfaktoren auf die Gesundheit
wie z. B. Lehrpldne kdnnen nicht im Rahmen eines Gesundheitsférderungsprojektes erreicht
werden, sondern bendtigen groRere strategische Ansdtze wie Health in All Policies. Eine
realistische Projektplanung ist daher - insbesondere fiir die Gesundheit der Teammitglieder -
wichtig.

3.2 Gesundheitsbedarf und Bedirfnisse der Zielgruppe

Partizipation ist ein zentrales Instrument, um die Gesundheitsbedirfnisse der Zielgruppe zu
erfassen. Es ist jedoch ebenfalls natzlich und zielfihrend, vor Projektbeginn die Ausgangslage
der Zielgruppe uber 6ffentlich zugdngliche Statistiken abzubilden. So kann aus Sozialberichten,
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Gesundheitsberichten'8, wissenschaftlicher Literatur etc. die Ausgangslage der Zielgruppe
erfasst werden.

Projektbeispiel FEM/MEN (W): Das Institut fiir Frauen- und Mannergesundheit (FEM, FEM Siid und
MEN) erhebt zu Beginn jedes Projektes die Wiinsche und Vorstellungen ihrer Zielgruppe mit Hilfe
von Befragungen oder Fokusgruppen. Selbst wenn ein bereits etabliertes Projekt in einem neuen
Setting durchgefiihrt wird, wird dieser Schritt wiederholt, da er eine wichtige vertrauensbildende
MaRnahme darstellt. Der hohe Zeitaufwand dafiir trifft bei den Projektfinanzierenden haufig auf
Unverstandnis, dennoch lohnt sich der Schritt durch das entstehende Vertrauen und den Zugang
zur Zielgruppe. (FEM Sid, 10.02.2014)

3.3 Vertrauensbildende Schritte

Beim Zugang zu schwer erreichbaren Zielgruppen ist es sehr wichtig, von Anfang an vertrauens-
bildende Aktivititen zu setzen. Dazu zadhlen ein wertschiatzender 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
insbesondere bei Evaluationen zu bedenken, wenn eine Verkniipfung von Evaluationsergebnis-
sen vorgesehen ist.

Zur Vertrauensbildung tragt auBerdem personelle Kontinuitdt bei (Lis et al. 2011; Pfluger et al.
2009).

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

3.4 Evaluation und Dokumentation

,Evaluation und Dokumentation werden zur Qualitdtsentwicklung im Angebot umgesetzt. Sie
dienen dazu, die Arbeitsablaufe zu strukturieren und zu unterstiitzen und die formulierten Ziele
im Projektverlauf zu tberpriufen. 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 langerer Zeit oder fir AuRenstehende
transparent. Die Evaluation nutzt die dokumentierten Informationen, analysiert und bewertet
diese vor dem Hintergrund der gesetzten Ziele" (Gesundheitliche Chancengleichheit 0.).).

Angebote der Gesundheitsforderung sollten vor allem gesundheitlich benachteiligte Bevolke-
rungsgruppen erreichen, um gesundheitliche Chancengerechtigkeit zu férdern. Bereits in der

18
http://www.goeg.at/de/Bereich/GB-Archiv.html
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Planung sollte daran gedacht werden, dass die Nachvollziehbarkeit des gesamten Projektverlaufs
gewabhrleistet ist. Simtliche Daten und Belege sind zu sammeln, um den Projektverlauf und die
Erfolge hinsichtlich der Erreichung gesundheitlich benachteiligter Bevolkerungsgruppen fir
AuRenstehende nachvollziehbar zu machen (Gesundheitliche Chancengleichheit 0.).).

Evaluation und Dokumentation sind ein wichtiger Aspekt in der Gesundheitsforderung und
vertiefende Informationen dazu finden sich z.B. in einer Einfiihrung von der Weltgesundheitsor-
ganisation (Rootman et al. 2001). Der FGO bietet im Rahmen des Seminarprogramms ,Gesund-
heitsforderung Bildungsnetzwerk” regelmaRig Fortbildungen zu Evaluation in der Gesundheits-
forderung an9.

19
https://weiterbildungsdatenbank.fgoe.org/
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4 Methodik und Suchstrategie

Vorliegende Empfehlungen wurden iiber die sogenannten ,Vorsorgemittel* der Bundesgesund-
heitsagentur finanziert. Ziel war es, die bei den Mittelempfiangern der Vorsorgestrategie zum
Thema Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsforderung aufgebaute Expertise systematisch zu
erfassen, um das Wissen und die Evidenz langfristig zu sichern und fiir andere MaRnahmen
nutzen zu koénnen. Aufgrund der Schwerpunktthemas ,Erndhrung” in der ersten Periode der
Vorsorgestrategie wurde diesem Aspekt besondere Beachtung gewidmet. Dafir wurden die
Lernerfahrungen in Bezug zu wissenschaftlich aufbereiteten Erkenntnissen gesetzt und daraus
Empfehlungen fiir zukiinftige Gesundheitsforderungsinterventionen mit Schwerpunkt auf
gesundheitlicher Chancengerechtigkeit abgeleitet.

Das Projekt basiert auf einem iterativen Prozess der Evidenzgewinnung aus Literatur und
Erfahrungswissen. Erfahrungen wurden sowohl von den Gesundheitsforderungsexpertinnen/-
experten der Bundeslander als auch von den (derzeitigen wie zukiinftigen) Umsetzern/Umset-
zerinnen der MalRnahmen im Rahmen der Vorsorgemittel eingeholt. Dieser Ansatz wurde
gewahlt, damit die Lernerfahrungen aus den vorsorgemittelfinanzierten Projekten nachhaltig zur
Verfligung stehen. AuRerdem stehen Erfahrungen aus der Gesundheitsforderung kaum in
medizinisch orientierten Literaturdatenbanken zur Verfiigung (Haas et al. 2013a).

Das Projekt sah eine Partizipation der Gesundheitsférderungsexpertinnen und Gesundheitsfor-
derungsexperten der Bundeslinder im Allgemeinen und der (derzeitigen wie zukiinftigen)
Umsetzer/innen der MaRnahmen im Rahmen der Vorsorgemittel im Spezifischen vor. Das Projekt
gliederte sich in vier Arbeitsschritte, wobei zuerst nach bestehenden Leitlinien und Empfehlun-
gen zur Férderung von Chancengerechtigkeit in der Gesundheitsférderung gesucht wurde und
daraus wurden allgemeine Empfehlungen erarbeitet, um auf zukiinftige Projekte in der Gesund-
heitsforderung und Pravention zu Chancengerechtigkeit in anderen Settings bzw. bei anderen
Zielgruppen angewendet werden zu kénnen (Arbeitsschritt 1 und 4). Im Mittelpunkt stand die
Forderung der Chancengerechtigkeit zum Thema Erndhrung in den Settings Kindergarten und
Gemeinschaftsverpflegung sowie fiir die Zielgruppe Schwangere (Arbeitsschritt 2 und 3). Diese
Settings bzw. Zielgruppe wurden schwerpunktmaRig im Rahmen der ersten Vorsorgemittelperio-
de adressiert.
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Ablauf der Arbeitsschritte

Generalisierte Lern-

erfahrungen/Empfehlungen Evidenz

der Mittel-
empfanger

Systematische
Ubersicht f

Leitlinien \ /

Vertiefende Analyse und
partizipative Evidenzgewinnung

/ \

Praktische Handlungs- Vernetzung und
empfehlungen nach Setting Capacity Building

1. Systematische Ubersicht iiber (Meta-)Leitlinien und Empfehlungen zur gesundheitlichen
Chancengerechtigkeit in Gesundheitsforderung und Pravention

Es wurde eine systematische Literaturrecherche und eine Handsuche auf relevanten Seiten
und bei ausgewdhlten Institutionen20 zu evidenzbasierten Leitlinien und Empfehlungen zur
Einbindung sozial benachteiligter Gruppen in Gesundheitsférderungs- und Praventionspro-
grammen nach Settings, zum Thema Erndhrung und auf Metaebene (z. B. ,Kriterien guter
Praxis in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten des BZgA) durchgefiihrt (sie-
he auch Suchstrategie).

2. Aufbereitung der Evidenz aus den verpflichtenden Jahresberichten 2011 bis 2013 der
Mittelempfanger zu Prozess- und Ergebnisevaluation sowie Lernerfahrungen der Mittelemp-
fanger

In einem zweiten Schritt wurden die dargestellten Lernerfahrungen und Ergebnisse aus den
Zwischenberichten systematisch herausgearbeitet und auch den Empfehlungen aus Schritt 1
gegeniiber gestellt werden. Hierzu wurden insbesondere die aktuellsten Jahresberichte und
die darin enthaltenen Beschreibungen der Lernerfahrung in den relevanten Kapiteln heran-
gezogen. Dariiber hinaus wird mit jeder Projektleitung der VorsorgemaRBRnahmen ein qualita-
tives Interview (groRtenteils personlich) Gber Lernerfahrungen (erfolgreiche wie gescheiterte
Strategien, Herausforderungen, Chancen, Hiirden etc.) bei der MaRnahmenumsetzung in
Bezug auf Zielgruppenerreichung und Chancengerechtigkeit durchgefiihrt .

20
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 MaRnahmenum-
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 Riickschliisse und Emp-
fehlungen ab. Fokusgruppen fanden zu den Settings Kindergarten und Gemeinschaftsver-
pflegung sowie fiir die Zielgruppe Schwangere statt.

AbschlieRend erfolgte in diesem Arbeitsschritt die Zusammenfiihrung der Lernerfahrungen
zum Thema Férderung der Chancengerechtigkeit in den einzelnen Settings durch die GOG.

4. Generalisierung der Lernerfahrung und Empfehlungen: ,Empfehlungen Chancengerechtigkeit
in der Gesundheitsforderung”

Die erste Version der allgemeinen Empfehlungen wurde mit den Fokusgruppenleiterinnen/-
leitern diskutiert und in Folge Gberarbeitet (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 lUbergefiihrt werden.

Suchstrategie

Die systematische Literatursuche wurde im Dezember 2013 und Janner 2014 durchgefihrt.
Folgende Suchstrategien wurden fiir die systematische Literatursuche in den Referenz-Daten-
banken PubMed, Cochrane, CRD, Psycinfo und Eric zum Thema Schwangere und Gemeinschafts-
verpflegung verwendet:

Zielgruppe Schwangere

Suchstrategie 1

Search (((((((C(((((((("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
"Maternal Nutritional Physiological Phenomena"[Mesh])
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Suchstrategie 2

Search ((((("Pregnancy"[Mesh]) OR "Pregnant Women"[Mesh])) AND ((((((((((((((("Health Status
Disparities"[Mesh] OR "Poverty"[Mesh]) OR "Social Class"[Mesh]) OR "Socioeconomic Fac-
tors"[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
((C(("Program 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 Promo-
tion"[Mesh]) OR ("Public Health"[Mesh] OR "Public Health Surveillance"[Mesh] OR "Public Health
Practice"[Mesh])))))) AND (("Diet"[Mesh]) OR ("Nutritional Sciences"[Mesh] OR "Nutritional
Status"[Mesh] OR "Nutrition Policy"[Mesh]))

Setting Gemeinschaftsverpflegung

Search  (((((((((((("Program Development"[Mesh] OR "Program Evaluation"[Mesh]) OR "Public
Policy"[Mesh]) OR "Health Policy"[Mesh]) OR "Policy Making"[Mesh]) OR ("Guidelines as Top-
ic"[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
"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 ("Food Services"[Mesh] OR "Food Service, Hospital"[Mesh])
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ANHANG






Checkliste ,Qualitat” fir eine setting-orientierte
Gesundheitsforderung

Abbildung 1:
Checkliste fiir eine settingorientierte Gesundheitsforderung

Womit starten wir?
Bestandsaufnahme Leitfragen: —> Wie ist die Situation in unserer Kita?
4 H-’_"':""‘Eﬂb‘”“""h‘?i BeschEftigte, —=»Was tun wir bereits? — Wo sehen wir
Kinder Eltern, soziales Umfeld \eranderungsbedarf?
Wie ist unsere Ausgangslage?
Leitfragen: — Was |Buft bereits gut? — Wo liegen
Ist-Analyse die Problembereiche T — Welche Bedeutung,
welche Auswirkungen haben sie filir mich, die Kinder,
die Eltern, die Kita in ihrem sazialen Umfeld?
‘ —»Wo liegen Ursachen fir Probleme?
> Was wollen wir emaichen?
Ein malistizche s Leitziel setzen, konkrete Teilze ke
Zielsetzung bestimmen und Erfolgsindikatoren festiegen
Leitfragen: — Welche Ziele setznwir una? — Welche
Ziele sind fir uns realisierbar? — Woran konnen wir
‘ Oberprifen, ob wir unsere Ziele emeicht haben?
Wie wollen wir es emeichen?
Leitfragen: —» FUrwelche MaBnahmen entscheiden
MaBnahmenplanung wir uns? — Was tunwir bereits, worauf kinnenwir
sufbaven? —» Wer kann uns unterstitzen? — Woran
messen wir unseren Erfolg? — Sind die Malnahmen
‘ ge=ignet, unsere Zigle zu emeichen?
Umsetzung lauft?
Durchfithrung der Leitfragen: — Wer hat welche Aufgaben bis wann
Mafnahmen Obemommen? —» Wer braucht Uinterstizung?

‘Wer kann uns unterstiitzen? — Wie lauftes?

‘ _____________________________________________

Wann sind unsere Ziele ameicht?

Leitfragen: — Wie kinnen wir dokumentie ren, was wir
[micht) erreicht haben? — Wer meldet [MissErfolge
regelmafig an das Team zurlck 7 — Wie kinnen wir
die Ergebnisse fir die weitere Planung nuizen?

Uberpriifung

Quelle: Richter-Kornweitz/Altgeld (2011)
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Weiterfihrende Links

Tabelle 5.1:

Links zu Leitlinien und Empfehlungen

Organisation / Land
Fonds Gesundes Osterreich /
Osterreich

Public health services / Schweiz

Kooperationsverbund Gesundheitlich
Chancengleichheit / Deutschland
Bundeszentralstelle fir gesundheitli-
che Aufklarung (BZgA) / Deutschland
Gesundheitsforderung Schweiz
(quint-essenz ) / Schweiz

Institut fur Frauen- und Madnnerge-
sundheit / Osterreich

e

Link

www.fgoe.org

www.transpraev.ch

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

http://www.leitbegriffe.bzga.de/

http://www.quint-essenz.ch/de/

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

Anmerkung
Glossar und Projektguide zu Gesundheits-
forderung

Migrationssensitive und transkulturell
kompetente Pravention und Gesundheitsfor-
derung

Modelle guter Praxis zu Chancengerechtigkeit
und Good-Practice-Kriterien

Leitbegriffe der Gesundheitsférderung

Qualitatsentwicklung in Gesundheitsférderung
und Pravention

Methodensammlung zu Gesundheitsforderung
bei Ubergewicht und Adipositas

68

Quelle und Darstellung: GOG
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Tabelle 5.2:
Links zu Tools/Methoden

Organisation / Land
Wiener Gesundheitsférderung
(WIG)

Wiener Gesundheitsférderung
(WIG)

Wiener Gesundheitsforderung
(WIG)

Wiener Gesundheitsforderung
(WIG)

Fonds Gesundes Osterreich
(FGO)

Fonds Gesundes Osterreich
(FGO)

Fonds Gesundes Osterreich
(FGO)

Osterreichische Gesellschaft fiir
Umwelt und Technik (OGUT)

Link

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

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

http://www.wig.or.at/Download
5.72.0.html

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

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

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

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

Anmerkung

Gendercheck: Gendergerechtigkeit und Gendersensibili-
tat von MaRnahmen, Projekten und Aktivitaten
Broschiire ,Gesunde Erndahrung schmeckt",
downloadbar

in Deutsch, Turkisch, Bosnisch/Serbisch/Kroatisch
Broschiire ,Bewegung im Alltag wirkt",

downloadbar

in Deutsch, Turkisch, bosnisch/serbisch/kroatisch
Broschiire ,Seelische Gesundheit macht stark”,
downloadbar

in Deutsch, Turkisch, Bosnisch/Serbisch/Kroatisch
Checkliste fur eine systematische und lbersichtliche
Projektdokumentation

Checkliste mit einer Auflistung von Faktoren, die die

Nachhaltigkeit fordern kénnen.

Beschreibung fiir die Festlegung von Projektzielen

Beschreibung von Methoden der Partizipation

Anhang

Quelle und Darstellung: GOG
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Kriterien guter Praxis der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung-

Kriterien guter Praxis fir Programme

Die folgenden Kriterien sind der Checkliste des Good Practice-Auswahlprozesses fur gesund-
heitsfordernde Programme entnommen. Wie auch bei der Auswahl der guten Praxisbeispiele
miissen nicht samtliche Kriterien vollstandig erfillt sein, sondern gute Praxis soll sich anhand
einzelner Kriterien erweisen. Dabei muss jedes ausgewdhlte Programm zwingend den drei
Einschluss- oder Muss-Kriterien entsprechen:

Einschlusskriterien

o Konzeption, Selbstverstindnis

Das Programm basiert auf einer Konzeption, aus der ein klarer Zusammenhang mit der
Gesundheitsforderung oder Pravention hervorgeht.

Wenn nein: Aus dem Programmkonzept geht der klare Zusammenhang mit der Gesundheitsfor-
derung und Prdvention nicht hervor, er ldsst sich jedoch iliber die konkreten Arbeitsinhalte
herstellen.

e Zielsetzung und Zielebenen

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

Das Programm tragt durch den Aufbau gesundheitsfordernder Strukturen zur Verminderung
gesundheitlicher Ungleichheit bei.

Das Programm trdagt durch die Starkung individueller Kompetenzen zur Verminderung gesund-
heitlicher Ungleichheit bei.

21

Hier handelt es sich um den Vollabdruck eines von der Bundeszentral fiir gesundheitliche Aufklarung Osterreich
herausgegebenen Dokuments. Es steht im Internet unter folgender Adresse kostenfrei zur Verfiigung:
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice/good-practice-kriterien/kriterien-fuer-good-practice-
programme/
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e Zielgruppenbezug

Das Programm ist ausdriicklich auf sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen ausgerichtet oder
bezieht Multiplikatorinnen und Multiplikatoren ein, die mit sozial benachteiligten Bevolkerungs-
gruppen arbeiten.

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

Auf der Umsetzungsebene des Programms werden uUberwiegend sozial benachteiligte Bevolke-
rungsgruppen erreicht.

Es gibt nachvollziehbare Daten oder andere Belege wie z.B. Sozialraumanalysen und interne
Dokumentationen, anhand derer fiir AuRenstehende nachvollziehbar ist, in welchem Umfang und
mit welchem Erfolg sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen erreicht werden kdénnen.

Das Programmkonzept berlicksichtigt die besonderen geschlechtsspezifischen Bedarfe und
Interessen von sozial benachteiligten Frauen und/ oder Mdnnern bzw. Mddchen und/ oder
Jungen.

Auswahlkriterien

v" Nachhaltigkeit
Das Programm ist auf eine ldngerfristige Umsetzungsdauer von mindestens funf Jahren
ausgerichtet.
Die Umsetzung des Programms ist vollstandig gesichert.

Wenn nein: Die Finanzierung der Programmumsetzung ist nicht vollstindig gesichert, das
Programmkonzept formuliert jedoch Mindeststandards fiir die Ressourcenausstattung.

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

Es ist Ziel des Programms, Wirkungen zu erzeugen, die Uber 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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v' Partizipation
Partizipation der Zielgruppen
Die Zielgruppe wird bereits in der Planungsphase des Programms aktiv in die Gestaltung

eingebunden.

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 dafiir sind Szenariowerkstatten, Biirgergutachten und Zukunftswerk-
statten. Die Partizipation der Zielgruppe ist erklartes Ziel des Programmes.

Partizipation der Anwenderinnen und Anwender des Programms
Anwenderinnen und Anwender des Programms, z.B. auf der Leitungsebene in Kindertagesstat-
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
institutionalisierte Mitbestimmung bei der Programmgestaltung zu ermdglichen, z.B. (ber
Beirate.

v' Abstimmung mit relevanten Systemen und Strukturen

Die Ziele und Vorgehensweisen des Programms wurden bereits in der Planungsphase mit
relevanten Akteurinnen und Akteuren aus Politik, kommunaler oder sektoraler Verwaltung und
Praxis abgestimmt und optimiert.

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

In der Durchfiihrungsphase des Programms wird die Abstimmung mit der Umsetzungsebene,
z.B. liber Beiradte, kontinuierlich fortgesetzt.

Das Programmkonzept sieht Kooperationen mit Partnerinnen und Partnern vor.

Durch das Programmkonzept werden proaktiv gesetzliche Regelungen unterstiitzt oder
angestrebt.

v" Qualitatsentwicklung

Das Programmkonzept formuliert Indikatoren zur Beurteilung seiner Qualitat.

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

Im Programmkonzept wird die angestrebte Wirksamkeit hergeleitet oder uber vorliegende
Evidenzen begriindet (,Promising®).
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Das Programmkonzept sieht vor, dass jeweils eine verantwortliche Person zur Qualitatsentwick-
lung auf der Umsetzungsebene festgelegt wird.

Im Programmkonzept werden Indikatoren zur systematischen und kontinuierlichen Uberpriifung
und Verbesserung der Strukturqualitat (Finanzmittel, R3aume, Personal und anderes) auf
Umsetzungsebene formuliert.

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

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

v" Evaluation

Es erfolgt eine Bewertung des Programmerfolges durch Gegeniiberstellung von Zielen und
Wirkungen des Programms. Dazu zahlt zum Beispiel die vorgesehene und tatsachliche Reichwei-
te des Programmes.

Im Programmkonzept ist eine Anderung von Wissen, Einstellungen und Verhalten und der
gesundheitsgerechteren Gestaltung der Verhaltnisse, Alltagsablaufe und Lebensbedingungen
vorgesehen.

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

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

Auf der Grundlage der Evaluationsergebnisse werden Abldaufe und Ziele des Programms
regelmaRig angepasst.

Die Evaluationsergebnisse werden offentlich zuganglich gemacht.

v" Anwenderfreundlichkeit

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

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

Die Umsetzung des Programms wird durch ein Manual strukturiert.
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v Ubertragbarkeit

Bei der Planung des Programmkonzepts dienten bewahrte Ansatze als Vorbild und Orientierung.

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

Die im Rahmen des Programms gesammelten Erfahrungen, also die ,“Lessons Learned",
insbesondere Hiirden und Stolpersteine, sind nachvollziehbar aufbereitet und werden offentlich
kommuniziert.
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Teilnehmerlisten fiir Interviews und

Fokusgruppen

Tabelle 3:
Liste der interviewten Personen

Organisation Name Datum
Frauenassistenz FEM Sud Mag. Haider 10.2.2014
LBIHPR Dr. Mag. Dietscher 17.2.2014
Avomed Hanna Hortnagl, Bsc. 21.3.2014
FH Burgenland Prof. Dr. Mag. Erwin Gollner, MPH 11.4.2014
Amt der OO Landesregierung, Direktion Soziales und | Mag. Claudia Barth 11.4.2014
Gesundheit, Abteilung Gesundheit
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 Kriiger, 24.4.2014
Christine Scherer, Maria-Luise Ettmayer,
Tina Ganser, Aygul Tankaz, Johanna Ziegler,
Birgit Dieminger, Bernadette Biirger, Waltraud Eisner,
Karin Grimschitz
Netzwerk Familie22 Mag. Christine Rinner 28.4.2014
Mag. Alexandra Wucher 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 Pachschwoll
OOGKK Maria Luise Ettmayer

Stockler-Consulting
Gesundheitsfonds Steiermark

Angelika Stockler
Sandra Marczik-Zettinig

22

Diese Interviews wurden im Zusammenhang mit einem anderen Projekt gefiihrt, die Erfahrungen von Netzwerk Familie

sollten jedoch auch hier einflieRen.
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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 Oberdsterreich
Gesundes Niederdsterreich
Gesundes Niederosterreich
AGES

BMG

AGES

LBI

GKK Karnten

GKK Oberdosterreich

AGES

GKK Burgenland

REVAN NO

AGES

GKK Tirol

WIG

REVAN NO

GKK Wien

GKK Wien
Gesundheitsfonds Steiermark
Land Burgenland

GKK Salzburg

Avomed

Mag. Claudia Barth

Mag. Petra Braun, MA
Mag. Irene Ollinger

Mag. Bernadette Biirger
Mag. Judith delle Grazie
Dr. Birgit Dieminger

Mag. Dr. Christina Dietscher
Ing. Waltraud Eisner

Mag. Maria Luise Ettmayer
Sonja Greisinger, MSc
Nadine Gutleben, MA
Mag. Ariane Hitthaller, MSc
Mag. Sophie Langer

Mag. Gunda-Maria Nestler
Margit Pachschwoll, MA
Mag. Petra Ruso

Mag. Jana Sonnberger
Ayguel Tankaz

Mag. Martina Karla Steiner
Karina Wapp, MA

Johanna Ziegler, MSc

Friedrich Lackner

Tabelle 6:

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

Organisation Name

Gesundes Niederosterreich
Gesundes Niederosterreich
AGES

AGES

GKK Tirol

Gesundheitsfonds Steiermark

Land Burgenland

Mag. Petra Braun, MA
Mag. Irene Ollinger

Sonja Greisinger, MSc
Mag. Sophie Langer

Mag. Gunda-Maria Nestler
Mag. Martina Karla Steiner
Karina Wapp, MA
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Qualitatskriterien zur Planung und Bewertung
von Projekten der Gesundheitsférderung:

Gesundheitsférderung hat sich in den letzten Jahren in Osterreich stetig weiterentwickelt und
etabliert.

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

Seit Beginn der 90er Jahre wurde in der WHO und auch in vielen Europdischen Landern im Sinne
der Qualitatssicherung an spezifischen Qualitatskriterien fir Gesundheitsférderung gearbeitet.

DIE ORIENTIERUNG AN DEN QUALITATSKRITERIEN...

»  hilft wirksame Strategien aufzuzeigen und zu fordern

»  starkt Evidenz-geleitete Gesundheitsférderung

» unterstltzt 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 FGO hat bei der Entwicklung seiner Qualititskriterien Know How von bereits existierenden
und gut erprobten Qualitdtssicherungsinstrumenten (z. B. ,quint-essenz“24  European Quality
Instrument for Health Promotion“25) aufgegriffen und diese in Kooperation mit dem LBI fir
Gesundheitsforderungsforschung weiterentwickelt.

23

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

gesundheitsforderung201c-erschienen

24
Gesundheitsforderung Schweiz (2007). Qualitatskriterien fir Projekte. Qualitatskriterien. Quintessenz - Qualitatsentwicklung
in Pravention und Gesundheitsforderung. Version: 5.0 / 30. 11. 2007 / http://www.quint-essenz.ch. (Stand 26. 02.2013)

25
European Project GettingEvidenceintoPractice, NIGZ, VIG (2005). European Quality Instrument for Health Promotion (EQUIHP).
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ANWENDUNGSBEREICHE:

Die Qualitatskriterien konnen von sowohl von Auftraggeber/innen als auch von Umset-
zer/innen und Evaluator/innen von Gesundheitsforderungsprojekten verwendet werden,
um...

»  Gesundheitsforderungsprojekte systematisch zu planen

» sich an ,good practice” zu orientieren

»  Gesundheitsforderungsprojekte in verschiedenen Phasen systematisch zu reflektieren

» Konzepte und Berichte von Gesundheitsforderungsprojekten einzuschatzen und zu
bewerten

»  Starken und Verbesserungspotenziale von Projekten zu identifizieren.

Der Fonds Gesundes Osterreich bewertet Férderantridge auf Basis dieser Qualititskriterien. Sie
sind auch Grundlage fiir die Evaluation der geférderten Projekte.

Auf den folgenden Seiten sind die Qualitidtskriterien des Fonds Gesundes Osterreich fiir Projekte
der Gesundheitsforderung im Detail dargestellt.

Zu Beginn finden Sie jene Qualitatskriterien, die sich auf die ,Prinzipien der Gesundheitsforde-
rung“ beziehen, den zweiten Teil bilden die ,Qualitatskriterien zum Projektkonzept“. SchlieRlich
werden ,Voraussetzungen fiir die antragstellende Organisation” dargestellt.

Die Qualitatskriterien sind auch im FGO-Projektguide (Férdermanagement-Tool des FGO)
angefihrt und spiegeln sich in dessen Fragestellungen wieder.

Die bei den Qualititskriterien angegebenen Indikatoren dienen als Anhaltspunkte zur Uberprii-
fung, ob ein Qualitatskriterium erfallt ist.

1. Qualitdtskriterien zu Grundprinzipien der Gesundheits-
forderung

Die folgenden Qualitatskriterien beziehen sich auf die Grundprinzipien der Gesundheitsforde-
rung, die bereits in der Ottawa Charta zur Gesundheitsforderung definiert wurden und auch in
der aktuellen Gesundheitsforderungstheorie und -praxis angewendet und weiterentwickelt
werden:

Die Grundprinzipien spielen eine (ibergeordnete Rolle, sollen im gesamten Projektverlauf

angewendet werden und flieRen daher auch in das Kapitel ,2.1 Qualitatskriterien zum Projekt-
konzept” ein.
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Um einen Uberblick tiber die gesamten Grundprinzipien und deren zugeordneten Qualitatskrite-
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 korperliches, geistig-seelisches
und soziales Wohlbefinden beriicksichtigt.

Gesundheit wird im Rahmen des Projekts als dynamischer Prozess und als ein immer
wieder herzustellendes Gleichgewicht verstanden, nicht als Zustand.

Das Projekt ist am Konzept der Salutogenese orientiert.

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit

Im gesamten Projektverlauf wird auf die Forderung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit
geachtet. Folgende Aspekte sollen beriicksichtigt werden:

o Bildung, Einkommen, berufliche Position, soziale Herkunft

o Migrationshintergrund, Wohnregion

o0 Lebensalter, Gender, Familienstand
Die MaRnahmen sind fiir sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen leicht zuganglich
(niederschwellig).

Indikatoren

»

»
»

»

»

1.3

»

Anhang

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 Férderung gesundheitlicher Chancen-
gerechtigkeit ausgerichtet.

Die Zielsetzungen des Projekts streben die Férderung gesundheitlicher Chancengerechtig-
keit explizit an.

Bei der Planung und Umsetzung der Aktivitaten und Methoden werden Aspekte gesund-
heitlicher Chancengerechtigkeit beriicksichtigt.

Ressourcenorientierung und Empowerment

Das Projekt beruicksichtigt bestehende
o strukturelle Ressourcen fiir Gesundheitsférderung, wie Einrichtungen, Institu-
tionen und Vereine, Strategien und Programme, Leitbilder, Finanzierungsquel-
len, Qualifikationen
o0 soziale Ressourcen, wie Netzwerke, soziale Bindungen
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»

o personliche Ressourcen, wie Gesundheitskompetenz, Engagement und Erfah-
rung
Das Projekt zielt auf die Starkung sozialer und personlicher 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 Aktivitaten und Methoden werden die strukturellen,
sozialen und personlichen Ressourcen der Zielgruppe/n und des Settings berlicksichtigt.
Es ist dargestellt, wie die im Setting vorhandenen strukturellen, sozialen und persénlichen
Ressourcen nach Projektende zur Sicherung der Nachhaltigkeit der Aktivitaten genutzt
werden.

Empowerment

»

»

»

»

»

Das Projekt zielt auf die Starkung sozialer und personlicher Ressourcen (Empowerment)
ab.

Die Aktivitdten und Methoden sind auf die Starkung von sozialen und persénlichen
Ressourcen ausgerichtet.

Setting- und Determinantenorientierung

Das Projekt zielt auf die nachhaltige gesundheitsfordernde Veranderung von Strukturen
und Prozessen im Setting ab (siehe auch Kapitel 3.1.8 ,Nachhaltigkeit®).

Die Projektziele sind auf die Verdnderung einer oder mehrerer Gesundheitsdeterminan-
te/n ausgerichtet.

Die Aktivitaten und Methoden sind auf die Veranderung der im Projektziel festgelegten
Gesundheitsdeterminanten ausgerichtet.

Indikatoren

Settingorientierung

»

»

»

»

Das Projekt ist auf die nachhaltige gesundheitsférdernde Veranderung 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

»
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In der Frage- und Problemstellung ist beschrieben und begriindet, welche Gesundheitsde-
terminanten im Projekt berilicksichtigt werden.
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»

»

»

»

»

»

»

»

»

Die Projektziele sind auf die Veranderung einer oder mehrerer Gesundheitsdeterminan-
te/n ausgerichtet.

Die Aktivitdten und Methoden sind auf die Verdnderung der im Projektziel festgelegten
Gesundheitsdeterminanten ausgerichtet.

Zielgruppenorientierung

Das Projekt richtet sich an ausgewahlte und zur Zielerreichung relevante Zielgruppen.

Die Zielgruppe/n ist/sind klar definiert und beschrieben. Folgende Aspekte sollen beriick-
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 beriicksichtigt.

Im Projektkonzept werden weitere Anspruchsgruppen (Stakeholder) definiert und be-
schrieben.

Indikatoren

»

»

»

»

Die Auswahl der Zielgruppe/n ist schliissig begriindet.

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 Moglichkeiten der Partizipation der Zielgruppe/n dargestellt.

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

»
»

1.6

»

Weitere Anspruchsgruppen (Stakeholder) sind angefihrt.

Ergebnisse und Erfahrungen des Projekts werden fiir die Zielgruppe/n und andere Ak-
teur/innen addquat und verstandlich (in Kommunikationsstil und Medien) aufbereitet und
nutzbar gemacht.

Partizipation der Akteure/Akteurinnen des Settings

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

Indikatoren

»

»

Anhang

Es sind fur die Zielgruppe/n und weitere Anspruchsgruppen (Stakeholder) Moglichkeiten
vorgesehen, sich in Entscheidungsprozesse einzubringen (Themen, Meinungen, Bedarfe).
Es sind flr die Zielgruppe/n und weitere Anspruchsgruppen (Stakeholder) Moglichkeiten
vorgesehen, wesentliche Projektschritte mitzuentscheiden.
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»

»
»
»
»
»

1.8

»

»

»
»

»

Es sind fur die Zielgruppe/n und weitere Anspruchsgruppen (Stakeholder) Moglichkeiten
vorgesehen, sich aktiv an der Projektplanung und -umsetzung zu beteiligen.

Vernetzung

Das Projekt kooperiert mit relevanten Partnern/Partnerinnen.

Das Projekt ist im Hinblick auf die Zielsetzungen optimal vernetzt.
Entscheidungstrager/innen werden aktiv angesprochen und einbezogen.

Es findet Ressourcenbiindelung/fachibergreifende Zusammenarbeit statt.

Das Projekt ist in ein Gibergeordnetes Programm, Netzwerk oder eine Public Health Policy
eingebettet (z. B. Nationaler Aktionsplan Erndhrung, Kindergesundheitsstrategie, Gesund-
heitsziele).

Nachhaltigkeit der Veranderungen

Im Projektkonzept ist vorgesehen, dass die Aktivitdten, Strukturverdnderungen und
Wirkungen auch nach Projektende fortbestehen (statische Nachhaltigkeit).

Im Projektkonzept sind MaBRnahmen vorgesehen, die eine Anpassung der Aktivitaten an
sich dndernde Rahmenbedingungen ermoglichen, ohne den Gesundheitsférderungs-Fokus
zu verlieren (dynamische Nachhaltigkeit).

Es gibt konkrete Uberlegungen, wie andere Zielgruppen oder Settings die Aktivititen
dauerhaft ubernehmen kdnnen (Transferierbarkeit).

Das Projekt fuihrt zu einer strukturellen Verdnderung im jeweiligen System (z. B. Gesund-
heits-, Bildungs-, Wirtschaftssystem).

Im Projektkonzept sind Uberlegungen angestellt, wie die Weiterfinanzierung der Projekt-
aktivitaten nach Projektende sichergestellt werden kann.

Indikatoren

»

»

»

»

»

Im Projektkonzept sind Uberlegungen angestellt, wie die MaRnahmen und Aktivititen auch
nach Projektende weiter gefiihrt werden.

Im Projektkonzept sind Uberlegungen angestellt, wie die Weiterfinanzierung der Projekt-
aktivitdten nach Projektende sichergestellt werden kann.

Im Projektkonzept sind Uberlegungen angestellt, wie Wirkungen und Ergebnisse auch
nach Projektende fortbestehen.

Im Projektkonzept sind konkrete Uberlegungen angestellt, wie andere Zielgruppen,
Settings die Aktivititen dauerhaft ibernehmen kénnen (Transferierbarkeit).

Die MaRnahmen zur Sicherung der Nachhaltigkeit werden im gesamten Projektverlauf
reflektiert 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
fordern kénnen. Beachten Sie, dass abhdngig von den Zielen und Ressourcen eines Projekts nicht
immer alle Faktoren zutreffen missen.

Auf struktureller Ebene

»

»

»

»

»

»

»

»

Unterstiitzung des Projektes durch die Leitung bzw. Entscheidungstrager/innen
Integration von Gesundheitsforderung in Regelungen, Leitbilder, Managementsysteme
Sicherung einer Weiter- bzw. Regelfinanzierung

Verantwortliche Organisationseinheiten, Teams, Personen im Setting, die fiir das Fortbe-
stehen sorgen

Integration von Gesundheitsforderung in QualititsmanagementmaRBnahmen;

Einbettung in bestehende Programme oder Netzwerke

Hinzuziehen von externen Expert/innen fiir die Prozessbegleitung, wenn erforderlich
Externe Projektressourcen (z. B. Expert/innen, Prozessbegleitung) allmahlich im Projekt-
verlauf durch interne Ressourcen ersetzen

Auf Zielgruppenebene

»

»

»

»

»

»

»

»

Aufzeigen des Projektnutzens fiir Entscheidungstrdager/innen und Zielgruppe/n
Motivatoren fiir ein Engagement verschiedener Personen/gruppen auch nach Projektende
(z. B. Wertschatzung, 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

Fahigkeit zur eigenstandigen Weiterentwicklung von Aktivitaten

Selbstandige Initiierung/Umsetzung von Aktivitdten nach Projektende

RegelmaRige Bedarfsanalysen mit den Zielgruppe/n und fortlaufende Evaluation der
Aktivitaten auch nach Projektende

Fiir Transferierbarkeit und Roll out

»

»

»

»

Anhang

Bereitstellung von Projekterfahrungen und Projektergebnissen fiir andere Zielgruppe/n
und Settings

Einbeziehen von anderen potentiellen Nutzer/innen schon wahrend des Projektes

Aktives Ansprechen und Einbeziehen von Entscheidungstrdager/innen

Einbringen von Anliegen in relevante Entscheidungsgremien, Einfiihrung von Policies oder
Beeinflussung von politischen Entscheidungen
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2. Qualitatskriterien zum Projektkonzept

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

2.1 Projektbegriindung

2.1.1Bedarfsnachweis

»  Der Bedarf fiir das Projekt ist schliissig begriindet.

Indikatoren

»  Die Fachliteratur und andere mogliche Quellen fir die fachliche Begriindung sind recher-
chiert.

»  Der Bedarf fiir die geplanten Veranderungen ist erwiesen und dokumentiert (theore-
tisch/empirisch).

» Die Komplementaritdt des Projekts zu bestehenden Projekten oder Angeboten bzw. eine
schlissige Begriindung des zusatzlichen 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 gewdhlten 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 begriindet, welche Gesundheitsde-
terminanten im Projekt beriicksichtigt werden.

2.1.3 Lernen aus anderen Projekten

v

»  Erfahrungen aus anderen Projekten sind reflektiert und werden genutzt. Als Unterstiitzung
finden Sie bei diesem Punkt im FGO-Projektguide die ,Hilfestellung zur Recherche und
Aufbereitung von Good Practice in der Gesundheitsforderung®.

Indikatoren

»  Es wurde recherchiert, ob es bereits (nationale und/oder internationale) Projekte mit
dhnlichem Inhalt oder dhnlicher Vorgehensweise gegeben hat.

» Die Starken und Schwachen dieser Projekte sind identifiziert und werden bei der Projekt-
planung bericksichtigt.
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»

2.2

2.2.1

»
»
»

»

»

Ergebnisse und Erfahrungen aus anderen Projekten sind bei der Projektsteuerung und -
evaluation beriicksichtigt.

Inhaltliche Projektplanung

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)
o0 sozialen Ressourcen (wie Netzwerke, soziale Bindungen) und
o personlichen Ressourcen (wie Gesundheitskompetenz, Engagement, Erfah-
rung) des Settings werden beschrieben oder im Zuge des Projekts erhoben.

Das Projekt ist auf die nachhaltige gesundheitsfordernde Verdnderung 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 ausgewahlte und zur Zielerreichung relevante Zielgruppen.
Die Auswahl der Zielgruppe/n ist schliissig begriindet.
Die Zielgruppe/n ist/sind klar definiert und beschrieben. Folgende Aspekte sollen beriick-
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 Forderung gesundheitlicher Chancen-
gerechtigkeit ausgerichtet.
Die Ressourcen, Werte, Interessen und Bedarfe der Zielgruppe/n sind beschrieben oder
werden im Zuge des Projekts erhoben und angemessen beriicksichtigt.
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

Anhang

Die Projektziele sind wirkungsorientiert und s.m.a.r.t: d. h. spezifisch, mess-
/Uberprifbar, akzeptabel/attraktiv, realistisch, terminiert.
Die Ziele sind aus der Projektbegriindung abgeleitet.
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»

»

»

»

»

Die Zielsetzungen werden im Projektverlauf tiberarbeitet und prazisiert.

Die Zielsetzungen des Projekts streben die Férderung gesundheitlicher Chancengerechtig-
keit explizit an.

Die Projektziele sind auf die Verdnderung einer oder mehrerer Gesundheitsdeterminanten
ausgerichtet.

Das Projekt ist auf die nachhaltige gesundheitsfordernde Veranderung von Strukturen und
Prozessen im Setting ausgerichtet.

Das Projekt zielt auf die Starkung sozialer und personlicher Ressourcen (Empowerment)
ab.

2.2.4 Festlegung und Begriindung der Aktivitaiten und Methoden

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Die Aktivitaten und Methoden fiir eine effektive Intervention sind klar beschrieben und
begriindet.
Das Projekt ist auf die nachhaltige gesundheitsfordernde Veranderung von Strukturen und
Prozessen im Setting ausgerichtet.
Die gewdhlten Aktivititen und Methoden sind aus der Projektbegriindung und den Pro-
jektzielen abgeleitet.
Bei der Planung und Umsetzung der Aktivitaiten und Methoden werden Aspekte gesund-
heitlicher Chancengerechtigkeit beriicksichtigt.
Die MaRnahmen sind fiir sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen leicht zuganglich
(niederschwellig).
Bei der Planung und Umsetzung der Aktivitaiten und Methoden werden die strukturellen,
sozialen und persdnlichen Ressourcen der Zielgruppe/n und des Settings beriicksichtigt.
Die Aktivitaten und Methoden sind auf die Starkung von sozialen und persoénlichen
Ressourcen ausgerichtet.
Die Aktivitaten und Methoden sind auf die Veranderung der im Projektziel festgelegten
Gesundheitsdeterminanten ausgerichtet.
Im Projektkonzept ist dargestellt, wie und auf welche Weise die Zielgruppe/n, Entschei-
dungstrager/innen und andere Akteur/innen des Settings in den verschiedenen Projekt-
phasen beteiligt werden (Partizipation).
o Es sind fir die relevanten Personengruppen Méglichkeiten vorgesehen, sich in Ent-
scheidungsprozesse einzubringen (Themen, Meinungen, Bedarfe).
o Es sind fur die relevanten Personengruppen Moglichkeiten vorgesehen, wesentliche
Projektschritte mitzuentscheiden.
o Es sind fiur die relevanten Personengruppen Mdéglichkeiten vorgesehen, sich aktiv
an der Projektplanung und -umsetzung zu beteiligen.

2.3 Organisation und Steuerung des Projekts

2.3.1

»

»

86

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” fur 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 berticksichtigt.

2.3.3 Anforderungen und Qualifikationen

»

»

»

Der/die Projektleiter/in ist firr seine/ihre Aufgaben ausreichend qualifiziert.

Die Mitarbeitenden im Projektteam sind fiir ihre spezifischen Aufgaben ausreichend
qualifiziert.

Sofern vorhanden: Die externen Berater/innen sind fiir 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.
Entscheidungstrager/innen werden aktiv angesprochen und einbezogen.

Es findet Ressourcenbiindelung/fachiibergreifende Zusammenarbeit statt.

Das Projekt ist in ein Gbergeordnetes Programm, Netzwerk oder eine Public Health Policy
eingebettet (z. B. Nationaler Aktionsplan Erndhrung, Kindergesundheitsstrategie, Gesund-
heitsziele).

2.3.5 Kommunikation, Information und Verbreitung

»

»

»

Anhang

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

Ergebnisse und Erfahrungen des Projekts werden fiir die Zielgruppe/n und andere Ak-
teur/innen addquat und verstandlich (in Kommunikationsstil und Medien) aufbereitet und
nutzbar gemacht.

Potenzielle Nutzer/innen der Ergebnisse werden schon wahrend 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 tiberpriift 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 moglich ist (Transferierbarkeit).

2.4.2 Evaluation des Projektes

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

»  Es gibt ein klares und nachvollziehbares Evaluationskonzept.

» Es liegt ein Evaluationsdesign fiir die Beurteilung der Projektprozesse und -umsetzung
(Prozessevaluation) sowie der Projektergebnisse und -wirkungen inklusive Zielerreichung
(Ergebnisevaluation) vor.

» Die Zielgruppenerreichung, insbesondere die Erreichung sozial benachteiligter Bevolke-
rungsgruppen wird laufend evaluiert und die Aktivititen/MaRnahmen gegebenenfalls an-
gepasst.

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

2.5 Projektbudget

2.5.1 Sicherung der Ressourcen

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

Indikatoren

»  Samtliche fiir die Durchfiihrung und Evaluation des Projekts notwendigen Ressourcen sind
budgetiert.

»  Der Umfang der verfligbaren finanziellen und personellen Eigenmittel ist geklart.

» Die erforderlichen finanziellen Drittmittel sind sicher gestellt.
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»  Das Budget ist realistisch.

2.5.2 VerhaltnismaRigkeit

» Die Relation der Kosten zu den geplanten Aktivitdten ist angemessen. Die Kosten des
Projekts (oder Teile des Projekts) sind mit jenen von dhnlichen 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 regelmaRig uberprift, ob die Einnahmen und Ausgaben den Budget-
vorgaben entsprechen

3. Voraussetzungen der antragstellenden Organisation

Im Folgenden sind Kriterien aufgelistet, die fir Organisationen Voraussetzungen sind, um ein
qualitdtsvolles Gesundheitsférderungsprojekt umzusetzen zu kénnen.

»  Die Hauptaufgaben und Tatigkeiten 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 Kapazitdten fiir Gesundheitsférderung im Sinn von:

0 Personen mit Wissen und Erfahrung

o Kontakten (Vernetzung und Netzwerke)

o Stabilitat (Dauer des Bestandes, Arbeitsstrukturen, Finanzierung, GroRe)

Indikatoren

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