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Zusammenfassung

Seit Beginn der 1990er Jahre wurden fiir das Konzept Gesundheitsforderung
unterschiedliche Qualitdtskriterien entwickelt. Allerdings besteht aufgrund der Vielzahl an
entwickelten Qualitatskriterien und den dazugehorigen Ansédtzen zur Erfiillung dieser
QualitdtsmaBstdbe keine Einigkeit dariiber, welche Qualitatskriterien als essentiell fiir das
Konzept Gesundheitsforderung gelten. Daher wurden die Forschungsfragen, welche
Qualitétskriterien aus derzeitigen Qualitdtsmanagementsystemen und -instrumenten fiir die
Gesundheitsforderung ~ vorherrschend  sind, inwieweit nach  Angaben  der
Projektverantwortlichen Gesundheitsforderungsprojekte in der Steiermark im Vergleich zu
Vorarlberg diesen Qualitétskriterien entsprechen und ob die praktische Sichtweise von
Projektverantwortlichen mit theoretischen Annahmen iiber Qualitdtskriterien in der
Gesundheitsforderung kompatibel ist, aus theoretischer und empirischer Sicht bearbeitet.
Mit dem theoretischen Teil der Masterarbeit konnten acht Qualitdtskriterien fiir die
Gesundheitsforderung  identifiziert werden, welche aus den unterschiedlichen
Qualitdtsmanagementsystemen und -instrumenten zusammengetragen wurden. Die
Stichprobe der empirischen Untersuchung umfasste steirische und vorarlberger
Projektverantwortliche  fiir =~ Gesundheitsforderungsprojekte, die  anhand  der
Projektdatenbank von Fonds Gesundes Osterreich ausgewihlt wurden. Zur Datenerhebung
wurde ein Online-Fragebogen eingesetzt, der auf Basis der im theoretischen Teil der
Masterarbeit identifizierten acht Qualititskriterien und bestehender Instrumente zur
Qualitatsmessung fiir die Gesundheitsforderung entwickelt wurde. Die Riicklaufquote
betrug 52,3%. Die Datenauswertung erfolgte mit dem statistischen Auswertungsprogramm
SPSS. Die Studienergebnisse zeigten, dass bis auf einigen Ausnahmen die theoretisch
vorherrschenden  Qualitétskriterien  fiir  die  Gesundheitsforderung in  den
Gesundheitsforderungsprojekten der Steiermark und Vorarlberg praktisch umgesetzt
wurden und nur teilweise ein Bundesldnderunterschied zu beobachten ist. Auch die
Sichtweisen der Projektverantwortlichen sind iiberwiegend mit den theoretischen
Annahmen kompatibel. Steirische und vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekte weisen
demnach bereits ein gutes Qualitdtsniveau auf, allerdings werden vorwiegend praxisnahe
und weniger theoretisch orientierte Qualitétskriterien beriicksichtigt. Auch weist teilweise
die Sichtweise von der praktischen Umsetzung ab. Als Schlussfolgerung der Ergebnisse
kann daher festgehalten werden, dass in geringem Male eine Theorie-Praxis-Kluft besteht,

welche durch die Verbreitung theoretischen Wissens iiberwunden werden konnte.



Abstract

Since beginning of the nineties different quality criteria were developed for the concept of
health promotion. According to this multiplicity of developed quality criteria, there exists
no agreement which quality criteria are considered as essential for the concept of health
promotion. This is why the following research questions became reason and were
theoretical and empirical discussed in this master thesis:
o which quality criteria are predominating from present quality management systems
and instruments for health promotion;
o to what extent correspond these quality criteria to health promotion projects in
Styria compared to Vorarlberg and
o are the practical perceptions of project managers compatible with theoretical
assumptions over quality criteria for health promotion.
With the theoretical part of the master thesis eight quality criteria for health promotion
could be identified, which were gathered from the different quality management systems

and instruments.

The sample of the empirical investigation involves project managers for health promotion
projects of Styria and Vorarlberg, which were selected on the basis of the project data base
from Fonds Gesundes Osterreich. For data collection an on-line questionnaire was used,
which was developed on basis of the in the theoretical part of the master work identified
eight quality criteria and of existing instruments for quality measurement for health
promotion. The response rate amounted to 52,3%. The statistic analysis program SPSS was
used for data analysis. The study results showed that the theoretically predominating
quality criteria for health promotion were up to some exceptions put into health promotion
practice. A difference between health promotion projects from Styria and Vorarlberg were
partly observed. Also, the perceptions of the project managers are predominantly
compatible with the theoretical assumptions over quality criteria for health promotion.
Because of these study results it can be determined, that health promotion projects from
Styria and Vorarlberg already have a good quality level, although they predominately use
practice oriented and less theoretical oriented quality criteria. Also the perceptions from
the project managers differ to the practical implementation. As a conclusion of the study
results it can be held, that there exists a theory practice gap, which could be overcome by

spreading theoretical knowledge.



Vorwort

,Da flehen die Menschen die Gotter an um Gesundheit und wissen nicht, dass sie die
Macht dariiber selbst besitzen* (Demokrit, 460 - 371 v. Chr.) - Gesundheitsforderung als
theoretisches Konzept ist erst im 20. Jahrhundert entstanden, aber das Bewusstsein, dass
Gesundheit vor allem von einem selbst beeinflusst werden kann, hat schon Demokrit
formuliert. Gesundheitsforderung setzt auf die Stirkung dieser Eigenverantwortung. Die
Neugierde, welche Erfolgsfaktoren hierfiir verantwortlich sind, veranlassten uns das
Thema Qualitét in der Gesundheitsforderung genauer zu betrachten. In den letzen Monaten
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Gesundheitsforderungsprojekten zu erlangen und schlielich diese Masterarbeit zu

verfassen.
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wihrend dieser Zeit und fiir das Verstdndnis, dass wir in den letzten Monaten mehr Zeit im
Computerraum der Universitidt verbrachten als Zuhause. Auch mochten wir uns bei
unseren Pretesterlnnen fiir die konstruktive Kritik an unserem Online-Fragebogen
bedanken. Ein weiterer Dank gilt dem Kommunikationsforum ,,Google Groups®, welches
uns die Erstellung der ,,Group* Qualititsmanagement in der Gesundheitsférderung zum
gegenseitigen Online-Austausch und Ideensammeln ermdglichte. Somit konnten wir
unsere rdumliche Distanz iiberwinden und die Masterarbeit problemlos als Team verfassen.
Bei unseren Betreuerinnen ao. Univ.-Prof. Dr". Eva Rasky und Mag®. Johanna
Muckenhuber mochten wir uns flir die sehr gute Zusammenarbeit und fiir die Betreuung
unserer Arbeit bedanken. Ebenso gilt unser Dank Fonds Gesundes Osterreich, die bereit
waren, uns in unserem Vorhaben zu unterstiitzen. SchliefSlich mochten wir uns auch bei
den teilnehmenden Projektverantwortlichen der Gesundheitsforderungsprojekte bedanken,
die uns mit ihrer Teilnahme an der Online-Befragung die Durchfiihrung unserer

empirischen Studie ermdglichten.
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Einleitung

Die Anzahl der durchgefiihrten Gesundheitsforderungsprojekte nimmt seit einigen Jahren
auch in Osterreich stetig zu und diese sind mittlerweile zu einem nicht wegzudenkenden
Bereich des Gesundheitswesens geworden. Der Begriff Gesundheitsforderung scheint
allerdings auch zu einem Modewort geworden zu sein, da eine Vielzahl an Aktivititen mit
diesem  Begriff —umschrieben  werden, teilweise ohne tatsdchlich  einen
gesundheitsfordernden  Charakter zu  besitzen.  Diverse  Akteurlnnen  der
Gesundheitsforderung haben dies bereits seit den 1990er Jahren kritisch angemerkt, allen
voran Ilona Kickbusch, die wesentlich bei der Entwicklung des Konzepts
Gesundheitsforderung mitverantwortlich war. Sie konstatiert, dass die inflationdre Tendenz
fast jede gesundheitsbezogene Intervention und Malinahme als gesundheitsfordernd zu
bezeichnen ,,zu problematischen Missverstindnissen in Bezug auf professionelles
gesundheitsforderndes Handeln gefiihrt™ (Kickbusch 2003, S. 185) hat. Des Weiteren sind
die finanziellen Mittel zur Unterstiitzung von Gesundheitsforderungsprojekten in den
meisten Gesundheitssystemen knapp bemessen. Gerade dies erfordert eine gezielte und
wirkungsvolle  Einsetzung  dieser =~ Ausgaben,  d.h. die  Investition in

Gesundheitsforderungsprojekten mit einem gewissen Qualititsanspruch.

Wie bereits angemerkt, stellten sich diverse Akteurlnnen der Gesundheitsforderung bereits
seit Beginn der 1990er Jahre Fragen der Sicherstellung von Qualitit gesundheitsfordernder
Aktivitdten. Dieser friihe Einzug der Qualititsdiskussion in die Gesundheitsforderung hat
bereits einige Qualititsmanagementsysteme und Instrumente zur Qualitdtsmessung fiir die
Gesundheitsforderung hervorgebracht, die jedoch meistens nur gelegentlich in die
Gesundheitsforderungspraxis implementiert werden. Dieser Fundus an
Qualitdtsmanagementsystemen und Instrumenten zur Qualititsmessung fiir die
Gesundheitsforderung hat unter anderem dazu gefiihrt, dass es keinen einheitlichen
Konsens beziiglich Qualitéitskriterien in der Gesundheitsforderung gibt. Diese
Entwicklungen, das Konzept Gesundheitsforderung betreffend, sind daher Anlass, sich in
der vorliegenden Masterarbeit ndher mit derzeit theoretisch vorherrschenden
Qualitétskriterien flir das Konzept Gesundheitsforderung auseinander zu setzen sowie
deren praktische Umsetzung in Osterreichischen Gesundheitsforderungsprojekten und
Sichtweisen von Projektverantwortlichen iiber Qualititskriterien ndher zu betrachten.
Derzeit theoretisch vorherrschende Qualititskriterien wurden in der vorliegenden

Masterarbeit  aufgrund der  fir die  Gesundheitsforderung  entwickelten



Qualitdtsmanagementsysteme und Qualitdtsmessinstrumente identifiziert. Es folgte
demnach eine Limitation auf einen Ansatz der Qualititssicherung fiir die
Gesundheitsforderung und auf die am meisten verbreitetsten und theoretisch
fortgeschrittensten Qualitditsmanagementsysteme und Qualitdtsmessinstrumente. Fiir die
Auseinandersetzung mit der Osterreichischen Gesundheitsforderungslandschaft wurde eine
Einschriankung auf die Bundesldnder Steiermark und Vorarlberg vorgenommen, da beide
Bundesldnder in gewissen Aspekten wie etwa der Anzahl durchgefiihrter
Gesundheitsforderungsprojekte eine Vorreiterrolle einnehmen und gleichzeitig ein Ost-

West-Vergleich durchgefiihrt werden kann.

Das Ziel der Masterarbeit liegt daher einerseits in der Zusammenfiihrung theoretisch
vorherrschender Qualitdtskriterien fiir die Gesundheitsforderung anhand derzeit
verbreiteter Qualitdtsmanagementsysteme und Instrumente zur Qualitdtsmessung fiir die
Gesundheitsforderung und andererseits in der Betrachtung der Umsetzung von
Qualitétskriterien in Gesundheitsforderungsprojekten sowie den Sichtweisen iiber
Qualitétskriterien in der Steiermark im Vergleich zu Vorarlberg. Folgende
Forschungsfragen sollen dazu im Rahmen der Masterarbeit beantwortet werden:
e Welche Qualitétskriterien sind aus derzeitigen Qualititsmanagementsystemen und -
instrumenten fiir die Gesundheitsforderung vorherrschend?
Diese erste Forschungsfrage soll Auskunft dariiber liefern, welche
Qualitétskriterien in den Qualitditsmanagementsystemen und -instrumenten fiir die
Gesundheitsforderung herangezogen werden und wie sich diese miteinander
vergleichen beziehungsweise von einander unterscheiden lassen.
e Inwieweit entsprechen Gesundheitsforderungsprojekte in der Steiermark und in
Vorarlberg diesen Qualititskriterien?
Mit dieser zweiten Forschungsfrage soll mittels eines explorativen
Forschungsdesigns  empirisch ~ erforscht werden, wie die in den
Qualitdtsmanagementsystemen und -instrumenten beschriebenen Qualitétskriterien
in der Gesundheitsforderungspraxis in der Steiermark und in Vorarlberg
beriicksichtigt werden. Im Zuge dieser empirischen Untersuchung sollen auch die
Sichtweisen =~ von  Projektverantwortlichen  steirischer —und  vorarlberger
Gesundheitsforderungsprojekte identifiziert werden.
Die Forschungsfragen werden in einem ersten theoretischen Teil mittels relevanter

wissenschaftlicher Literatur zur gewihlten Thematik beantwortet. Dazu wurde nach
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veroffentlichter Literatur der Jahre 2000 bis 2009 in den Datenbanken CINAHL,
COCHRANE, MEDLINE, PUBMED zu folgenden Schlagwortern recherchiert: health
promotion; health promotion programme; health promotion project; quality; quality
assurance; quality control; quality improvement; effectiveness; quality indicators;
assessment instrument; questionnaire; quality measuring; measuring instrument. Zudem
wurden relevante deutschsprachige Datenbanken, Zeitschriften und Homepages fiir den
Bereich Gesundheitsforderung und Qualititsmanagement durchsucht. In einem zweiten
Teil der Arbeit werden die aufgeworfenen Forschungsfragen mittels eines schriftlichen
Online-Fragebogens ergriindet, indem Projektverantwortliche fiir
Gesundheitsforderungsprojekte aus der Steiermark und Vorarlberg befragt wurden. Der
Online-Fragebogen wurde auf Basis der im theoretischen Teil erarbeiteten
Qualitétskriterien fiir Gesundheitsforderungsprojekte entwickelt. Zudem wurde auf bereits
vorhandene Instrumente zur Qualititsmessung in der Gesundheitsforderung wie das

European Instrument for Quality in Health Promotion und Preffi 2.0 zurtickgegriffen.

Die vorliegende Masterarbeit ist in fiinf Kapitel aufgebaut. In einem einleitenden Kapitel
wird die Entwicklung des Konzepts Gesundheitsforderung beschrieben. Dabei wird
insbesondere der Beitrag der Weltgesundheitsorganisation mit ihren
Gesundheitsforderungskonferenzen in Ottawa, Jakarta und Bangkok thematisiert. Des
Weiteren werden zugrunde liegende Theorien, wesentlichste Handlungsprinzipien und
Methoden des Konzepts Gesundheitsforderung kurz skizziert. Ebenso erfolgt eine kurze
Abgrenzung zum Begriff Privention. AbschlieBend wird der Stand der Umsetzung des
Konzepts erortert. Im zweiten Kapitel wird der Diskussionsstand rund um Qualitét in der
Gesundheitsforderung kurz dargestellt, indem auf die Notwendigkeit von Qualitét in der
Gesundheitsforderung, auf die Entwicklung der Qualitdtsdiskussion in der
Gesundheitsforderung sowie auf die vorrangig diskutierten Ansdtze und Vorschlige zur
Qualitétssicherung in der Gesundheitsforderung eingegangen wird. Das dritte Kapitel
beschiftigt sich mit dem Konzept Qualititsmanagement. Dazu werden zundchst der
Ursprung, die Entwicklung und die wichtigsten Systeme wie ISO und EFQM des
brancheniibergreifenden Qualititsmanagements beschrieben. Daraus folgend wird die
Adaptierung dieses Konzepts fiir den Gesundheits(-forderungs)bereich thematisiert. Im
vierten Kapitel werden nun konkret die vorhandenen Qualititsmanagementsysteme fiir die
Gesundheitsforderung Interactive Domain Model (IDM), Quint-Essenz, Quality in
Prevention (QIP) und Public Health Action Cycle dargestellt. Zudem werden Instrumente
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zur Uberpriifung der Qualitit in Gesundheitsforderungsprojekten als moglicher Teil von
Qualitdtsmanagementsystemen und zur Messung der Qualitit von
Gesundheitsforderungsprojekten betrachtet. AbschlieBend erfolgt eine Zusammenschau
aller diskutierten Qualitétskriterien der Qualititsmanagementsysteme und -instrumente,
indem diese auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede hin verglichen werden und schliefSlich
daraus ein Qualititskriterienkatalog der theoretisch vorherrschenden Qualitétskriterien fiir
die Gesundheitsforderung erstellt wird. Das abschlieBende fiinfte Kapitel umfasst die
Darstellung der empirischen Untersuchung. Dazu werden einleitend noch einmal die
Forschungsfragen mit ihren Teilfragen sowie die Ziele der explorativen Studie genauer
ausgefilhrt. Danach werden die ausgewihlte Stichprobe der Studie, die
Datenerhebungsmethode und die Datenauswertungsmethode dargestellt. SchlieBlich erfolgt
abschlieBend die Darlegung der Studienergebnisse mit einer anschlieBenden
Zusammenfassung, sowie der Angabe von moglichen Einschrinkungen. Im Rahmen der
Zusammenfassung der Studienergebnisse werden die Forschungsfragen der empirischen

Untersuchung beantwortet.
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1 Gesundheitsforderung — Versuch einer konzeptionellen Bestimmung

In diesem einfiihrenden Kapitel wird versucht, die wesentlichen Aspekte des Konzepts
Gesundheitsforderung aufzuzeigen. Dazu soll einerseits der Ursprung und die Entwicklung
des Konzepts Gesundheitsforderung beschrieben werden, indem insbesondere der Beitrag
der Weltgesundheitsorganisation thematisiert wird. Im Zuge dessen soll auch eine
Abgrenzung zum Begriff Privention erfolgen. Andererseits soll auf wesentliche Theorien
eingegangen werden, die dem Konzept Gesundheitsforderung zu Grunde liegen, um
schlieBlich  gemeinsame Handlungsprinzipien und Methoden des Konzepts
Gesundheitsforderung beschreiben zu konnen. AbschlieBend wird schlieBlich kurz der

Stand der praktischen Umsetzung des Konzepts der Gesundheitsforderung erortert.

1.1 Ursprung des Konzepts Gesundheitsforderung und der Beitrag der
Weltgesundheitsorganisation zu dessen Etablierung

Die Anfinge der Gesundheitsforderung konnen nach Naidoo und Willis (2003) bereits im
19. Jahrhundert von 1840 bis Ende der 1920er Jahre in der Bewegung zur Offentlichen
Gesundheit  (Public Health) gesehen werden, aus der schlieBlich die Idee der
gesundheitlichen Aufkldarung (von 1929 bis Ende der 1970er Jahre) und das Konzept der
Gesundheitsforderung (von 1940 bis Ende der 1990er Jahre) entstand. Das Konzept der
Gesundheitsforderung fiihrte in der Folge auch zu einer neuerlichen Bewerbung von Public
Health, weshalb seit den 1980er Jahren von New Public Health und der dritten Public-
Health-Revolution die Rede ist (vgl. Naidoo/ Willis 2003, S. 72-74). Demnach hatten vor
allem die historische Tradition von Public Health und die kritische Sozialmedizin einen
enormen Einfluss auf die strategische Ausrichtung des Konzepts Gesundheitsforderung.
Das Lalondepapier wird nach Kickbusch (2003) international schlieflich als die
Geburtsstunde der organisierten Gesundheitsforderung angesehen. Dieses Dokument
wurde von Kanadas Gesundheitsminister Marc Lalonde im Jahr 1974 vorgelegt und hatte
zum Inhalt, dass gesundheitsfordernde Lebensweisen zum legitimen Ziel der
Gesundheitspolitik erkldrt werden sollten. Der darin enthaltene Denkansatz wurde von der
Weltgesundheitsorganisation aufgegriffen und international durch die ,,Gesundheit fiir
Alle* — Strategie verbreitet (vgl. Kickbusch 2003, S. 183). Ab diesem Zeitpunkt war die
Weltgesundheitsorganisation in die Entwicklung des Konzepts Gesundheitsforderung
involviert. Uber drei Jahrzehnte war die Weltgesundheitsorganisation dabei allerdings trotz
ithres positiven Gesundheitsbegriffs, der bereits 1947 formuliert wurde, eine vorwiegend

medizinisch dominierte Institution. Erst die ,,Gesundheit fiir Alle” — Strategie, die im
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Rahmen der 30. Weltgesundheitsversammlung als Grundsatzprogramm entwickelt und auf
der Alma-Ata Konferenz von 1978 vorgestellt wurde (vgl. WHO Regionalbiiro fiir Europa
2005, S. 9), war Grundlage fiir eine weltweite Programmentwicklung bis heute. Dort
wurden die Leitmotive der spiteren WHO-Programme zur Gesundheitsforderung wie etwa
soziale Ungleichheit als zentrales Problem der Gesundheitspolitik oder die

BiirgerInnenbeteiligung bereits diskutiert (vgl. Legewie / Trojan o. J., S. 8).

Sechs Jahre nach der Alma-Ata Konferenz im Jahr 1984 wurde von Anderson im Auftrag
des Europabiiros der Weltgesundheitsorganisation eine Zusammenfassung iiber die
Grundlangen und des Konzepts Gesundheitsforderung erstellt, welche einen sehr
umfassenden Uberblick liefert und die weitere Entwicklung des
Gesundheitsforderungskonzepts nachhaltig beeinflusst hat (vgl. Waller 2006; Naidoo /
Willis 2003; Kaba-Schonstein 2003). In diesem Bericht von Anderson wird das Konzept
Gesundheitsforderung als Ergebnis der Kritik am medizinischen Risikofaktoren-Modell,
dessen sich die traditionelle Gesundheitserziechung bedient hat, dargestellt: Vom
biomedizinischen Modell der Gesundheitserziechung zum psychologischen Modell der
Gesundheitserziehung der 1960er Jahre {iber das soziale Modell der Gesundheitserziechung
der 1970er Jahre zum Okologischen Modell der Gesundheitserziehung der 1980er Jahre
(vgl. Waller 2006, S. 159f.). Vor allem ,,die Entdeckung, dass es eine positive Kraft zur
Starkung von Gesundheit gibt, hat die Prévention theoretisch revolutioniert und den
Begriff der Gesundheitsforderung gepragt™ (Stockel 2004, S. 26) bezichungsweise zu einer
Abwendung von der traditionellen Gesundheitserziehung gefiihrt.
Gesundheitsforderungsmaflnahmen wurden demnach bis in die 1980er Jahre mit dem
Begriff Gesundheitsaufklirung oder Gesundheitserziehung bezeichnet, so dass deren
Durchfiihrung auch vorwiegend der Priaventivmedizin und Bildung und Erziehung
iiberlassen wurde. Erst ab den 1980er Jahren setzte sich allméhlich der Begriff
Gesundheitsforderung durch (vgl. Naidoo / Willis 2003, S. 71). MaBgeblich wurde die
Verbreitung dieses Begriffs und die Entstehung des Konzepts Gesundheitsforderung
schlieBlich von Ilona Kickbusch, der damaligen Leiterin des Regionalbiiros Europa der
Weltgesundheitsorganisation vorangetrieben (vgl. Kaba-Schonstein 2003, S. 80). Das
Konzept Gesundheitsforderung ist dabei nach Kickbusch (2003) mehr als die in dem
Bericht von Anderson dargestellte Weiterentwicklung der Gesundheitserziehung und des
Risikofaktorenmodells, da es vielmehr im Kontext einer breiten sozialen Entwicklung

(Frauen-, Patientlnnen-, Selbsthilfe-, Umwelt-, Homosexuellen- und AIDS-Bewegung)

14



entstanden ist (vgl. Kickbusch 2003; Kaba-Schonstein 2003). Das Konzept der
Gesundheitsforderung ist ndmlich wesentlich beeinflusst von den Ideen unterschiedlicher
sozialer Bewegungen (vgl. Altgeld / Kolip 2004, S. 42). Auch die zunehmende
Individualisierung und Eigenverantwortlichkeit in postmodernen Gesellschaften hat zur
Etablierung des Konzepts Gesundheitsforderung gefiihrt. Zu einem gesundheitspolitischen
und strategischen Umdenken fiihrten des Weiteren medizinkritische Arbeiten und der
professionskritische Ansatz in den gemeindeorientierten Gesundheitsprojekten der USA
und Lateinamerika, sowie Bewegungen zur holistischen Medizin und Wellness (vgl.

Kickbusch 2003, S. 182).

Bevor das Konzept Gesundheitsforderung innerhalb der Weltgesundheitsorganisation in
der Ottawa Charta 1986 verabschiedet wurde, erarbeitete 1984 eine Expertengruppe unter
der Leitung von Ilona Kickbusch eine Diskussionsgrundlage iiber Konzept und Prinzipien
der Gesundheitsforderung, welches erstmalig die Ziele und Prinzipien von
Gesundheitsforderung im Sinne der Ottawa-Charta zum Inhalt hatte. Auf Basis dieser
Diskussionsgrundlage wurde das Konzept der Gesundheitsforderung weiter entwickelt und
auf der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsforderung 1986 in Ottawa vorgestellt
und verabschiedet. Die Ottawa-Charta ist daher das erste offizielle Dokument {iber das
Konzept Gesundheitsforderung und gilt als Schliisseldokument und Grundsatzpapier fiir
die weitere Entwicklung der Gesundheitsforderung (vgl. Waller 2006; Kaba-Schonstein
2003). Diese Konferenz in Ottawa verstand sich als eine der Aktivititen fiir das
Rahmenprogramm ,,Gesundheit fiir Alle*, an der 240 Menschen aus 35 iiberwiegend
Industrie-Landern teilnahmen (vgl. Kaba-Schonstein 2003, S. 82). Mit der Ottawa-Charta
kam es zu einem neuen Verstidndnis fiir das Konzept Gesundheitsforderung. Fiinf Jahre
intensive Forschung und Diskussion waren zur Erstellung der Charta notwendig, die
letzten Endes, wie soeben skizziert, auf der ,,Gesundheit fiir Alle* — Strategie, der Alma
Ata Deklaration, dem ,Lalonde health field concept“ und dem zusammenfassenden
Uberblick von Anderson basiert (Kickbusch 2003, S. 383). Die Ottawa-Charta gilt als
Meilenstein der Gesundheitsforderung und als Startsignal fiir
Gesundheitsforderungsstrategien auf internationaler und nationaler Ebene (Altgeld / Kolip
2007, S. 33). Auch die Begriffsbestimmung der Gesundheitsforderung wurde dadurch
maflgeblich  verdndert, indem die Ottawa-Charta  darauf verwies, dass
Gesundheitsforderung zur Gesundheit und dem Wohlbefinden aller Bevdlkerungsgruppen

beitragen soll und nicht alleine Expertlnnen und Gesundheitsberufe sondern die Menschen
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selbst ithre Gesundheitsprobleme definieren (vgl. Naidoo / Willis 2003, S. 80). Gesundheit
wird dadurch nicht mehr als Verantwortung des Einzelnen gesehen, sondern als
gesellschaftliche Verantwortung, die von Lehrerlnnen, Sozialarbeiterlnnen aber auch
Mangerlnnen von Betrieben iibernommen werden kann: ,,Gesundheit soll nicht nur zu
einer Angelegenheit des medizinischen Systems, sondern wieder zu einem Anliegen aller
anderen Funktionssysteme der Gesellschaft — wie Okonomie, Politik, Wissenschaft,
Erziehung — gemacht werden. Es geht aber auch um die Verdnderung von Lebensstilen,
d.h. jede Person sollte fiir sich Gesundheit auf die Tagesordnung setzen und Gesundheit
nicht als seine selbstverstindliche Ressource betrachten, die ohne strategische

Entscheidungen und ohne Investitionen einfach vorhanden ist“ (Pelikan et al. 1996, S.

40£)).

Wie nun das Konzept Gesundheitsforderung 1986 in der Ottawa-Charta definiert wurde,
zeigt folgender Ausschnitt aus der Charta: ,,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess,
allen Menschen ein hoheres Mall an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu
ermoglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit zu befdhigen. Um ein
umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es
notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen, ihre
Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern
bzw. sie verdndern konnen® (WHO 1986, Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung). Die
Ottawa-Charta formuliert zudem drei Handlungsqualifikationen fiir das Konzept
Gesundheitsforderung (vgl. Waller 2006; Naidoo / Willis 2003):

o Interessen vertreten: Gesundheitsforderndes Handeln zielt darauf ab, durch
anwaltschaftliches Eintreten die politischen, 06konomischen, sozialen,
kulturellen, biologischen sowie Umwelt- und Verhaltensfaktoren positiv zu
beeinflussen.

e Befihigen und ermoglichen: Gesundheitsforderung ist auf gesundheitliche
Chancengleichheit gerichtet, indem gesundheitsforderndes Handeln darum
bemiiht ist, soziale Unterschiede des Gesundheitszustandes zu verringern und
gleiche Moglichkeiten und Vorraussetzungen fiir alle Menschen zur
Verwirklichung ihres Gesundheitspotenzials zu schaffen.

o Vermitteln und vernetzen: Da der Gesundheitssektor alleine nicht in der Lage
ist, Gesundheit zu garantieren, zielt gesundheitsforderndes Handeln auf ein

koordiniertes Zusammenwirken unter Beteiligung von Verantwortlichen in
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Regierungen, im Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssektor und in lokalen

Institutionen, Industrie und Medien.

Neben diesen drei Handlungsqualifikation werden in der Ottawa-Charta fiinf

Handlungsstrategien zur Umsetzung des Konzepts Gesundheitsforderung genannt (vgl.

Waller 2006; Naidoo / Willis 2003; Kickbusch 2003; vgl. Trojan 2002):

Personliche Kompetenzen entwickeln: Durch Information, gesundheitsbezogene
Bildung und Verbesserung sozialer Kompetenzen und lebenspraktischer
Fertigkeiten soll Gesundheitsférderung die Entwicklung von Personlichkeit und
sozialen Fahigkeiten unterstiitzen. Hierbei geht es um die Aneignung von
Gesundheitswissen und die Stiarkung der Autonomie und Eigenverantwortung,
d.h. die Abhingigkeitsstruktur von Patientlnnenrollen zu durchbrechen. Diese
Handlungsstrategie ist aus dem Konzept der Gesundheitserziechung entstanden
und richtet sich an das Individuum. Die Akteurlnnen sind die Arzteschaft im
Rahmen der Gesundheitsberatung, die Institutionen der Erwachsenenbildung im
Rahmen der Gesundheitsbildung, Institutionen der Aufkldrung und Information
der Bevdlkerung, der oOffentliche Gesundheitsdienst und individuelle
Gesundheitsberatunginstitutionen.

Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen: Nachbarschaften
und Gemeinden sollen im Sinne einer vermehrten Selbstbestimmung tiber
Gesundheit  unterstiitzt  werden, indem  Selbsthilfe und  soziale
Unterstiitzungsmoglichkeiten stets wichtige Angelpunkte der
Gesundheitsforderung sind. Die Starkung gesundheitsbezogener
Gemeinschaftsaktionen betrifft dabei Individuen als solidarisch Handelnde, wie
sie sich in der Biirgerhilfe oder in Selbsthilfegruppen zusammenschlieen.
Auch sind Aktionen des Dritten Sektors aufgefordert, d.h. alle jene Institutionen
die sich gemeinniitzig und ehrenamtlich fiir die Forderung der Gesundheit
einsetzen.

Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen: Gesundheitsforderung schafft
Arbeits- und Lebensbedingungen, die die Erhaltung der Gesundheit und die
Starkung der gesundheitlichen Ressourcen ermdglichen und sie dient dem
Schutz der sozialen und natiirlichen Umwelt. Dies zeigt sich in Form der
sozialen Handlungssysteme, die als Settings bezeichnet werden. Die

gesundheitsfordernden Lebenswelten sind all jene Orte, an denen Menschen
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leben, die Gemeinde, ihr Zuhause, Orte an denen sie arbeiten, spielen und ihre
Freizeit verbringen.

o Gesundheitsdienste neu orientieren: Verantwortung fiir die
Gesundheitsforderung tragen in den Gesundheitsdiensten Einzelpersonen,
Gruppen, Arzte und andere Mitarbeiterlnnen des Gesundheitswesens,
Gesundheitseinrichtungen sowie der Staat. Diese sollen das Versorgungssystem
neu in Richtung Stirkung der Gesundheit ausrichten. Gesundheitsberufe sollen
als Fachressource in Gesundheitsforderungsprojekten mit einbezogen werden.
Auch Einrichtungen der Krankenversorgung sollen sich in Richtung
Gesundheitszentrum  entwickeln. Es soll eine Neuorientierung der
Gesundheitsdienste liber die medizinisch-kurativen Betreuungsleistungen
hinaus angestrebt werden und die professionellen Gesundheitsdienste sollen
mehr nach dem Prinzip der Salutogenese arbeiten, d.h. die Ressourcen der
PatientInnen aufgreifen und die psychosoziale Dimension von Krankheiten mit
der naturwissenschaftlich-medizinischen gleichwertig behandeln.

o Gesundheitsfordernde Gesamtpolitik entwickeln: Gesundheit muss auf allen
politischen Ebenen und in allen Politiksektoren thematisiert und umgesetzt
werden. Gesundheit soll daher Thema unterschiedlicher politischer Sektoren
sein und erfordert eine Koordination unterschiedlicher Politikbereiche. Auch
bei Gesundheitsforderungsprogrammen in Organisationen soll eine solche
Verkniipfung unterschiedlicher Expertisen erfolgen.

Die eben beschriebenen Hauptinhalte der Ottawa-Charta lieferten demnach erstmals eine
ungefdhre Konkretisierung, was unter dem Konzept Gesundheitsforderung im Sinne der
Weltgesundheitsorganisation verstanden wird. Die Empfehlungen der nachfolgenden
internationalen Gesundheitsforderungskonferenzen der Weltgesundheitsorganisation 1988
in Adelaide, 1991 in Sundsvall, 1997 in Jakarta, 2000 in Mexiko-City und 2005 in
Bangkok waren dann bestimmend fiir die Weiterentwicklung und Ausdifferenzierung der
Gesundheitsforderungsprogrammatik. Vor allem in der Jakarta Erkldrung wurden die
Ziele, Prinzipien, Handlungsebenen und -strategien des Konzept Gesundheitsforderung
bilanziert und aktualisiert (vgl. Kaba-Schonstein 2003; Naidoo / Willis 2003).
Insbesondere wurde in der Jakarta Erkldrung zur Gesundheitsforderung fiir das 21.
Jahrhundert hervorgehoben, dass ,,Gesundheitsférderung einen entscheidenden Einfluss
auf die Determinanten von Gesundheit® (WHO 1997, Jakarta Erkldrung zur
Gesundheitsforderung fiir das 21. Jahrhundert) ausiibt und mafigeblich zur Verringerung
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der bestehenden gesundheitlichen Ungleichheiten in der Bevolkerung beitragen kann. Die
aktuellste Charta der Weltgesundheitsorganisation ist die Bangkok Charta fiir die
Gesundheitsforderung (WHO 2005, Bangkok Charta fiir die Gesundheitsférderung in einer
globalisierten Welt). Darin werden notwendige MafBnahmen beschrieben, um die
Gesundheitsdeterminanten in einer globalisierten Welt mittels Gesundheitsforderung
beeinflussen zu konnen, da davon ausgegangen wird, dass sich der gesellschaftliche

Kontext der Gesundheitsforderung seit der Ottawa Charta wesentlich verdndert hat.

Die Betrachtung des Ursprungs des Konzepts Gesundheitsforderung und des Beitrags der
Weltgesundheitsorganisation zu dessen Etablierung zeigt, dass diverse unterschiedliche
Entwicklungen im gesundheitlichen als auch sozialen Bereich das Konzept
Gesundheitsforderung beeinflusst haben und dass vor allem die
Weltgesundheitsorganisation versucht hat, eine konzeptionelle Ausgangsbasis fiir die
Verbreitung des Konzepts Gesundheitsforderung zu schaffen. Trotz dieser konzeptionellen
Bestimmung des Konzepts Gesundheitsforderung in der Ottawa-Charta und durch die
nachfolgenden Gesundheitsforderungskonferenzen der Weltgesundheitsorganisation wird
der Begriff Gesundheitsforderung sowohl in der deutschen als auch in der englischen
Sprache allerdings nicht einheitlich verwendet (vgl. Hurrelmann / Laaser 2006, S. 750).
Auch die ,,beliebige und inflationdre Verwendung der Bezeichnung Gesundheitsférderung
als Trend- und Modebegriff, der auch unverdnderten, traditionellen priaventiven
MaBnahmen {iibergestiilpt wurde, hat die Unklarheiten verstirkt (vgl. Naidoo / Willis
2003, S. 105). Das Konzept Gesundheitsforderung wird zudem héufig mit dem Konzept
Préavention, vor allem der Primirpravention gleichgesetzt. In der Literatur herrscht bislang
keine Einigkeit dariiber, inwieweit sich diese beiden Konzepte voneinander unterscheiden.
Die meisten Autorlnnen sehen eine Ergdnzung beider Konzepte als optimale Strategie zur
Erhaltung der Gesundheit beziechungsweise Vermeidung der Krankheit an (vgl. Trojan
2002; Hurrelmann et al. 2004; Leppin 2004; Kaba-Schonstein 2003; Altgelt / Kolip 2004;
Walter / Schwarz 2003). Die Abgrenzungsproblematik der Begriffe Privention und
Gesundheitsforderung wird im deutschsprachigen Raum allerdings erheblich strenger
gehandhabt als in den angloamerikanischen Léndern, vor allem in den USA. Dort wird
»health promotion* und ,,disease prevention® meist austauschbar verwendet und nicht
explizit voneinander abgegrenzt (vgl. Leppin 2004, S. 33). Eine Abgrenzung der beiden
Begrifflichkeiten ist allerdings unerlésslich, da es sich um zwei grundlegend verschiedene

gesundheitswissenschaftliche — Strategien  handelt, deren historischer  Ursprung
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unterschiedlich ist und denen auch gegensétzliche theoretische Grundlagen — etwa das
Risikofaktorenmodell beim Konzept Privention im Unterschied zum Salutogenesemodell
beim Konzept Gesundheitsforderung — zu Grunde liegen (vgl. Waller 2006; vgl. Altgeld /
Kolip 2004; Hurrelmann et al. 2004): Wihrend Gesundheitsforderung der Erhaltung und
Starkung von Gesundheitsressourcen dient, versucht Priavention Gesundheitsrisiken zu
reduzieren und zu vermeiden. Gesundheitsforderung braucht daher Kenntnisse iiber
salutogenetische Dynamiken, d.h. die Entstehung und Aufrechterhaltung von individuellen
und kollektiven Gesundheitsstadien im Gegensatz zur Privention, die pathogenetische
Dynamiken, d.h. Entwicklungs- und Verlaufstadien des individuellen und kollektiven
Krankengeschehens kennen muss (vgl. Hurrelmann et al. 2004, S. 11). Im folgenden
Abschnitt dieses ersten Kapitels soll nun eine weitere Konkretisierung der konzeptionellen
Bestimmung des Konzepts Gesundheitsforderung erfolgen, indem zunéchst auf zugrunde

liegende Theorien des Konzepts Gesundheitsforderung eingegangen wird.

1.2 Zugrunde liegende Theorien des Konzepts Gesundheitsforderung

Wie nach der Darstellung der historischen Entwicklung des Konzepts

Gesundheitsforderung bereits vermutet werden konnte, liegen diesem Konzept

unterschiedliche Theorien zugrunde, wie dies Trojan (2004) anhand der Definition von

Gesundheitsforderung sehr treffend formuliert:
»Gesundheitsforderung umfasst Maflnahmen, die auf die Verdnderung und
Forderung sowohl der individuellen und kollektiven Gesundheit als auch der
Lebensverhéaltnisse abzielen. Der Ausdruck ,,Lebensverhiltnisse® steht dabei als
Sammelbegriff flir alle auBerindividuellen Determinanten von Gesundheit und
Krankheit wie auch fiir die Rahmenbedingungen und Prozesse, die die Erhaltung,
Verbesserung und Verschlechterung der Gesundheit beeinflussen. Schon diese
Definition der Gesundheitsforderung macht leicht verstiandlich, dass es nicht die eine

Theorie der Gesundheitsforderung geben kann, sondern dass eine Vielzahl von

Theorien und Theoriemodellen Gesundheitsforderungsmafinahmen zugrunde liegen
(Trojan 2004, S. 27).

Es gibt demnach nicht eine einzelne Theorie oder ein einzelnes Theoriemodell {iber
Gesundheitsforderung, welches die Entwicklung von Gesundheitsforderungsprojekten und
-programmen vollstindig unterstiitzen konnte (vgl. ebd., S. 61). Dies liegt auch an den
unterschiedlichen Vorstellungen und Definitionen {iiber den Gesundheitsbegriff
beziehungsweise am Fehlen einer eindeutigen Definition von Gesundheit, die wiederum
die Auffassungen iiber Theorien fiir das Konzept Gesundheitsforderung beeinflussen (vgl.
Naidoo / Willis 2003; Trojan 2004). Bekannte Theorieansitze zur Gesundheitsférderung

sind nach threm Inhalt, ihrer Reichweite und ihrer empirischen Evidenz deswegen dulerst
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vielfdltig (vgl. Legewie / Trojan o. J., S. 46). Es herrscht lediglich ein Konsens dariiber,
dass vor allem die Theorie der Salutogenese von Aaron Antonovsky (siche im Detail im
nichsten Abschnitt) eine Grundlage fiir das Konzept Gesundheitsférderung darstellt (vgl.
Legewie / Trojan o. J; vgl. Naidoo / Willis 2003; vgl. Hurrelmann / Laaser 2006), da fiir
die Gesundheitsforderung die Frage dominiert, wie Gesundheit entsteht (vgl. Trojan 2002,
S. 199).

Trojan (2002, 2004) und auch Nutbeam und Harris (2004) haben fiir das Konzept
Gesundheitsforderung relevante Theorien zusammengefasst und unterscheiden dabei
gesundheitsrelevante Theorien auf der individuellen Ebene, der institutionellen Ebene und
der politischen Ebene. Zudem sind fiir das Konzept Gesundheitsforderung aus seiner Sicht
gesellschaftliche Rahmentheorien die Basis (vgl. Trojan 2002; Trojan 2004). Folgende
Abbildung zeigt die fiir Trojan (2002, 2004) wesentlichen Theorien fiir das Konzept
Gesundheitsforderung im Uberblick:

Gesellschaftliche Rahmentheorien

Ressourcen-Theorien,
Entwicklungstheorien der
Personlichkeit

— Verdnderungstheorien wie
Theorien des
Gesundheitsverhaltens,
Theorie des
Gesundheitshandelns,
Theorie der
Gesundheitsforderung

Planungstheorien
Policytheorien

— Modernisierung, Sozialer Wandel, kollektives Handeln
— Biirgergesellschaft, Zivilgesellschaft, aktivierender Sozialstaat
— Theorie des kommunikativen Handelns nach Habermas, Theorie sozialer Systeme nach Luhmann
Gesundheitsrelevante Gesundheitsrelevante Gesundheitsrelevante
Theorien auf der Theorien auf der Theorien auf der
Individuelle Ebene Institutionelle Ebene Politische Ebene
— Genesetheorien wie — Organisationsentwicklung — Gemeinwesenentwicklung
Bediirfnis-Ressourcen- — Qualitdtsmanagement — Kommunalpolitik
Theorien, — Evaluations- und — System-Intervention
Stressbewiltigungs- Implementationsforschung — Politische Steuerung
—
—

Abbildung 1: Zugrunde liegende Theorien des Konzepts Gesundheitsforderung
nach Trojan (2002,2004)
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Zugrunde liegende Theorien des Konzepts Gesundheitsforderung nach Trojan (2002, 2004)
sind demnach sehr weitreichend, weshalb auf eine detaillierte Darstellung der einzelnen
Theorien verzichtet wird, da dies den Rahmen dieser Masterarbeit sprengen wiirde. Dieser
Uberblick zeigt jedoch, dass das Konzept Gesundheitsforderung auf eine breite
theoretische Basis zuriickgreifen kann: Gesundheitsrelevante Theorien auf der
individuellen Ebene wie die Theorien iiber die Entstehung von Gesundheit zeigen auf,
welche Faktorenkomplexe, d.h. Risikofaktoren oder Ressourcen als Ansatzpunkte fiir
Privention oder Gesundheitsforderung gelten. Zu diesen Theorien zdhlen (vgl. Trojan
2004, S. 38-45)

- Bediirfnis-Ressourcen-Theorien, welche bei Bediirfnissen oder Ressourcen
ansetzen, die zu Gesundheit beitragen;

- Stressbewiltigungs-Ressourcen-Theorien, die die Stressbewéltigung in den
Mittelpunkt setzen, wobei die vorhandenen Ressourcen zur Stressbewéltigung liber
das Ausmal} an Gesundheit und Wohlbefinden entscheiden;

- Entwicklungstheorien, welche nur im weitesten Sinn als Gesundheitstheorien
bezeichenbar sind, da sie sich auf die Entwicklung der Personlichkeit beziehen, die
sowohl als personale Ressourcen als auch als Indikatoren fiir Gesundheit aufgefasst
werden konnen.

Gesundheitsrelevante Theorien der Gesundheitsforderung auf der individuellen Ebene wie
Theorien iiber das Gesundheitsverhalten und Gesundheitshandeln beschreiben, wie
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen entstehen, dazu gehoren unter anderem (vgl.
Trojan 2004, S. 45-52 in Anlehnung an Nutbeam / Harris):

- Modell der Gesundheitsiiberzeugungen (Health belief modell), welches davon
ausgeht, dass Verdnderungen des Gesundheitsbewusstseins zu verdndertem
Gesundheitsverhalten fiihren;

- Theorie rationalen Handelns, die unter Beriicksichtigung sozial normativer
Faktoren aufzeigt, ob ein Verhalten durchgefiihrt wird oder nicht;

- Transtheoretisches Modell der Stadien der Verdnderung, welches das Verhalten als
Prozess beschreibt, dem zu verschiedenen Zeiten unterschiedliche Grade der
Motivation und Bereitschaft zur Verdnderung eines Verhaltens zu Grunde liegen;

- Theorien sozialen Lernens, welche Lernen als einen Prozess beschreibt, bei dem
sich Merkmale der Person, der Umwelt und des Verhaltens wechselseitig

beeinflussen.
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Diese Theorien werden in unterschiedlicher Weise zur Planung und Durchfiihrung von
Gesundheitsforderungsprojekten ~ genutzt.  Gesundheitsrelevante ~ Theorien  der
Gesundheitsforderung auf der institutionellen und politischen Ebene sind schlieBlich
Theorien, die zum Ziel haben, dass Veridnderung von Gesundheitsdeterminanten und
Gesundheitsindikatoren einer Bevolkerung oder Bevdlkerungsgruppe erklart werden
konnen. Folgende institutionelle und politische Verdnderungstheorien werden bei der
Entwicklung von Gesundheitsforderungsprogrammen beispielsweise héufig genutzt
(Trojan 2004, S. 52-61):

- Kommunikationstheorie und Social Marketing, die zur Umsetzung einer wirksamen
Kommunikation zwischen Gesundheitsférderern und ihren Zielgruppen eingesetzt
werden;

- Policy-Theorien, welche mittels des Policy-Zyklus den Prozess von der
Problemdiagnose bis zur Evaluation der durchgefiihrten Mafnahmen
beziehungsweise Programme abzubilden versuchen;

- Innovations- bzw. Diffusionstheorie, welche beschreibt, wie und warum sich
Neuerungen in einer Gesellschaft verbreiten und wodurch sie als Gewohnheiten
akzeptiert werden;

- Theorien zur Verdnderung von Gemeinschaften und gemeinschaftlichen Aktionen,
die Praxisansidtze der Gemeinwesenarbeit und andere Ansdtze der
Gesundheitsforderung im Setting Gemeinde beinhalten;

- Organisationstheorien, die die Beschreibung von Verdnderungen von sozialen
Systemen, also Organisationen wie Betrieben, Schulen, Krankenhdusern etc. zum
Inhalt haben;

- Intersektorales Handeln und Koalitionstheorie, welche Erfahrungen und Einsichten
tiber die Bedingungen einer erfolgreichen intersektoralen Zusammenarbeit
beschreiben.

Mit der Darstellung dieser zugrunde liegenden Theorien des Konzepts
Gesundheitsforderung kann aufgezeigt werden, wie schwierig eine konkrete konzeptionelle
Bestimmung des Konzepts Gesundheitsforderung ist, da sich dieses Konzept an diversen
Theorien zur Erkldrung individuellen Verhaltens, institutioneller Strukturen und politischer
Umsetzungsmoglichkeiten bedient. Im néichsten Abschnitt dieses Kapitels werden daher
nun auf Basis der bisherigen Ausfithrungen zum Konzept Gesundheitsforderung
Handlungsprinzipien und Methoden thematisiert, um das Konzept Gesundheitsférderung

noch deutlicher zu konkretisieren.
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1.3 Handlungsprinzipien und Methoden des Konzepts Gesundheitsforderung

Die ndhere Bestimmung des Konzepts Gesundheitsforderung féllt angesichts des
vielfaltigen Ursprungs, der diversen zugrunde liegenden Theorien und der Vielzahl an
unterschiedlichen Definitionen zundchst schwer. Bei genauerer Betrachtung bestehender
theoretischer Ausfithrungen zum Konzept Gesundheitsforderung kann allerdings ein
allgemeiner Konsens beziiglich der enthaltenen Prinzipien des Konzepts
Gesundheitsforderung identifiziert werden. Die Handlungsprinzipien der Profession
Gesundheitsforderung lauten demnach Salutogenese, Gesundheitliche Chancengleichheit,
Partizipation und Empowerment, Settingansatz und Intersektoralitit. Auf diese

Handlungsprinzipien wird im Folgenden nédher eingegangen:

a) Handlungsprinzip Salutogenese
Das Konzept Gesundheitsforderung orientiert sich daran, wie Gesundheit entsteht und
aufrecht erhalten werden kann, d.h. der Blick ist salutogenetisch. Aaron Antonovsky hat
den Begriff Salutogenese geprdgt, der im Gegensatz zur bis dahin dominierenden
Pathogenese des biomedizinischen Ansatzes die Blickrichtung auf die Erhaltung der
Gesundheit wirft. Gesundheit ist nach Antonovsky kein normaler, passiver
Gleichgewichtszustand, sondern ein aktives und dynamisches Geschehen (vgl. Bengel et
al. 1999, S. 25). Gesundheit muss aus dieser Sicht immer wieder aufgebaut werden, da der
Verlust von Gesundheit ein allgegenwirtiger Prozess ist. Nach Antonovsky wird der
Gesundheits- bzw. Krankheitszustand eines Menschen zudem von einer Grundhaltung
eines Individuums gegeniiber der Welt und dem eigenen Leben beeinflusst. Diese
Grundhaltung wird von Antonovsky als Kohdrenzgefiihl bezeichnet und setzt sich aus drei
Komponenten zusammen (vgl. Antonovsky 1997, S. 36):
1. Gefiihl von Verstehbarkeit = kognitives Verarbeitungsmuster, d.h. die Fahigkeit
Informationen auch unbekannter Art verarbeiten zu konnen.
2. Gefiihl von Handhabbarkeit bzw. Bewiltigbarkeit = kognitiv-emotionales
Verarbeitungsmuster, d.h. die Uberzeugung, Schwierigkeiten 16sen zu kdnnen.
3. Gefiihl von Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit = motivationale Komponente, d.h.
die Erfahrung von Sinnhaftigkeit des Lebens.
Demnach kénnen Menschen mit einem stark ausgepridgten Kohidrenzgefiihl geeignete
Copingstrategien auswéhlen, wihrend Menschen mit einem gering ausgeprigten
Kohidrenzgefiihl dazu nicht in der Lage sind. Ob der Mensch iiber ein starkes oder

schwaches Kohidrenzgefiihl verfiigt ist wiederum abhidngig von so genannten
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generalisierten Widerstandsressourcen (vgl. Bengel et al. 1999, S. 31). Generalisierte
Widerstandsressourcen meinen korperliche Ressourcen, personale und psychische
Ressourcen, interpersonale Ressourcen (wie etwa soziale Unterstiitzung), soziokulturelle
Ressourcen und materielle Ressourcen, die den Gesundheitszustand beeinflussen und bei
Vorhandensein die Widerstandsfahigkeit einer Person in unterschiedlichsten Situationen
stirken (vgl. Franzkowiak 2004, S. 198f.). Diese generalisierten Widerstandsressourcen
werden als Handlungsebenen gesundheitsfordernder Maflnahmen genutzt, weshalb
Antonovskys Modell der Salutogenese auch als Meta-Theorie fiir konzeptionelle
Uberlegungen und konkrete MaBnahmenplanungen im Bereich Privention und

Gesundheitsforderung gesehen wird (vgl. Bengel et al. 1999, S. 70).

b) Handlungsprinzipien Partizipation und Empowerment
Das Konzept Gesundheitsforderung beriicksichtigt, dass Menschen selbst am besten ihre
Gesundheitsprobleme definieren kénnen (vgl. Naidoo / Willis 2003, S. 80). Daher wird
insbesondere die Mitbestimmung jedes einzelnen Menschen iiber seine Gesundheit und die
Starkung von diesem Selbstbestimmungsrecht mit dem Konzept Gesundheitsforderung
forciert. Gesundheitsforderung soll daher partizipativ vorgehen und zu Empowerment
fiihren, da dies auch verstiarkte gesundheitliche Auswirkungen verspricht:
»Die  weltweit titigen Gesundheitsexperten der WHO, aber auch jeder
Entwicklungshelfer, jeder Sozialarbeiter, Wissenschaftler und viele, einfach
aufmerksame Menschen, beobachteten {iberall das gleiche Phinomen: immer dann,
wenn die betroffenen Menschen an der Uberwindung ihrer jeweiligen Probleme aktiv
beteiligt sind, wenn sie also mitdenken, mitbestimmen und selbst Verantwortung
iibernechmen, konnen Probleme gut und oft erstaunlich einfach, auch finanziell
unaufwendiger, gelost werden. Bestimmen jedoch die Experten in althergebrachter
Weise und von oben herab fiir die Menschen statt mit ihnen, nehmen Stillstand oder

Verschirfung der Probleme infolge von Gleichgiiltigkeit, Passivitdt, Unwissenheit,
Hoffnungslosigkeit oder untergriindiger Arger iiberhand* (SiiBmeier 1997, S. 128).

Das Konzept Empowerment hat seinen Ursprung in der amerikanischen
Gemeindepsychologie und meint, dass Menschen dazu befdhigt werden sollen, im Sinne
von , Hilfe zur Selbsthilfe” ihre soziale Lebenswelt und ihr Leben selbst zu gestalten und
sich nicht von anderen gestalten zu lassen. Gesundheitsférderung soll daher Bedingungen
schaffen, die eine solche Beméachtigung der Betroffenen fordern (vgl. Stark 2003, S. 28).
Solche Bedingungen konnen etwa durch die Bereitstellung von instrumentellen Hilfen wie
Riumen, Finanzen etc. oder durch die Beratung von Personen, Gruppen oder

Organisationen hergestellt werden (vgl. ebd., S. 29). Damit Empowerment funktioniert,
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miissen zudem zwei Grundlagen des Konzepts fiir dessen Umsetzung berticksichtigt
werden: Einerseits miissen die vor Ort und in der Situation vorhandenen Mdglichkeiten
und Fahigkeiten in ausreichendem Maf3 erkannt und genutzt werden und andererseits muss
das Engagement der Betroffenen als niitzlich und erfolgreich erlebt werden konnen (vgl.
Stark 2003, S. 30). Das Konzept Gesundheitsforderung setzt zur Umsetzung dieses
Handlungsprinzip hiufig partizipative Werkstattmethoden ein. Das Handlungsprinzip des
Konzepts Gesundheitsforderung Empowerment ist deswegen sehr eng mit dem
Handlungsprinzip Partizipation verkniipft.  Partizipative Prozesse sind durch das
Entwickeln von Phantasie und Utopien sowie durch die Gestaltung von Lebensrdumen
(etwa Uber Zukunftswerkstdtten, Szenario-Werkstatt,...), die Einmischung in traditionelle
Felder der Gestaltung unserer Lebenswelt (etwa tiber aktive Mitgestaltung von Planungen
und Zielsetzungen der Gesundheitspolitik) und die Kontrolle von Expertlnnen, Verwaltung

und PolitikerInnen zu realisieren (vgl. Stark 2004, S. 170f.).

c) Handlungsprinzipien Setting-Ansatz und Intersektoralitdt

Als Ort zur Realisierung des Konzepts Gesundheitsforderung werden hédufig so genannte
Settings gewihlt. Der Setting-Ansatz gilt daher als Kernphilosphie und Schliisselstrategie
vieler Gesundheitsforderungsprojekte (vgl. Grossmann 2006, S. 65; Engelmann / Halkow
2008, S. 27). Der Setting-Ansatz in der Gesundheitsforderung wurde in den 1980er Jahren
von der WHO als sozialrdumliches Gesundheitsférderungskonzept entwickelt (Grossmann
/ Scala 2003; vgl. Engelmann / Halkow 2008). Dieses Handlungsprinzip bedeutet, dass
Gesundheitsforderung an alltdglichen Lebensbereichen statt findet, ,,gemdll der Maxime
Gesundheit wird im Alltagskontext hergestellt, in der Schule, am Arbeitsplatz, in der
Nachbarschaft und in der Freizeit* (Kickbusch 2003, S. 187). Insbesondere Engelmann /
Halkow (2008) haben sich mit der Frage auseinandergesetzt, welche wissenschaftlichen
Annahmen und Konzepte dem Setting-Ansatz zugrunde liegen, welche Aussagen iiber die
Evidenz des Ansatzes moglich sind und welche Ansatzpunkte aus Wissenschaft, Praxis
und Politik der wirksamkeits- und evidenzbasierten Weiterentwicklung des Setting-
Ansatzes der Gesundheitsforderung dienen (vgl. ebd., S. 10). Sie kamen dabei zum
Ergebnis, dass eine Theorie des Setting-Ansatzes bislang fehlt und es keine
allgemeingiiltigen Definitionen des Begriffs Setting gibt. Eine mdgliche Definition, die in
allen Beschreibungsversuchen des Begriffs Setting enthalten sind ist, dass das Setting als
ein anerkanntes soziales System gilt, welches einen Einfluss auf die Gesundheit ausiibt.

Zudem kann festgestellt werden, dass der Interventionsgegenstand von Settings soziale
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Systeme sind und nicht die gesundheitlichen Probleme der Menschen in den Settings selbst
(vgl. Engelmann / Halkow 2008, S. 33). Daher hat sich auch eine Unterscheidung von
Gesundheitsforderung in Settings und gesundheitsforderndes Setting etabliert: Wahrend
Gesundheitsforderung in Setting nur den sozialen und organisatorischen Rahmen als
Zugangsweg zu den Zielgruppen nutzt, versucht ein gesundheitsforderndes Setting
gesundheitsforderliche Aspekte in die gesamten Funktionsbedingungen eines Settings wie
seine Struktur, Kultur, Prozesse und alltigliche Routinen zu integrieren, indem Methoden
der Organisationsentwicklung eingesetzt werden. Bei einem solchen Setting-Ansatz geht es
um die Beeinflussung des Verhaltens durch die Verhiltnisse (vgl. ebd., S. 38). Der Setting-
Ansatz muss daher auch ganz klar von der Zielgruppenorientierung in
Gesundheitsforderungsprojekten abgegrenzt werden, der sich einer groen Anzahl von
Gesundheitsforderungsprogrammen bedient. Zielgruppen sind dabei Kinder und
Jugendliche, Frauen, Alte Menschen, Arbeitende und Arbeitslose, von Armut und
Obdachlosigkeit Betroffene, Migrantlnnen, Behinderte und Kranke (vgl. Trojan 2002, S.
209). Der Setting-Ansatz hat sich in der Gesundheitsforderung Europas und weltweit
mittlerweile etabliert. Die Evidenzbasis gesundheitsfordernder Settings ist allerdings
bislang kaum ausgebildet (vgl. Engelmann / Halkow 2008, S. 56). Das Handlungsprinzip
der Intersektoralitit ist eng mit dem Handlungsprinzip Settingansatz verkniipft und meint,
dass Gesundheitsforderung sich nicht auf den Gesundheitsbereich begrenzen ldsst, da eine
Vielzahl an Akteurlnnen beteiligt sind (vgl. Altgeld / Kolip 2004, S. 43). Intersektoralitét
meint auch die Einbindung von Gesundheit als Handlungsziel in eine Vielzahl von
Politikbereichen und betont die Notwendigkeit, dass sich
Gesundheitsforderungsprogramme mit relevanten Akteurlnnen vernetzten und kooperieren

sollten (Kickbusch 2003, S. 182).

d) Handlungsprinzip Gesundheitliche Chancengleichheit

Das Konzept Gesundheitsforderung bezieht sich wie im ersten Abschnitt dieses Kapitels
beschriecben auf WHO-Dokumente wie ,,Gesundheit fiir alle® und wurde als
Umsetzungsstrategie zur Erreichung gesundheitlicher Chancengleichheit konzipiert (vgl.
Altgeld 2003, S. 58). Ein weiterer Grundkonsens des Konzepts Gesundheitsforderung ist
daher ihr Beitrag zum Abbau gesundheitlicher Ungleichheiten. Die Herstellung
Gesundheitlicher Chancengleichheit meint, dass fiir jeden Menschen unabhéngig von
seinem sozialen Status, seiner nationalen Zugehorigkeit, Generation, Alter und Geschlecht

die gleichen Moglichkeiten bestehen, gesund zu sein und gesund zu bleiben (vgl. Altgeld
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2003, S. 58). Um gesundheitliche Chancengleichheit durch Gesundheitsforderung
herzustellen, sind die Determinanten der Gesundheit relevante Eingriffsbereiche (Trojan
2002, S. 206). Darunter werden personliche, soziale, 6konomische und umweltbedingte
Faktoren verstanden, die den Gesundheitszustand von Individuen oder Bevdlkerungen
bestimmen (vgl. Hurrelmann et al. 2004, S. 13). Die Einflussnahme auf diese
Determinanten ist ein Grundgedanke in der Gesundheitsforderung (vgl. Hurrelmann 2003,
S. 26). Abbildung 2 veranschaulicht die wesentlichsten Determinanten der Gesundheit in

Anlehnung an Hurrelmann (2003):

ﬂersonale Faktoren \ /Gesundheitssystem \ /Soziale Faktoren \

o Alter Erreichbarkeit o  wirtschaftliche Lage
o  Geschlecht o  Zuginglichkeit o  Wohnverhiltnisse
o cthnische Herkunft o Bedarfs- o Verkehrssicherheit
o  genetische Disposition gerechtigkeit o soziale Integration
o  korperliche Konstitution o  Versorgungs- o  Umweltqualitét
e  Personlichkeitsstruktur qualitat e  Arbeitsbedingungen
o Lebensgewohnheiten e  Versicherungs- o  Arbeitsanforderungen
o Bildungsgrad system e private Lebensformen
o Bewiltigungs-
kompetenz bei

/

Lebenskrisen j K j

/

A A A

[ Gesundheitszustand der Bevolkerung ]

Abbildung 2: Determinanten der Gesundheit (Hurrelmann 2003, S. 27)

Zu diesen Determinanten der Gesundheit sei angemerkt, dass wissenschaftliche Studien
zeigen konnten, dass vor allem personale und soziale Faktoren einen weitaus groferen
Einfluss als Faktoren des Gesundheitssystems auf den Gesundheitszustand der
Bevolkerung haben und deswegen insbesondere bei Gesundheitsforderungsmafinahmen
beriicksichtigt werden sollten, um dem Abbau gesundheitlicher Ungleichheiten zu dienen

(vgl. Hurrelmann 2003, S. 26f.).

Zur Realisierung der Handlungsprinzipien des Konzepts Gesundheitsforderung
Salutogenese, Empowerment und Partizipation, Setting-Ansatz und Intersektoralitdt und
Gesundheitliche Chancengleichheit werden diverse Methoden eingesetzt. Die Methoden
des Konzepts Gesundheitsforderung betreffen die personale Ebene, die Verhaltensebene

und die Verhéltnisebene (vgl. Waller 2006; Trojan 2002):
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e Die personale Ebene umfasst eine Strategie der personalen Entwicklung, indem
Menschen zu gesundheitsforderlichem Handeln befdhigt und motiviert werden.
Hierbei 1ist die Rolle des Individuums die Partizipation in allen
gesundheitsrelevanten Aufgabenbereichen.

e Die Verhaltensebene umfasst eine Strategie der Organisationsentwicklung, indem
eine Gestaltung der Organisationsstrukturen in Schulen, Betrieben und anderen
Settings in Richtung Stirkung von Gesundheitsressourcen erfolgt. Hierbei ist die
Rolle der Profession Kompetenzentwicklung, Empowerment,
Organisationsentwicklung und Netzwerkbildung.

e Die Verhiltnisebene umfasst eine Strategie der Ressourcenentwicklung, indem
grundlegende Lebensressourcen wie Arbeit, Einkommen und Wohnung gesichert
werden. Hierbei ist die Rolle der Politik die Entwicklung einer Kooperation
zwischen unterschiedlichen Partnerlnnen innerhalb und auBerhalb des
Gesundheitsbereiches.

Gesundheitsbezogene Interventionen konnen demnach entweder am Individuum
(verhaltensorientiert) oder am sozialen Umfeld und den sozialen Verhiltnissen
(verhéltnisorientiert) ansetzen (vgl. Altgeld / Kolip 2004; Naidoo / Willis 2003). Nach
Waller (2006) werden auf diesen Ebenen der Gesundheitsforderung folgende Methoden
und MaBlnahmen eingesetzt: Gesundheitsautkldrung und —beratung, Gesundheitserziehung
und  —bildung, Gesundheitsarbeit, = Gesundheitsselbsthilfe, = Gesundheitstraining,
Priventivmedizin (vgl. Waller 2006, S. 214ff)). Die Interventionen der
Gesundheitsforderung hat auch Beattie (1991) systematisch in einem Modell
zusammengefasst. In diesem Modell werden die Interventionen Information und
Aufkliarung, Gesetzgebende Aktivitidten, Personliche Beratung und Gemeinwesenarbeit
voneinander unterschieden (vgl. Naidoo / Willis 2003, S. 103). Es gibt noch einige
Autorlnnen mehr, die versucht haben, die Methoden und Interventionen des Konzepts
Gesundheitsforderung zusammenzufassen. Dabei werden jedoch in der Regel die von
Waller und Beattie beispielhaft aufgezeigten = Methoden des  Konzepts

Gesundheitsforderung genannt.

Der Versuch einer konzeptionellen Bestimmung des Konzepts Gesundheitsforderung
anhand der Darstellung des historischen Ursprungs und des Beitrags der
Weltgesundheitsorganisation zu deren Etablierung, der zugrunde liegenden Theorien des

Konzepts  Gesundheitsforderung sowie der Betrachtung der  wesentlichsten

29



Handlungsprinzipien und Methoden des Konzepts Gesundheitsforderung zeigte folgenden
gemeinsamen Konsens in der Literatur auf, wenn vom Konzept Gesundheitsférderung die
Rede ist: Fiir das Konzept Gesundheitsforderung wurde vor allem durch die erste
Gesundheitsforderungskonferenz  der Weltgesundheitsorganisation in Ottawa eine
konzeptionelle Ausgangsbasis geschaffen. Aufgrund der interdisziplindren Reichweite des
Konzepts Gesundheitsforderung gibt es nicht eine Theorie, sondern Theorien
unterschiedlicher Fachdisziplinen, die dem Konzept zugrunde liegen. Die leitenden
Handlungsprinzipien sind Salutogenese, Gesundheitliche Chancengleichheit, Setting-
Ansatz und Intersektoralitit, sowie Partizipation und Empowerment. Die Methoden des
Konzepts Gesundheitsforderung betreffen sowohl die Verhaltens- als auch die
Verhiéltnisebene und sind so vielfiltig wie die zugrunde liegenden Theorien. Zu erwéhnen
sei an dieser Stelle noch, dass Gesundheitsforderungsaktivitdten haufig durch Projekte
umgesetzt werden. Dies hat sich bereits als addquate Organisationsform etabliert (vgl.
Grossmann 2006, S. 75). Wie nun der Stand der praktischen Umsetzung des Konzepts
Gesundheitsforderung im internationalen Raum ist, soll nun im abschlieBenden Abschnitt

dieses Kapitels geklart werden.

1.4 Stand der praktischen Umsetzung des Konzepts Gesundheitsforderung

Die Verabschiedung der Ottawa-Charta liegt mittlerweile iiber 30 Jahre zuriick und das
Konzept Gesundheitsforderung kann daher inzwischen auch auf eine langjdhrige
Forschung und Praxis zurlickgreifen, die in der Literatur in unterschiedlichen Sprachen
zuginglich ist (vgl. Kickbusch 2003, S. 181). Das Konzept Gesundheitsforderung hat sich
zudem enorm weiterentwickelt, vor allem hinsichtlich seiner programmatischen und
rechtlichen Absicherung sowie seinen Strukturen, die sich von Land zu Land unterscheiden
(vgl. Trojan 2002, S. 223). Die Weiterentwicklung des Konzepts Gesundheitsforderung
wurde insbesondere durch die Abteilung fiir Gesundheitsforderung, Gesundheitserziechung
und Gesundheitskommunikation der Weltgesundheitsorganisation vorangetrieben, indem
tiber 190 Mitgliedldnder der WHO bei der Initiierung von Gesundheitsforderungsprojekten
unterstiitzt werden (vgl. Kickbusch 1999, S. 55). Da die Ottawa-Charta in vielen
Formulierungen sehr abstrakt bleibt, entwickelte die Weltgesundheitsorganisation
flankierend dazu das Konzept der gesundheitsfordernden Settings, welches die wichtigste
Umsetzungsstrategie der Gesundheitsforderung darstellt (vgl. Altgeld / Kolip 2004; Waller
2006, S. 169) und bereits als Handlungsprinzip des Konzepts Gesundheitsforderung im

vorherigen Abschnitt dieses Kapitels dargestellt wurde. Wie bereits erwdhnt unterscheidet
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man regionale Settings wie Stddte, Gemeinden, Regionen, Inseln, etc. von einzelnen
Organisationen bezichungsweise Institutionen wie Schule, Kindergarten, Betrieb, etc. (vgl.
Trojan 2002, S. 203). Die Weltgesundheitsorganisation hat folgende vier grofle Projekte
zur Umsetzung der Gesundheitsforderung initiiert (vgl. Waller 2006, S. 170):

- das Gesunde-Stidte-Projekt,

- das Projekt Gesundheitsfordernde Schule,

- das Projekt Gesundheitsforderndes Krankenhaus,

- das Projekt Gesundheitsforderung im Betrieb.
Diese Praxisprojekte der Weltgesundheitsorganisation gehen von einem zentralen
Projektbiiro aus. Es gibt ein internationales Netzwerk der beteiligten Institutionen und eine
Deklaration nach der vorgegangen wird und welcher die beteiligten Institutionen
zustimmen miissen. Meistens gibt es auch noch eine Forschungsstelle, die die Programme
evaluiert sowie ein nationales Netzwerk mit entsprechenden Strukturen (vgl. Waller 2006,
S. 170). Mittlerweile haben sich bereits weitere zahlreiche gesundheitsfordernde nationale
und internationale Netzwerke dieser Settings herausgebildet wie gesunde Regionen,
gesundheitsfordernde Kindergérten, gesundheitsfordernde Universitéten,
gesundheitsfordernde Gefdngnisse, gesunde Kommunalverwaltung/ gesundes Rathaus,
gesundheitsfordernde Arztpraxen und Apotheken (vgl. Trojan 2002, S. 205). Die
praktische Umsetzung des Konzepts Gesundheitsforderung ist demnach schon sehr weit
fortgeschritten, auch wenn in vielen Lindern nur ein Bruchteil des Bruttoinlandprodukts
fiir Pravention und Gesundheitsforderung verwendet wird: ,Noack schitzt, dass in
Osterreich, Deutschland und anderen vergleichbaren Lindern weniger als 1% der
Gesundheitsausgaben in Gesundheitsforderung und Primérprivention investiert werden,
dies sind weniger als 0,1% des Bruttoinlandprodukts® (Ahrens / Giintert 2004, S. 15).
Auch Osterreich hat die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung bereits recht friih im
Jahr 1988 aufgegriffen und den Setting-Ansatz der Gesundheitsforderung umgesetzt
(Pelikan et al. 1996, S. 39). Osterreich hat daher mittlerweile auch eine breite und aktive
Szene der Gesundheitsforderung herausgebildet (vgl. Diir 2008, S. 52), wie dies in Kapitel
5.2.1.1 der vorliegenden Masterarbeit noch ausfiihrlicher beschrieben wird. Diese weite
Umsetzung der Setting-Projekte in Osterreich als auch in anderen Lindern durch die
Inititiierung der Weltgesundheitsorganisation hat zwar einerseits zu einer schnellen
Verbreitung des Konzepts Gesundheitsforderung, aber andererseits auch zu Verlusten in
der klaren Zielorientierung gefiihrt (vgl. Kickbusch 2003, S. 187). Bei Betrachtung der

gegenwartigen Umsetzung des Konzepts Gesundheitsforderung kann daher trotzdem ein
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qualitativer und quantitativer Entwicklungsbedarf festgestellt werden wie etwa die
Koordination von Gesundheitsforderungsaktivitdten, die Herstellung gemeinsamer
Zielsetzungen aller Gesundheitsforderungsaktivititen auf Basis von prézisen
Dokumentationen, ein notwendiger Ausbau von Kapazititen zur Entwicklung und
Umsetzung  von  Gesundheitsforderung, die  Etablierung der  integrierten
Gesundheitsforderung durch den Einsatz von themen- und bereichsiibergreifenden
Interventionen oder ein zusitzlicher Bedarf an Forschung und Evaluation (vgl. Diir 2008,
S. 52f.). Eine weitere zentrale Herausforderungen fiir die Weiterentwicklung wirksamer
Gesundheitsforderung ist die Sicherstellung der Qualitét von
Gesundheitsforderungsaktivititen ,Im Zuge knapper werdender Ressourcen muss sich
auch die Gesundheitsforderung die Frage stellen, ob die vorhandenen Mittel gut investiert
sind. Evidenzbasierung, Evaluation und Qualititsentwicklung stehen immer haufiger auf
der Tagesordnung® (Altgeld / Kolip 2007, S. 43). Der Beginn der Qualititsdiskussion in
der Gesundheitsforderung sowie deren Verlauf und Inhalt ist Thema des folgenden

Kapitels der vorliegenden Masterarbeit.
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2 Beginn, Entwicklung und Stand der Qualititsdiskussion in der
Gesundheitsforderung

Im diesem Kapitel soll kurz die Qualitidtsdiskussion in der Gesundheitsforderung skizziert
werden. Dazu werden vorherrschende Argumente fiir den Beginn der Qualititsdiskussion
in der Gesundheitsforderung diskutiert, indem versucht wird die Frage zu beantworten,
warum mehr Qualitit in der Gesundheitsforderung von welchen Akteuren der
Gesundheitsforderung  gefordert wird. Was {berhaupt wunter Qualitit in der
Gesundheitsforderung verstanden wird ist neben den im Laufe der letzen Jahre
entwickelten Vorschldgen zur Qualitdtssicherung in der Gesundheitsforderung weiterer
Inhalt dieses Kapitels. Abschlieend wird auf den aktuellen Stand der Qualitdtsdiskussion
eingegangen und zukiinftige Herausforderungen zur Sicherstellung einer qualitdtvollen

Gesundheitsforderung aufgezeigt.

Das Jahr 1986 gilt mit der Verbreitung der Ottawa-Charta als das Geburtsjahr der
Gesundheitsforderung und schon einige Jahre spéiter wurden Forderungen nach der
Qualitdtssicherung von Gesundheitsforderungsaktivititen laut. Griinde fiir die bis heute
andauernde Qualitdtsdiskussion in der Gesundheitsforderung liegen vor allem in der
zunehmenden Etablierung des Konzepts Gesundheitsforderung (vgl. Kolip / Miiller 2009,
S. 7): Gesundheitsforderung wird im Versorgungssystem als immer wichtiger werdende
Séule eingestuft, da die finanziellen Belastung, die ein rein auf Kuration ausgerichtetes
Versorgungssystem mit sich bringt, steigt und Verdnderungen im Krankheitsspektrum,
namlich hin zu chronischen Krankheiten, in westlichen Gesellschaften zu beobachten sind
(vgl. Hurrelmann et al. 2004; Graf et al. 2008). Neben der zunehmenden Etablierung der
Gesundheitsforderung im Versorgungssystem waren zudem vor allem folgende Argumente
ausschlaggebend fiir die zunehmende Forderung nach Qualitits- und Wirksamkeitsbelegen
fiir die Gesundheitsforderung (vgl. Engelmann / Halkow 2008; Naidoo / Willis 2003):

e finanzielle Aspekte der Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen und
Rechtfertigung der gesundheitsfordernden Aktivititen gegeniiber anderen
Akteuren wie etwa Kostentrigern;

e Zunahme der Zahl der AnbieterInnen von gesundheitsférdernden Mafinahmen mit
einhergehender Intransparenz des Marktes;

e wachsende  Professionalisierung und  zunehmende  Erfahrungen  mit

Gesundheitsforderung.
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Qualitdt in der Gesundheitsforderung wird demnach aus unterschiedlichen Sichtweisen

gefordert, wie dies folgende Abbildung veranschaulicht:

Auftrag- und Geldgeber
Entscheidungstréiger
PolitikerInnen

QUALITAT
in der Gesundheitsforderung

potenziell begiinstigte PraktikerInnen und
Individuen und Theoretikerlnnen der
Bevolkerungsgruppen Profession

Abbildung 3: Forderungen nach Qualitiit in der Gesundheitsforderung aus drei Sichtweisen

Einerseits wollen Auftraggeber, Sponsoren, Geldgeber, Politiker und weitere
Entscheidungstrager, dass ihre Finanzmittel gut investiert sind. Diese Akteure der
Gesundheitsforderung haben ein Interesse daran, dass Gesundheitsforderung effizient und
effektiv ist und nehmen dadurch eine Perspektive der wirtschaftlichen Verantwortlichkeit
ein. Effektivitit meint, dass Gesundheitsforderung am Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnis orientiert sein, die Durchfiihrung von einem qualifizierten Projektteam
erfolgen, eine Beteiligung und Akzeptanz der Zielgruppe angestrebt werden und eine
kontinuierliche Evaluation beinhalten sollte wihrend mit Effizienz die mdglichst
kostengiinstige Erbringung wirksamer Interventionen beschrieben wird (vgl. Lehmann /
Toppich 2002, S. 236f.). Bei dieser Sichtweise besteht allerdings die Gefahr der Reduktion
des Konzepts Gesundheitsforderung auf betriebswirtschaftliche Kriterien, wie dies
Ruckstuhl et al. (1998) treffend formulierten: ,,Der Anspruch an ein optimale und
nachhaltige Wirksamkeit von Programmen und Projekten sollte nicht (nur) aus
okonomischem Druck entstehen, dies muss vielmehr ein genuiner Anspruch der
Gesundheitsforderung sein“ (Ruckstuhl et al. 1998, S. 223). Es fordern mittlerweile auch
nicht nur diese Akteure der Gesundheitsforderung mehr Qualitit, sondern zunehmend auch

die Gesundheitsforderungspraktikerlnnen, die Entwicklerlnnen von gesundheitsfordernden
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Interventionen und das Projektteam selbst. Diese Akteure der Gesundheitsforderung sind
daran interessiert, dass die gesundheitsfordernden MaBnahmen qualititsvoll umgesetzt
werden und gesundheitliche Wirkungen erzielt werden konnen. Diese Akteure der
Gesundheitsforderung sind auch die stirkste Ressource fiir die Entwicklung von
Qualitétssicherungsstrategien und nehmen eine Experten-Perspektive ein. Nicht zuletzt
wollen vor allem auch die potenziell Begiinstigten von Gesundheitsforderungsaktivititen
qualititsvolle Interventionen, die die Gesundheit stidrken. Sie nehmen eine Stakeholder-
Perspektive ein, indem sie eine Beriicksichtigung ihrer Wiinsche und Bediirfnisse erwarten

(vgl. Christiansen 1999; Luber / Geene 2004; Rosenbrock 2004).

Neben Auftrag- und Geldgebern fordern demnach Gesundheitsforderungspraktikerlnnen
und -theoretikerInnen, sowie die potenziellen Zielgruppen von
Gesundheitsforderungaktivititen Qualitdt in der Gesundheitsforderung. Nun stellt sich
allerdings die Frage, was iiberhaupt unter Qualitit in der Gesundheitsférderung verstanden
wird. Schon dieser Aspekt der Qualititsdiskussion in der Gesundheitsférderung ist bisher
in der Literatur nicht eindeutig beantwortet, allerdings besteht zumindest ein Konsens
beziiglich der Qualitdtsdimensionen des Konzepts Gesundheitsforderung. Folglich kann
Qualitét in der Gesundheitsforderung sich sowohl auf Strukturen, Prozesse und Ergebnisse
beziehen, d.h. wie in der Medizin durch Donabedian eingefiihrt (siche detaillierte
Beschreibung im Kapitel 3) hat sich auch in der Gesundheitsforderung die Unterscheidung
in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitidt etabliert (vgl. Ruckstuhl et al. 1998;
Rosenbrock 2004). Einige Autorlnnen ergidnzen diese Qualitdtsdimensionen um die
Assessmentqualitét (vgl. Miiller 2009; Ruckstuhl, Kolip / Gutzwiller 2001; Trojan 2001).
Uber die einzelnen Indikatoren dieser Qualitéitsdimensionen fiir die Gesundheitsforderung
konnte jedoch noch keine Einigung in der Literatur erzielt werden. Bislang fehlt ein
einheitlicher allgemeiner Qualitdtsstandard fiir die Gesundheitsforderung (vgl.
Broesskamp-Stone 2009, S. 115). Und es herrscht immer noch Uneinigkeit dariiber, was
Qualitit in der Gesundheitsforderung ist und wie sie hergestellt werden kann (Simon 2001,
S. 113). Allerdings wurden bereits Qualitditsmerkmale fiir spezifische Settings und
Zielgruppen formuliert wie etwa fiir gesundheitsférdernde Schulen, das Setting Gemeinde
oder die betriebliche Gesundheitsforderung (vgl. Ruckstuhl et al. 1998, S. 224). Laut
Broesskamp-Stone (2009) ist nicht weiter verwunderlich, dass es keine Einigung iiber den
Qualitdtsbegriff in  der  Gesundheitsforderung  gibt, da  Programme  der

Gesundheitsforderung sehr vielfaltig sind und daher komplexe Interventionen eingesetzt
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werden. Zudem ist Gesundheitsforderung multidisziplindr, was die Aussagen {iber Qualitét

erschwert (vgl. Broesskamp-Stone 2009, S. 115).

Wie die Uneinigkeit beziiglich eines Qualititsbegriffs fiir die Gesundheitsforderung
(abgesehen von den Qualitidtsdimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit) bereits
vermuten ldsst, ist auch die aktuelle Landschaft der Qualititssicherungsansétze in der
Gesundheitsforderung und Priavention sehr vielfdltig (vgl. Kliche et al. 2004, S. 125). Es
gibt mittlerweile eine kaum zu iiberblickende Anzahl qualitétsbasierter Verfahrensweisen
und Konzepten fiir die Gesundheitsforderung, die von einem breiten Spektrum an Akteuren
der Gesundheitsforderung entwickelt wurden (vgl. Ryl / Schiitte 2005, S. 4). Die ersten
Ansitze sind mit Beginn der Qualitdtsdiskussion Anfang der 1990er Jahre entstanden. Seit
tiber 15 Jahren wird demnach international die Frage nach der Qualitdt in der
Gesundheitsforderung diskutiert und es werden nationaler und internationaler Kongresse
zu diesem Thema veranstaltet (Walter et al 2001, S. 18). Nach Ruckstuhl (2009) kann die
Entwicklung der Qualitétsdiskussion in der Gesundheitsforderung anhand der in Tabelle 1

dargestellten Phasen skizziert werden:

Zeitraum Inhalte
Bis 1995 Bedeutung und Potential fiir den Einsatz von Qualitdtsmanagement erkannt:
e primére Zielsetzung: Bewertung von Interventionen
e Lernen von anderen Bereichen: Medizin, Evaluation, Begleitforschung
e  Gefordert sind: Qualitétskriterien und Indikatoren
1996-2001 Entwicklung von Qualititskriterien, Instrumenten, Modellen, Qualitdtssysteme
e  Kompetenzbildung (Weiterbildung, Coaching)
e Aneignung eines Selbstverstindnisses (Qualititskultur)
Ab 2002 Etablierung von Qualitdtssystemen und Verfahren
Merkmale:
e  Vielfalt und Uneinheitlichkeit
e  Hohe Komplexitit

e Anstreben von Vereinheitlichung

Tabelle 1: Phasen der Entwicklung der Qualititsdiskussion in der Gesundheitsforderung
nach Ruckstuhl (2009, S. 89)

Die Anfinge der Qualitdtsdiskussion in der Gesundheitsforderung und Prévention finden
sich demnach in der ersten Hilfte der 1990er Jahre. 1992 wurde von der deutschen

Bundesvereinigung fiir Gesundheit e.V. gemeinsam mit der Zeitschrift Priavention eine
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Expertentagung zum Thema ,,Qualititssicherung in der Gesundheitsforderung®
veranstaltet, an der etwa 20 Expertlnnen teilnahmen. Das Ziel war den Stand der
Qualitétssicherung in der Gesundheitsforderung zu ermitteln und bestehende Erfahrungen
zusammenzufithren. Diese Tagung spiegelte damals als eine der ersten zu diesem Thema
den damaligen Stand der Diskussion in Deutschland und anderen européischen Lidndern
wider. Was unter Qualitét in der Pravention und Gesundheitsforderung verstanden wird,
war damals allerdings noch nicht explizit definiert, auch da es kein einheitliches
Verstindnis tiber das Konzept Gesundheitsforderung gab. Konsens bestand nur in Bezug
darauf, dass dringender Handlungsbedarf besteht und MaBnahmen evaluiert wurden.
Damals wurden schlielich erstmals die Qualitdtsdimensionen von Donabedian auch als
geeignet fiir die Gesundheitsforderung beurteilt. Qualitdtssicherung wurde nur theoretisch
diskutiert, aber noch nicht umgesetzt und auch international war die Qualitdtsdiskussion
noch am Anfang. Die Entwicklung von Guidelines, Leitlinien und Kriterien stand in der
zweiten Hilfte der 1990er Jahre im Mittelpunkt. Zudem ging es vor allem um die
Operationalisierung des Qualitétsbegriffs in der Gesundheitsforderung. Dies zeigt sich in
den neu entstandenen Modellen, Qualititskriterien und Instrumenten, aber auch an den
Tagungen zum Thema wie etwa der 1996 statt findenden Workshop in Barcelona zum
Thema ,,Qualititsstandards fiir die Gesundheitsforderung®, der durch die International
Union for Health Promotion and Education veranstaltet wurde. Dabei wurde der
Diskussionstand in diversen Léndern miteinander verglichen. Festgestellt wurde damals,
dass die Diskussion in allen jenen Léndern vorangetriebener ist, die ein starkes 6ffentliches
Gesundheitswesen haben wie England, Niederlande, Schweden. Dort wurden unter
anderem auch die ersten Instrumente und Ansitze zur Qualitéitssicherung entwickelt. Es
folgten weitere Symposien wie etwa die European Conference on Health Promotion and
Education  Effectiveness, bei der erstmals die verfiigbhare Evidenz von
Gesundheitsforderungsaktivititen systematisch gesammelt wurde. In dieser Zeit ging es
vor allem um eine Sensibilisierung fiir das Thema bei den Akteuren der
Gesundheitsforderung, die diesem noch mit grofler Skepsis gegeniiber standen. Auch
entstanden Weiterbildungsangebote in den diversen Lindern um Wissen, Kompetenzen
und Qualitatsverstindnis zu vermitteln. Diese Phase ist demnach durch einen intensiven
Qualititsdiskurs gekennzeichnet und es entstand auch eine Vielzahl an Produkten. Ab 2002
fand auch vermehrt eine Diskussion iiber Evidenzbasierte Gesundheitsforderung statt,
sowie die Umsetzung von Best Practice und Good Practice. Zudem erhdhte sich die

Komplexitét der Diskussion.
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Seit Beginn der 1990er Jahre besteht demnach eine Qualititsdiskussion in der
Gesundheitsforderung, welche auch schon einige  Qualititssicherungsansitze
hervorgebracht hat. Bei der Gesundheitsforderung spielt Qualitdt in unterschiedlichen
Phasen  eines  Projekts eine  Rolle, dementsprechend sind  derzeitigen

Qualititssicherungsansétze auch diesen Phasen zuzuordnen (Kolip / Miiller 2009, S. 9f.):

Bewertung/ Evaluation Problemdefinition
Selbstevaluation Evidenzbasierte
Gesundheitsforderung

Partizipatorische Evaluation
Good Practice/ Best

Qualitdtsmessinstrumente Practice
Implementation/ Umsetzung Strategieentwicklung
Qualitdtsmanagementsysteme Evidenzbasierte

wie beispielsweise Gesundheitsforderung
- Quality in Prevention
- Quint Essenz Good Practice/ Best
- Interactive Domain Model Practice

Abbildung 4: Derzeitige Qualitiitssicherungsansiitze fiir die Gesundheitsforderung im Uberblick

Bei der Planung des Gesundheitsforderungsprojekts in Form der Problemdefinition und
Strategieentwicklung wird vor allem die Evidenzbasierte Gesundheitsforderung als ein
Qualitétssicherungsansatz diskutiert. Diese Diskussion wird sehr kontrovers gefiihrt.
Einerseits plddieren Autorlnnen dafiir, den Ansatz der Evidenzbasierten Medizin fiir die
Gesundheitsforderung nutzbar zu machen und andererseits wird gerade dies kritisch
gesehen, da sich Gesundheitsforderung schwer evaluieren ldsst und ganz andere Kriterien

der Effektivitit gelten miissen (vgl. Kolip / Miiller 2009, S. 12f.). SkeptikerInnen
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argumentieren gegeniiber Evidenzbasierte Gesundheitsforderung vor allem, dass die
Evidenzhierarchien mit der Randomisiert Kontrollierten Studie als oberste Hierarchiestufe
der Evidenzbasierten Medizin aufgrund der komplexen Interventionen nicht auf die
Gesundheitsforderung zu iibertragen sind und fordern die Entwicklung neuer Verfahren der
Evidenzbasierung fiir die Gesundheitsforderung (vgl. Ekeles 2008, S. 62). Kliche et al.
(2006) merken an, dass insbesondere die Evidenzklassen explizit fiir den
Gesundheitsforderungsbereich angepasst werden miissen (vgl. Kliche et al. 2006, S. 146).
Da sich Gesundheitsforderung in einem multidisziplindren Feld bewegt, sollte auch das
Methodenspektrum breit gefichert sein, indem qualitative und quantitative Ansitze
miteinander verbunden werden (vgl. Kolip / Miiller 2009, S. 14) Die Vorbehalte gegeniiber
dem Konzept der Evidenzbasierung sind laut Miiller (2009) allerdings selten logisch
begriindet und haben mehr Bekenntnischarakter fiir die wesentlichen Handlungsprinzipien
des Konzepts Gesundheitsforderung (vgl. Miiller et al. 2009, S. 42). Bodeker (2007)
umschreibt die Streitfrage der Evidenzbasierten Gesundheitsforderung schlielich mittels
der ,,Evidenzkaskade*: Demnach hat Gesundheitsforderung ein Legimitationsproblem,
welches durch Evidenzbasierung gelost werden konnte. Evidenzbasierung bezieht sich
dabei auf das Konzept der Evidenzbasierten Medizin, die wiederum auf systematische
Reviews fullt, welche hauptsdchlich Randomisiert Kontrollierte Studien beinhalten. Diese
werden allerdings wieder nicht als angemessen fiir die Gesundheitsforderung angesehen,
da Interventionen der Gesundheitsforderung viel zu komplex sind, um ein solches
Studiendesign realisieren zu konnen. Das Legimitationsproblem der Gesundheitsforderung
kann daher nicht durch Evidenzbasierung behoben werden, sondern wird geradezu
verschirft (vgl. Bodeker 2007, S. 2f.). Diese Evidenzkaskade kann jedoch auch kritisch
gesehen werden, da Randomisiert Kontrollierte Studien nicht zwingend notwendig fiir eine
Evidenzbasierung sind und prinzipiell auch fiir die Gesundheitsforderung die Mdoglichkeit
besteht, ein solches Studiendesign durchzufiihren (vgl. ebd., S. 4). Auch Schmacke (2009)
ist ein Befiirworter evidenzbasierter Gesundheitsforderung und sieht die Randomisiert
Kontrollierte Studien nicht als utopisches Studiendesign fiir die Gesundheitsforderung (vgl.
Schmacke 2009, S. 63). Die Kluft zwischen evidenzbasierter Gesundheitsforderung und
evidenzbasierter Medizin ist auch nach Miiller (2009) gar nicht so uniiberwindbar, wie von
vielen anderen angenommen (vgl. Miiller 2009, S. 42). Mittlerweile gibt es im
angloamerikanischen Raum bereits zahlreiche Homepages, auf denen Studien zu
Gesundheitsforderung und Priavention veroffentlicht werden. Zudem fiihrte die die

International Union for Health Promotion and Education bereits von 1996 — 1999 ein
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Projekt zur Erfassung und Sammlung der Evidenz in der Gesundheitsforderung durch mit
dem Ergebnis eines zweiteiliger Berichts, der auf einer einjdhrigen Recherche basiert und
die Evidenz iiber Gesundheitsforderungsaktivititen der letzten 20 Jahre zum Inhalt hat

(vgl. TUHPE 1999, S. 2).

Neben der Evidenzbasierten Gesundheitsforderung ist die Orientierung an Good Practice
und Best Practice eine derzeit diskutierte Moglichkeit zur Qualitétssicherung in der Phase
der Problemdefinition und Strategieformulierung von Gesundheitsforderungsaktivitéten.
Die Orientierung an gute und beste Praxisbeispiele ist eine kostengiinstige und praxisnahe
Alternative zur Qualitdtsverbesserung (vgl. Kilian 2006, S. 31). Diese Form der
Qualitétssicherung stammt aus der Wirtschaft im Sinne eines Benchmarkings. Der Good-
Practice-Ansatz folgt mehr der Idee der praxisbasierten Evidenz als der evidenzbasierten
Praxis, indem interventionsbezogene Erfahrungswerte der PraktikerInnen erschlossen und
systematisch verbreitet werden (vgl. Kilian et al. 2009, S. 100). Beim Good-Practice-
Ansatz werden demnach Modellen guter Praxis identifiziert, die auf einer konsensualen
Verstiandigung tiber Kriterien guter Praxis im Praxisfeld der Gesundheitsforderung basiert
und iiber Selbstbewertung und kollegiale Kommunikation funktioniert (vgl. Kolip / Miiller
2009, S. 12). Best Practice geht im Unterschied zu Good Practice noch einen Schritt
weiter, indem auch wissenschaftliches Wissen beriicksichtigt wird. Best Practice meint
»Werte und Prinzipien von Gesundheitsforderung und Public Health systematisch zu
beriicksichtigen, auf das aktuelle wissenschaftliche Wissen und Expertlnnen-
/Erfahrungswissen aufzubauen, die relevanten Kontextfaktoren zu beachten, sowie positive
Wirkung im beabsichtigten Sinne erreicht zu haben* (Broesskamp-Stone 2008, S. 80). Das
Best-Practice-Konzept soll daher ethisch verantwortliches, wissenschaftlich fundiertes und
kontextsensibles Handeln fordern und ist eine Reflexionshilfe im Arbeitsalltag. Der Erfolg
des Best-Practice-Ansatzes und Good-Practice-Ansatzes ist vorwiegend abhéngig von der

Auswabhl, Beschreibung und Prisentation guter Beispiele (vgl. Killian 2006, S. 34).

Fiir die Projektphase Implementation und Umsetzung von Gesundheitsforderungaktivititen
wurden zur Qualititssicherung unterschiedliche Qualititsmanagementsysteme entwickelt,
die gleichzeitig auch bei der Planung und Strategieentwicklung behilflich sein konnen.
Derzeit sind im deutschsprachigen Raum die beiden Qualititsmanagementsysteme quint-
essenz und Quality in Prevention verbreitet. Im weiteren Verlauf der vorliegenden

Masterarbeit wird vorwiegend diese Form der Qualititssicherung in der
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Gesundheitsforderung im Detail besprochen, daher wird an dieser Stelle nicht ndher darauf
eingegangen (siche im Detail Kapitel 3 und 4). In der Projektphase der Bewertung und
Evaluation  gibt es  schlieBlich  derzeit diverse  Evaluationsformen  fiir
Gesundheitsforderungsaktivititen. Bei der Evaluation werden gesundheitsfordernde
Malinahmen nach zuvor festgelegten Kriterien auf ihre Wirksamkeit hin tiberpriift.
Evaluation ist demnach die systematische Informationssammlung fiir die Bewertung von
Programmen (Christiansen 1999, S. 20). Evaluationen schaffen dadurch die Grundlagen
zum Nachweis, welche gesundheitsfordernden MafBnahmen erfolgreich ihre Ziele
erreichen. Die Evaluation von Gesundheitsforderungsaktivititen trigt zudem zur
Rechenschaftspflicht der  Gesundheitsforderung und zur  Entwicklung einer
evidenzbasierten Praxis bei (vgl. Naidoo / Willis 2003, S. 384). Evaluation von
Gesundheitsforderungsaktivititen miissen sich allerdings unterschiedlichen
Herausforderungen stellen, da sich die Wirksamkeit von Gesundheitsforderungaktivitéten
nicht so einfach messen lasst (vgl. Naidoo / Willis 2003; Luber 2004; Ryl / Schiitte 2005).
Einige Schwierigkeiten bei der Evaluation von Gesundheitsforderungsaktivitdten sind die
Fragen nach geeigneten Messgroen, Methoden, Zeitpunkten, etc. Evaluationskonzepte
miissen namlich stets danach fragen, was evaluiert wird, welche Wirkungsrichtung gilt,
unter welchen Gesichtspunkten, von wem und schlieBlich mit welcher Methode evaluiert
werden soll. Daher gibt es auch nicht das eine Evaluationskonzept fiir die
Gesundheitsforderung  (vgl.  Geene 2006, S. 19). Neben der klassischen
Programmevaluation wurden bis dato auch weitere Evaluationskonzepte fiir die
Gesundheitsforderung entwickelt: Neben der Selbstevaluation, die die Beschreibung und
Bewertung von Ausschnitten des eigenen beruflichen Alltagshandeln und seiner
Auswirkungen nach bestimmten Kriterien zum Inhalt hat (Koénig 2009, S. 299) werden
auch partizipative Evaluationsstrategien in der Gesundheitsforderung eingesetzt, die den
Grundsidtzen des Konzepts Gesundheitsforderung wie etwa Partizipation und
Empowerment Rechnung tragen (vgl. Halkow 2004, S. 13). Eine solche partizipatorische
Evaluation bedeutet die gleichberechtigte Zusammenarbeit zwischen Projektteam,
Zielgruppe, Geldgeberlnnen und anderen relevanten Akteurlnnen und eine moglichst
starke Teilnahme wund Teilhabe (vgl. Wright 2009, S. 159). Neben diesen
Evaluationsformen gibt es auch bereits Instrumente zur Qualititsmessung von
Gesundheitsforderungsaktivititen, die ebenso als Evaluationsstrategien gehandhabt werden
konnen, aber auch fiir die Planung und Umsetzung niitzlich sind (siehe im Detail Kapitel

4.2).
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Betrachtet man die derzeitige Qualitdtsdiskussion in der Gesundheitsforderung so lasst sich
reslimieren, dass es zahlreiche Qualititssicherungsansitze fiir die Gesundheitsférderung
gibt und gleichzeitig dass der Vielfalt an uneinheitlichen Instrumentarien und Verfahren
eine vergleichsweise langsame Umsetzung gegeniibersteht.
Gesundheitsforderungspraktikerlnnen erschwert diese Vielfalt an
Qualititssicherungsansétzen eher das Finden einer geeigneten Qualitétsstrategie fiir ihre
Gesundheitsforderungsaktivititen. Zukiinftige Herausforderungen um Qualitdt in der
Gesundheitsforderung  sicherzustellen, werden daher sein, sich einerseits bei den
Begrifflichkeiten zu einigen, einheitliche Qualititskriterien festzulegen und die
Qualitétssicherungsansitze zu systematisieren, wie dies Ruckstuhl (2009) verdeutlicht:
»War es vor 15 Jahren die Aufgabe, ein Selbstverstindnis und passende Instrumentarien
fiir das Qualitditsmanagement zu schaffen, so ist heute die Aufgabe, das vielfdltige Angebot
zu biindeln, zu systematisieren, zu vereinheitlichen und in einen Gesamtrahmen zu stellen*
(Ruckstuhl 2009, S. 76). Andererseits miissen auch die organisatorischen und finanziellen
Rahmenbedingungen zur Durchfiihrung von MaBnahmen der Qualititssicherung in der
Gesundheitsforderung verbessert werden, da fiir die langsame Umsetzung derzeitiger
Qualititssicherungsansétze in die Praxis sicher auch fehlende aber dafiir notwendige
Ressourcen verantwortlich sind. Immerhin wird die Durchfiihrung einer angemessenen
Qualititssicherung auf bis zu zehn Prozent der Interventionskosten geschétzt (Rosenbrock
2004, S. 68). In den folgenden Kapiteln wird nun vor allem der Einsatz von
Qualitdtsmanagementsystemen zur Forderung der Qualitit von
Gesundheitsforderungsaktivititen diskutiert. Dieser Ansatz liefert Auskiinfte iiber
geeignete Qualitdtskriterien fiir Gesundheitsforderungsaktivititen und erscheint daher als

Orientierung auch besonders geeignet fiir Gesundheitsforderungspraktikerlnnen.
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3 Qualititsmanagement - Konzept und Adaptierung fiir den
Gesundheits(-forderungs)bereich

Wie im vorhergegangen zweiten Kapitel beschrieben, ist die Diskussion um die Qualitét in
der Gesundheitsforderung ein aktuelles Thema und sie ist im Gegensatz zu anderen
Bereichen der gesundheitlichen Versorgung eine junge Disziplin (vgl. Braun / Friedrich
1995; Schubert / Zink 2001). Reformen und Neugestaltungen im Gesundheitswesen
ermdglichen es, das Thema Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen und speziell in der
Gesundheitsforderung aktuell zu halten und ihm eine groe Bedeutung zuzuschreiben. Die
Thematisierung des Begriffs Qualitit in der Gesundheitsforderung und die Fragen der
Qualitétssicherung und Qualitdtsforderung hat in erster Linie mit der Verknappung der
Offentlichen Mittel, dem verstirkten Wettbewerb im Gesundheitswesen und dem
zunechmenden Bediirfnis der Offentlichkeit nach Transparenz zu tun und ist nicht darauf zu
begriinden, dass etwa vermehrt Qualitdtsmangel festgestellt wurden oder eine steigende
Anforderung an die Qualitdt von Dienstleistungen erhoben wird (vgl. Schubert / Zink
2001; Ollenschldager 2001). Wenn von Qualitdt im Gesundheitswesen beziehungsweise in
der Gesundheitsforderung gesprochen wird, ist es notwendig, sich mit der Thematik der
Qualititssicherung, Qualitdtsverbesserung und Qualitditsmanagement auseinander zu
setzen. Die Beschiftigung mit diesem Thema zeigt, dass es in diesem Bereich viele
Begrifflichkeiten gibt und es einer Abgrenzung und Erlduterung der Begriffe bedarf. In
dieser Arbeit wird vor allem der Begriff des Qualititsmanagements thematisiert und als
Begriff fiir die Planung, Steuerung, Sicherstellung und Verbesserung von Qualitét in der
Gesundheitsforderung verwendet. In einem anschlieBenden ersten Abschnitt wird versucht,
die Begriffe und Definitionen in diesem Bereich zu kliren und eine Abgrenzung

vorzunehmen.

3.1 Begriffsklirung und thematische Abgrenzung

Die Vielzahl der Begrifflichkeiten im Bereich der Qualitdt in der Gesundheitsférderung
zeigt eine groBe Spanne und ist sehr heterogen. So entsteht der Bedarf, die
uniibersichtliche Vielfalt der Begriffe zu definieren und zu ordnen. Hierbei liegen aber
gleichzeitig auch die Schwierigkeit und Herausforderung. In der Literatur wird héufig der
Begriff der Qualititssicherung, welche aus den 1970er Jahren stammt und nach wie vor in
einigen Gesetzestexten und Verordnungen zu finden ist, verwendet. Der Begriff der
Qualitéitssicherung wird aber zunehmend durch den Begriff des Qualitdtsmanagements

ersetzt und verdringt (vgl. Schwartz et al. 2003, S. 726). So erwéhnt auch Ruckstuhl

43



(2009) die Diskussion um die Vielfalt der Begrifflichkeiten in diesem Bereich und betont,
dass der Begriff Qualitdtssicherung noch immer benutzt wird, obwohl dieser im
Qualitdtsmanagement nicht mehr verwendet wird (vgl. Ruckstuhl 2009, S. 88). In diesem
Zusammenhang erwidhnen auch Bunte und Miiller (2000), dass Qualitdtsmanagement die
Gesamtheit aller Tatigkeiten darstellt, die die Ziele der Qualitétspolitik einer Organisation
erreichen konnen (vgl. Bunte / Miiller 2000, S. 6). Qualititsmanagement wird also auch
nach den beiden Autoren als Oberbegriff aller qualititswirksamen Tatigkeiten und
Zielsetzungen verstanden. Weiters verweist Selbmann (2004) darauf, dass
Qualitdtsmanagement alle Aktivititen zur Planung, Lenkung, Sicherung und Verbesserung
der Qualitit umfasst. Im Speziellen wird Qualititssicherung als jener Teil des
Qualitdtsmanagements bezeichnet, der auf die Darlegung der Qualitdt gerichtet ist (vgl.
Selbmann 2004, S. 230). Im deutschen Sprachgebrauch wird jedoch der Begriff
Qualititssicherung nach wie vor haufig als Synonym fiir Qualititsmanagement verwendet
(vgl. Selbmann 2002, S. 249). Wie diese Stellungnahmen bereits zeigen, ist die
Abgrenzung der Begriffe Qualititssicherung und Qualitdtsmanagement nicht so einfach

vorzunehmen.

Neben den Begriffen Qualititssicherung und Qualitditsmanagement sind noch unzéhlige
Begriffe wie Qualitdtsentwicklung oder Qualititsverbesserung zu nennen, welche jedoch
durch die Definition von Qualitdtsmanagement in den Hintergrund riicken und verblassen.
So ist der Begriff Qualitditsmanagement auch in der Gesundheitsforderung etabliert und
gewinnt seit Mitte der 1990er Jahre an Bedeutung. Es stellt sich nun die Frage, was
Qualitdtsmanagement fiir die Gesundheitsforderung tut beziehungsweise wie es helfen
kann, gesundheitliche Verbesserung einerseits und eine angemessene Kosten — Nutzen -
Relationen andererseits zu erzielen. Walter et al. (2001) meinen, dass ein
Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsforderung helfen kann, Systeme, Prozesse und
Abldufe zu beeinflussen, um so die Basis fiir eine stetige Qualititsverbesserung zu legen
(vgl. Walter et al. 2001, S. 24). Ebenso wird beschrieben, dass Qualititsmanagement zur
Verbesserung der gesundheitlichen Ergebnisqualitidt dienen soll (vgl. ebd. S.24). Dabei
wird in der Literatur immer wieder darauf verwiesen, dass Qualititsmanagement als ein
Instrument zu betrachten ist, das fiir die Weiterentwicklung von Gesundheitsforderung und
Priavention eingesetzt und nicht als Kontrollmainahme wahrgenommen werden soll (vgl.
Ruckstuhl 2009, S. 80). Die Autoren Schwartz et al. (2003) erwdhnen, dass die
Arbeitsgruppe Qualititssicherung in der Medizin der Deutschen Gesellschaft (GMDS)
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1996 folgende Definition flir Qualititsmanagement entwickelt hat, welche noch immer
sehr hdufig in der Literatur verwendet wird. ,,Alle Tétigkeiten des Gesamtmanagements,
die im Rahmen des QM — Systems die Qualitétspolitik, die Ziele und Verantwortungen
festlegen sowie diese durch Mittel wie Qualitdtsplanung, Qualitétslenkung,
Qualitétssicherung/ QM- Darlegung und Qualititsverbesserung verwirklichen® (vgl.
Qualitédtssicherung in der Medizin der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische
Informatik, Biometrie und Epidemiologie 1996 zit. n. Schwartz 2003, S. 726). Demnach
bestitigt sich noch einmal, dass Qualititssicherung als auch Qualititsplanung,
Qualititslenkung und Qualitdtsverbesserung ein Teil von Qualitdtsmanagement sind. Das
Qualitdtsmanagement, in diesem allgemeinen Sinne, zielt darauf ab, die Fehler, die in der
Routine auftreten zu vermeiden und das Fehlverhalten technischer Systeme und
menschlicher Akteure zu reduzieren. Ruckstuhl (2009) verwendet den Begriff
Qualitdtsmanagement, wenn es sich um operative Titigkeiten zur Verbesserung der
Qualitdt innerhalb eines charakteristischen Systems handelt und meint damit die
Gesamtheit aller qualititsbezogenen Titigkeiten, die sich auf die Aufbau- und
Ablauforganisation in einer Institution beziehen (vgl. Ruckstuhl 2009, S.76). Laut dieser
Definition ist das Qualititsmanagement auch in der Gesundheitsforderung ein
unumstrittenes Konzept und ein wichtiger Bestandteil. Walter et al. beschreiben, dass
Qualitdtsmanagement bereits bei der Festlegung der Ziele und der Auswahl der
Zielgruppen, Zugangswege und Interventionsverfahren beginnt (vgl. Walter et al. 2001, S.
25). Diese Bereiche sind grundlegend fiir die Erreichung von Qualitit in der
Gesundheitsforderung  und  ermoglichen eine Beurteilung der Qualitdit von

Gesundheitsforderungsprojekten vorzunehmen.

Wie bereits beschrieben, ist das Qualititsmanagement in der Gesundheitsforderung noch
ein relativ junger Bereich und es ist noch ein groBer Informationsbedarf notwendig. Laut
Walter et al. ist in der betrieblichen und kommunalen Gesundheitsférderung sowie in der
Pravention der Ansatz des Qualititsmanagements im Gegensatz zu anderen Settings und
Bereichen schon lidnger priasent und ein Thema. Es liegen generell schon sehr viele
Methoden und Instrumente zum Qualitdtsmanagement vor, die vor allem im industriellen
Bereich und in der klinischen Medizin eingesetzt werden. Walter et al. (2001) erwéihnen,
dass die Systeme und Instrumente, die aus anderen Bereichen stammen, durchaus fiir eine
Anwendung in der Gesundheitsforderung geeignet sind und sie beziehen sich dabei auf

viele erfolgreiche Praxisbeispiele (vgl. Walter et al. 2001, S. 25). So meint auch Selbmann
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(2004), dass Ziele, Methoden und Verfahren des Qualititsmanagements unabhingig von
Produkten und Dienstleistungen sind und so auch fiir das Gesundheitswesen Giiltigkeit
haben (vgl. Selbmann 2004, S. 229). Dabei spricht er insbesondere die ISO Norm an. Auch
Ruckstuhl (2009) erwéhnt, dass die Kernelemente wie der Begriff Qualitit, die
Qualitdtsmodelle, der Zweck von Qualititsmanagement, die Einheiten auf die sich Qualitét
bezieht und die Qualitditsmanagementmodelle grundsétzlich als Grundlage fiir einen
Gesamtrahmen in der Gesundheitsforderung und Privention anwendbar sind (vgl.
Ruckstuhl 2009, S. 82). Das bedeutet, dass Prinzipien und Konzepte des allgemeinen
Qualititsmanagements prinzipiell auch in der Gesundheitsféorderung zur Anwendung
kommen konnen. Bislang ist jedoch noch unzureichend gepriift, wie sich die aus der
Industrie stammenden Techniken und Methoden optimal fiir die Interventionspraxis nutzen
lassen, so Ruckstuhl, Kolip und Gutzwiller (2001). Selbmann (2002) erwédhnt ebenso, dass
das Gesundheitswesen eine besondere Anpassung der Methoden, Verfahren, Theorien und
Paradigmen des Qualitdtsmanagements benétigt. ,,Gute Kenntnisse iiber Strukturen, das
Funktionieren und die Finanzierung des Gesundheitswesens sind daher wichtige
Vorraussetzungen fiir eine erfolgreiche Beschéftigung mit dem Qualitdtsmanagement*

(Selbmann 2002, S. 251).

Weil das Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen unterschiedlichen Vorstellungen von
Qualitit standhalten muss, sei es die Vorstellung der Patienten, der Leistungserbringer wie
Arzte, Pflege- und Gesundheitspersonal oder Vertreter anderer Hilfsberufe, Triger von
Versorgungseinrichtungen, Kostentrdger und schlielich der Bevolkerung, stellt das
Qualitdtsmanagement eine besondere Herausforderung dar. Daher muss versucht werden,
zwischen den Interessenvertretern und ihren Vorstellungen von Qualitit einen
Kompromiss zu finden und Prioritdten zu setzen (vgl. Selbmann 2002, S. 252). Auch in der
Gesundheitsforderung sind diese unterschiedlichen Interessen von Qualitdt ein Thema.
Generell verfolgt Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsforderung das Ziel und den
Zweck, Wirkungen von Gesundheitsleistungen aufzuzeigen. Dazu braucht es nach
Ruckstuhl (2009) eine Planung, die die erreichbaren Ziele festlegt, Bewertungskriterien
und eine diesbeziigliche Uberpriifung (vgl. Ruckstuhl 2009, S. 80).
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3.2 Qualititsmanagementsysteme und -ansiitze und ihre Bedeutung fiir die
Gesundheitsforderung

In diesem Abschnitt werden mdgliche Ansdtze von Qualitdtsmanagement vorgestellt und
Qualitdtsmanagementsysteme kurz erldutert, die einen wichtigen Beitrag zur
Qualitdtsdebatte geleistet haben. In der Literatur wird hiufig beobachtet, dass der Begriff
Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen verglichen und gleichgestellt wird mit dem
Qualitdtsmanagement auf der Basis des Total Quality Management, kurz TQM oder mit
der ISO Norm. Beide Qualititsmanagementansétze, sowohl TQM als auch ISO sind fiir das
Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen von grofer Bedeutung und werden auch in
diesem Kapitel kurz beschrieben. Jedoch zeigt sich, dass es neben diesen beiden
verbreiteten Qualitditsmanagementansitzen weitere Qualititsmanagementsysteme gibt, die
insbesondere fiir die Gesundheitsforderung geplant und entwickelt wurden. Daher widmet
sich diese Arbeit vorwiegend diesen Qualitdtsmanagementsystemen und zeigt deren

Entwicklung, Verbreitung und Anwendung auf (siehe Kapitel 4).

Bei Qualititsmanagementsystemen handelt es sich laut Bunte / Miiller (2000) um ein
Organisations- und Ordnungssystem, welches hilft, Qualititsmanagement systematisch und
strukturiert umzusetzen (vgl. Bunte / Miiller 2000, S. 7). Ruckstuhl beschreibt
Qualitdtsmanagementsysteme &hnlich, ndmlich als Hilfestellungen, um innerhalb eines
Referenzsystems Qualitdt systematisch umzusetzen (vgl. Ruckstuhl 2009, S. 90). Wenn
von Qualitditsmanagement und Qualitdtsmanagementsystemen gesprochen wird, ist es
unerldsslich DIN EN ISO 9000ff zu erwéhnen und zu beschreiben. Da sich diese Arbeit
aber auf die Qualitditsmanagementsysteme der Gesundheitsforderung spezialisiert, werden
die allgemeinen Qualitditsmanagementsysteme wie ISO 9000, Total Quality Management
und EFQM kurz erwéhnt und beschrieben. Bunte / Miiller (2000) beschreiben, dass im
Jahre 1987 ein Regelwerk zu Qualitdtsmanagementsystemen verabschiedet wurde. Dieses
wurde von einer Expertlnnengruppe der internationalen Organisation fiir Normierung
(International Organisation for Standardization ISO) erarbeitet und dient unter anderem
dazu, eine systematische Uberpriifung des Qualititsmanagementsystems einer
Organisation vorzunehmen, Akkreditierungs- und Zertifizierungsverfahren,
Auszeichnungen und die Verleihung von Giitezeichen auszustellen (vgl. Bunte / Miiller
2000, S. 24). Fiir diese Zertifizierungen der Qualititsmanagementsysteme werden spezielle
Begehungen von ISO- Auditoren vorgenommen, die Bewertungen im Bereich

Managementprozesse, Supportprozesse, Versorgungsmanagement, Kundenorientierung

47



und Einsatz des Qualititsverbesserungszyklus (PDCA — Zyklus) abgeben (vgl. Selbmann
2004, S. 234). Diese erarbeiteten Normen werden laut Bunte / Miiller (2000) mit ISO
gekennzeichnet und werden mit der 9000er Folge nummeriert. Die Verbindlichkeit zu
Deutschland wird mit dem Kiirzel DIN bezeichnet und die Abkiirzung EN steht fiir die im
europdischen  Komitee  fiir Normierung  zusammengeschlossenen  nationalen
Normierungsinstitute. So entstehen Normen von DIN EN ISO 9000 bis DIN EN ISO 9004,
welche jeweils unterschiedliche Aufgaben libernehmen (vgl. Bunte / Miiller 2000, S. 24).
Simon (2001) erwihnt, dass die Nachweisnormen 9001, 9002 und 9003 in neue 9001:2000
Nachweisnormen reformiert wurden. Griinde fiir diese Reform waren unter anderem die
starke Pragung durch die Industrie und eine fertigungstechnische Ausdrucksweise. Im
Zuge der Reform wurden die Kernnormen, welche fiir die Zertifizierung wesentlich sind,
auf vier Hauptpunkte reduziert. Diese Normen sind Verantwortung der Leitung,
Management der Mittel, Produkte und Dienstleistungen realisieren und Messung, Analyse
und Verbesserung (vgl. Simon 2001, S.117f.). Durch diese Zertifizierung ist es auch im
Gesundheitswesen moglich, ein gufes Qualititsmanagement zu erkennen. Simon (2001)
stellt kritisch fest, dass die Wertigkeit von Zertifizierungen steigt und den Charakter der
Eintrittskarte fiir den Markt weiter behalten wird (vgl. Simon 2001, S. 122).

Ein weiterer wichtiger Begriff des Qualitdtsmanagements ist die Qualitdtsphilosophie des
Total Quality Management (TQM), welches wie bereits erwéhnt, oft stellvertretend fiir
Qualititsmanagementsysteme im Gesundheitswesen betrachtet wird. Das TQM wird als
Qualitédtsphilosophie und nicht als Qualititsmanagementsystem beschrieben, da es eine
Arbeitsmentalitit beziehungsweise Geisteshaltung beinhaltet und nicht wie ein
Qualitdtsmanagementsystem eine durchstrukturierte Modellbeschreibung darstellt, welche
die Qualitdt als Teil der Gesamtfilhrungsaufgabe eines Unternehmens betrachtet (vgl.
Simon 2001, S. 115). Das TQM ist seit den 1980er Jahren in der fachlichen Diskussion ein
Begriff. Zuriick geht dieses umfassende Managementsystem auf das Total Quality Control
(TQC) Konzept von A.V. Feigenbaum (vgl. Bunte / Miiller 2000, S. 23). Vorreiter dieses
umfassenden Qualititsmanagements waren die beiden Qualitdtsexperten Deming und
Juran, die eine Ausweitung systematischer Qualititsverbesserungsmallnahmen auf alle
Aspekte einer Organisation und die Orientierung an KundInnenfiir unerldsslich hielten. Zu
den wichtigsten Merkmalen eines umfassenden Qualititsmanagements zdhlen die
Erweiterung des Qualitdtsbegriffs, die Qualitit als wesentliches Organisationsziel,

Prozessorientierung, MitarbeiterInnenorientierung, KundInnenorientierung und eine
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praventive Orientierung (vgl. Schubert 2001, S. 110f.). Das TQM System ist durch die
Strategie, dass die {ibergeordnete Unternehmensphilosophie auf das Qualititsziel
ausgerichtet ist, erweitert worden. So ist bereits aus dem Namen Total Quality
Management zu erkennen, dass es sich bei diesem Qualitdtsmanagementsystem um eine
sehr umfassende Strategie handelt (vgl. Bunte/ Miiller 2000, S. 23). So erwédhnen unter
anderem Bunte und Miiller 2000, dass organisatorische, personelle sowie technische
Rahmenbedingungen gegeben sein miissen um TQM umsetzen zu konnen (vgl. vgl. Bunte
/ Miiller 2000, S. 23). Ebenso wird darauf hingewiesen, dass das TQM ein integriertes
Managementkonzept ist, das eine Managementphilosophie mit einem mehrdimensionalen
Qualitdtsbegriff, einer Qualitdt als unternehmensweite Aufgabe und Prévention als

Elemente enthilt (vgl. Bunte / Miiller 2000, S. 7).

Neben der erwidhnten Qualitdtsmanagementphilosophie Total Quality Management und
dem bekannten Qualitdtsmanagementsystem ISO 9000 gibt es noch eine Reihe anderer
allgemeiner  Qualititsmanagementsysteme, Qualititswerkzeuge, Instrumente und
Standards. Zu erwdhnen wire hier das EFQM Konzept, welches keine Zertifizierung im
Sinne von ISO 9000, sondern eine Selbstbeurteilung durchfiihrt. Das EFQM Konzept
konzentriert sich unter anderem auf Mitarbeiterlnnen, Ressourcen und Prozesse und
bezweckt die Optimierung des organisatorischen Gesamtprozesses (vgl. Simon 2001, S.
124f)). Das EFQM Konzept scheint fiir das Gesundheitswesen und fiir die
Gesundheitsforderung  ein  geeignetes System zu sein, um  Qualitit in
gesundheitsfordernden Projekten und Programmen sicher zu stellen. Neben DIN EN ISO
9000, TOM und dem EFQM Konzept gibt es noch =zahlreiche weitere
Qualitdtsmanagementsysteme, die auch im Gesundheitswesen beziehungsweise in der
Gesundheitsforderung ihre Anwendung und ihren Gebrauch finden. Dabei beruhen einige
Systeme auf dem Prinzip der Selbstbewertung und sind Anreiz fiir Organisationen, sich mit
der Qualitétssicherung und der Verbesserung von Qualitdt auseinander zu setzen. Diese
Qualitdtsmanagementsysteme werden in dieser Arbeit jedoch nicht weiter erwihnt, da der
Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit auf spezielle Qualititsmanagementsysteme und -
instrumente der Gesundheitsférderung gerichtet ist. Bunte / Miiller (2002) beschreiben,
dass sich neben den Qualitditsmanagementsystemen noch drei Ansdtze des
Qualitdtsmanagements im Gesundheitswesen unterscheiden lassen, welche ungleiche
Traditionen und Priagungen besitzen. Im Folgenden werden diese drei Ansdtze kurz

vorgestellt und auf ihre Praktikabilitdt hin betrachtet. Laut Bunte / Miiller (2000) I&sst sich
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festhalten, dass alle drei Qualititsmanagementansitze das Mehr an Transparenz von
Kosten und Qualitdit, unwirksame Verfahren aufer Kraft setzen und wirksame Verfahren
angemessen anzuwenden zum Ziel haben. Der erste Qualititsmanagementansatz, der auch
als berufsgruppenorientierter Ansatz bezeichnet wird, hat im Gesundheitswesen die ldngste
Tradition. Dieser Ansatz ist geprdgt durch die Qualifikationen, Berufserfahrungen und
Motivationen der MitarbeiterInnen sowie durch die Qualitdt des zur Verfiigung stehenden
Wissens (vgl. Bunte/ Miiller 2000, S. 43). Dieses Modell richtet sich stark an Richt- und
Leitlinien, ist an technikintensiven Leistungen interessiert und sieht den Patient/ die
Patientin in einer eher passiven Rolle, da ,,Qualititsmanagement fast ausschlieBlich als
interne Angelegenheit der Profession verstanden wird* (Bunte/ Miiller 2000, S. 44). Dieses
Modell ist stark mit dem Namen Avedis Donabedian verbunden, welcher durch eine
Differenzierung von drei Komponenten der Qualitit besonders im Gesundheitswesen eine
bedeutsame Stellung einnimmt. Die Differenzierung der Qualitit nach Donabedian wird in
diesem Kapitel noch genauer betrachtet. Der zweite Ansatz wird als
organisationsbezogener Ansatz bezeichnet und hat sowohl die Verringerung der
Fehlerraten, die Fritherkennung von Fehlern als auch die Beriicksichtigung der
PatientenInnenbediirfnisse bereits bei der Entwicklung der Dienstleistung zum Ziel. Bei
diesem Modell nimmt der Patient beziechungsweise die Patientin eine zentrale Rolle ein, da
er beziehungsweise sie {iiber die Qualitdt entscheidet und dariiber urteilt. Der dritte Ansatz
ist der wirksamkeitszentrierte oder epidemiologische Ansatz, welcher auf Archibald
Cochrane zuriickgeht. Dieses Modell fordert eine starke Orientierung an dem Nutzen und
sieht nur Leistungen und Handlungen als sinnvoll, die fiir Patientlnnen einen Nutzen
haben. Das bedeutet, dass die Wirkungen von Interventionen bekannt sein miissen und es
sich nachweisen lassen muss, dass die Gesundheitsleistungen wirksam und nicht

konsumtiv d.h. fiir den Verbrauch bestimmt sind (vgl. Bunte / Miiller 2000, S. 43f.).

Sowohl  der berufsorientierte, der  organisationsbezogene als auch  der
wirksamkeitszentrierte Ansatz sind im deutschen Gesundheitswesen als Verfahren und
Modelle akzeptiert und werden in der Praxis vollzogen. So erwdhnen Bunte und Miiller in
diesem Zusammenhang weiter, dass der Paradigmenwechsel von einer ausgaben- zu einer
ergebnisorientierten  Gesundheitspolitik ~ eine  wissenschaftlich  anspruchsvolle

Herausforderung darstellt (vgl. Bunte / Miiller 2000, S. 45).
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Neben diesen drei vorgestellten Qualitdtsansdtzen mdochte dieses Kapitel weiter darauf
hinweisen, dass Qualititsansidtze eine externe und eine interne Qualititssicherung
verfolgen konnen. Baartmans und Geng beschreiben die externe Qualitdtssicherung als
MaBnahme, bei der andere Personen oder Instanzen als die Berufsangehdrigen die
Qualitdtsanspriiche definieren und auch iiberpriifen. Im Gegensatz dazu, wird bei der
internen Qualititssicherung die Definition und Uberwachung der Qualitit durch die

Berufsangehorigen selbst durchgefiihrt (vgl. Baartmans / Geng 2000, S. 23).

Beide Ansitze sind im Qualititsmanagement in der Gesundheitsforderung bekannt und
verbreitet. Qualitdtsmanagementsysteme, seien sie extern oder intern ausgerichtet, werden
auf Grund der Verschirfung des Wettbewerbes oder der teilweise verdnderten gesetzlichen
Gegebenheiten Ausgangspunkt fiir das Interesse im Gesundheitswesen und auch in der
Gesundheitsforderung. Ebenso nimmt das Interesse von Unternehmen und Einrichtungen,
sich die Leistungsfahigkeit zertifizieren zu lassen zu und ist auch im Gesundheitswesen ein
aktuelles Thema. Dabei miissen Qualitditsmanagementsysteme bestimmten Anforderungen
entsprechen um einerseits in der Praxis implementiert und akzeptiert werden. Zu diesen
Anforderungen zdhlt unter anderem die Integrationsfiahigkeit, d.h. dass das
Qualitdtsmanagementsystem in den Arbeitsablauf der Organisation integriert werden kann,
ohne starke Umstrukturierungen vornehmen zu miissen. Die Sparsamkeit, d.h. die
Einfiihrung des Systems soll keinen zusdtzlichen Aufwand und Kosten entstehen lassen, ist
eine weitere Anforderung. Ebenso sind die Interessen der Kostentriger an einer effizienten
Verwendung der zur Verfiigung gestellten Ressourcen, die Interessen der Triager der
Einrichtung an einer kontinuierlichen Verbesserung der Qualitdt der Dienstleistungen
sowie die Transparenz der Dienstleistungen zu beriicksichtigen (vgl. Schubert / Zink 2001,
S. 5). Ein Qualitditsmanagementsystem muss also unterschiedliche Bediirfnisse und
Interessen befriedigen um akzeptiert und von den unterschiedlichen Bereichsfeldern, d.h.
sowohl von den Kostentridgern, den Tragern der Einrichtung, den MitarbeiterInnen und den
Patientenlnnen anerkannt zu werden. Andererseits miissen sie bestimmte Kriterien

beinhalten, die die Moglichkeit bieten, messbare Merkmale zu definieren.
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3.3 Qualitiitskriterien als Wegweiser fiir Qualitiitsmanagement

Qualitétskriterien sind fiir Qualitdtsmanagementsysteme von grofler Bedeutung, da sie eine
Evaluation und so eine Wirksamkeitsanalyse moglich machen. Baartmans / Geng (2000)
erwihnen in diesem Zusammenhang, dass es notwendig ist, den Inhalt jedes einzelnen
Kriteriums in detaillierten Items zu formulieren, welche das Qualitdtsniveau dann auch
ersichtlich und messbar machen (vgl. Baartmans / Geng 2000, S. 30). So sieht es auch
Selbmann (2004) und beschreibt Kriterien fiir die Bewertung der Leistungserbringung als
unerldsslich (vgl. Selbmann 2004, S. 223). Ruckstuhl, Kolip und Gutzwiller (2001)
beschreiben Qualitdtskriterien als auf wissenschaftlicher Erkenntnis und Erfahrung
basierende Kriterien, welche als Orientierungshilfen dienen sollen um zu sehen, was in der
Praxis beachtet werden muss und was als erstrebenswert erachten wird (vgl. Ruckstuhl et
al. 2001, S.39). Auch Ruckstuhl (2009) gibt bekannt, dass die Verwendung von
Qualitétskriterien in der Gesundheitsforderung als unerlésslich gilt. Sie meint gleichzeitig
aber auch, dass es eine Vielzahl an uneinheitlichen Kriterien beziehungsweise eine Reihe
von Kiriterienlisten gibt, ,die zwar eine grofe Schnittmenge aufweisen, jedoch
unterschiedlich gruppiert und aufgebaut sind*“ (Ruckstuhl 2009, S.88). So fordert sie auch
eine Kliarung und Vereinheitlichung der Kriterien, welche durch eine nationale,
europdische und internationale Zusammenarbeit auch moglich ist. Die Qualititskriterien
werden ndmlich nach wie vor je nach Qualitdtsmanagementsystem von unterschiedlichen
Instanzen formuliert. Dabei lassen sich die Formulierung durch eine Gruppe von
Expertlnnen, durch Personen aus der Praxis oder die Formulierung von PatientInnen und
Betroffenen unterscheiden. Diese starre Trennung zwischen den Ebenen nimmt jedoch ab
und es entstehen immer mehr Qualititsmanagementsysteme, bei denen die Kriterien durch

eine Mischform entstanden sind (vgl. ebd., S. 43).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein Qualititsmanagementsystem im
Gesundheitswesen und im Speziellen in der Gesundheitsférderung bestimmten Standards,
Kriterien und Anforderungen entsprechen muss, um ein akzeptiertes System zu werden.
Schubert / Zink (2001) beschreiben eine weitere Forderung an ein
Qualitdtsmanagementsystem folgendermalien: ,Kern eines jeden
Qualitdtsmanagementsystems sind die Beschreibung, systematische Steuerung und
Uberpriifung derjenigen Prozesse, die fiir die Existenz der Organisation existenziell sind,
also unmittelbar mit dem definierten Auftrag zusammenhédngen (Schubert / Zink 2001, S.

5). Demnach empfehlen Schubert / Zink (2001) in einem ersten Schritt ein
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Qualitdtsmanagementsystem nach der Einteilung von Donabedian in Struktur- Prozess-
und Ergebnisqualitit auszuwéhlen. Das bedeutet unter anderem, dass die
Strukturmerkmale wie personelle, rdumliche und technische Ausstattungen beschrieben
werden miissen. Danach miissen die Art und Weise der Durchfiihrung und die
Ergebnisgrolen ihre Beriicksichtigung finden (vgl. Schubert / Zink 2001, S. 5). Im
Folgenden wird das Modell von Donabedian beschrieben und auf seine Bedeutung fiir die
Gesundheitsforderung verwiesen. Avedis Donabedian, welcher als einer der Begriinder
der Qualitdtsforschung im Gesundheitswesen gilt, unterteilt die Qualitit im
Gesundheitswesen in drei Komponenten, ndmlich in Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt (vgl. Bunte / Miiller 2000, S. 45). Er selbst bezieht bei seiner Definition
von Qualitdt den wirtschaftlichen Aspekt mit ein und meint, dass die Qualitdt unter
optimalen Verhéltnissen und vertretbaren Kosten erreicht werden kann (vgl. Baartmans /

Geng 2000, S. 17). Die Qualitdtsaspekte nach Donabedian definieren sich wie folgt:

Die Strukturqualitit bedeutet im Sinne von Donabedian personelle und materielle
Ressourcen sowie Organisationsstruktur. Das bedeutet, dass die Strukturqualitdt sich auf
duBere Rahmenbedingungen bezieht (vgl. Baartmans / Geng 2000, S. 17). Die
Strukturqualitit betrifft also die organisatorischen und institutionellen Rahmen und
beinhaltet Trégerschaft, Organisation, Vernetzung, Kommunikationsstruktur,
Qualifikationen der Mitarbeiterlnnnen, die klare Vertragslage und die finanzellen und
personellen Ressourcen als Parameter (vgl. Ruckstuhl et al. 2001, S. 42-46). Genauer wird
Strukturqualitét beschrieben als die

»organisatorischen und administrativen Regelungen und Abldufe eines sozialen
Dienstes, die Einfindung des Dienstes in die Infrastruktur seiner Region, die
materielle, finanzielle und technische Ausstattung einschlielich der Grofe und
Aufteilung der Raumlichkeiten, die Lage des Dienstes, die Grofle des Grundstiicks,
die Sicherheit und die Giite des Standorts, die personellen Ressourcen einschlieBlich
der Personalstruktur, der Qualifikationen der MitarbeiterInnen und der Fluktuation
(Schwarte / Oberste-Ufer 2001, S. 67).

Dabei ist zu beachten, diese Strukturgegebenheiten auch zu nutzen und umzusetzen. Die
zweite Komponente, die Prozessqualitit, ist definiert als Art der Erbringung von
Dienstleistungen. Prozessqualitdt meint Inhalte und Ausfiihrungen der Behandlungen mit
den Variablen Angemessenheit und Kompetenz (vgl. Bunte / Miiller 2000; Schwarte /
Oberste-Ufer 2001). Baartmans / Geng (2000) beschreiben die von Donabedian definierte

Prozessqualitit als Abmachung in Bezug auf das Handeln und die Ausfiihrung (vgl.
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Baartmans / Geng 2000, S. 17). Die Prozessqualitit bezieht sich laut Ruckstuhl et al.
(2001) auf Abldufe, die wihrend der Umsetzung eines Projekts notwendig sind. Wichtige
Parameter sind die Projektplanung, die Feedbackschlaufe, die es ermdglicht, {iber bereits
erreichte Teilziele zu reflektieren, Qualitéitsziele der Durchfiihrung, Dokumentation,
Wohlbefinden aller im Projekt Beteiligten und der Umgang mit Konflikten (vgl. Ruckstuhl
et al. 2001, S. 45ff.). Die Prozessqualitit bezieht sich also im Gegensatz zur
Strukturqualitdt auf die Ausfiihrung und auf die tatsdchliche Umsetzung. Die dritte Ebene
ist die Ergebnisqualitit und diese kann ebenso wenig getrennt von den anderen
Komponenten gesehen werden wie die vorhergegangenen. Die Ergebnisqualitét beinhaltet
den Vergleich zwischen angestrebtem und tatsdchlichem Behandlungsresultat (vgl. Bunte /
Miiller 2000, S. 45) oder wie Baartmans / Geng (2000) beschreiben bezieht sich diese
Komponente auf das korperliche, soziale und psychische Wohlbefinden beziehungsweise
auf den Gesundheitszustand der PatientInnen (vgl. Baartmans / Geng 2000, S. 17). Das
bedeutet, dass die Ergebnisqualitit die Ergebnisse selbst betrifft und dass die Zielsetzung,
die zu Beginn festgelegt wurde, iiberpriift wird. Parameter dieser Qualititsebene sind
demnach Zielerreichung und Wirkung, Wirkung bei der Zielgruppe, giinstiges Kosten —
Nutzen Verhéltnis und die Nachhaltigkeit (vgl. Ruckstuhl et al. 2001, S. 48f.).

Diese drei Qualitdtsebenen, die von verschiedenen Autorlnnen definiert und interpretiert
werden, lassen sich nicht voneinander trennen und sind in enger Beziehung zueinander zu
sehen. So fithrt die Verdnderung von einer Ebene zwangsliufig zu einer Umgestaltung der
anderen Ebenen. Schwarte / Oberste-Ufer (2001) erwédhnen, dass eine hohe Struktur- und
Prozessqualitidt nicht notwendigerweise zu einer hohen Ergebnisqualitit fiihrt, denn
Struktur- und Prozessqualitit konnen nur als notwendige aber nicht als ausreichende
Bedingungen fiir Ergebnisqualitiit betrachtet werden (vgl. Schwarte / Oberste-Ufer 2001,
S. 68). Die Qualititsebenen von Donabedian sind fiir das Qualititsmanagement im
Gesundheitswesen und fiir die Gesundheitsforderung von zentraler Bedeutung und lassen
sich in vielen Publikationen zum Thema Qualitdtsmanagement wiederfinden. Aufgrund der
Bedeutsamkeit wird auch in dieser Arbeit ein besonderer Schwerpunkt auf die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit gelegt und die Qualitatskriterien werden danach zugeteilt
(siche Kapitel 4). Es wurde bereits kurz erwdhnt, dass das Qualitdtsmanagement in der
Gesundheitsforderung erst seit wenigen Jahrzehnten eine wichtige Bedeutung erlangt hat.
In dem letzten Abschnitt soll kurz geklart werden, wo die Anfinge des

Qualitdtsmanagements  liegen, weshalb  Qualititsmanagement auch in der
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Gesundheitsforderung zu einem unerldsslichen Thema geworden ist und wie sich die

Entwicklung von Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsforderung darstellt.

3.4 Phasen der Entwicklung von Qualititsmanagement in der
Gesundheitsforderung

In diesem Abschnitt wird versucht kurz aufzuzeigen, welche Phasen und Schritte der
Entwicklung notwendig waren, um Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsforderung zu
etablieren. Vorreiter in der Qualititssicherung und im Qualititsmanagement war die
Industrie, welche bereits 1930 durch die Theorie der kontinuierlichen
Qualitdtsverbesserung von Deming / Juran beeinflusst wurde. Durch das Deming — Rad
und den Plan — Do — Check — Act - Zyklus wurde versucht bei der Produktion eine
staindige Verbesserung zu erzielen. Erst Jahrzehnte spéter kamen im Gesundheitswesen
beziehungsweise in der Medizin Qualitdtsdiskussionen in Bewegung, wobei in der Medizin
die Verldufe nicht so klar und einheitlich definierbar sind wie es in der Industrie der Fall ist
(vgl. Bunte / Miiller 2000, S.11). Als die Qualitdtsphilosophie des 7otal Quality
Management in den achtziger Jahren im Gesundheitswesen als eine Art geistiger Uberbau
seinen Platz einnahm, kam es zu einem Paradigmenwechsel, da sich das Gesundheitswesen
mit dhnlichen Problemen beschiftigen musste wie die Industrie. Dazu zdhlen unter
anderem fallende Profite und unzufriedene Patientlnnen. Eine Konsequenz daraus war die
Einfiihrung von Gesetzesreformen und die Etablierung von
Qualititssicherungsmaflnahmen. So wurde zunichst im stationiren und ambulanten
Bereich versucht, Qualitit sicherzustellen und zu verbessern (vgl. Bunte / Miiller 2000, S.

12).

Miiller — Fahrnow und Spyra sehen hingegen die Wurzeln des Qualitdtsmanagements
bereits bei den Anfingen der Medizin. Durch den Eid des Hippokrates, bei dem ArztInnen
sich explizit zur Wahrung ihrer humanistischen Verantwortung verpflichten, wurde schon
frith versucht, Qualitdt in der Medizin sicherzustellen. Die beiden Autoren sehen bereits
hier Anfinge der Qualitdtsmanagementsysteme und Ankniipfungspunkte fiir modernere
Modelle im Gesundheitswesen (vgl. Miiller — Fahrnow / Spyra 2001, S. 305). Die Autoren
sind sich jedoch einig, dass die Sicherung beziehungsweise Forderung der Qualitdt und die
Beschiftigung mit Qualitditsmanagementsystemen in der Gesundheitsforderung erst spéter
ein wichtiges Thema wurde. 1992 kam es zu einer Tagung mit dem Thema

Qualitétssicherung in der Gesundheitsforderung, welche die deutsche Bundesvereinigung
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fiir Gesundheit e.V. veranstaltete. Diese Tagung war die erste in diesem Bereich und zeigte
auf, dass Qualititsmanagement auch in der Gesundheitsforderung seine Berechtigung
findet. Die zweite Halfte der 1990er Jahre bis etwa 2001 war laut Ruckstuhl (2009) eine
effektive Zeit fiir die Entwicklung von Qualititsmanagement in der Gesundheitsférderung.
Es entstanden eine Vielzahl von Modellen, Instrumenten, Qualititskriterien und
Organisationen fiir den Bereich der Gesundheitsforderung. Kriterienkataloge und Systeme
wie das Schweizer quint-essenz und das Qualititsinformationssysteme QIP, welche beide
in einem dritten Kapitel genauer beschrieben werden, entstanden (vgl. Ruckstuhl 2009,
S.84ff.). Ebenso entstanden in diesem Zeitraum einige Weiterbildungsangebote, welche
das Wissen, die Kompetenzen und ein Qualitdtsverstindnis vermitteln wollten. Nach wie
vor ist das Thema Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsférderung ein aktuelles Thema,
wie die laufende Diskussion iiber Qualitit in der Gesundheitsforderung (siche Kapitel 2)
zeigt. Neue Begriffe wie Evidenz oder Best Practice werden im Bereich der
Gesundheitsforderung etabliert. Derzeit gibt es laut Ruckstuhl (2009) eine zweiseitige
Sicht auf Qualitditsmanagement in der Gesundheitsforderung. Einerseits gibt es bereits eine
Vielzahl an uneinheitlichen Instrumentarien, Kriterien wund Verfahren des
Qualititsmanagements in der Gesundheitsforderung und andererseits verlduft die
Umsetzung und Implementierung sehr langsam (vgl. ebd. 2009, S. 88).Die Osterreichische
Regierung hat die Wichtigkeit der Sicherung von Qualitdt in der Gesundheitsforderung im
Bundesgesetz tiber Mafinahmen und Initiativen zur Gesundheitsférderung, -aufklédrung und
-information festgehalten und erwidhnt unter anderem darin, dass wissenschaftliche
Programme zur Weiterentwicklung der Gesundheitsforderung und Krankheitspravention
sowie Strategien der Epidemiologie, Evaluation und Qualitétssicherung in diesem Bereich

vorzusehen sind (vgl. Gesundheitsforderungsgesetz 1998, S. 1).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass anzunehmen ist, dass in Zukunft bei der
Finanzierung und Unterstiitzung von Gesundheitsforderungsprojekten noch mehr auf den
Nachweis von qualitéitssichernden MaBBnahmen Wert gelegt wird (vgl. Bunte / Miiller
2000, S. 73). Ebenso wird die Bedeutung von Qualitit und einem erfolgreichen
Qualitdtsmanagement auch in Zukunft in Hinblick auf den Wettbewerbsfaktor noch weiter
steigen. Da sich auch in der Gesundheitsforderung die Wettbewerbssituation verschérft
und nicht alle Projekte gefordert oder finanziert werden, wird die Qualitit weiter als
wichtigster Indikator herangezogen werden. Somit ist Qualititsmanagement auch in der

Gesundheitsforderung ein zentrales Thema und ein wichtiges Instrument, welches als
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Unterstiitzung dienen kann, um die Ziele zu erreichen und die Wirksamkeit von
Gesundheitsforderungsprojekten zu erhohen. Qualititsmanagement ist ein wichtiges
Instrument dazu, denn es kann als Unterstiitzung bei der Zielerreichung eingesetzt werden
und kann so die Wirksamkeit von Gesundheitsforderungsprojekten erhdhen. Es wird
notwendig sein, Qualititssicherung und Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsforderung
breiter zu sehen, denn Qualitdtssicherung geht iiber die reine Evaluation von einzelnen
MalBnahmen und Interventionen hinaus. Besonders die aktive Beteiligung der Zielgruppe
bei der Qualititsverbesserung wird weiter fiir das Verstindnis von Qualitdtsmanagement in
der Gesundheitsforderung charakteristisch sein (vgl. Ruckstuhl 2009, S. 78). Ebenso hilt
es Ollenschlager (2001) fiir notwendig, eine breitere Anwendung und weitere Optimierung
der bisher bekannten Qualitdtsmanagementsysteme und Qualititsstandards fiir den Bereich
der Gesundheitsforderung zu fordern (vgl. Ollenschldager 2001, S. 110). Diese Anspriiche
und Herausforderungen an das Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsforderung werden
die Zukunft das Qualitditsmanagements in der Gesundheitsforderung mitbestimmen und es
werden noch zahlreiche Diskussionen, Tagungen, Kongresse und Debatten gefiihrt werden
miissen, um dem Qualitdtsmanagement und seinen Systemen in der Gesundheitsforderung
den Stellenwert zu verleihen, den sie in anderen Bereichen bereits berechtigterweise

einnehmen.
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4 Qualititsmanagementsysteme und -instrumente fiir die
Gesundheitsforderung

Das folgende vierte Kapitel widmet sich in einem ersten Abschnitt
Qualitdtsmanagementsystemen, die fiir den Gesundheitsforderungsbereich entwickelt
wurden. In einem zweiten Abschnitt werden ausgewdhlte vorhandene Instrumente zur
Qualititsmessung fiir die Gesundheitsforderung vorgestellt. Der Schwerpunkt der
Betrachtung liegt sowohl bei den Qualitditsmanagementsystemen als auch bei den
Instrumenten zur Qualititsmessung flir die Gesundheitsforderung und in der
systematischen Aufbereitung von Qualitétskriterien. Der dritte Abschnitt versucht
schlieBlich ~ die  systematisch ~ aufbereiteten  Qualititskriterien  zu  einem

Qualitétskriterienkatalog zusammen zu fiihren.

4.1 Qualititsmanagementsysteme fiir die Gesundheitsforderung

Im folgenden Kapitel werden Qualitdtsmanagementsysteme fiir die Gesundheitsforderung
vorgestellt und hinsichtlich ihrer Qualititskriterien genauer betrachtet. Es lassen sich
international unterschiedliche Qualititsmanagementsysteme fiir die Gesundheitsforderung
unterscheiden, welche Jjeweils die Steigerung der Qualitat in
Gesundheitsforderungsprojekten zum Ziel haben. Dabei lassen sich aber Unterschiede
beziiglich ihrer Qualitétskriterien und Indikatoren feststellen, welche in diesem Kapitel
aufgezeigt werden. Dabei werden folgende internationale Qualititsmanagementsysteme
der Gesundheitsforderung vorgestellt: Das System der Quality in Prevention (QIP),
welches vorwiegend in Deutschland Gebrauch findet, das Interactive Domain Model
(IDM), welches seinen Ursprung in Kanada hat, das Modell quint-essenz aus der Schweiz

und der Public Health Action Cycle, der seinen Ursprung in den USA hat.

4.1.1 Quality in Prevention (QIP) — ein Verfahren zur Qualitatsverbesserung in der
Gesundheitsforderung

Das Qualitidtsmanagementsystem Qualitdt in der Prdvention oder auch als QIP bezeichnet,
stellt das erste Modell der Gesundheitsforderung dar, welches in diesem Kapitel
beschrieben wird. QIP ist ein wissenschaftlich fundiertes Informationssystem, welches
sowohl in der Privention als auch in der Gesundheitsférderung ihre Anwendung findet.
Das QIP System wurde gemeinsam vom deutschen Universititsklinkkum Hamburg —
Eppendorf und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung e.V. (BZgA) entwickelt

und stellt ein Informationssystem in der Gesundheitsforderung dar, welches zur
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Verbesserung von MafBlnahmen eingesetzt wird. Laut Bundeszentrale flir gesundheitliche
Aufkliarung handelt es sich bei diesem System um ein wissenschaftlich iiberpriiftes,
praxisnah entwickeltes und getestetes Qualitdtssicherungsverfahren. Weiters wird von der
Bundeszentrale erwihnt, dass bei der Entwicklung des Qualitdtsmanagementsystems QIP
in internationaler Literatur recherchiert und mittels identifizierter Brauchbarkeitskriterien
die wichtigsten Kriterien durch ExpertInnen des Gesundheitswesens herausgefiltert wurden
(vgl. Universitédtsklinikum Eppendorf / Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklérung
0.J., S. 2). So kann festgehalten werden, dass das QIP sowohl evidenzgestiitzt als auch von
Expertlnnen gestiitzt ist und als Qualitétssicherungssystem in der Gesundheitsforderung
zum Einsatz kommt. Das QIP kann, wie bereits erwdhnt, in der Gesundheitsférderung als
auch in der Prévention eingesetzt werden und verschiedene Formen gesundheitsférdernder
Arbeit analysieren. Dazu zédhlen unter anderem EinzelmalBnahmen, Programme, Projekte,
Setting — Maflnahmen, Schulungen oder Trainings (vgl. Universititsklinikum Eppendorf/
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung o.J., S. 2). Diese Tatsache beschreiben
auch Toppich / Lehmann (2009) und erwédhnen ergidnzend, dass QIP themen- und
settingunabhéngig entwickelt wurde, speziell aber in der Adipositaspridvention und in der
Gesundheitsforderung in den Settings Kindertagesstitten und Schulen erprobt wurden (vgl.
Toppich / Lehmann 2009, S.224). Das bedeutet, dass QIP alle gesundheitsfordernden
Angebote analysieren und priifen kann, aber in bestimmten Settings bereits besonders
getestet wurde. Bei den vielfdltigen Anwendungsgebieten und MafBnahmen kann ein
Vorteil des Systems liegen, da auch Einzelmafinahmen, welche nur einmal geplant sind,
analysiert und evaluiert werden. Ziel des Qualititsmanagementsystems QIP ist es, die
Wirksamkeit und die Effizienz von priventiven Aktivititen aufzuzeigen und Vorschlige
zur Weiterentwicklung zu geben (vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
2005, S. 1). Das QIP System ist in vier Schritten aufgebaut und beinhaltet sowohl
Aufgabenfelder fiir die Praktikerlnnen als auch fiir die Expertlnnen von QIP. Im
Folgenden werden die einzelnen aufbauenden Schritte angefiihrt und genauer beschrieben
(vgl. Toppich/ Lehmann 2009, S.; Universitdtsklinikum Eppendorf/ Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkliarung o0.J; Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2005):

In einem ersten Schritt kommt es zur Datenerhebung beziehungsweise
Informationssammlung, welche von den Einrichtungen, Institutionen oder Organisationen
vorgenommen wird. Dabei dokumentieren die Einrichtungen beziehungsweise die

Verantwortlichen anhand eines mehrseitigen Fragebogens alle wichtigen Informationen zu
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den einzelnen Tétigkeiten. Der Fragebogen soll alle wichtigen Daten iiber das praventive
Angebot erheben und wichtige Aspekte beziiglich Wirksamkeit und Effizienz beinhalten.
Ein Blick auf den Fragebogen beziehungsweise Dokumentationsbogen zeigt, dass in einem
ersten Teil allgemeine Angaben zum Projekt zu beantworten sind. Dazu gehéren Angaben
zum Setting, zur Finanzierung, zum zeitlichen Rahmen und zur Art des Projekts. In einem
zweiten Teil werden inhaltliche Schwerpunkte und Ausgangslage abgefragt. Dazu zdhlen
unter anderem die Zielsetzung des Projekts und eine Kurzbeschreibung. In einem dritten
und vierten Teil werden Daten beziiglich Zielgruppen und Wirkungsansatz des Projekts
erhoben. Weiters folgen Schwerpunkte zum Thema Planung, Vorbereitung, beteiligte
Personen und Akteurlnnen, Zielgruppenansprache, Verlaufsgestaltung und Ergebnisse des
Projekts ~ und  schlieBlich ~ Angaben @ zu  Angebots-, = Programm-  und
Organisationsentwicklung. Dieser Dokumentationsbogen fragt alle Qualititsdimensionen
mit seinen Einzelkriterien ab und ermdglicht so eine genaue Priifung. Das Ausfiillen des
Frageboden wird mit zwei bis drei Stunden angegeben und variiert je nach GroBe des

Projekts (vgl. Kliche 2008, S. 2-27).

Der zweite  Schritt des  Qualititsinformationssystems  besteht aus  einer
Qualitdtsbegutachtung, welche von Expertlnnen von QIP durchgefiihrt wird. Die
Expertlnnen, welche akademische Qualifikationen und Berufserfahrung in der Privention
und Gesundheitsforderung besitzen miissen, vollziehen eine systematische Beurteilung der
vorgelegten Aktivitidten auf Grundlage des ausgefiillten Fragebogens. Dabei beziehen sie
evidenzgestiitzte Qualitédtskriterien mit ein. Das bedeutet nach dem Universitdtsklinikum
Hamburg - Eppendorf und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung, dass die
Qualititskriterien nach fachlichem Erkenntnisstand fiir die Wirksamkeit und Effizienz
praventiver Mallnahmen von entscheidender Bedeutung sind und nachweislich
wirkungsbezogen sind (vgl. Universititsklinikum Eppendorf/ Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung o. J.; Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung 2005).
Bei der Beurteilung gehen die Expertlnnen nach einem Begutachtungsbogen vor, um eine
systematische Vorgehensweise sicher zu stellen. Zusétzlich wird durch mindestens drei
verschiedene Gutachter und Gutachterinnen sicher gestellt, dass die Beurteilung der
Aktivititen nicht willkiirlich passiert. Die Beurteilung erfolgt nach 28 Qualitétskriterien,
welche in 7 Haupt- und 21 Teilkriterien eingeteilt sind. Fiir jedes beurteilte Kriterium
vergeben die Expertlnnen eine ,,Note“, welche von Problemzone, Verbesserungsbedarf,

Standard bis hin zu Vorbild verteilt wird.
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Folgende Qualitdtskriterien werden fiir die Beurteilung der Aktivitidten beziehungsweise
Projekte herangezogen (vgl. Universititsklinikum Eppendorf/ Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung o.J., S. 1-3): Das erste Hauptkriterium des QIP Systems ist
die Konzeptqualitiat. Dabei wird beriicksichtigt, ob das Arbeitskonzept durchdacht und
stimmig ist. Es sollen sowohl die Einzelaktivititen als auch das Projekt insgesamt
begriindet und harmonisch sein. Zudem soll die Zielsetzung des Projekts mit der
Zielgruppe und deren Ausgangsbedingungen zusammenpassen, um nachhaltig
Gesundheitsverbesserungen  erzielen zu konnen. Unter der Hauptdimension
Konzeptqualitdit sind Bedarfsbezug, Zielgruppenbestimmung, Zielgruppenverstindnis,
Zielsetzung und praventiver Ansatz als Teildimensionen zu beriicksichtigen. Als zweites
Hauptkriterium ist die Planungsqualitit zu beurteilen. Dazu zdhlen die Teildimensionen
Einbettung im Arbeitsfeld und kontextuelle Passung beziehungsweise Aktualisierung des
Ansatzes. Das Kriterium zielt darauf ab, zu priifen, ob die Organisation sorgfiltig in der
Vorbereitung der Aktivititen vorgeht. Dabei konnen die Zusammenarbeit mit anderen
Angeboten, das Berlicksichtigen von aktuellem Fachwissen und das Beachten der
Arbeitsbedingungen gemeint sein. Das dritte Hauptqualititskriterium stellen die
Mitwirkenden beziehungsweise das Personal und die Kooperationspartnerlnnen dar. In
diesem Kriterium geht es um die Frage, ob gut qualifizierte MitarbeiterInnen zusammen
arbeiten, um externe Kooperationen nutzen zu konnen. Das bedeutet gleichzeitig, dass
bestimmte Qualifikationen und Arbeitszeiten notwenig sind, um das Projekt oder das
Programm wirkungsvoll umsetzen zu konnen. Teildimensionen dazu sind Personal
beziehungsweise Qualifikationen und Kooperation. Die vierte Hauptdimension stellt die
Verbreitung und Vermittlung dar. Hierbei geht es darum, Wege und Mittel der
Zielgruppenansprache, der Darstellung nach AuBlen und geeignete Arbeitsformen zu
finden, um die geplanten Ziele zu erreichen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass geeignete
Medien, Materialien und Arbeitsmethoden gefunden werden, um einerseits
Aufmerksamkeit zu erwecken und andererseits Anstofl geben zu Denk-, Einstellungs- und
Absichtsdanderungen. Dieses Qualitétskriterium beruht auf vier Teildimensionen, nimlich
Streuung des Angebotes bei den Zielgruppen, Arbeitsmethoden, Vermittlung des Angebots
und weiterfiihrende Schritte. Als fiinftes Qualitdtskriterium beurteilen die Expertlnnen die
Verlaufsgestaltung und das Management der Aktivititen. Damit ist die flexible und
prozessorientierte Umsetzung des Projekts gemeint. Lenkung der Aktivititen, erfolgreicher
Verlauf dank aktiver Bearbeitung von Schwierigkeiten und Priifung externer Leistungen

sind als Teildimensionen zu identifizieren. Das sechste Kriterium stellt die
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Erfolgskontrolle und Evaluation des Informationssystems QIP dar. Die Frage, ob die
Wirkungen der Aktivitidten realistisch, empirisch solide beurteilt werden, soll gepriift
werden und die Moglichkeit bieten, Wirkungen nachzuweisen, Fachkrifte zu motivieren,
Zielgruppen zu ermutigen und Ressourcen zu sichern. Bei diesem Qualitéitskriterium lassen
sich die meisten Teildimensionen erkennen. Dazu zdhlen Gesamtbild der Effekte,
Erfassung von Bekanntheit, FErfassung von  Wirkungen, Vorliegen eines
Wirkungsnachweises, Erfassung der Nutzerlnnen der Aktivitit und Erfolgskontrolle und
Evaluation. Das letzte Qualitdtskriterium stellt die Qualititsentwicklung dar. Das
Kriterium steht fiir eine stdndige Weiterfiilhrung von wissenschaftlichen, methodischen und
praktischen Erfahrungen, welche in der Privention und in der Gesundheitsférderung

gesichert werden sollten. Das letzte Qualitétskriterium besteht aus keinen Teildimensionen.

Es lassen sich also zusammenfassend sieben Hauptkriterien und einundzwanzig
Teildimensionen von Qualitdit nach dem QIP System ableiten. Konzeptqualitit,
Planungsqualitit, Mitwirkende, Verbreitung der Aktivitit, Verlaufsgestaltung und
Management, Evaluation und Erfolgskontrolle und Qualititsentwicklung. Diese
Qualitdtsmerkmale werden im zweiten Schritt, ndmlich in der Qualititsbegutachtung,
herangezogen, um das Projekt zu bewerten. In einem dritten Schritt werden diese
Auswertungen an die Verantwortlichen der jeweiligen Projekte iibermittelt. Laut
Universititsklinikum Hamburg — Eppendorf und Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung e.V. werden die Begutachtungsergebnisse der einzelnen Projekte in eine
Referenzdatenbank eingetragen. Diese Datenbank berechnet Vergleichs- und
Durchschnittswerte von allen dhnlichen Aktivititen und Projekten, welche im gleichen
oder dhnlichen Settingansatz stattfinden. Zudem werden die Werte von dem besten und
schlechtesten Projekt angefiihrt, so dass die Projektverantwortlichen ihre Projekte im
Vergleich zu anderen setzen konnen. Alle Qualitdtsdimensionen, welche weiter oben
bereits beschrieben wurden, werden in graphischer Form dargestellt und den
Organisationen mit Empfehlungen und Hilfestellungen zugesandt (vgl. Toppich / Lehmann
2009; Universitatsklinikum Eppendorf/ Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
0.J.). Diese detaillierte Auswertung ermdglicht es den einzelnen Projekt- oder
Programmverantwortlichen, genaue Informationen iiber die Qualitit ihres Projekts zu
erhalten und sich im Vergleich mit anderen Projekten aus dem gleichen Arbeitsfeld zu
sehen. Weitere Hinweise fiir die Verwendung der QIP Auswertung geben die

Verantwortlichen des Qualititsmanagementsystems, indem sie auf die Moglichkeit der
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Verwendung von Medienberichten hinweisen oder die QIP Auswertung als
Wirkungsnachweis fiir Projekttragerlnnen zur Weiterfilhrung des Projekts vorschlagen
(vgl. ebd., S. 4). In einem vierten und letzten Schritt gehen alle Begutachtungsergebnisse
an eine QIP Datenbank und ermoéglichen es so, eine Beurteilung ganzer
Gesundheitsforderungsfelder vorzunehmen. So ist es durch die QIP Datenbank auch
moglich, einen Vergleich iiber Jahre zu bekommen oder einen Vergleich zwischen
Bundesldndern anzustreben (vgl. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2005, S.

2).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das Qualitdt in der Prdvention - System ein
geeignetes Modell darstellt, um die Qualitit von Gesundheitsférderungsprojekten anhand
von unterschiedlichen evidenzgestiitzten Qualitétskriterien zu beurteilen. Durch ein
geschultes  Expertlnnenwissen  konnen ein  gesundheitsforderndes  Programm,
EinzelmaBnahmen, Kurse oder ganze Projekte hinsichtlich Konzeptqualitt,
Planungsqualitdt, Mitwirkende, Verbreitung der Aktivitit, Verlaufsgestaltung/
Management, Evaluation und Qualitdtsentwicklung testet werden. Das QIP wurde bereits
im Rahmen eines umfassenden Feldtests erprobt und die Ergebnisse zeigen, dass die
Aussagekraft der Begutachtungen sowohl von den Gutacherlnnen als auch von den
PraktikerInnen als hoch eingestuft wurden und ein umfassendes Bild der Projektqualitit
liefern (vgl. Toppich / Lehmann 2009, S. 235). Der Einsatz von QIP ist, wie bereits
beschrieben, vielfiltig und ist in unterschiedlichen Settings realisierbar. Es ist mdglich,
QIP bereits in der Planungsphase einzusetzen und so das priaventive Vorhaben bereits in
der Planungsphase auf Wirksamkeit und Effizienz zu iiberpriifen. Grundsitzlich scheint
das QIP Modell fiir Evaluationen geeignet zu sein, um Projekte, Kurse oder Programme in
der Gesundheitsforderung hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zu iiberpriifen. Die Zeit, die fiir
das Ausfiillen des Fragebogens aufgewendet werden muss, scheint angemessen zu sein und
ist im Vergleich zu den Leistungen, die das Expertlnnenteam von QIP erbringt,
zufriedenstellend. Toppich / Lehmann (2009) erwédhnen dazu jedoch, dass die
aufzubringende Zeit der ProjektmitarbeiterInnen fiir die Begutachtung beim ersten Mal zu
Akzeptanzproblemen flihren kann (vgl. Toppich / Lehmann 2009, S. 236). AbschlieBend
lisst sich festhalten, dass das Qualititsmanagementsystem QIP zur Uberpriifung und zur
Verbesserung von Gesundheitsforderungsprojekten angemessen erscheint und eine
geeignete Methode darstellt, um die Qualitdt von Projekten der Gesundheitsforderung

transparent und nachhaltig zu gestalten. Dem QIP System gelingt es, eine externe
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Begutachtung von Angeboten von Gesundheitsforderungsprojekten und eine Riickmeldung
an die PraktikerInnen beziehungsweise Projektverantwortlichen zum Stand der Priavention
zu verbinden (vgl. Toppich / Lehmann 2009, S.224). In einem néchsten Abschnitt wird das
Qualititsmanagementsystem der Gesundheitsforderung Interactive Domain Model

vorgestellt und hinsichtlich seiner Qualitéitskriterien betrachtet.

4.1.2 Interactive Domain Model (IDM) — ein Best Practice Modell fiir die
Gesundheitsforderung

Das Interactive Domain Model, kurz IDM genannt, welches von Health Canada
mitentwickelt wurde, bezeichnet ein Modell, welches als Best Practice Modell fiir die
Gesundheitsforderung und Public Health gesehen werden kann. Bevor in diesem Kapitel
auf die Qualitédtskriterien von IDM eingegangen wird, wird zuvor in einem allgemeinen
Teil das Modell kurz vorgestellt und hinsichtlich seiner Niitzlichkeit beziehungsweise

Brauchbarkeit hin beschrieben.

Das Interactive Domain Model, welches sich selbst als Best Practice Modell beschreibt, ist
ein internationales Qualitédtssicherungsverfahren, welches in der Planung und
Durchfiihrung eine etwas aufwendige Methode darstellt. Kahan / Goodstadt (2005)
erwdhnen die Vielzahl unterschiedlicher Definitionen von Best Practice und geben
gleichzeitig ihr Verstdndnis von einer optimalen Versorgung in der Gesundheitsforderung
in Bezug auf das IDM bekannt: “Best practices in health promotion/public health are those
sets of processes and activities that are consistent with health promotion/public health
values, goals and ethics, theories and beliefs, evidence, and understanding of the
environment, and that are most likely to achieve health promotion/public health goals in a
given situation” (Kahan / Goodstadt 2005, S. 8). Im Verstindnis des Interactive Domain
Model wird Best Practice in der Gesundheitsférderung also als Prozesse und Tétigkeiten
definiert, welche mit den Werten, Zielen, Ethiken, Theorien und Glauben der
Gesundheitsforderung vereinbar sind und sowohl die Evidenz als auch das Verstédndnis der
Umwelt mitberiicksichtigen und die die wahrscheinlichsten Gesundheitsziele in einer
Situation erreichen. Das Interactive Domain Model ist ein mehrjahrig entwickeltes Modell,
welches in Kanada seinen Ursprung hat und seit mehreren Jahren international zur
Projektentwicklung und Qualitdtssicherung eingesetzt wird. Das Modell kann als
umfassende Richtlinie gesehen werden, das den Wert der Ubereinstimmung zwischen

Praxis und Entscheidungsfindungsfaktoren hervorhebt und das sich von Werten, Zielen,
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Theorien bis hin zur Evidenz und Verstindnis fiir die Umwelt erstreckt. Das Interactive
Domain Model ist am besten in Kombination mit unterschiedlichen Werkzeugen zu
bedienen wie dem IDM Best Practice Road Map for Coaches, dem IDM Computer
Programm und den Best Practice Check-in Formeln (vgl. Kahan / Goodstadt 2005, S. 3f.).
Ebenso kann der Interactive Domain Model - Bezugsrahmen als Werkzeug verwendet
werden, um ein Grundgeriist und eine vorgegebene Strukturierung als Hilfestellung zur
Verfligung zu haben. Kahan / Goodstadt (2005) erwdhnen Voraussetzungen, welche dem
Interactive Domain Model zugrunde liegen. Diese sind die Qualitit und die Werte der
Praxis, beruhend auf dem Grad des Bewusstseins, der Diskussion, der Klarheit und der
Reflexion, die jeweils verbunden sind mit den Hauptdoménen und ihren Teilbereichen
(vgl. Kohan / Goodstadt 2005, S. 9). Der Nutzen des Interactive Domain Model liegt laut
der erwidhnten Autoren einerseits in der Steigerung der Qualitit von
Gesundheitsforderungsprojekten, der Projektentwicklung, der kritischen Reflexion der

derzeitigen Situation und andererseits in der Selbstevaluation.

Um das Konzept des Interactive Domain Models zu veranschaulichen ist es notwenig, die
Hauptdoménen vorzustellen und ihre Teilbereiche aufzuzdhlen. Das IDM umfasst
insgesamt drei Hauptdomédnen oder Qualitdtskriterien und jeweils dazugehorige
Teilbereiche. Das erste Qualitdtskriterium ist die Untermauerung (Underpinnings). Die
Untermauerung oder auch das Fundament genannt, ist hédufig ein nicht sichtbares
Phianomen, welches aber die Praxis stark beeinflusst. Im Artikel von Kohan / Goodstadt
(2005) wird betont, dass durch die Definition von Gesundheitsférderung und ihren
Fundamenten und deren Abstimmung mit den Praxisentscheidungen die gesetzten Ziele
schneller ausgefiihrt werden konnen. Das bedeutet, dass durch das Bestimmen von
grundséitzlichen Vorstellungen und Grundlagen es leichter moglich ist, die Ziele zu
erreichen. Durch das Nichtvorhandensein einer Untermauerung oder Grundhaltung kann es
einerseits zu einer Ungewissheit kommen, was der Gesundheitsforderung zu Grunde liegt
und wie diese unbewusst die Praxis beeinflusst. Andererseits kann die Untermauerung,
welche nicht bewusst reflektiert wird, mit der Praxis inkonsistent sein und es werden
Praxisentscheidungen getroffen, welche mit der Untermauerung nicht iibereinstimmen
(vgl. Kahan / Goodstadt 2005, S. 15). Das Qualitétskriterium der Untermauerung enthélt
drei Subkategorien. Dazu zdhlen die Werte, Ziele beziehungsweise Ethik, welche unter
anderem die soziale Gerechtigkeit in den Vordergrund riickt, die Theorien sowie ein

zugrunde liegender Glaube und die Evidenz.
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Als weiteres Hauptqualitdtskriterium ist das Verstindnis fiir die Umwelt zu nennen
(Understanding of the environment). Im Interactive Domain Model wird die Bedeutung der
Umwelt beschrieben und darauf aufmerksam gemacht, dass die Umwelt die Menschen in
ihrem Denken und Handeln beeinflusst. Daher ist es erforderlich, die Umwelt genau zu
betrachten und hinsichtlich ihrer politischen, sozialen und wirtschaftlichen Gegebenheit zu
tiberpriifen. Dabei gilt zu beriicksichtigen, dass die Umwelt unterschiedliche
Auswirkungen auf die individuelle und die gesellschaftliche Gesundheit haben kann (vgl.
ebd., S. 18). Das kann bedeuten, dass ein Umwelteinfluss auf die gesellschaftliche
Gesundheit groBeren Einfluss hat als auf das einzelne Individuum. Es ist notwendig, die
Umwelt in ithren ganzen Dimensionen zu sehen und ihren Einfluss wahrzunehmen. Bei
diesem Qualitéitskriterium sollen unter anderem die Fragen beantwortet werden, wie die
Umwelt aussehen wiirde, wenn sie eine gesundheitsfordernde Umwelt darstellt oder was
notwendig wére, um eine gesundheitsfordernde Umwelt herzustellen. Dabei sind sowohl
strukturelle und psychologische beziehungsweise physische Gegebenheiten zu
berticksichtigen, da alle Umstidnde Einfluss auf das Gesundheitsverhalten nehmen. Die
Teilbereiche Vision der eigenen Umwelt und Analyse von Gesundheit und Organisation

sind dem Qualitéitskriterium zuzuordnen (vgl. Kahan / Goodstadt 2005, S. 18f.).

Als letztes Qualititsmerkmal ist die Praxis zu erwdhnen. Das Qualitdtsmerkmal beinhaltet
die Anwendung der Vision und der Analyse der Umwelt ebenso wie eine Reflexion der
Untermauerung. Unter Praxis sind gezielte Tétigkeiten, Prozesse und Strategien gemeint,
welche von der Planung iiber die Durchfiihrung bis hin zur Auswertung reichen. Die Praxis
inkludiert Prozesse wie Einschitzungen von Notwendigkeiten und Kapazititen, Planung
und Auswertung, Betriebsmittelverwaltung, Beziehungsarbeit und Entscheidungsfindung.
Die Teilbereiche sind das Ansprechen von organisatorischen und gesundheitsbezogenen
Inhalten, die Forschung sowie die Evaluation (vgl. Kahan/ Goodstadt 2005, S. 20).
Folgende Abbildung zeigt die drei Qualitétskriterien und ihre Teilbereiche:
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Abbildung 5: Interactive Domain Model (freie Ubersetzung von
Kahan / Goodstadt 2005, S. 11)

Wie Abbildung 5 zeigt, sind die drei Qualitdtskriterien und ihre Subkriterien
eingeschlossen in ein internes und ein externes Umfeld. Das bedeutet, dass die
Qualititskriterien in einem breiteren Kontext einbezogen sind. Dabei zeigt sich ebenso,
dass die einzelnen Dominen interaktiv sind und sich gegenseitig beeinflussen (vgl. Kahan /
Goodstadt 2005, S. 10). Die Qualititskriterien sind also abhingig voneinander und stehen
in engem Zusammenhang. Dabei sind sie einerseits von strukturellen, politischen und
sozialen Systemen beeinflusst und zum anderen durch psychische und physische
Gegebenheiten gelenkt. Das Interactive Domain Model bietet neben den Qualitatskriterien
auch einen Bezugsrahmen (framework), welcher bei der praktischen Umsetzung des
Interactive Domain Model helfen soll. Er gilt als Grundgeriist und kommt zur Anwendung,
wenn ein Gesundheitsforderungsprojekt kritisch betrachtet, geplant oder durchgefiihrt
wird. Der Bezugsrahmen soll dazu dienen, die Gesundheitsforderungspraxis konsistent mit
dem Verstidndnis der Gesundheitsforderung und der Umwelt zu halten. Kahan / Goodstadt
(2005) erwidhnen, dass der Bezugsrahmen besonders bei der Steigerung des
Gesundheitsforderungsverstindnisses, bei  der  Entscheidungsfindung, bei der
Kommunikation und der Teamentwicklung, bei der Planung, Durchfiihrung und

Evaluation, bei der Verbesserung von bestehenden Programmen und bei der Zielerreichung
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helfen soll (vgl. Kahan / Goodstadt 2005, S. 12). Der Bezugsrahmen bezieht sowohl die
Perspektive von Gesundheitsforderung, Werte, Ziele, Ethiken, Theorien, Glauben, Evidenz
als auch das Verstindnis fiir die Umwelt mit ein und veranlasst gleichzeitig die
Verantwortlichen, folgende Fragen beziiglich Aktivitdten und Programmen zu beantworten
(vgl. ebd., S.12):

e Wo stehen wir jetzt? Wo wollen wir hin? Was fiihrt uns?

e Wie gelangen wir zu unserem Ziel?

e Was wurde bereits getan? Wie wurde es getan und welche Ergebnisse sind daraus

ablesbar?

e Was muss gedndert werden, um weitere Fortschritte zu erzielen?
Der Bezugsrahmen ist in vier iibersichtliche Basisschritte eingeteilt. Die Schritte des
Bezugsrahmens sind eher lebendig als linear, das bedeutet, dass sie auf die jeweilige
Situation angepasst werden und nicht immer geradlinig ablaufen miissen. Jeder Schritt
wird angewendet auf die Untermauerung des Gesundheitskonzepts, des Verstindnisses fiir
die Umwelt und die Praxis. Im Folgenden werden die Schritte des Bezugsrahmens in
Anlehnung an Kahan und Goodstadt (2005) erldutert: Als erster Schritt im Bezugsrahmen
wird eine Grundlage fiir die Gesundheitsforderungspraxis geschaffen. Dazu wird
festgelegt, was allgemeingiiltige Gesundheitsforderungsprinzipien fiir die jeweilige
Situation sind. Es wird nach Leitlinien gesucht, welche das jeweilige Verstdndnis von
Gesundheitsforderung unterstiitzen. Weiters werden die derzeitige Lage bestimmt, die
einzelnen Domédnen wie Untermauerung, Verstindnis fiir die Umwelt und Praxis und ihre
Teilbereiche fiir das eigene Gesundheitsforderungsprojekt beschrieben und ein Abbild der
idealen Situation entwickelt. Dazu wird versucht zu beschreiben, wie die ideale Situation
aussieht, wo der Weg hinfiihren beziehungsweise wie er aussehen sollte. In einem zweiten
Schritt wird durch die Entwicklung eines Tatigkeits- und Evaluationsplans versucht, das
Abbild der idealen Situation in die Realitdt umzusetzen und relevante Titigkeiten, Prozesse
und Aufgaben zu definieren. Ebenso werden in diesem Schritt Ressourcen und Kapazitéten
sowie Herausforderungen und ein Zeitplan mitberiicksichtigt. In einem dritten Schritt
kommt es zur Implementierung und es werden alle Geschehnisse und Prozesse
dokumentiert, die wihrend der Einfiihrung des Tétigkeits- und Evaluationsplans auftreten.
In einem vierten Schritt wird auf Basis des Dokumentationsmaterials das ideale Abbild
bezichungsweise der Titigkeits- und Evaluationsplan gedndert beziehungsweise

tiberarbeitet (vgl. ebd., S. 22-28). Nach Kahan / Goodstadt (2005) ist der Zweck des
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Bezugsrahmen, die derzeitige Situation kritisch zu reflektieren und eine Selbstevaluation
durchzufiihren (vgl. Kahan/ Goodstadt 2005, S. 29). Dabei wird von den Verantwortlichen
erwihnt, dass es sich bei dem Bezugsrahmen um ein Werkzeug handelt, welches nicht
unter allen Umstidnden genutzt werden muss. Da der gesamte Bezugsrahmen auf Grund
seiner Komplexitdt als abschreckend empfunden werden kann, ist es auch mdoglich,
einzelne Teilbereiche daraus zu niitzen. Der Bezugsrahmen ist fiir alle in der
Gesundheitsforderung Téatigen, die sich kritisch mit der eigenen Praxis auseinandersetzen
wollen, geeignet, da der Bezugsrahmen ein allgemeines Werkzeug ist, welcher eine
Gliederung vorgibt aber Freirdume ldsst flir unterschiedliche Inhalte. So konnte der
Bezugsrahmen auch in andere Bereiche iibertragen werden, soweit dhnliche Interessen

vorherrschend sind (vgl. ebd. S. 291.).

Das Interactive Domain Model stellt eine Moglichkeit dar, die Qualitit von
Gesundheitsforderungs- und Public Health Projekten zu betrachten und als
Qualititsmanagementsystem in der Gesundheitsforderung auch in Osterreich angewendet
zu werden. Das Modell scheint ein komplexes System zu sein, dass durch die
Qualititskriterien Untermauerung, Verstindnis fiir die Umwelt und Praxis ein breites
Definitionsspektrum offen ldsst. Das Modell bezieht kritische Fragen in sein Konzept mit
ein und ermdglicht es den PraktikerInnen so, eine Reflexion vorzunehmen. Die Fragen wie
zum Beispiel was ist unser Verstdndnis von Gesundheitsforderung und Umwelt? Wie kann
die Ubereinstimmung zwischen Praxis und Verstindnis fiir Gesundheitsforderung und
Umwelt erhoht werden oder wie hdngen die Prozesse, Tatigkeiten und Ergebnisse
zusammen und wie konnen sie verbessert werden? ermdglichen es, das
Gesundheitsforderungsprojekt in einer Selbstevaluation zu betrachten. In einem néchsten
Abschnitt wird ein Qualititsmanagementsystem aus der Schweiz vorgestellt, welches sich
auf die Qualitdtsentwicklung von Gesundheitsférderungsprojekten spezialisiert hat und als

internationales Qualitdtsmanagementsystem in der Gesundheitsforderung bekannt ist.
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4.1.3 Quint-essenz — ein Modell zur Qualititsentwicklung in der
Gesundheitsforderung

Die Gesundheitsforderung Schweiz — eine nationale Stiftung, welche den gesetzlichen
Auftrag hat, Mallnahmen der Gesundheitsférderung und der Pravention zu koordinieren,
hat sich zur Aufgabe gesetzt, Organisationen und Einrichtungen der Gesundheitsférderung
in der Planung, Durchfilhrung und Evaluation zu unterstiitzen und hat dazu ein
Qualitdtsmanagementsystem entwickelt, welches den Einrichtungen frei zugénglich ist.
Das Qualitdtsentwicklungsmodell, wie Ackermann / Studer (2006) quint essenz nennen,
wurde in anhaltender Zusammenarbeit von Fachleuten aus der Wissenschaft und der Praxis
aufgebaut und ist durch die allgemein formulierten Qualititskriterien fiir ein breites Feld
der Gesundheitsforderung brauchbar (vgl. Ackermann / Studer 2006; Ackermann et al.
2009, S. 137). Die Autoren erwidhnen weiters, dass die Qualititskriterien in jeder
Arbeitsphase des Projektes genutzt werden konnen und sowohl in der Planungs-,
Durchfiihrungs- und Evaluationsphase ihre Berechtigung finden. In der Planungsphase
kann das System als erste Bewertung der Planung eingesetzt werden und Anderungen
konnen bereits in dieser Phase geschehen. In der Durchfiihrungsphase kann das System als
Standortbestimmung herangezogen werden und in der Evaluationsphase dient es der
Weiterentwicklung beziehungsweise der Fortsetzung des Projekts (vgl. Ackermann /
Studer 2006, S. 19). Das Qualititssystem quint — essenz ist einerseits ein Rahmen fiir
Qualitdtsforderung und -entwicklung, Nachschlagewerk und Toolbox, andererseits auch
ein Online — Projektmanagementtool, welcher auch vom Fonds Gesundes Osterreich als
Basis fiir den Projektguide, welcher zur Einreichung von Forderantrigen geeignet ist,
verwendet wurde (vgl. Ackermann et al. 2009, S. 138). In einem spdteren Kapitel wird
genauer iiber Fonds Gesundes Osterreich und den Projektguide berichtet (siche 5.2.1.1).
Das vielfiltig verwendbare Qualitétssystem hat laut Ackermann / Studer (2006) einerseits
zum Ziel, Projekte wirkungsvoller und andererseits nachhaltiger zu machen (vgl.

Ackermann / Studer 2006, S. 21).

Diese Bemiihungen werden durch den Kern des Qualitditsmanagements, den 24
Qualitétskriterien, realisiert. Die Qualitdtskriterien von quint — essenz, welche ebenso in
Zusammenarbeit mit Wissenschaft und Praxis entstanden sind, umfassen 24 Kriterien,
wobei diese in sechs Bereiche eingegliedert werden konnen. Diese sechs Bereiche decken
zentrale Aspekte der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit ab. Die Qualitétskriterien

ermoglichen eine systematische Reflexion und Bewertung von Projekten der
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Gesundheitsforderung und Pravention. Bei der Bewertung, welche im Gegensatz zu QIP
von den Verantwortlichen der Projekte selbst gemacht wird, ist es notwendig, die Kriterien
mit ihren Indikatoren auf einer Skala einzuschitzen. Dabei ist eine vierstufige
Bewertungsskala vorgesehen. Die unterschiedlichen Kriterien sind in Projektphasen
eingeteilt, da sie in verschiedenen Arbeitsphasen eines Projekts von Bedeutung sind. Die
Projektphasen unterscheiden sich in Grobplanung, Feinplanung, Durchfithrung und
Abschluss (vgl. Ackermann/ Studer 2006, S.18; Ackermann/ Studer/ Ruckstuhl 2009,
S.141). Folgend werden die sechs Bereiche der Qualitétskriterien aufgezahlt und in ihren
Charakteristika erldutert. Datenquelle ist dabei die offizielle Website von quint — essenz,
welche als ein kohdrentes Instrumentarium fiir die Umsetzung von Interventionen gilt: Das
Konzept der Gesundheitsforderung stellt in quint — essenz das erste Qualitdtskriterium dar
und wird unterteilt in die Unterkategorien Chancengleichheit, Empowerment, Settingansatz
und Partizipation. Wie diese Kategorien bereits andeuten, beschéftigt sich dieses
Qualitédtskriterium mit den Themen Gender, Migration, Partizipation, Setting und
Zielgruppen. Das zweite Qualitdtskriterium bezieht sich auf die Projektbegriindung und
bezieht dabei die Indikatoren Bedarf, Bediirfnisse, Einbettung, Rahmenbedingungen und
Lernen mit ein. Dabei stellen die Bedarfs- und Bediirfnisabkldrung, der gesellschaftliche
Kontext, der kulturelle Rahmen, das Lernen aus Projekten, Lobbying, der rechtliche
Rahmen, die Tragerinstitutionen und die libergeordneten Strategien die zentralen Themen
des Qualitdtsbereiches dar. In der Projektplanung wird das Projekt hinsichtlich
Zielsetzung, Vorgehensweise, zeitliche Gliederung und Ressourcen betrachtet. In dieser
Phase werden bereits Zwischenziele, Mallnahmen und Verantwortlichkeiten festgelegt und
ein Konzept entworfen. Ebenso wird in diesem Qualititsbereich iiber die
Projektfinanzierung gesprochen und vorhandene Ressourcen werden sichergestellt. In der
Projektorganisation, welche das vierte Qualitdtskriterium darstellt, sind die
Projektstruktur, die Qualifikationen und die Vernetzung die zentralen Indikatoren. Dabei
sind das Projektteam, die Rollenkldrung, die Anforderungsprofile, die Projektleitung und
die Vernetzung von groBBer Bedeutung. Ebenso wird in diesem Bereich die Weiterbildung
von Mitarbeiterlnnen und der Projektleitung angesprochen, welche die Moglichkeit bieten
soll, Fertigkeiten und Fidhigkeiten zu stirken beziehungsweise auszubauen. In dem
Qualitétsbereich der Projektsteuerung sind die Indikatoren Controlling, Evaluation,
Dokumentation, Kommunikation und Motivation vertreten. Es werden in diesem
Qualitétsbereich unter anderem Themen wie die Erstellung eines Berichtes, die Planung

einer Evaluation, die Entwicklung einer guten Kommunikationskultur im Team und der

71



Wissenstransfer nach auflen thematisiert. In einem letzten Qualititskriterium, namlich der
Wirkung, werden die Zielerreichung, die Nachhaltigkeit und die Valorisierung
angesprochen. Es geht unter anderem in diesem Bereich darum, Erfahrungen und
Ergebnisse des Projekts zu verbreiten und nutzbar zu machen. Ebenso wird {iber
Medienarbeit, Publikationen und Schlussberichte diskutiert und iiber die Nachhaltigkeit
eines Projekts nachgedacht. Diese Qualitétskriterien ermdglichen es, eine umfassende
Bewertung des Gesundheitsforderungsprojektes vorzunehmen. Quint — essenz sieht vor,
dass alle Indikatoren der unterschiedlichen Qualitdtskriterien von den Einrichtungen
angesehen und bewertet werden. Wenn die einzelnen Indikatoren bewertet wurden, ldsst
sich schlieBlich eine Gesamtbewertung des Qualitdtskriteriums ableiten. Diese
Gesamtbewertung, welche auch als Qualititsprofil eines Projektes gesehen werden kann,
gibt Auskuntft iiber die Stirken und Schwéchen eines Projektes und es zeigt gut entwickelte
Bereiche und Bereiche, die Verbesserungen benétigen, auf (vgl. Ackermann / Studer

2006, S.251.).

Der Website von quint — essenz ist weiter zu entnehmen, dass die Verantwortlichen des
Qualititsentwicklungsmodells unterschiedliche Instrumente zur Uberpriifung einzelner
Indikatoren wie Gender, Migration Konzept oder Meilensteine empfehlen. Ebenso
erwihnen Ackermann et al. (2009), dass Planungs-, Steuerungs- und Evaluationstabellen
sowie der Strukturplan zu den Hauptinstrumenten z&hlen. Besonders wird auf den
Strukturplan verwiesen, der einen Uberblick iiber alle Institutionen und Personen, welche
am Projekt beteiligt sind, aufzeigt. Dieser Strukturplan ist im Qualitdtskriterium
Projektorganisation angesiedelt und kann unter anderem dazu dienen, die Vernetzung des
Projektes, Rollen und Zusténdigkeiten von einzelnen Personen aufzeigen und strukturelle
Verianderungen zu erkennen und wahrzunehmen (vgl. Ackermann et al., S. 142). Neben
dem Strukturplan wird auf der offiziellen Website auch auf die Planungstabelle verwiesen,
welche bei der Projektplanung in Einsatz kommen sollte. Sie dient konkret dazu,
Projektziele zu definieren, Strategien festzulegen und das Projekt durch Meilensteine zu
strukturieren. In der Evaluationstabelle, welche dem letzten Qualititskriterium, den
Wirkungen zuzuordnen ist, wird festgehalten, welche Ziele wie iiberpriift werden. Die
Steuerungstabelle, als Instrument in der Projektsteuerung, dient dazu, bestimmte
MafBnahmen und Verantwortlichkeiten festzulegen und Projektfortschritte schriftlich
festzuhalten. Neben diesen Hauptinstrumenten, die quint — essenz hervorhebt, kann auch

das Ergebnismodell in der Projektplanung zum Einsatz kommen. Dieses Modell wurde von
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der Gesundheitsforderung Schweiz in Zusammenarbeit mit den Instituten fiir Sozial- und
Praventivmedizin Bern und Lausanne entwickelt und dient dazu, Wirkungen systematisch
zu planen, aufzuzeigen und zu evaluieren (vgl. Ackermann 2005, S. 14). Das
Ergebnismodell umfasst laut Ackermann (2005) vier Spalten, in denen Maflnahmen und
Ergebnisse erfasst werden. Ebenso befindet sich auf einer Spalte das Ziel, die Gesundheit
der Bevolkerung zu verbessern. Eine weitere Ebene umfasst Gesundheitsdeterminanten,
welche jene Faktoren aufzeigen, die die Gesundheit beeinflussen. Auf einer vertikalen
Ebene sind Ergebnisse in Bezug auf Infrastruktur und Dienstleistungen, auf Organisationen
und Netzwerke, auf Gruppen und Gemeinschaften und letztlich auf das Individuum zu
finden (vgl. Ackermann 2005, S. 15). Ziel dieses Modells ist es, die Komplexitidt von
sozialen Systemen aufzuzeigen und eine Moglichkeit des Umganges damit zu bieten. ,,Bei
der Planung von Projekten wird das Ergebnismodell dazu genutzt, die beabsichtigten
Ergebnisse zu erfassen und zueinander in Beziehung zu setzen* (Ackermann 2005, S. 15).
Ebenso beschreiben Spencer et al. (2007) das Ergebnismodell und meinen, dass das Ziel
von diesem Modell (Swiss Model for Outcome Classification) die Unterstiitzung — durch
Anbieten von MaBnahmen - der Programme und Projekte ist, damit sie ihr eigenes Ziel
erreichen konnen (vgl. Spencer et al. 2007, S. 88). Das Ergebnismodell stellt also eine
Moglichkeit dar, Zusammenhinge und Wirkungen von Gesundheitsforderung aufzuzeigen.
Neben diesem Modell gibt es aber noch viele weitere Checklisten und Tabellen, welche die

Einschitzung der Indikatoren ermoglichen.

Quint — essenz ist es, vor allem im deutschsprachigen Raum, gelungen, die Kriterien als
nationale und internationale Referenz fiir die Qualitit in Projekten der
Gesundheitsforderung und Privention zu etablieren. Auch in Osterreich wird das Modell
quint — essenz als Basis fiir die Qualititsentwicklung herangezogen. Das Modell scheint
aufgrund der guten und umfassenden Unterstiitzung von Seiten der Entwicklerlnnen, der
informativen Website und aufgrund ihrer einfachen Struktur ein Instrument zu sein,
welches die Qualitatsentwicklung in Gesundheitsforderungsprojekten weiter vorantreiben
kann. Ein weiteres Ziel von quint - essenz, welches von Ackermann, Studer und Ruckstuhl
(2009) beschrieben wird, ist die verstirkte regionale, nationale und internationale
Vernetzung von Personen, Gruppen und Institutionen und die Schaffung einer
Qualititskultur (vgl. Ackermann/ Studer/ Ruckstuhl 2009, S. 154). Diese Vorstellung wire
auch fiir die Qualititsentwicklung wund das Qualititsmanagement in der

Gesundheitsforderung in Osterreich zu begriiBen und sollte durch den Gebrauch von quint

73



— essenz und in Zusammenarbeit mit dem Instrumentarium unterstitzt werden. In einem
nichsten Abschnitt wird der Public Health Action Cycle beschrieben und hinsichtlich

seiner Funktion als Qualitdtsmanagementsystem betrachtet.

4.1.4 Public Health Action Cycle — ein Modell zur Planung von
Gesundheitsforderungsprojekten

Der Public Health Action Cycle ist aus einer Untersuchung, welche in den achtziger Jahren
in den USA vom Institut of Medicine durchgefiihrt wurde, entstanden. Auf dieser
Untersuchung aufbauend liefert der Public Health Action Cycle eine Grundlage fiir eine
strategische Planung von Gesundheitsférderungsprojekten. Der Public Health Action Cycle
umfasst vier Phasen, welche im engen Zusammenhang stehen und als aufbauend gesehen

werden konnen (sieche Abbildung 6).

Assessment Policy
Developement
Evaluation Assurance

Abbildung 6: Public Health Action Cycle

Ruckstuhl et al. (2008) beschreiben den Public Health Action Cycle als Arbeitsinstrument,
welcher zur Forderung der Qualitit in Gesundheitsforderungsprojekten dienen soll. In
Anlehnung an die genannten VerfasserInnen werden in diesem Abschnitt die vier Phasen
des Public Health Action Cycle vorgestellt und kurz thematisiert (vgl. Ruckstuhl et al.
2008, S. 8-14): Die erste Phase, welche zur Erfassung und Analyse von gesundheitlichen
Problemlagen dient beziehungsweise das Assessment darstellt, bildet im Public Health
Action Cycle die Grundlage. Hierbei sollen umfassend Informationen und Materialen
gesucht und beschrieben werden, um eine Problemlage zu erfassen und um addquat darauf

reagieren zu konnen. Dabei werden epidemiologische Studien und weitere Daten
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analysiert, um den Bedarf und die Bediirfnisse abzukldren. Die Autorlnnen erwédhnen
weiters, dass Inhalte wie die Dokumentation und Situierung eines Gesundheitsproblems,
die Sensibilisierung fiir ein Gesundheitsproblem und Akzeptanz sowie eine erste
Anndherung an den Losungsansatz und an die Zielgruppe in dieser ersten Phase zu tragen
kommen. In einer zweiten Phase kommt es zur Entwicklung von gesundheitspolitischen
Interventionen (Policy development). In diesem Abschnitt werden konkrete Interventionen
entwickelt und formuliert. Dabei ist eine Situationsanalyse, welche die gesellschaftliche,
die institutionelle, die Zielgruppe sowie die individuelle Ebene betrifft, durchzufiihren. Es
wird beschrieben, dass die Notwendigkeit eines Wissens iiber gesellschaftliche Prozesse
als auch tiiber politische und soziale Interessenfelder gegeben sein muss, um gezielt
handeln zu konnen und um Ressourcen gesichert zu bekommen. Neben der
Situationsanalyse ist ein genaues Wissen iiber das Konzept wichtig. Dazu zéhlen die
Zielsetzung, das theoretische und praktische Wissen, die Instrumente beziehungsweise die
notwendigen Strategien, die Abbruchkriterien und der Projektantrag (vgl. Ruckstuhl et al.
2008, S. 14). Wenn diese Phase abgeschlossen ist, kann es zu der Umsetzung der
Strategien kommen. Diese dritte Phase stellt also die Durchfiihrung einer Intervention dar.
Bei diesem Abschnitt des Public Health Action Cycle sind Managementfihigkeiten von
besonderem Nutzen, denn hier sind Kenntnisse {iiber Projekt-, Konflikt- und
Qualitdtsmanagement notwendig. Bei der Umsetzung der Strategien sind sowohl das
Zeitmanagement, die Bereitstellung geeigneter MitarbeiterInnen, das Verfolgen der Ziele,
die Bewiltigung von Konflikten und die Kommunikation zwischen den Beteiligten von
Bedeutung. Das Controlling schlie3t diese Phase des Public Health Action Cycle ab und
leitet zur vierten Phase lber. Diese Phase ist gekennzeichnet durch das Priifen der
Akzeptanz und der Wirksamkeit (Evaluation). Die Evaluation des Public Health Action
Cycle betrachtet die Wirkungen der Interventionen, bezieht die Kosten — Nutzen Analyse
mit ein und beschreibt den Umgang mit den Ergebnissen. Dabei wird von Ruckstuhl et al.
(2008) explizit darauf aufmerksam gemacht, dass die Evaluation, im Speziellen die
Prozessevaluation, schon bei der Planung mitbedacht und eingesetzt werden sollte (vgl.

ebd., S. 34).

Es ldsst sich zusammenfassend festhalten, dass der Public Health Action Cycle ein
Instrument  darstellt, der bei der Planung und der Umsetzung von
Gesundheitsforderungsprojekten eine wichtige Rolle einnehmen kann. Durch die

detaillierte Ausfiihrung der vier Phasen, nidmlich der Erfassung und Analyse
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gesundheitlicher Problemlagen, Entwicklung von gesundheitspolitischen
Interventionsstrategien, Umsetzung dieser Strategien im Gesundheitssystem und der
Prifung der Akzeptanz und Wirksamkeit ist es den Verantwortlichen von
Gesundheitsforderungsprojekten moglich, einen roten Faden durch ihr Projekt zu ziehen.
Das Instrument kann bereits bei der Planung eine wertvolle Hilfestellung geben und durch
das ganze Projekt begleiten. In den Ausfiihrungen der genannten Autorlnnen ist es jedoch
nicht ersichtlich, wie diese Phasen iiberpriift beziechungsweise bewertet werden konnen.
Der Public Health  Action Cycle scheint trotzdem ein  geeignetes
Qualititsmanagementsystem zu sein, der die Qualitit und die Wirksamkeit von
Gesundheitsforderungsprojekten positiv beeinflussen kann. AbschlieBend Ildsst sich
zusammenfassen, dass durch das zur Verfligung stehen von unterschiedlichen
Qualititsmanagementsystemen in der Gesundheitsforderung eine Grundlage fiir eine
qualititsvolle Planung, Durchfiihrung und Evaluation von Gesundheitsforderungsprojekten
vorhanden ist. Die vorgestellten Systeme sind bemiiht, die Wirksamkeit von
Gesundheitsforderungsprojekten nachzuweisen und Faktoren aufzuzeigen, welche in der
Gesundheitsforderung zu Erfolg oder Misserfolg fithren konnen. Nachdem in diesem
Abschnitt Qualitditsmanagementsysteme der Gesundheitsforderung vorgestellt wurden,
werden im néchsten Teil Instrumente zur Messung von Gesundheitsforderungsprojekten

erldutert.

4.2 Instrumente zur Qualititsmessung der Gesundheitsforderung

Die im vorherigen Abschnitt diskutierten Qualititsmanagementsysteme fiir die
Gesundheitsforderung beinhalten teilweise auch Bewertungsinstrumente zur Uberpriifung
der Qualitit von Gesundheitsforderungsprojekten, wie etwa das dargestellte
Bewertungsprofil von quint-essenz. Solche Instrumente zur Qualitdtsmessung der
Gesundheitsforderung wurden aullerdem bereits losgelost von
Qualitdtsmanagementsystemen entwickelt. Fiir die Gesundheitsforderung stehen weltweit
unterschiedliche Protokolle, Richtlinien und Instrumente zur Verfiigung, um die Qualitit
der ProjektmaBnahmen zu verbessern und die Uberpriifung der Qualitit von
Gesundheitsforderungsprojekten zu erleichtern. Einige davon eignen sich fiir verschiedene
Bereiche und Settings der Gesundheitsforderung, andere sind eher themen- und
kontextspezifisch (vgl. Aro et al, 2005, S. 65). Im europdischen Raum wurden vor allem in
den Niederlanden, in England, in Deutschland, in der Schweiz, in Schweden und in

Belgien Qualitdtsmessinstrumente fiir die Gesundheitsforderung entwickelt. Zudem gibt es
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Qualitdtsmessinstrumente fiir die Gesundheitsforderung aus den USA, Kanada und
Australien (vgl. Bollars et al. 2005, S. 4). Auf Basis dieser weltweit bestehenden
Instrumente wurde im Rahmen des europdischen Projekts ,,Getting Evidence into Practice®
versucht, ein europdisches Konsensinstrument zur Evidenziiberprifung und
Qualitdtsentwicklung der Praxis in der Gesundheitsférderung zu entwickeln, welches im
Folgenden kurz skizziert werden soll, weil es erstmalig auf die weltweit bestehenden
Qualitidtsmessinstrumente aufbaut. Davor soll das ,,Health Promotion Effect Management
Instrument Preffi 2.0 gesondert vorgestellt werden, da dieses Instrument im Vergleich zu
den anderen bestehenden Instrumenten einen langen Entwicklungsprozess hinter sich hat,
auch bereits hinsichtlich seiner Giitekriterien getestet wurde sowie in der
Gesundheitsforderungspraxis der Niederlande fast flichendeckend implementiert ist.
,»Preffi 2.0 gilt zudem als das durchdachteste Qualitdtsmessinstrument fiir den Bereich der
Gesundheitsforderung und hat sowohl in den Niederlanden als auch international
beachtliche Aufmerksamkeit erhalten (vgl. Molleman et al. 2006, S. 220). Der Fokus des
folgenden Abschnitts liegt demnach auf der Vorstellung dieser beiden ausgewihlten
Instrumente zur Qualititsmessung in der Gesundheitsforderung, um aufzuzeigen, auf

welche Qualitétskriterien der Gesundheitsforderung sich diese Instrumente beziehen.

4.2.1 Health Promotion Effect Management Instrument Preffi 2.0

Das Instrument ,Preffi 2.0 (Akronym von Health Promotion Effect Management
Instrument) ist ein diagnostisches Qualitdtsmessinstrument, um die Effektivitit in
Gesundheitsforderungsprojekten zu erhdhen. Es ist sowohl fiir die interne Planung und
Uberpriifung als auch zur externen Begutachtung von Gesundheitsforderungsprojekten
geeignet und nicht setting- bzw. kontextspezifisch konzipiert. Allerdings sind einzelne
Qualititskriterien fiir bestimmte Projektarten (Unterscheidung von Projekten mit dem
Fokus auf eine Entwicklung, Implementierung, Partizipation, Problemidentifikation oder
Evaluation) von hoherer Bedeutung (vgl. Molleman et al. 2003, S. 10). Wie bereits
angedeutet, ist dieses Instrument aufgrund einer zweijéhrigen Forschung entstanden und
hat dabei das Instrument Preffi 1.0, welches Mitte der 1990er Jahre in Kooperation mit
Forscherlnnen und PraktikerInnen entwickelt wurde (vgl. ebd., S. 219), die Expertise von
Gesundheitsforderungspraktikerlnnen und neueste Forschungserkenntnisse auf dem Gebiet
der Evidenzbasierten Gesundheitsforderung beriicksichtigt. ,,Preffi 2.0* basiert demnach
auf Forschungsergebnissen {iber Kriterien eines Gesundheitsforderungsprojekts, die

Effektivitdit und Qualitdt versprechen und ermdglicht BenutzerInnen zu erheben, in
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welchem Grad diese Kriterien zur Erhohung der Effektivitit und Qualitdt in
Gesundheitsforderungsprojekten miteinbezogen werden beziehungsweise wurden (vgl.
Molleman et al. 2006, S. 218). Zudem wurden unterschiedliche Versionen des Instruments
von einem wissenschaftlichen Expertenkomitee und von Praktikerlnnen der
Gesundheitsforderung und Priavention getestet. Dadurch wurde ,,Preffi 2.0* als ein
diagnostisches Instrument zur Messung der Qualitit von Gesundheitsforderung und
Pravention bestitigt (Molleman et al. 2003, S. 5). Es ist vor allem in den Niederlanden
verbreitet, jedoch auch bereits in englischer, franzdsischer und ungarischer Sprache
verfiigbar. Eine norwegische Version des Instruments ist derzeit in Arbeit (vgl. Molleman
et al. 2006, S. 220). Hilfen zur Beniitzung des Instruments finden sich im ,,Assessment
Package Preffi 2.0 und dem ,,Explanatory Guide*. Diese Hilfen sind iiber die Homepage
www.preffi.nl verfiigbar (Molleman et al. 2003, S. 13). Dem Instrument ,,Preffi 2.0* liegt
das in Abbildung 7 dargestellte theoretische Modell zu Grunde.
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Abbildung 7: Theoretisches Modell von Preffi 2.0 (freie Ubersetzung von Molleman et al. 2008, S. 7)
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Den Kern des Modells bilden die Stufen der Projektplanung und —implementierung: Dabei
folgt der Problemanalyse die Auswahl und Entwicklung der Intervention(en), die
Implementierung und schlieBlich die Evaluation. Diese Stufen der Projektplanung und —
implementierung erfordern Entscheidungen, die wiederum von unterschiedlichen
Rahmenbedingungen abhidngen, nidmlich dem Ausmal} an Unterstiitzung und Zustimmung,
Kapazitdten und Ressourcen sowie der Fiihrung von Gesundheitsforderungsprojekten. Das
Modell verdeutlicht auBerdem, dass Gesundheitsforderungsprojekte nicht linear entwickelt
werden, sondern mehr einem zirkuldren, komplexen Prozess entsprechen (Molleman et al.
2003, S. 8ff). Gemal diesem theoretischen Modell umfasst das ,,Health Promotion Effect
Management Instrument Preffi 2.0 acht Cluster, die teilweise noch Subcluster und jeweils
Kriterien zur Messung dieser Cluster enthalten. Insgesamt umfasst ,,Preffi 2.0“ 39
Qualitétskriterien fiir Gesundheitsforderungsprojekte. Diese Kriterien werden mit einer
unterschiedlichen Anzahl von Indikatoren entweder mit ,,ja* oder ,,nein* bewertet. Daraus
ergibt sich dann fiir jedes bewertete Kriterium eine Einstufung in schwache Effektivitét
(entspricht einem Score von 1), in mittelméiBige Effektivitét (entspricht einem Score von 2)
und in starke Effektivitdt (entspricht einem Score von 3). Auch gibt es bei einigen
Kriterien die Mdoglichkeit, sie mit ,,nicht beurteilbar® zu bewerten, wenn die Projektart dies
zuldsst (entspricht einem Score von 0). Auf Basis der Einstufung der einzelnen Kriterien
wird dann jeder der acht Cluster mit einem so genannten ,,report mark® zwischen 1 und 10
beurteilt (drei Kriterien mit einem Score von 1 ergeben 3, drei Kriterien mit einem Score
von 2 ergeben 6, etc.). AbschlieBend ldsst sich dann ein ,report mark™ fiir das
Gesundheitsforderungsprojekt als Ganzes ermitteln, d.h. inwieweit es eine schwache,

mittelméaBige oder hohe Effektivitit aufweist (Mollemann et al. 2003, S. 15 — 42).

Um die Qualitatskriterien, die dieses Instrument heranzieht, genauer zu betrachten, bedarf
es einer Darstellung der acht Cluster von ,,Preffi 2.0. Fiir jeden dieser Cluster mit den
dazugehorigen Kriterien liefert der ,,Explanatory Guide Preffi 2.0 die Evidenzstufe sowie
dazugehorige Referenzen, auf die im Folgenden allerdings nicht genauer eingegangen
wird. Vielmehr erfolgt eine kurze Skizzierung der acht Cluster von ,,Preffi 2.0%, um
darzustellen, auf welche Qualitétskriterien sich dieses Instrument zur Qualitdtsmessung der

Gesundheitsforderung bezieht:
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Cluster 1: Kontextabhdngige Bedingungen und Moglichkeiten

Zwar ist die Effektivitdt von Interventionen der Gesundheitsforderung im Wesentlichen
von deren Inhalt abhdngig, aber auch die Rahmenbedingungen fiir das
Gesundheitsforderungsprojekt oder -programm sind hierfiir ausschlaggebend.
Kontextabhingige Bedingungen sind Faktoren wie Finanzierung, Zeit, Personal,
vorhandene Expertisen, Kooperationspartnerlnnen oder gesellschaftliche Trends. Drei
Kriterien umfasst dieser Cluster, ndmlich das Ausmall an Unterstiitzung und
Zustimmung, Kapazitit und Ressourcen sowie die Art der Projektfiihrung (vgl. Peters
et al. 2003, S. 9).

Cluster 2: Problemanalyse

Die Gesundheitsforderungspraxis ist charakterisiert durch eine Vielzahl an Themen, die
sich alle der Losung oder Privention von Gesundheitsproblemen widmen. Der Zweck
einer Problemanalyse liegt in der Einbettung des Gesundheitsproblems in einen
grofleren Kontext, um eine konkrete Auswahl des Gesundheitsproblems treffen zu
konnen (vgl. Peters et al. 2003, S. 15). Probleme konnen unterschiedlich analysiert
werden. Es muss vor allem auf die beeinflussenden Faktoren wie etwa biologische
Faktoren, physische = Umwelt, soziale/ kulturelle = Umwelt, Lebensstil/
Verhaltensbezogene Faktoren zur Erfassung und Analyse des Gesundheitsproblems
eingegangen werden (vgl. ebd., S. 16). Dieser Cluster wird anhand des Vorhandenseins
folgender drei Kriterien beurteilt: Art, Schweregrad und Ausmall des Problems,
Verbreitung des Problems und Problemwahrnehmung der InteressenvertreterInnen.
Cluster 3: Determinanten des Problems, des Verhaltens und der Umwelt

Dieser Cluster beschreibt, welche relevante Faktoren und Determinanten zur Losung
des Gesundheitsproblems notwendig sind. Es wurden bereits verschiedene Modelle und
Theorien entwickelt, um relevante Determinanten zu identifizieren und zu beschreiben
(vgl. Peters et al. 2003, S. 21). Vier Kriterien dienen der Beurteilung dieses Clusters:
Theoretisches Modell, Beitrag der Determinanten zu psychologischen Problemen und
verhaltens- oder umweltbedingten Faktoren, Verdnderbarkeit der Determinanten,
Prioritdten und Auswahl.

Cluster 4. Zielgruppe

Die Zielgruppe ist die Gruppe an die die Intervention gerichtet werden sollte. Man
unterscheidet dabei hdufig die endgiiltige Zielgruppe von der dazwischen liegenden
(intermedidren) Zielgruppe. Die intermedidre Zielgruppe meint die Zielgruppe, die

hdufig zuvor angesprochen werden muss, um die endgiiltige Zielgruppe zu erreichen
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(vgl. Peters et al. 2003, S. 26). Wenn eine Intervention effektiv sein sollte, muss sie fiir
die Zielgruppe passen. Dies soll iiber die drei Kriterien dieses Clusters herausgefunden
werden: Demographische Charakteristika der Zielgruppe, Motivation und
Verbesserungsmoglichkeiten der Zielgruppe, Zugénglichkeit der Zielgruppe.

Cluster 5: Ziele

Die Ziele einer Intervention konnen verschiedene Ebenen betreffen wie etwa die
soziale oder 6konomischen Ebene, die Ebene des Gesundheitsproblems, die Ebene der
Risikofaktoren und forderlichen Faktoren etc. Die Ziele sind zudem die Basis fiir jede
Intervention sowie deren Evaluation (vgl. Peters et al. 2003, S. 30f.). Dieser Cluster
wird iiber folgende vier Kriterien erfasst: Geeignete Ziele fiir Analyse, bestimmte,
zeitlich festgelegt und messbare Ziele, zuldssige Ziele, realisierbare Ziele.

Cluster 6: Entwicklung der Intervention

Eine Intervention ist eine spezifische Aktivitit zur Erzielung eines Effekts. Die
Auswabhl einer geeigneten Intervention wird von einer Vielzahl an Faktoren beeinflusst,
weshalb dieser Cluster noch zusétzlich aus Subclustern besteht, die jeweils wiederum
Kriterien umfassen (Peters et al. 2003, S. 35):

a. Begriindung der Interventionsstrategie mit den Kriterien: Passende Strategien
und Methoden fiir Ziele und Zielgruppen und vorausgegangene Erfahrungen
mit Intervention.

b. Dauer, Stirke und zeitliche Planung mit den Kriterien Dauer und Stirke der
Intervention und zeitliche Planung der Intervention.

c. Zur Zielgruppe passende Intervention mit den Kriterien Partizipation der
Zielgruppe und kulturkompatible Intervention.

d. Erfolgreiche Methoden der Intervention mit den Kriterien Raum fiir personliche
Adaption der Intervention, Feedback der Zielgruppe iiber Intervention, Einsatz
von erfolgreichen Interventionen, Beseitigung von Barrieren fiir erwiinschte
Verdnderung des Verhaltens, Aktivierung sozialer Unterstiitzung durch die
Involvierung des sozialen Umfeldes, Schulung von Fihigkeiten, Festlegung des
Follow-up, Zielsetzung und Implementierungsintentionen, interaktiver Ansatz.

e. Umsetzbarkeit in der Praxis mit den Kriterien kompatible mit intermedidrer
Zielgruppe und Charakteristika der Implementierbarkeit der Intervention.

f. Stimmigkeit der Intervention

g. Voruntersuchung
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- Cluster 7: Implementierung
Die Implementierung des Gesundheitsforderungsprojektes bedeutet, dass die
Intervention fiir die Zielgruppe angewendet wird (vgl. Peters et al. 2003, S. 51). Dazu
wird unter anderem ein Implementierungsplan bendtigt. Zudem sollte nach Schritten
vorgegangen werden und die Strategie der Implementierung festgelegt werden. Auch
dieser Cluster umfasst wieder Subcluster:

a. Wahl der Implementierungsstrategie in Abstimmung auf die intermedidren
Zielgruppen mit den Kriterien: Art der Implementierung (top down versus
bottum up), Implementierungsstrategic kompatible mit intermedidrer
Zielgruppe, Angemessenheit der Anbieter fiir die intermedidre Zielgruppe)

b. Kontrolle und Initiierung einer Riickmeldung

c. Einbettung in bestehende Strukturen

- Cluster 8: Evaluation
Evaluationen dienen der Ermittlung der Effektivitit der
Gesundheitsforderungsprojekte, aber auch um herauszufinden, warum etwas
erfolgreich war oder ist (vgl. Peters et al. 2003, S. 60). Folgende Kriterien umfasst
dieser Cluster: Klarheit und Zustimmung zu den Prinzipien der Evaluation,
Prozessevaluation, Ergebnisevaluation, Riickmeldung an Interessengruppen.
Die Betrachtung dieser acht Cluster des ,,Health Promotion Effect Management Instrument
Preffi 2.0 zeigt, dass vorwiegend Qualitdtskriterien der Projektplanung und der
anschlieBenden -implementierung herangezogen werden und weniger Qualititskriterien,
die die zentralen Handlungsprinzipien des Konzepts Gesundheitsforderung betreffen. Zur
Handhabung des Instruments ist anzumerken, dass eine vorherige Schulung unerlésslich ist
und der Aufwand der Beurteilung eines Gesundheitsforderungsprojekts auf ca. ein bis
eineinhalb Stunden zu schitzen ist. Das Instrument ist zudem hauptséchlich zum Gebrauch
fiir die Gesundheitsforderungspraxis als Planungshilfe und interne Uberpriifung des
eigenen Projekts konzipiert (vgl. Molleman et al. 2006, S. 220). Es kann jedoch auch als
externes Qualitdtsmessinstrument eingesetzt werden. Bei der Begutachtung eines
Gesundheitsforderungsprojektes mittels ,,Preffi 2.0 spielt allerdings auch vorheriges
Wissen iiber das Gesundheitsforderungsprojekt eine grofle Rolle. Dies hat teilweise einen
positiven oder negativen Einfluss auf die Beurteilung des Gesundheitsforderungsprojekts.
Externe Personen finden es zudem schwierig, nur auf der Basis einer Projektbeschreibung
das Gesundheitsforderungsprojekt zu begutachten. Fiir ein reliables und valides Ergebnis

der Begutachtung sind daher einerseits mehrere Begutachterlnnen notwendig, die in einem
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Meeting ihre Ergebnisse miteinander vergleichen und andererseits sollte der/ die
Projektleiterln miteinbezogen werden, da diese/r haufig liber detailliertere Informationen

iber das Projekt verfiigt (vgl. Molleman et al. 2006, S. 228).

4.2.2 European Quality Instrument for Health Promotion (EQUIHP)
Das ,European Quality Instrument for Health Promotion* ist ein Instrument zur
Qualitdtsentwicklung und -sicherung in der Gesundheitsforderung und basiert auf den
Qualitétskriterien verschiedener, weltweit entwickelter Qualitdtsmessinstrumente der
Gesundheitsforderung. ,,EQUIHP* kann einerseits zur internen Qualititsentwicklung und -
sicherung verwendet werden, wie etwa als Checkliste zur Selbstiiberpriifung der Qualitét
eines Projektplans oder als Basis fiir die Kommunikation iiber das Projekt im Projektteam.
Andererseits kann ,,EQUIHP* zur externen Qualititsiiberpriiffung eingesetzt werden,
beispielsweise sowohl als ein Benchmarking-Instrument als auch zur Definition von
Standards fiir die Gesundheitsforderung (vgl. Bollars et al. 2005, S. 6). ,,EQUIHP* kann
zudem fiir diverse Projekte und Settings der Gesundheitsforderung genutzt werden, ist
jedoch nicht fiir alle Projekte zu hundert Prozent geeignet, da das ,,EQUIHP* dhnlich wie
bei ,,Preffi 2.0 auch Qualitétskriterien beinhaltet, die nicht immer fiir jede Projektart von
gleicher Wichtigkeit sind (vgl. ebd., S. 7). Deshalb werden im ,,User Manual* auch explizit
Empfehlungen abgegeben, auf welche Kriterien bei welchen Projekten besonders Acht
gegeben werden sollte (vgl. Bollars et al. 2005, S. 11). ,,EQUIHP* ist wie bereits erwéhnt
auf Basis einer systematischen Literaturzusammenfassung von bestehenden 17
Fragebogen, 15 Leitlinien und 3 Checklisten entwickelt worden, um innerhalb der
Europdischen Union ein iibereinstimmendes Instrument zur Qualitétsiiberpriifung der
Gesundheitsforderungspraxis zu haben (vgl. Bollars et al. 2005, S. 4). Auf der Homepage
des Projekts ,,Getting Evidence into Practice”, in dessen Rahmen dieses Instrument
entwickelt wurde, steht eine Datenbank zum Download zur Verfiigung, die einen
Uberblick iiber die folgenden Charakteristika der verschiedenen Fragebogen, Leitlinien
und Checklisten beinhaltet:
- inhaltliche Charakteristika: Fokus/ Perspektive, Typ des Projekts, Setting/ Thema,
Ziel, BenutzerInnengruppe, theoretisches Modell
- technische Charakteristika: Land, Entwickler, Eigentiimer/Copyright, Sprache,
Zeitpunkt der Entwicklung, Verfligbarkeit, Art des Scorings, Anzahl der Kriterien,

Clusters, Art des Instruments
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- wissenschaftliche  Charakteristika: Evaluation, Implementierung, Validitit,
Reliabilitit, Praktikabilitdt, empirische Evidenz
Zudem werden in dieser Datenbank alle Qualitétskriterien dieser Fragebogen, Leitlinien

und Checklisten liberblicksmiaBig dargestellt.

Das ,,EQUIHP* ist nach dem in Abbildung 8 dargestellten theoretischen Modell konzipiert,
welches primér aufgrund der praktischen Erfahrung in der Gesundheitsférderung und auf
Basis des systematischen Literaturiiberblicks der Fragebogen, Leitlinien und Checklisten

entwickelt wurde:

des Konzepts Gesundheitsforderung

[ I Handlungsprinzipien }

II Projektplanung / III Projektmanagement
Implementierung a)  Projektleitung

a)  Analyse b)  Planung/ Dokumentation

b) Ziele ¢) Kapazititen / Ressourcen

¢)  Zielgruppe d) Teilhabe / Unterstiitzung

d) Intervention e) Kommunikation

e) Implementationsstrategie
f)  Evaluation

[ IV Nachhaltigkeit ]

Abbildung 8: Theoretisches Modell von EQUIHP (freie Ubersetzung von Bollars et al. 2005, S. 9)

Das Modell beinhaltet vier Bereiche, die fiir die Erreichung von Qualitit in der
Gesundheitsforderung von essenzieller Bedeutung sind. Entsprechend dieser vier Bereiche
umfasst das ,,EQUIHP* 13 Qualitétskriterien fiir effektive Gesundheitsforderung und 95
Indikatoren zur Messung dieser Kriterien, die mit ,,ja“, ,.teilweise” und ,,nein“ beurteilt
werden (vgl. Bollars et al. 2005, S. 9). Diese Messkriterien stehen fiir den
Qualititsanspruch ,erreicht®, ,teilweise erreicht* und ,,nicht erreicht”. Wenn ein Item nicht
beurteilt werden kann, weil es nicht fiir die Projektart passt, kann die Scoringbox nicht
ausgefiillt werden. Wenn keine Information {iber das Item vorfindbar ist, sollte der Score
,hein“ angekreuzt werden. Aus den Scores der einzelnen Cluster l4sst sich dann wieder
eine abschlieende Gesamtbeurteilung des Projekts vornehmen, d.h. inwieweit das Projekt

den Qualititsstandard erreicht, teilweise erreicht oder nicht erreicht hat. Nachfolgend
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werden nun die einzelnen Cluster des ,,EQUIHP* vorgestellt, damit die Qualitatskriterien,

die diesem Instrument zu Grunde liegen, deutlich werden:

Cluster 1: Rahmenbedingungen durch die Prinzipien der Gesundheitsforderung

Die Rahmenbedingungen anhand der Prinzipien der Gesundheitsforderung reflektieren
die Grundlagen der Intervention(en) des Gesundheitsforderungsprojekts. Dieser Cluster
umfasst daher die Kriterien ganzheitliches Verstdndnis von Gesundheit, Determinanten
der Gesundheit und die Prinzipien Partizipation, Empowerment und Gleichheit/
Ungleichheit (vgl. Bollars et al. 2005, S. 10).

Cluster 2: Projektentwicklung und —implementierung

Den Kern des Modeles bilden die Qualitéitskriterien, die in den unterschiedlichen
Stufen der Planung und Implementierung einer Intervention eine Rolle spielen. Dazu
gehoren die Analyse des Problems und dessen Determinanten, die Spezifikation der
Ziele der Zielgruppe, sowie die Auswahl der Intervention, ihre Implementierung und
Evaluation (vgl. Bollars et al. 2005, S. 10).

Cluster 3: Projektmanagement

Die Qualitétskriterien des Bereiches Projektmanagement betreffen vorrangig die
strukturellen Notwendigkeiten bei der Umsetzung eines
Gesundheitsforderungsprojekts. Dieser Cluster umfasst die Kriterien Projektfiihrung,
Planung und Dokumentation des Projekts, Kapazitit und Ressourcen, die Partizipation
und Zustimmung der Zielgruppe und Kommunikation (vgl. Bollars et al. 2005, S. 11).
Cluster 4: Nachhaltigkeit

Nachhaltigkeit bedeutet, dass die Intervention auch noch nach dem Ende des Projekts
,wirkt“.  Dieser Cluster umfasst keine Kriterien, sondern vier Indikatoren zur
Uberpriifung, inwieweit das Gesundheitsforderungsprojekt auch auf Nachhaltigkeit

ausgerichtet ist.

Die Qualititskriterien des ,,European Quality Instrument for Health Promotion* zeigen,

dass vor allem der Planungs- und Umsetzungsprozess bei Gesundheitsforderungsprojekten

eine erhebliche Rolle fiir die Qualitdt spielt. Zudem wird bei diesem Instrument auch ein

Augenmerk auf die Prinzipien des Konzepts Gesundheitsforderung und seinen Beitrag zur

Erhohung der Qualitit von Gesundheitsforderungsprojekten gelegt. Auch bei dem

»EQUIHP* sei angemerkt, dass die Beurteilung von Gesundheitsforderungsprojekten

mittels dieses Instruments im Durchschnitt ein bis eineinhalb Stunden betrdgt (vgl. Bollars

2005, S. 14). Beim Selbstassessment wird der/die Beurteilerln mehr {iber das Projekt

wissen als im Projektplan steht, was teilweise zu Verzerrungen fiihren kann. Bei externen
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Beurteilern wird ein zusitzliches Interview mit dem/ der ProjektleiterIn sinnvoll sein, um
alle Informationen zum Projekt auch ausreichend zu erhalten. Die Interpretation der Scores
von ,,EQUIHP* muss auBerdem immer auch die Umstinde und Situation des Projekts
mitreflektieren, d.h. die verfligbare Zeit, das verfiigbare Budget, politische Unterstiitzung,
etc. (Bollars 2005, S. 14).

4.3 Zusammenschau der Qualititskriterien der dargestellten
Qualititsmanagementsysteme und -instrumente der Gesundheitsforderung

Nach Betrachtung der ausgewihlten Qualititsmanagementsysteme und -instrumente fiir die
Gesundheitsforderung hinsichtlich ihrer Qualititskriterien erfolgt in diesem Abschnitt
zuniichst ein zusammenfassender Uberblick iiber die wesentlichen Charakteristika der
ausgewihlten Qualitdtsmanagementsysteme und -instrumente fiir die
Gesundheitsforderung. AnschlieBend soll der Fokus noch einmal auf die einzelnen
Qualitétskriterien der ausgewdhlten Qualititsmanagementsysteme und -instrumente
gerichtet werden, um einen direkten Vergleich vollziehen zu konnen. In den vorherigen
Abschnitten dieses Kapitels wurden die Qualititsmanagementsysteme Quality in
Prevention (QIP), Interactive Domain Model (IDM), quint-essenz und der Public Health
Action Cycle, sowie die Instrumente zur Qualitidtsmessung fiir die Gesundheitsforderung
Preffi und European Quality Instrument for Health Promotion (EQUIHP) bereits
vorgestellt. Tabelle 2 zeigt die wesentlichen Charakteristika

« Ursprung des Instruments/ des Systems,

« Ziel des Instruments/ des Systems,

« Benutzerlnnengruppe,

« Inhalt des Instruments/ des Systems und

. Handhabbarkeit des Instruments/ des Systems.
Bei der Betrachtung der Charakteristika der ausgewéhlten Qualitdtsmanagementsysteme
und -instrumente zeigt sich, dass sowohl im europiischen als auch im US-amerikanischen
Raum seit den 1980er Jahren bis heute fiir die Gesundheitsférderungspraxis in diversen
Sprachen verfiigbare Qualitdtsmanagementsysteme und -instrumente entwickelt wurden.
Die Ziele erstrecken sich dabei vorwiegend auf die Steigerung der Qualitdt und Effektivitit
von Gesundheitsforderungsprojekten. Bei den BenutzerInnengruppen unterscheiden sich
die dargestellten Qualititsmanagementsysteme und —instrumente, indem einige
ausschlieBlich der Selbstevaluation durch die ProjektleiterInnen/ Projektteam dienen und

andere nur zur externen Begutachtung geeignet sind.
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Health Promotion

European Quality

Quality in Prevention Interactive Domain . Public Health Effect Management Instrument for
(QIP) Model (IDM) quint-essenz Action Cycle Instrument Health Promotion
(Preffi 2.0) (EQUIHP)
Ursprung
Deutschland Kanada Schweiz USA Niederlande Zusammenarbeit
e  Herkunftsland .
europdischer Lander
Universitétsklinikum Health Canada Gesundheitsforderung | Institut of Medicine | Niederldndisches Projekt “Getting
e  Entwicklernnen Eppendorf & (Barbara Kahan/ Schweiz (Glinther Institut fiir Evidence into
Bundeszentrale fiir Michael Goodstadt) | Ackermann/ Hubert Gesundheitsforderung | Practice”
gesundheitliche Studer/ (NIGZ) (Koordination NIGZ)
Aufklarung e.V. Christian Wilhelm )
e  Zeitraum der 2004/ 2005 1997 — 2002 1999 - 2009 1980er Jahre Seit 1990er Jahre 2005
Entwicklung
deutsch englisch deutsch, englisch, weltweite niederlandisch, englisch
e verflighbare Sprachen franzdsisch, italienisch, = Verbreitung englisch, franzosisch,
ungarisch, norwegisch
Wirksamkeit und Steigerung der GF-Projekte Reflexionshilfe fir =~ Erhohung der Europaweite
Effizienz von Qualitédt von GF- wirkungsvoller und geplante, laufende Effektivitat in GF- Qualitdtsentwicklung
praventiven Projekten, nachhaltiger machen und abgeschlossene = Projekten und -sicherung in der
Ziel(e) Aktivitéten Projektentwicklung, Projekte Gesundheitsforderung
aufzuzeigen und kritische Reflexion
Vorschldge zur der derzeitigen
Weiterentwicklung Situation und
geben Selbstevaluation
Zusammenarbeit von ProjektleiterInnen Projektteam ProjektleiterInnen ProjektleiterInnen/ ProjektleiterInnen/
Projektleiterlnnen mit  (Selbstevaluation) (Selbstevaluation) und Projektteam Projektteam (interne Projektteam (interne
BenutzerInnengruppe Expertlnnen von QIP (Selbstevaluation) Planung) & externe Begutachtung) &
(externe Begutachtung anhand | externe Begutachtung
Begutachtung) Projektdokumentation = moglich
moglich
Setting- und Setting- und Setting- und Setting- und Setting- und Setting- und
themeniibergreifend; themeniibergreifend; —themeniibergreifend themeniibergreifend = themeniibergreifend; themeniibergreifend;
prrEd g e Einzelmafnahmen, GF-Projekte, teilweise fiir gewisse @ teilweise fiir gewisse
Kurse und Trainings, Public-Health- Projektarten Projektarten
Programme, Projekte, geeigneter geeigneter
Kampagnen praventive Projekte
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Inhalt

Handhabbarkeit

7 Hauptdimensionen
21 Teildimensionen

Dauer: 2 bis 3 Stunden
Kosten fiir externe
Begutachtung: 200 bis
500 Euro

3 Hauptdoménen
9 Teilbereiche

Dauer: nicht
angefiihrt

Kosten: Schulung
moglich

6 Hauptbereiche

23 Qualitdtskriterien
78 Indikatoren

Dauer: 1 bis 2 Stunden
Kosten: kostenlos tiber
Homepage verfiigbar

4 Phasen
13 Subphasen

Dauer: keine
Angaben
(individuell
unterschiedlich)

8 Cluster

39 Qualitétskriterien
130 Indikatoren
Dauer: 1 bis 1 4
Stunden

Kosten: Schulung zur
Beniitzung notwendig

4 Bereiche

13 Qualitdtskriterien
95 Indikatoren
Dauer: 1 bis 1 %
Stunden

Tabelle 2: Qualititsmanagementsysteme und -instrumente im Vergleich
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Alle Qualititsmanagementsysteme und -instrument sind themen- und settingiibergreifend,
d.h. sie konnen fiir die wunterschiedlichsten Projektthemen und -arten mit
gesundheitsforderndem oder praventivem Charakter eingesetzt werden. Der Vergleich der
Handhabbarkeit weist darauf hin, dass alle Qualititsmanagementsysteme und -instrumente
zur Beurteilung der Qualitit von Gesundheitsforderungsprojekten hohe zeitliche
Ressourcen von Seiten der Projektverantwortlichen in Anspruch nehmen. Auch ist bei den
meisten Qualitdtsmanagementsystemen und -instrumenten fiir die Gesundheitsférderung
eine Schulung und intensive Auseinandersetzung fiir deren Gebrauch unabdingbar.
Hinsichtlich des Inhalts der dargestellten Qualitdtsmanagementsysteme und -instrumente
lasst sich erkennen, dass eine unterschiedlich hohe Anzahl an Qualititskriterien
beriicksichtigt wurde. In Tabelle 3 soll nun ein direkter Vergleich der Qualititskriterien der
ausgewdhlten Qualititsmanagementsysteme und -instrumente erfolgen. Dazu wurde eine
Einteilung der Qualitétskriterien nach dem vorherrschenden Qualitdtsbegriff fiir das
Gesundheitswesen von Donabedian vorgenommen (siche im Detail Kapitel 3), da dieser
Qualitétsbegriff international gebrduchlich ist und neben dem Gesundheitswesen auch fiir
den Gesundheitsforderungsbereich einen guten Ansatz darstellt beziehungsweise sich
bereits etabliert hat (siche im Detail Kapitel 2). Demnach konnen die Qualititskriterien der
skizzierten Qualitditsmanagementsysteme und -instrumente in Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualititskriterien — unterschieden werden. Diese Zusammenschau aller
Qualitéitskriterien erfolgte auf Basis der zur Verfiigung stehenden Literatur zu den
Qualititsmanagementsystemen und -instrumenten. Bei der Einteilung aller
Qualitétskriterien in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitétskriterien wurde folglich nach
objektiven Malstdben vorgegangen. Allerdings kann eine subjektive Zuordnung und
Bewertung der Qualitétskriterien nicht vollkommen ausgeschlossen werden. Wie in
Tabelle 3  ersichtlich, sind die Mehrzahl der  Qualitétskriterien  der
Qualitdtsmanagementsysteme und -instrumente der Strukturebene zuzuordnen. Jedes
Qualitdtsmanagementsystem und -instrument fiir die Gesundheitsférderung sieht demnach
vor allem in der Projektplanung und -organisation Ansatzpunkte zur Steigerung der

Qualitdt von Gesundheitsforderungsprojekten.
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Quality in
Prevention

(QIP)

Interactive
Domain Model
(IDM)

quint-essenz

Strukturqualitit

o  Konzeptqualitét o
e  Planungsqualitt
o  Mitwirkende
e Verbreitung der
Aktivitdt

o underpinning .
(Untermauerung)

e understanding of
the environment
(Verstindnis fiir
die Umwelt)

o Konzept der o
Gesundheits-
forderung

e  Projekt-
begriindung

e Projektplanung

Prozessqualit:it

Verlaufsgestaltung
und -management

Practice (Praxis)

Projektorganisation

Ergebnisqualitit
Evaluation und
Erfolgskontrolle

e Qualitats-

entwicklung

o  Projektsteuerung
o  Wirkung

Public Health
Action Cycle

e  Erfassung und .
Analyse von
gesundheitlichen
Problemlagen
(assessment)

e  Entwicklung von
gesundheits-
politischen
Interventionen
(policy
developement)

Umsetzung dieser
Strategien im
Gesundheitssystem
(assurance)

e Priifen der
Akzeptanz und
Wirksamkeit
(evaluation)

Health
Promotion
Effect
Management
Instrument
(Preffi 2.0)

European
Quality
Instrument for
Health
Promotion
(EQUIHP)

o Kontext- .
abhéngige
Bedingungen und
Moglichkeiten

e  Problemanalyse

e  Determinanten
des Problems,
des Verhaltens
und der Umwelt

e Zielgruppe

o Ziele

e  Entwicklung der
Intervention

e Rahmenbedingun .
gen durch die
Prinzipien der
Gesundbheits-
forderung

e  Projektentwickl-
ung und —
implementierung

Implementierung

Projektmanagement

+ Evaluation

Nachhaltigkeit

Tabelle 3: Ubersicht der Qualititskriterien der Qualititsmanagementsysteme und —instrumente
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Folgende Qualititskriterien der in Tabelle 3 dargestellten Qualititsmanagementsysteme

und -instrumente spielen dabei auf der Strukturebene zusammenfassend eine bedeutende

Rolle:

Beriicksichtigung des Konzepts der Gesundheitsforderung: Quint-essenz und das
European Quality Instrument for Health Promotion sehen die Beriicksichtigung der
Prinzipien des Konzepts Gesundheitsforderung wie etwa die Herstellung von
Chancengleichheit,  Partizipation oder Empowerment als  wesentliche
Qualititskriterien fiir ein erfolgreiches Gesundheitsforderungsprojekt. In allen
anderen dargestellten Qualititsmanagementsystemen und -instrumenten wird dieser
Aspekt weniger als Qualitédtskriterium berticksichtigt.

Analyse und kontextueller Rahmen des Gesundheitsproblems: Jedes der
beschriebenen Qualitditsmanagementsysteme und -instrumente betrachtet die
ausreichende Analyse sowie die Bestimmung des kontextuellen Rahmens des
zugrunde liegenden Gesundheitsproblems des Gesundheitsforderungsprojekts als
Qualitatskriterium. Bei der Analyse des Gesundheitsproblems gilt als
Qualititskriterium, inwieweit die Art, der Schweregrad und das Ausmal} des
Gesundheitsproblems  festgelegt werden. Es gilt zu klidren, ob die
ProjektleiterInnen/ das Projektteam Informationen und Materialien zur Erfassung
der Problemlage (durch aktuelles Fachwissen, epidemiologische Studien etc.)
recherchiert, den Bedarf und die Bediirfnisse des Gesundheitsforderungsprojekts
erhoben und die beeinflussenden Faktoren des Gesundheitsproblems wie
biologische, physische, soziale/ kulturelle und verhaltensbezogene Faktoren
festgelegt haben. Bei der Bestimmung des kontextuellen Rahmens des
Gesundheitsproblems  entspricht ein  Gesundheitsforderungsprojekt  den
Qualititskriterien, wenn die  Rahmenbedingungen zur Losung des
Gesundheitsproblems in ausreichendem Male beriicksichtigt wurden. Dazu sollte
darauf geachtet werden, inwieweit die ProjektleiterInnen/ das Projektteam das
Gesundheitsforderungsprojekt in Abstimmung mit anderen Akteurlnnen der
Gesundheitsforderung (wie Behorden, Beratungsstellen, Schulen, Jugendzentren
etc.) und in Beachtung der sozialen, politischen und wirtschaftlichen
Gegebenheiten des Projektumfeldes geplant haben.

Planung und Entwicklung der Gesundheitsintervention: Alle
Qualititsmanagementsysteme  und  -instrumente  beinhalten in  ihren

Qualitétskriterien auf der Strukturebene Aspekte der Planung und der Entwicklung
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Auf

der Gesundheitsintervention. Bei diesem Qualitatskriterium fiir
Gesundheitsforderungsprojekte werden die theoretische Untermauerung der
Intervention (vorhandenes theoretisches Modell), die Bestimmung der Ziele der
Intervention (wie zeitlich begrenzte, messbare und realisierbare Zielsetzung), die
Planung der Intervention in Abstimmung mit den Zielgruppen (wie Berilicksichtung
der demographischen Charakteristika und Zugang zur Zielgruppe) und die
Entwicklung und Begriindung von geeigneten MaBnahmen und Strategien (wie
Dauer und Stédrke der Intervention, Vorerfahrungen mit dhnlichen Interventionen)
hinterfragt.

Festlegung der personellen, finanziellen und organisatorischen Ressourcen: Auf
der Strukturebene umfassen die Qualitdtskriterien der Qualititsmanagementsysteme
und -instrumente zudem die Bestimmung des nétigen personellen, finanziellen und
organisatorischen Aufwandes. Qualitdtskriterien hierfiir sind die Miteinbeziehung
von KooperationspartnerInnen, die Qualifikationen und Ausbildungen der
Projektleiterln und des Projektteams (vorhandene Expertisen und praktisches
Know-how), die Sicherstellung der finanziellen Mittel und die Festlegung eines
zeitlichen Rahmens.

der  Prozessebene finden  sich  folgende Qualitétskriterien  von

Gesundheitsforderungsprojekten:

Ausrichtung der Implementierung der Intervention: Qualititsmanagementsysteme
und -instrumente mit Inhalten dieses Qualitétskriteriums beriicksichtigen, inwieweit
die Durchfiihrung des Gesundheitsforderungsprojektes nach geplanten Prozessen
und  Strategien  erfolgt (Vorhandensein eines  Implementierungsplans
beziehungsweise -modells).

Einsatz von Projektmanagementmethoden: ProjektleiterInnen beziehungsweise das
Projektteam nutzen bei diesem Qualitétskriterium bestimmte
Projektmanagementmethoden, um  eine reibungslose = Umsetzung des
Gesundheitsforderungsprojekts gewdéhrleisten zu konnen. Im Rahmen des
Projektmanagements sollten beispielsweise eine Rollenverteilung (Projektfiihrung
und Projektteam), eine Kommunikationskultur und die Dokumentationsform
festgelegt werden. Dazu zdhlen auch Methoden des Zeit-, Konflikt- und

Qualitdtsmanagements.
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Die Qualitdtskriterien von Qualitditsmanagementsystemen und -instrumenten lassen sich
schlieBlich auch noch auf der Ergebnisebene biindeln. Im Folgenden sollen diese
abschlieBend kurz erldutert werden:

o Priifung der Wirksamkeit der Intervention: Dieses Qualitétskriterium tiberpriift,
inwieweit eine Evaluationsstrategie Teil des Gesundheitsforderungsprojektes ist
und ob die Ergebnisse einer solchen Evaluation fiir oder gegen die Intervention
sprechen, d.h. inwieweit die Ziele des Gesundheitsforderungsprojektes erreicht
werden konnten.

e Beitrag zur Nachhaltigkeit des Gesundheitsforderungsprojektes: Bei diesem
Qualitétskriterium geht es darum, inwieweit Erfahrungen und Ergebnisse des
Projekts auch verbreitet und nutzbar gemacht worden sind (wie Medienarbeit,
Publikationen und Schlussberichte).

Bei der Zusammenschau aller Qualititskriterien der ausgewdhlten
Qualitdtsmanagementsysteme und -instrumente wurde versucht, eine Zuordnung in
Anlehnung an den Qualitdtsbegriff von Donabedian vorzunehmen, indem die einzelnen
Qualitétskriterien losgeldst von den urspriinglichen Qualitditsmanagementsystemen und -
instrumenten betrachtet wurden, um einen allgemeinen Konsens von Qualitétskriterien fiir
den Gesundheitsforderungsbereich zu schaffen. In der folgender Abbildung werden diese

kategorisierten Qualititskriterien noch einmal zusammenfassend dargestellt:

[ Strukturqualitit ] [ Prozessqualitit ] [ Ergebnisqualitit ]

Beriicksichtigung des {  Ausrichtung der i Priifung der
""" Konzepts i Implementierung der i Wirksamkeit
Gesundheitsforderung Intervention der Intervention
Analyse und kontextueller i FEinsatz von i Beitrag zur
""" Rahmen des " Projektmanagement- i Nachhaltigkeit des
Gesundheitsproblems methoden Gesundheitsforderungs-
projektes

Entwicklung und Planung
""" der Gesundheitsintervention
Festlegung der personellen,
finanziellen und
organisatorischen
Ressourcen

Abbildung 9: Qualititskriterien fiir die Gesundheitsforderung
auf der Struktur-, Prozess und Ergebnisebene
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Die in der Abbildung dargestellten Qualititskriterien fiir die Gesundheitsforderung auf der
Struktur-,  Prozess- und  Ergebnisebene  zeigen, @ wie  umfassend ein
Gesundheitsforderungsprojekt geplant, durchgefiihrt und evaluiert werden sollte, um
theoretische Qualititsmalstdbe zu erfiillen. Gleichzeitig kann mit dieser Zusammenschau
aller Qualitétskriterien der ausgewdihlten Qualititsmanagementsysteme und -instrumente
die Forschungsfrage, welche Qualitétskriterien nach derzeitigen
Qualitdtsmanagementsystemen und -instrumenten fiir die Gesundheitsforderung
vorherrschend sind, beantwortet werden (sieche Abbildung 9). Inwieweit diese
Qualitétskriterien auch in der Praxis Anwendung finden, soll in einer empirischen

Untersuchung herausgefunden werden, welche Gegenstand des folgenden Kapitels ist.
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5 Eine empirische Studie iiber Qualitatskriterien in
Gesundheitsforderungsprojekten — ein Vergleich zwischen
Steiermark und Vorarlberg

Dieses fiinfte Kapitel stellt den empirischen Teil der Arbeit dar. Dazu werden zunichst die

Forschungsfragen, Ziele und der erwartete Erkenntnisgewinn dargestellt. Danach erfolgt

die Beschreibung des Forschungsdesigns fiir die durchgefiihrte Studie, indem die

Stichprobe, die Methodik der Datenerhebung und die Datenauswertung ausfiihrlich

dargelegt werden.

5.1 Forschungsfragen und Ziele der Studie

Die zugrunde liegenden Forschungsfragen der empirischen Untersuchung sollen dazu
dienen, die theoretisch vorhandenen Qualitdtskriterien der Gesundheitsforderung mit der
praktischen Umsetzung und dem praktischen Verstdndnis von Projektverantwortlichen fiir
Gesundheitsforderungsprojekte aus der Steiermark und Vorarlberg zu vergleichen. Dazu
wurde bereits in Kapitel 4.3 versucht, einen Uberblick der Qualititskriterien der
ausgewdhlten Qualitdtsmanagementsysteme und -instrumente zu schaffen, indem eine
Kategorisierung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualititskriterien erfolgte. Diese
Kategorisierung dient als theoretischer Ausgangspunkt, um die Forschungsfragen
beantworten zu konnen. Die Forschungsfragen gehen dabei von diesen in Kapitel 4.3
kategorisierten Qualitétskriterien fiir die Gesundheitsforderung aus und sollen diese um
eine praktische Sichtweise von Projektleiterlnnen aus der Steiermark und Vorarlberg

erweitern. Folgende Forschungsfragen sollen demnach untersucht werden:

1. Inwieweit entsprechen die Angaben der ProjektleiterInnen von
Gesundheitsforderungsprojekten in der Steiermark und in Vorarlberg

theoretischen Qualitdtskriterien fiir die Gesundheitsforderung?

Unterscheiden sich die aus Sicht der Projektleiterlnnen angewandten
Qualititskriterien in Gesundheitsforderungsprojekten nach den

Bundesliandern Steiermark und Vorarlberg?

Unterscheiden sich die aus Sicht der ProjektleiterInnen angewandten
Qualitatskriterien in Gesundheitsforderungsprojekten nach dem Zeitraum

des Projektbeginns?

Mit diesen Forschungsfragen soll herausgefunden werden, in welchem Ausmal}

sich die ProjektleiterInnen auf die im theoretischen Teil der vorliegenden

95



Masterarbeit diskutierten Qualitédtskriterien der Qualititsmanagementsysteme und -
instrumente fiir die Gesundheitsférderung in den Gesundheitsforderungsprojekten
der Steiermark und Vorarlberg beziehen. Zudem soll ein moglicher Unterschied
zwischen den Gesundheitsforderungsprojekten aus der Steiermark und aus
Vorarlberg hinsichtlich der aus Sicht der Projektleiterlnnen angewandten
Qualitdtskriterien aufgezeigt werden. Des Weiteren soll hinterfragt werden, ob die
aus Sicht der ProjektleiterInnen angewandten Qualitatskriterien sich auch nach dem
Zeitraum des Projektbeginns voneinander unterscheiden. Der Hintergrund fiir diese
Frage liegt darin, da einerseits die Stichprobe (siche genaue Beschreibung Kapitel
5.2) Projektleiterlnnen von Gesundheitsforderungsprojekten, die vom Fonds
Gesundes Osterreich finanziert wurden, umfasst und Fonds Gesundes Osterreich
seit dem Jahr 2008 einen Online-Projektguide flir die Forderansuchen von
Projektleiterlnnen anbietet, der sehr detailliert auf notwendige Qualitdtskriterien in
Gesundheitsforderungsprojekten eingeht und zahlreiche Hilfestellungen zu deren
Umsetzung bietet. Andererseits wird vermutet, dass die Frage der Qualitdt in
Gesundheitsforderungsprojekten im Laufe der letzten 10 Jahre wesentlich an
Bedeutung gewonnen hat. Daher stellt sich die Frage, inwieweit sich die
Gesundheitsforderungsprojekte aufgrund dieser Entwicklungen auch qualitativ

verbessert haben.

Ist die praktische Sichtweise von Projektverantwortlichen mit theoretischen

Annahmen tiber Qualititskriterien in der Gesundheitsforderung kompatibel?

Unterscheiden sich die praktischen Sichtweisen iiber Qualitatskriterien in
der Gesundheitsforderung von Projektverantwortlichen nach den

Bundesliandern Steiermark und Vorarlberg?

Mit  diesen  Forschungsfragen  soll  herausgefunden  werden, wie
Projektverantwortliche theoretische Qualitétskriterien fiir die Gesundheitsférderung
nach ihrer Wichtigkeit fiir die Praxis einschétzen. Damit soll diese
Forschungsfrage = dazu  dienen, die  praktischen  Sichtweisen  der
Projektverantwortlichen iiber Qualitétskriterien fiir die Gesundheitsforderung mit
den theoretisch vorhandenen Qualitdtskriterien zu vergleichen. Weiters soll ein
moglicher Unterschied dieser praktischen Sichtweisen der Projektverantwortlichen

nach den Bundesldndern Steiermark und Vorarlberg aufgezeigt werden.
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Das Ziel der Studie ist es daher, einerseits die von den Projektleiterlnnen angegebene
Umsetzung der theoretisch vorhandenen Qualitétskriterien in
Gesundheitsforderungsprojekten der Steiermark und Vorarlberg und die praktische
Sichtweise liber die theoretischen Annahmen zu Qualitdtskriterien in der
Gesundheitsforderung empirisch zu ergriinden. Andererseits soll mit der Studie aufgezeigt
werden, wie sich die Umsetzung von Qualitétskriterien in Gesundheitsforderungsprojekten
von ProjektleiterInnen iiber den Zeitraum hinweg darstellen. Fiir die vorliegende Studie
wurde ein exploratives Forschungsdesign gewéhlt, um das geringe Wissen iiber die
Zusammenhidnge von theoretisch vorherrschenden Qualitatskriterien und deren Umsetzung
sowie Sichtweisen in der Gesundheitsforderungspraxis zu untersuchen. Aufgrund dessen
werden vorab keine Hypothesen aufgestellt und {berpriift, vielmehr sollen die
Studienergebnisse dazu beitragen, neue Hypothesen fiir diesen Forschungsgegenstand zu

generieren (vgl. Schnell 1994, S. 328).

5.2 Forschungsfeld Gesundheitsforderung in Osterreich

In diesem Abschnitt wird das Forschungsfeld der vorliegenden Studie beschrieben, indem
die Gesundheitsforderung in Osterreich kurz skizziert und der Fonds Gesundes Osterreich
als Kompetenzstelle fiir Gesundheitsforderung vorstellt wird. Besonders werden dabei die
von Fonds Gesundes Osterreich entwickelten Qualititskriterien betrachtet. Weiteres
werden die  Bundeslinder  Steiermark und  Vorarlberg hinsichtlich  ihrer

gesundheitsfordernden Struktur dargestellt.

5.2.1 Gesundheitsforderung Osterreich und Fonds Gesundes Osterreich

Das Bewusstsein fiir gesundheitsforderndes Verhalten nimmt in Osterreich zu und zeigt
sich unter anderem durch eine Vielzahl an Projekten, die in den letzten Jahren zu den
verschiedensten Themenschwerpunkten gesetzt wurden. Neben Organisationen,
Einrichtungen und Einzelpersonen erkennt auch der Bund Osterreich die gesundheitlichen
Problemlagen der Gesellschaft und reagiert mit unterschiedlichen gesundheitsférdernden
Kampagnen und Initiativen. Wolfgang Diir, Leiter des Ludwig Boltzmann Instituts (2008)
erwédhnt in diesem Zusammenhang jedoch, dass trotz eines groBen Interesses und einer
starken Verbreitung von Gesundheitsforderungsprojekten und -konzepten ein quantitativer
und qualitativer Entwicklungsbedarf festgestellt werden kann. Zum einen betreffen diese
Defizite die fehlende oder mangelnde Koordinationsarbeit der Akteurlnnen im

Gesundheitsbereich. Diese mangelnde Koordination betrifft sowohl eine lander- als auch
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bereichsiibergreifende Abstimmung. Weiters wird eine mangelnde Dokumentation von
Gesundheitsforderungsaktivititen und  -initiativen  beschrieben, themen-  und
bereichsiibergreifende Aktivitidten und Interventionen werden zu wenig Aufmerksamkeit
geschenkt und so bleiben EinzelmaBnahmen haufig auf Individuen beschriankt und werden
nicht auf regionale Ebene iibertragen. Zum anderen beschreibt Diir (2008), dass ein Bedarf
an Forschung und Evaluationen von Gesundheitsforderungsprojekten in Osterreich besteht.
Durch Forschungen und Evaluationen konnen effektive Gesundheitsforderungsmaf3inahmen
identifiziert werden und als Beispiele guter Praxis gehandelt werden (vgl. Diir 2008, S.
17f.). So wird auch von der steirischen Landesregierung erwihnt, dass es in Osterreich im
internationalen Vergleich wenig wissenschaftliche Basis der Gesundheitsforderung gibt.
Trotz dieser scheinbar bestehenden Entwicklungsdefizite versucht Osterreich in der
Gesundheitsforderung international konkurrenzfihig zu bleiben und sowohl europdische

als auch globale Forderungen zur Gesundheitsforderung zu beriicksichtigen.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit erwihnt, dass Osterreich bereits sehr friih mit der
Umsetzung der Forderung der Ottawa Charta (siehe Kapitel 1) begonnen hat und besonders
den geforderten Setting - Ansatz in seiner Arbeit beriicksichtigt. Weiters wird in einer
Ausschreibung vom Bundesministerium besonders darauf eingegangen, dass Osterreich
eine Vorreiterrolle in der Entwicklung von gesundheitsfordernden Netzwerken hat und so
beispielsweise das Netzwerk ,,Gesundheitsfordernder Krankenhduser etabliert hat (vgl.
Bundesministerium  fiir Gesundheit o. J. S. 1). Neben dem ,Netzwerk
Gesundheitsfordernder Krankenhduser® bestehen viele weitere Netzwerke, die der
Gesundheitsforderung der Osterreichischen Bevolkerung dienen sollen. Als Bespiele
werden auf der Website des Bundesministeriums fiir Gesundheit unter anderem das
europiische Netzwerk ,,Gesundheitsfordernde Schule* genannt, bei der sich Osterreich
beteilig und das Netzwerk ,,Gesunde Schule®, welches bundesweit agiert. Osterreich hat
seit 1998 eine gesetzliche Grundlage geschaffen, um die Gesundheitsforderung und
Pravention im Gesundheitswesen  zu verankern. Das SO genannte
Gesundheitsforderungsgesetz (GFQG) orientiert sich inhaltlich an der Ottawa Charta und
schreibt auch das Budget aus oOffentlichen Mitteln fest, das jahrlich fir die
Gesundheitsforderung  zu  Verfligung  steht. Die  Aufgabenzuweisung  des
Gesundheitsforderungsgesetzes an den Fonds Gesundes Osterreich zeigt bereits das
Interesse an Gesundheitsférderung, indem eine eigene Organisation mit den Aufgaben der

Gesundheitsforderung vertraut gemacht wird (vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit o.J.
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S. 2). Ein weiterer Indikator, welcher fiir das Interesse an Gesundheitsforderung auf
Bundesebene spricht, ist die Errichtung der Gesundheit Osterreich GmbH, welche als
nationales Forschungs- und Planungsinstitut fiir das Gesundheitswesen und nationale Stelle
fiir Gesundheitsforderung angesehen wird. Die Homepage von Gesundheit Osterreich
GmbH macht darauf aufmerksam, dass sie diese nationale Stellung fiir
Gesundheitsforderung und Privention Fonds Gesundes Osterreich einnimmt. Weitere
Geschiftsbereiche sind das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG)
und das Bundesinstitut fiir Qualitdt im Gesundheitswesen (BIQG). Alle drei Bereiche
verfolgen gesundheitliche Ziele und sind fiir das Gesundheitswesen in Osterreich von

grofler Bedeutung.

Als weitere wichtige Organisation der Gesundheitsforderung in Osterreich sei das Ludwig
Boltzmann Institut genannt, welches sich besonders durch unterschiedliche
Forschungsprogramme fiir die Gesundheitsforderung in Osterreich eine bedeutsame Rolle
im Gesundheitswesen erarbeitet hat. Wolfgang Diir vom Ludwig Boltzmann Institut
erwihnt im Tagungsband zur 9. Osterreichischen Gesundheitsforderungskonferenz
kritisch, dass Regierungsprogramme in Osterreich zur Gesundheitsforderung priventiven
Charakter besitzen und nicht das Konzept Gesundheitsforderung an sich beriicksichtigen
(vgl. Diir 2008, S.16). Weiters kann kritisch angemerkt werden, dass in Osterreich laut des
Fonds Gesundes Osterreich kapp 1,6% der Gesundheitsausgaben in Privention und Public
Health investiert werden (vgl. Fonds Gesundes Osterreich 2008, Nr. 3, S.6). Es lisst sich
dadurch bereits eine Tendenz erkennen, die zeigt, dass in Osterreich der groBte Teil der
Ausgaben im Gesundheitsbereich in kurativen und rehabilitativen Gebieten ausgegeben
werden und die Gesundheitsforderung nur einen kleinen Teil einnimmt. Trotz einiger
kritischen Stimmen beziiglich mangelnder Abgrenzung zur Pridvention und einem
vermehrten Bedarf an Forschung an und Evaluation von
GesundheitsforderungsmaBnahmen ist Osterreich mit unterschiedlichen Einrichtungen,
Organisationen und Projekten an einer Weiterentwicklung und Verbreitung von

Gesundheitsforderung interessiert.

Die wichtigste, bereits kurz beschriebene Kompetenzstelle und nationale Basisstruktur fiir
Gesundheitsforderung und Privention in Osterreich stellt Fonds Gesundes Osterreich dar,
welcher folgend beschrieben und besonders auf seine Qualitétskriterien hin betrachtet

wird. Seit 2006 ist Fonds Gesundes Osterreich ein Geschiftsbereich der Gesundheit
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Osterreich  GmbH wund fiir die Vollziehung des Gesundheitsforderungsgesetzes
verantwortlich (vgl. Horhan et al. 2008, S. 9). Fonds Gesundes Osterreich orientiert sich
einerseits bei der Definition von Gesundheit und Gesundheitsférderung an den Prinzipien
und Gesundheitsbegriffen der Ottawa—Charta. Dabei wird Gesundheit als dynamischer
Prozess verstanden, welcher es dem Individuum ermoglicht, sich stindig in einem
Gleichgewicht mit seiner Umwelt zu befinden, um ein ganzheitliches Wohlbefinden zu
ermoglichen (vgl. Horhan et al. 2008, S. 6). Andererseits vertritt Fonds Gesundes
Osterreich den Salutogenese-Ansatz und geht der Frage nach, wie Faktoren der Gesundheit
beeinflusst und bestirkt werden konnen (vgl. Horhan et al. 2008, S. 10). Die Arbeit des
Fonds Gesundes Osterreich selbst ist im Gesetz verankert und im Speziellen durch zwei
Gesetze bestimmt. Zum einen bildet das Gesundheitsforderungsgesetz die Basis und zum
anderen stellt das Bundesgesetz iiber die Gesundheit Osterreich GmbH die
organisatorische Sicherung dar. Fonds Gesundes Osterreich besitzt laut Geschiftsfiihrer
Hérhan (2008) drei Organe, welche die Arbeit von Fonds Gesundes Osterreich
mitgestalten. Das Kuratorium, welches iiber die Mittelverwendung fiir die Durchfiihrung
von MaBnahmen und Initiativen des Geschiftsbereiches Fonds Gesundes Osterreich
entscheidet, den Projektbeirat, welcher die Beantragungen zur Forderung von
Gesundheitsforderungsprojekte begutachtet und die Beratung der Organe zur Aufgabe hat
und die Geschiéftsstelle, die die Abwicklung der laufenden Geschéfte als Tétigkeit vorsieht
(vgl. Horhan et al. 2008, S. 19). Die Aufgabengebiete von Fonds Gesundes Osterreich sind
vielfdltig und richten sich in besonderer Weise an die Beteiligten der
Gesundheitsforderung und der primiren Privention. Eine der Hauptaufgaben von Fonds
Gesundes Osterreich ist die Unterstiitzung von innovativen
Gesundheitsforderungsprojekten (vgl. Fonds Gesundes Osterreich 2009, S. 17). Die
Gesundheitsforderungsprojekte  und ihre Arbeitsschwerpunkte sind nach einer
Besichtigung der Projektdatenbank von Fonds Gesundes Osterreich sehr vielfiltig und
umfassen alle Teilbereiche der Gesundheitsforderung und Primérpravention. So erwihnt
Fonds Gesundes Osterreich selbst, dass die Inhalte der Projekte von seelischer Gesundheit,
Suchtprdvention, regionaler Gesundheitsforderung, Erndhrung, Fortbildung bis zur
Gesundheitsaufkldrung reichen (vgl. ebd., S. 17f.). Diese Vielfalt an Arbeitsschwerpunkten
entsteht auch aus der Tatsache, dass Fonds Gesundes Osterreich unterschiedliche
Projektkategorien und neben projektorientierten Projekten auch Weiterbildungen/
Fortbildungen, Forschung und Konferenzen/ Vortrage enthilt. In dieser Arbeit wird jedoch

nur die Projektkategorie praxisorientierte Projekte beschrieben, da die Stichprobe fiir die
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empirische Untersuchung von Projektleiterlnnen dieser Kategorie stammt. Bei
praxisorientierten Projekten der Gesundheitsforderung handelt es sich um Pilotprojekte,
welche einen innovativen Charakter besitzen und die Menschen dort erreichen, wo sie
leben oder arbeiten. Der Fonds Gesundes Osterreich iibernimmt bei diesen
Gesundheitsforderungsprojekten nur Teilfinanzierungen, das bedeutet, es wird meist ein
Drittel bis zwei Drittel eines Projekts von Fonds Gesundes Osterreich finanziert. Um von
Fonds Gesundes Osterreich teilfinanziert zu werden, sind unterschiedliche
Voraussetzungen von Seiten der AntragsstellerInnen zu erfiillen. Dazu zéhlt unter anderem
ein professionelles Projektmanagement, eine Dokumentation des Prozesses und eine
Evaluation des Projekts, welche je nach GroB3e und Umfang des Projekts intern oder extern
vollzogen werden konnen (vgl. Horhan et al. 2008, S. 39). Der Fonds Gesundes Osterreich
erwihnt in seinem Jahresbericht 2008, dass ProjektleiterInnen bei lingeren Projekten
Zwischenergebnisse und einen Endbericht liefern miissen. Dieser Endbericht wird von den
Verantwortlichen von Fonds Gesundes Osterreich auf bestimmte Kriterien hin iiberpriift
und bei positiver Begutachtung wird der Restbetrag der Forderung an die
Projektverantwortlichen ausbezahlt (vgl. Fonds Gesundes Osterreich 2009, S. 18f.).
Interessant ist die Tatsache, dass im Jahr 2008 insgesamt 114 Projekte beim Fonds
Gesundes Osterreich eingereicht wurden und davon 82 Projekte eine Forderungen
erhielten. Bei positiver Bewertung und Einverstidndnis der Férderung werden zwischen der
Geschiiftsstelle von Fonds Gesundes Osterreich und der Antragsstellerin bezichungsweise
dem Antragssteller Fordervertrige abgeschlossen. Die verbleibenden 32 eingereichten
Projekte erhielten aufgrund von fehlenden Qualitdtskriterien keine Forderzusage (vgl.

Fonds Gesundes Osterreich 2008, S. 17f).

In einem nichsten  Abschnitt  werden die Qualitétssicherung von
Gesundheitsforderungsprojekten von Seiten des Fonds Gesundes Osterreich und die
entsprechenden Qualititskriterien genauer erldutert: Fonds Gesundes Osterreich hat sich
zum Ziel gesetzt, ausschlieBlich Gesundheitsforderungsprojekte zu fordern, die den
definierten Qualitétskriterien der Gesundheitsforderung entsprechen. Die von Fonds
Gesundes Osterreich entwickelten Qualititskriterien, welche in Anlehnung an die
Qualitétskriterien von quint—essenz und EQUIHP entstanden sind, sind in einem
Projektguide, welcher iiber die Homepage von Fonds Gesundes Osterreich zuginglich ist,

ersichtlich. Diese Qualitétskriterien sind der Planungsphase, der Durchfiihrungsphase und
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der Evaluationsphase zuzuordnen. Im Folgenden werden diese Qualitétskriterien von

Fonds Gesundes Osterreich aufgezihlt und kurz erldutert (vgl. Horhan et al. 2008, S. 13):

o Prinzipien und Konzepte der Gesundheitsforderung: Dieses Qualitatskriterium soll
unter anderem Chancengleichheit, Empowerment, Ressourcenorientierung und
Partizipation sicherstellen.

o Projektbegriindung: Dieses Qualititskriterium beinhaltet unter anderem den
Bedarfsnachweis, die Begriindungen fiir das Projekt, die Rahmenbedingungen und die
Einbettung in libergeordnete Strategien.

o Inhaltliche Projektplanung: Dazu zéhlen unter anderem Ziele, Zielgruppen,
Bestimmung und die Begriindungen der Aktivitdten.

o Organisation und Steuerung des Projekts: Hierbei sind der Projektablauf, der
Projektaufbau und die notwendigen Partnerschaften gemeint.

« Dokumentation und Evaluation: Bei diesem Kriterium kommt es zur Uberpriifung des
Gesundheitsforderungsprojekts anhand von Dokumentationen.

« Projektbudget: Dazu zihlt unter anderem die Sicherung der Ressourcen.

Neben diesen Qualititskriterien, welche von Fonds Gesundes Osterreich genau
beschrieben werden, bietet Fonds Gesundes Osterreich eine Checklist fiir allgemeine
Projekte an, welche es den Projektleiterlnnen ermoglichen soll,
Gesundheitsforderungsprojekte effektiv zu planen. Diese Checkliste entspricht den
Qualitatskriterien und ist gleichzeitig Grundlage fiir die Forderungen von
Gesundheitsforderungsprojekten. Diese Checklist beinhaltet 21 Kriterien, die sich mit den
zuvor angefiihrten Qualititskriterien zum grofiten Teil decken und als Hilfe bei der
Projektplanung herangezogen werden kann. Zu den Kriterien zéhlen der Fondszweck, die
Institution, die Projektleitung, das Setting, die Zielgruppen, das Thema, die
Problemstellung, die Ausgangslage, die Zielsetzung, die Methode, die konkrete
Umsetzung, die Kooperation oder Koordination, die Ubertragbarkeit, die Nachhaltigkeit,
der Projektablauf, die Dokumentation, die Evaluation, das Budget, die Finanzierung, die
Vollstiandigkeit und schlieBlich eine Zusammenfassung. Diese Kriterien bieten einen guten
Anhaltspunkt fiir die Entwicklung eines qualititsvollen Gesundheitsforderungsprojekts.
Die Checkliste und die Qualitiitskriterien von Fonds Gesundes Osterreich zeigen eine
starke Ahnlichkeit mit den Qualititskriterien der im Kapitel 4.1 und Kapitel 4.2
beschriebenen Qualititsmanagementsysteme und -instrumente. Das bedeutet, dass Fonds

Gesundes Osterreich viele relevante Qualititskriterien der Gesundheitsforderung abdeckt
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und durch eine Checkliste eine gute Moglichkeit gefunden hat, die Projektleiterlnnen
bereits bei der Projektplanung zu unterstiitzen. Weitere Unterstiitzung bietet das
Consulting Netzwerk und der Projektguide von Fonds Gesundes Osterreich. Um die
Qualitdt von Gesundheitsforderungsprojekten weiter zu erhohen, bietet Fonds Gesundes
Osterreich das Consulting Netzwerk an, welches den Projektverantwortlichen helfen soll,
das Projekt zu planen, durchzufiihren und zu evaluieren. Weiters bietet es Unterstiitzung in
der Kommunikation, in der Dokumentation und in der Finanzierung (vgl. Fonds Gesundes

Osterreich 2009, S. 19).

Ein weiteres qualitdtssicherndes Angebot, wie bereits erwdhnt, ist eine eigens angelegte
Website, welche der Unterstiitzung bei Projektvorhaben dienen soll. Der so genannte FGO-
Projektguide, welcher 2007 entwickelt und 2008 online gestellt worden ist, soll helfen, die
Qualitdtsentwicklung der einzureichenden Gesundheitsforderungsprojekte voranzutreiben
und das Beantragen von Fordergeldern zu vereinfachen. Im Jahresbericht 2008 von Fonds
Gesundes Osterreich wird der Projektguide als eine ,webbasierte, interaktive
Abwicklungs-, Kommunikations- und Kollaborationsplattform, iiber den nach seiner
Fertigstellung im Jahr 2009 das gesamte Fordermanagement des Fonds Gesundes
Osterreich ablaufen soll“, beschrieben (Fonds Gesundes Osterreich 2009, S, 127). Der
Projektguide gliedert sich in unterschiedliche Kategorien. Dazu zdhlen die Abschnitte
Antragssteller/in, Projektkonzept und Projektbudget, welche alle von den
Projektverantwortlichen bearbeitet werden miissen (vgl. Fonds Gesundes Osterreich 2008,
S.1). Zu den Aufgaben des FGO-Projektguide =zihlen unter anderem die
Informationsvermittlung {iber Forderkriterien und Projektplanung, die Einreichung der
Gesundheitsforderungsprojekte iiber Internet, die Online — Begutachtung der Projekte von
Seiten des Fonds Gesundes Osterreichs und eine statistische Auswertung. Diese innovative
Idee von Fonds Gesundes Osterreich hat sowohl fiir die ProjektantragsstellerInnen als
auch fiir Fonds Gesundes Osterreich selbst gewinnbringenden Charakter. So kann unter
anderem eine Vereinfachung und eine Qualitdtssicherung bei der Antragseinreichung
erzielt und sogleich eine effiziente Projektbegleitung von Seiten des Fonds Gesundes
Osterreich durchgefiihrt werden (vgl. Fonds Gesundes Osterreich 2009, S. 127). Zusitzlich
befinden sich beim Projektguide einige Hilfsinstrumente, Tools, Informationen, Vorlagen,
Leitlinien wund Literaturangaben, welche zur inhaltlichen Unterstiitzung der
ProjektleiterInnen dienen sollen. Der Projektguide von Fonds Gesundes Osterreich scheint

eine innovative Idee zu sein, um Projektleiterinnen von Gesundheitsforderungsprojekten
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bereits bei der Planung der Projekte zu unterstiitzen und um wichtige Informationen
beziiglich Qualitatskriterien und Best Practice zu vermitteln (ndhere Informationen unter:

http://projektguide.fgoe.org/).

Um Qualitdit von Gesundheitsforderungsprojekten weiters sicher zu  stellen
beziehungsweise zu beobachten, werden von Fonds Gesundes Osterreich in Kooperation
mit dem Ludwig Boltzmann Institut (LBI) Gesundheitsforderungsprojekte aufbereitet und
evaluiert. Alle Gesundheitsforderungsprogramme, die in den letzten zehn Jahren von
Fonds Gesundes Osterreich gefordert worden sind, werden einer Metaevaluation
unterzogen und nach bestimmten Kriterien systematisch analysiert. Danach werden die
Ergebnisse zusammengefasst, als Grundlage fiir evidenzbasierte Erkenntnisse
herangezogen und eventuell als Erweiterung des Kriterienkatalogs gesehen (vgl. Fonds
Gesundes Osterreich 2009, S. 85). Im Fonds Gesundes Osterreich - Jahresbericht 2008
wird erwédhnt, dass die Projekte hinsichtlich der Aspekte Kapazititen (Ressourcen,
Personen und  Strukturen), Interventionen/ Settings, verwendete Methoden,
Implementierung (forderliche und hinderliche Faktoren), Ergebnisse, Nachhaltigkeit,
Zielgruppe, Ziele, Partizipation und Dauer kodiert werden. Ebenso soll in der
Metaevaluation gekldrt werden, welche Annahmen iiber Wirkungsverldufe den
Gesundheitsforderungsprojekten zugrunde liegen. Dazu wird einerseits das Schweizer
Ergebnismodel, welches im Kapitel 4.1 kurz beschrieben wurde, adaptiert und andererseits
der Referenzrahmen fiir Gesundheitsférderung von Saan / de Haes eingesetzt. Weiters soll
geklart werden, ob Interventionen, welche von Expertlnnen entwickelt werden,
erfolgreicher sind als jene, welche von dem Projektteam selbst entwickelt wurden (vgl.
Fonds Gesundes Osterreich 2009, S. 85). Aus diesen Erkenntnissen erhofft sich Fonds
Gesundes Osterreich Best Practice Beispiele fiir verschiedene Bereiche der
Gesundheitsforderung zu erhalten. Fonds Gesundes Osterreich bietet auf Bundesebene
eine gute Moglichkeit, Gesundheitsforderungsprojekte zu unterstiitzen und durch
Teilfinanzierungen Budget zur Verfiigung zu stellen. Durch die definierten
Qualitétskriterien und die dazu niitzlichen Instrumente wie die Checkliste fiir allgemeine
Projekte oder den Projektguide gelingt es Fonds Gesundes Osterreich, auf die Qualitiit von
Gesundheitsforderungsprojekten aufmerksam zu machen und Projektleiterlnnen zu
animieren, ein wirkungsvolles Gesundheitsforderungsprojekt zu planen und umzusetzen. In
einem nichsten Abschnitt wird auf Landesebene, ndmlich in den Bundeslindern

Vorarlberg und Steiermark, auf Qualitit von Gesundheitsforderungsprojekten geblickt.
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5.2.2 Gesundheitsforderung in der Steiermark im Vergleich zur
Gesundheitsforderung in Vorarlberg

Im folgenden Kapitel werden die wichtigsten Strukturen, Einrichtungen und Organisation
der Bundeslidnder Steiermark und Vorarlberg aufgezeigt und beschrieben. Damit soll ein
Uberblick und eine Grundlage geschaffen werden, um die beiden Bundeslinder in dieser
empirischen Untersuchung vergleichen beziehungsweise gegeniiber stellen zu konnen.
Ebenso soll der Abschnitt eine Begriindung darstellen, warum genau diese beiden

Bundeslédnder in die empirische Untersuchung einbezogen werden.

a) Gesundheitsforderung in der Steiermark

Die Steiermark stellt ein Bundesland dar, welches die Potenziale der Gesundheitsforderung
erkannt und MaBnahmen dafiir gesetzt hat. So wird von Fonds Gesundes Osterreich
erwihnt, dass die Steiermark ein starker Kooperationspartner in der Gesundheitsférderung
darstellt und als Pionierbundesland bekannt ist (vgl. Fonds Gesundes Osterreich 2008, S.
13). Fonds Gesundes Osterreich berichtet weiter, dass die Steiermark die hdchste
Fordersumme fiir alle Projekte erhalten hat und im Vergleich zu den anderen
Bundeslindern an  erster  Stelle liegt. Bis 2008 haben 96 steirische
Gesundheitsforderungsprojekte eine Forderung bekommen und insgesamt sind mehr als
vier Millionen Euro an Férdergeldern von Fonds Gesundes Osterreich in steirische
Gesundheitsforderungsprojekte investiert worden (vgl. Fonds Gesundes Osterreich 2008,
S. 1). Die Steiermark stellt eine sehr aktive Gesundheitsforderungslandschaft dar und ist in
der Landesregierung durch eine eigene Fachabteilung vertreten. Aus einem Dokument des
Landes Steiermark ist ersichtlich, dass es der Steiermark durch unterschiedliche
Organisationen und Einrichtungen wie dem Institut fiir Sozialmedizin oder Styria Vitalis in
Graz gelingt, Gesundheitsforderungsprojekte in der Steiermark zu planen und umzusetzen.
Um Gesundheitsforderung in der Steiermark gewdhrleisten zu konnen, wurden in
Zusammenarbeit vom Land Steiermark, der Gesundheitsplattform Steiermark und dem
Joanneum Gesundheitsziele sowie ein MalBnahmenkatalog entwickelt. Diese
Gesundheitsziele sind an den Strategien der WHO orientiert und umfassen unterschiedliche
Gesundheitsdeterminanten (vgl. Land Steiermark 2007, S. 2). Damit ein effektiver
MalBnahmenkatalog erstellt werden konnte, war es notwendig, den Gesundheitszustand der
Bevolkerung in der Steiermark zu erfassen und die bisherigen Gesundheitsforderungs- und

Priaventionsmafinahmen zu erheben. Darauf aufbauend wurden wissenschaftlich basierte
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Ziele und MaBnahmen fiir die Gesundheitsforderung entwickelt (vgl. Land Steiermark
2007, S. 3). Folgende Ziel wurden fiir die Steiermark definiert:

« Gesunde Lebensverhéltnisse schaffen, wie etwa die Gesundheitsbedingungen in der
Arbeit verbessern oder gesundes Lernen fordern.

« Rahmenbedingungen fiir ein gesundes Leben entwickeln, das heiflt unter anderem,
in Erndhrung und Bewegung zu investieren, den Tabakkonsum zu verringern oder
ein selbstbestimmtes Leben in der Familie zu ermdglichen.

« Das Gesundheitssystem gesundheitsfordernd ausrichten, was unter anderem eine
PatientInnenorientierung oder ein Qualitidtsbewusstsein beinhalten (vgl. ebd., S. 3)

Weiters wird in dem Dokument, welches die Gesundheitsziele Steiermark zum Inhalt hat,
die Qualitit von Projekten erwdhnt und darauf aufmerksam gemacht, dass
Gesundheitsforderungsprojekte flir die erfolgreiche Umsetzung der Gesundheitsziele
Qualitdtskriterien erfiillen miissen. Dazu zdhlen unter anderem die Bedarfsorientierung,
gesicherter  Nutzen fir die  Zielgruppe, der  salutogenetische  Ansatz,
Zielgruppenformulierung, Zielsetzungen, Kenntnisse {iber Rahmenbedingungen und
Partizipation der Zielgruppe (vgl. ebd., S. 28). Diese Gesundheitsziele der Steiermark
konnen bei der Planung eines Gesundheitsforderungsprojekts hilfreich sein und einen
Beitrag zur gesundheitspolitischen Diskussion beitragen. Wie bereits erwéhnt, ist Styria
Vitalis neben vielen anderen Einrichtungen, die sich der Gesundheitsforderung und der
Pravention widmen, eine der fithrenden Organisationen in der Steiermark. Styria Vitalis
nennt auf ihrer Website, dass ihr Ziel die Konzeption, Planung, Umsetzung und
Evaluierung von gesundheitsfordernden und praventiven Projekten und Programmen ist.
Damit ist die Gesundheitsforderung und Pravention Aufgabe von Styria Vitalis die sich seit
threr Griindung 1972 bemiiht, die Menschen in ihrem Lebensraum wie Schule,
Kindergarten, Arbeitsplatz und Region beziehungsweise Gemeinde zu unterstiitzen und zu
begleiten. Styria Vitalis stellt also eine Organisation dar, welche stellvertretend fiir viele
Einrichtungen, sich der Gesundheitsforderung in der Steiermark widmet und durch die
Planung, Durchfiihrung und Evaluation von Projekten die Gesundheitsforderung in der
Steiermark priisent macht. Weiters werden in der Offentlichkeit Kongresse, Symposien,
Konferenzen und Veranstaltungen mit gesundheitsfordernden Themen veranstaltet und so
die Steiermark zu einem internationalen Standort der Gesundheitsforderung gemacht. Ein
Beispiel fiir eine Veranstaltung mit gesundheitsforderndem Charakter war die 2009
veranstaltete 4. steirische  Gesundheitskonferenz, welche die Qualitdt des

Gesundheitswesens zum Inhalt hatte. Neben Kongressen und Veranstaltungen spielt auch
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der Public Health Universitéitslehrgang der Medizinischen Universitidt Graz eine wichtige
Rolle, um die Steiermark national und international in Themen der Gesundheitsférderung
in den Mittelpunkt zu riicken. Einen weiteren wichtigen Beitrag zur Bewusstseinsbildung
der Gesundheitsforderung tragen unter anderem der Gesundheitsbericht und der

Frauengesundheitsbericht der Steiermark bei.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Steiermark in der Gesundheitsférderung
durch eine Vielzahl an Einrichtungen, Organisationen, Konferenzen, Kongressen und
Lehrgingen, die an gesundheitsfordernden Inhalten interessiert sind, die
Gesundheitsforderung in der Steiermark beziehungsweise auch in Osterreich vorantreibt.
Es ist ersichtlich, dass durch die Entwicklung von steirischen Gesundheitszielen das Land
Steiermark bemiiht ist, die Gesundheit der Bevolkerung zu fordern und durch Initiativen,
welche in den Settings Betrieb, Schule, Kindergarten und Region angesiedelt sind, die
Menschen in ihren Lebenswelten zu unterstiitzen, zu begleiten und sie zu einem
gesundheitsforderlichen Verhalten zu motivieren. Es wird jedoch trotzdem notwendig sein,
die Gesundheitsforderung in der Steiermark weiter auszubauen, zu vernetzen und
Menschen zu qualifizieren, die die Gesundheitsforderung auch evidenzbasiert unterstiitzen
konnen. In einem nichsten Abschnitt wird das Bundesland Vorarlberg hinsichtlich seiner

gesundheitsforderlichen Aktivititen und Bemiihungen betrachtet.

b) Gesundheitsforderung in Vorarlberg

Vorarlberg stellt in Osterreich flichenmiBig das zweitkleinste Bundesland dar und liegt im
Westen Osterreichs. Organisationen, Einrichtungen und die Regierung in Vorarlberg
ergreifen seit vielen Jahren Initiativen fiir die Gesundheitsforderung und entwickeln stets
neue Strategien, um die Bevolkerung in Vorarlberg fiir gesundheitsforderndes Verhalten zu
motivieren (vgl. Fonds Gesundes Vorarlberg 2003, S. 1). So erwédhnt die Landesregierung
stolz, dass die Lebenserwartung der Vorarlberger und Vorarlbergerinnen zu der hochsten
in ganz Europa zéhlt und auch iiber dem Bundesdurchschnitt liegt (vgl. Vorarlberger
Landesregierung 2002, S. 22). Eine Umfrage im Jahre 1999 brachte weiters das Ergebnis,
dass sich die Bevolkerung in Vorarlberg durchschnittlich wohler und gestinder fiihlt als die
EinwohnerInnen der anderen Bundeslidnder. Gleichzeitig ist, nach eigenen Angaben der
Bevolkerung, das Gesundheitsverhalten der VorarlbergerInnen nicht besonders ausgepragt
und unterscheidet sich demnach nicht stark von dem der anderen Bundesldnder. Ein

Unterschied ist jedoch bei den jahrlichen Gesundheitsuntersuchungen zu erkennen, denn
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die Bevdlkerung in Vorarlberg liegt um zehn Prozent {iber den Osterreichischen
Durchschnitt. Das bedeutet, dass sich die Bevolkerung in Vorarlberg héufiger
Gesundheitsuntersuchungen unterzieht (vgl. Vorarlberger Landesregierung 2002, S. 27 -
30). Welche Griinde dafiir ausschlaggebend sind, ist aus dem Gesundheitsbericht nicht
ersichtlich, es ldsst aber die Annahme zu, dass in Vorarlberg eine verstirkte
Aufklirungsarbeit geleistet wird und das priaventive Gesundheitsverhalten eine wichtige
Rolle einnimmt. Im Gesundheitsbericht der Vorarlberger Landesregierung 2002 wird
weiters erwdhnt, dass Vorarlberg nicht nur national in der Gesundheitsférderung
beziehungsweise in gesundheitlichen Indikatoren eine Spitzenstellung einnimmt.
Vorarlberg besitzt ein flichendeckendes vernetztes Gesundheitswesen und kann laut
Landesregierung als Vorreiterbundesland bezeichnet werden (vgl. Vorarlberger
Landesregierung 2002, S. 3). Diese Fakten zeigen bereits, dass das westlichste Bundesland
Osterreichs fiir die Gesundheitsforderung sensibel ist und dem priventiven Verhalten eine
wichtige Rolle zuschreibt. Wie in der Steiermark gibt es auch in Vorarlberg eine Vielzahl
von Organisationen, die Gesundheitsforderungsprojekte unterstiitzen, planen, durchfiihren
und evaluieren. So zdhlt der Fonds Gesundes Vorarlberg zu den wichtigsten Vereinen in
Vorarlberg, der das Gesundheitsbewusstsein der Bevolkerung positiv beeinflussen mochte.
Der Fonds Gesundes Vorarlberg wurde von der Landesregierung Vorarlberg in
Kooperation mit der Vorarlberger Gebietskrankenkasse gegriindet und widmet sich der
Gesundheitsforderung und Préavention. Unter dem Namen ,,Rundum g’sund* hat sich der
Fonds zum Ziel gesetzt, ein positives und ganzheitliches Gesundheitsverstindnis zu
verbreiten und dabei Gesundheitsforderungsprojekte zu unterstiitzen (vgl. Fonds Gesundes
Vorarlberg 2005, S.1f.). FEinen besonderen Stellenwert stellt die betriebliche
Gesundheitsforderung in  Vorarlberg dar, welche durch die Verleihung eines
Gesundheitspreises honoriert wird. Initiatoren dieses Preises sind die Plattform
,Betriebliche Gesundheitsforderung Vorarlberg®, die ,Merkur Versicherung® und die
»Vorarlberger Landes- und Hypothekenbank AG*, die dafiir sorgen, dass Betriebe mit
guten gesundheitsfordernden Projekten ausgezeichnet werden (vgl. Plattform Betriebliche
Gesundheitsforderung 2008, S. 1). So gibt es weiters auch eine Plattform der
Gesundheitsforderung, die auf Initiative der Landesregierung in Vorarlberg gegriindet
wurde und den Akteurlnnen der Gesundheitsforderung die Mdglichkeit des Austausches
und der Vernetzung bietet. Zusétzlich soll durch die Plattform die Entwicklung und
Weiterentwicklung von Qualitétskriterien in der Gesundheitsforderung geschehen (vgl.

Fonds Gesundes Vorarlberg 2003, S. 1). Abschlieend kann festgehalten werden, dass das
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Bundesland Vorarlberg eine Region darstellt, die im Gesundheitsverhalten und -
bewusstsein zwar nicht unbedingt {iber dem Osterreichischen Durchschnitt liegt, aber durch
eine hohe Lebenserwartung und ein hohes Mall an Wohlgefiihl eine besondere Stellung in
Osterreich einnimmt. Das Bundesland versucht durch Initiativen wie den Gesundheitspreis
und Plattformen den Menschen Gesundheitsforderung und deren positiven Nutzen niher zu
bringen. Es ist zu erkennen, dass es dem kleinen Bundesland Vorarlberg mit
unterschiedlichen Organisationen und mit der Unterstiitzung der Landesregierung gelingt,

der Bevolkerung ein gesundheitsforderndes Verhalten attraktiv zu machen.

Wie die theoretische Betrachtung der Bundesldnder Steiermark und Vorarlberg zeigt, sind
beide = Bundeslinder = bemiiht, = Gesundheitsforderung  zu  etablieren  und
Gesundheitsforderungsprojekte umzusetzen. Zum einem sei erwéhnt, dass die Steiermark
die meisten Fordergelder fiir Gesundheitsforderungsprojekte von Fonds Gesundes
Osterreich erhalten hat und Spitzenreiter in der Umsetzung von Projekten ist, zum anderen
kann festgehalten werden, das Vorarlberg mit einer iiberdurchschnittlichen
Lebenserwartung und der Inanspruchnahme von priaventiven Gesundheitsuntersuchungen
eine Vorreiterrolle in Osterreich einnimmt. Diese und #hnliche Tatsachen veranlassten
dazu, in dieser empirischen Untersuchung sich diesen beiden Bundeslindern zu widmen
und einen Vergleich der Steiermark und Vorarlberg beziiglich Qualitit in
Gesundheitsforderungsprojekten anzustreben. In einem néichsten Abschnitt wird
aufgezeigt, wie die Auswahl der Stichprobe erfolgte und welche Ein- beziehungsweise

Ausschlusskriterien herangezogen wurden.

5.3 Stichprobenauswahl

Die Auswahl der Stichprobe fiir die vorliegende empirische Studie erfolgte liber Fonds
Gesundes Osterreich. Dazu wurden die Gesundheitsforderungsprojekte einerseits iiber die
Projektdatenbank und andererseits iiber die Jahresberichte von Fonds Gesundes Osterreich
ausgewdhlt. Die Projektverantwortlichen der einzelnen Gesundheitsférderungsprojekte
konnten so ermittelt und fiir die Online — Befragung zuginglich gemacht werden. Wie
bereits in Kapitel 5.2.1.1 beschrieben, stellt eine Projektkategorie von Fonds Gesundes
Osterreich die ,,praxisorientierten Projekte dar. Fonds Gesundes Osterreich beschreibt
praxisorientierte Projekte als Pilotprojekte, die einerseits einen innovativen Charakter
besitzen und andererseits dort ansetzen, wo Menschen leben oder arbeiten (vgl. Horhan et

al. 2008, S. 39). Diese praxisorientierten Projekte stellen daher durch ihre Innovation und
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thre Ndhe zu den Menschen eine geeignete Projektkategorie dar, um sie als Stichprobe
auszuwdéhlen. Das bedeutet, dass ausschlieflich praxisorientierte Projekte von Fonds
Gesundes Osterreich in die Stichprobe aufgenommen wurden. Weitere Projektkategorien
von Fonds Gesundes Osterreich wie Weiterbildungen/ Fortbildungen, Netzwerke oder
Tagungen wurden nicht in die Stichprobe integriert. Bei der Stichprobe wurden alle
Settings, die bei den praxisorientierten Projekten berilicksichtigt und in denen
gesundheitsfordernde Aktivitdten durchgefiihrt wurden, mit eingeschlossen. Die Settings
umfassen daher die Schule, den Kindergarten, das Krankenhaus, das
Pensionistenwohnheim, die Region beziehungsweise den Bezirk als auch den Betrieb.
Weiters werden sowohl Gesundheitsforderungsprojekte aufgenommen, die abgeschlossen
oder noch in Durchfiihrung sind. Das bedeutet, dass sowohl laufende als auch
abgeschlossene Projekte akzeptiert werden. Da Fonds Gesundes Osterreich seit 1999
gesundheitsfordernde Projekte unterstiitzt und unser Forschungsinteresse dahingehend
ausgerichtet ist, festzustellen, ob Gesundheitsforderungsprojekte im Laufe der letzten Jahre
an  Qualitdt  zugenommen  haben, erstreckt sich der Zeitraum  auf
Gesundheitsforderungsprojekte, die von 1999 bis 2008 bei Fonds Gesundes Osterreich
eingereicht wurden. Durch diese breite Zeitspanne soll es moglich sein, eine hohe
Stichprobengrofle zu erreichen, um statistische Auswertungen vollziehen zu kénnen. Ein
weiteres Kriterium, welches bei der Auswahl der Stichprobe von Bedeutung ist, ist die
Auswahl des Bundeslandes. Da in der Arbeit ein Vergleich zwischen der Steiermark und
Vorarlberg angestrebt wird, ist es notwendig, in diesen beiden Bundesldndern die Qualitit
von Gesundheitsforderungsprojekten zu erheben. Alle anderen Bundeslédnder
beziehungsweise bundesldnderiibergreifende Gesundheitsforderungsprojekte wurden nicht
in die Stichprobe aufgenommen und nehmen daher auch nicht an der Online - Befragung
teil. Ebenso soll die GroBe des Gesundheitsforderungsprojekts kein Ausschlusskriterium
darstellen und somit werden sowohl kleine als auch groBe Projekte in der Stichprobe

beriicksichtigt.

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass folgende Einschlusskriterien fiir die
Stichprobenauswahl von Bedeutung sind:

1. Gesundheitsforderungsprojekte, die bei Fonds Gesundes Osterreich um eine

Teilfinanzierung angesucht haben und dabei als praxisorientierte Projekte definiert

wurden.
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2. Alle Settings, die in praxisorientierten Projekten vorkommen. Die Projekte
orientieren sich vorwiegend an der betrieblichen Gesundheitsférderung, an der
regionalen Gesundheitsforderung und am Setting Schule. Aber auch Kindergérten,
Krankenhduser und Pensionistenwohnheime zdhlen zu den Bereichen, in denen
Gesundheitsforderung stattfindet.

3. Der Projektstatus ist fiir den Einschluss in die Stichprobe irrelevant. Sowohl
abgeschlossene als auch laufende Projekte werden in die Stichprobe aufgenommen.

4. Der Zeitraum der Projekte erstreckt sich von 1999 bis 2008. Alle Projekte, die in
diesem Zeitraum bei Fonds Gesundes Osterreich eingereicht wurden, sind Teil der
empirischen Untersuchung.

5. Gesundheitsforderungsprojekte aus den Bundeslandern Steiermark und Vorarlberg
werden berticksichtigt.

6. Sowohl Gesundheitsprojekte kleiner, mittlerer und grofer Kategorie werden in die
Stichprobe integriert.

Durch diese Festlegung der Einschlusskriterien stellt die empirische Untersuchung eine
Vollerhebung dar, da alle praxisorientierten Gesundheitsforderungsprojekte aus der
Steiermark und aus Vorarlberg in die Stichprobe aufgenommen wurden. Jedoch muss
festgehalten werden, dass aufgrund fehlender oder alter Kontaktadressen nicht alle
Verantwortlichen der Gesundheitsforderungsprojekte angeschrieben werden konnten und
so aus der urspriinglichen Stichprobe genommen wurden. Zusétzlich wurden alle
ausgewihlten Projekte einer Vertreterin von Fonds Gesundes Osterreich vorgelegt, welche
die Projekte noch einmal auf ihre Aktualitit hin tiberpriift hat. SchlieBlich wurden dadurch
insgesamt 103 Gesundheitsforderungsprojekte aus der Steiermark und aus Vorarlberg

identifiziert und fiir die Online — Befragung ausgewéhlt.

5.4 Datenerhebungsmethode

Die Datenerhebung erfolgt mittels einer schriftlichen Online-Befragung. Wie in Kapitel 4.3
ausfiihrlich anhand des Vergleichs ausgewihlter Qualitdtsmessinstrumente fiir die
Gesundheitsforderung  dargelegt, eignet sich keines dieser Instrumente fiir die
Forschungszwecke der vorliegenden Untersuchung. Daher wurde in Anlehnung an diese
bestehenden Instrumente ein Fragebogen konstruiert. Im folgenden Abschnitt wird daher
zunidchst die Methodik der schriftlichen Befragung beschrieben, indem auf die zu
beriicksichtigenden Aspekte bei der Fragebogenkonstruktion fiir die vorliegende

Untersuchung eingegangen wird, auBBerdem erfolgt eine Darstellung des eingesetzten
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Fragebogens. AnschlieBend werden methodische Gesichtspunkte der Online-Befragung
aufgezeigt, sowie deren Vor- und Nachteile diskutiert. Im Zuge dessen wird auch auf die
konkrete Durchfithrung der schriftlichen Online-Befragung im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung eingegangen. Dazu soll auch das eingesetzte Online-Tool beschrieben

werden.

5.4.1 Fragebogenkonstruktion und -darstellung

Die Methodik der schriftlichen Befragung setzt in der Regel eine sprachlich klar
strukturierte Vorlage zur Beurteilung von Verhaltensweisen, Merkmalen oder
Eigenschaften ein, indem die Befragten festgelegte Antwortmoglichkeiten auf klar
vorgegebene Fragen auswihlen (vgl. Konrad 2005, S. 63). Bei schriftlichen Fragebogen
handelt es sich demnach hiufig um voll- bzw. teilstandardisierte Befragungen, die
entweder Aussagen iiber Fakten/ Wissen/ Kenntnisse, Meinungen/ Einstellungen oder die
Personlichkeit der Befragten zum Inhalt haben. Nach Festlegung der Forschungsziele,
Forschungsfragen und -hypothesen einer Studie sollte mit der Fragebogenkonstruktion
begonnen werden, der bei der Methodik der schriftlichen Befragung die grofte Zeit
gewidmet werden sollte (vgl. Diekmann 2005, S. 414). Zur Fragenformulierung wurden
bereits zahlreiche Regeln und Gebote von den unterschiedlichsten sozialwissenschaftlichen
Autorlnnen entwickelt (vgl. Diekmann 2005, Konrad 2005, Kirchhoff et al. 2008, Porst
2008). In Anlehnung an Konrad (2005) wird nach folgenden Schritten bei der
Fragebogenkonstruktion vorgegangen, die auch bei der Fragebogenkonstruktion des
Fragebogens fiir die vorliegende Untersuchung beriicksichtigt wurden (S. 82-104): Im
ersten Schritt Bestimmung der Form des Fragebogens geht es um die Festlegung auf eine
thematische Gliederung sowie um den Umfang des Fragebogens, d.h. die ungefdhre
Befragungsdauer. Auch sollten bereits Uberlegungen zum grafischen Aufbau des
Fragebogens erfolgen. Ein Fragebogen sollte nach folgendem Schema aufgebaut sein (vgl.
Porst 2008, S. 34): Die erste Seite des Fragebogens ist die Titelseite und umfasst die
Vorstellung des durchfiihrenden Instituts oder Auftraggebers/ der Auftraggeberin, die
Einfiihrung in die Inhalte des Fragebogens, den Hinweis auf das Stichprobenverfahren, die
Anonymitit und den Datenschutz sowie den Dank fiir die Teilnahme. Diese Seite sollte ein
Blickfang sein, um die Teilnahmebereitschaft zu erh6hen. Auf der Riickseite der Titelseite
eines schriftlichen Fragebogens sollten sich ,,Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens*
befinden beziehungsweise die Erlduterung wichtiger Begriffe (vgl. Porst 2008, S. 45).

Anschlieffend folgen die einzelnen Fragen des Fragebogens. Dabei sind vor allem Regeln
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fiir die Einstiegsfragen zu beriicksichtigen, die als ,,Eisbrecher-Fragen* beziehungsweise
»Aufwirmfragen gestaltet und auf keinen Fall Filterfragen sein sollten (vgl. ebd., S. 136).
Die Logik des Befragungsablaufes muss zudem fiir die Befragungspersonen
nachvollziehbar sein (vgl. Porst 2008, S. 142). Fragen zum gleichen Thema sollten daher
in Fragenblocks zusammengefasst werden. Beim Ubergang sollten iiberleitende Floskeln
beziehungsweise themenspezifische Uberschriften verwendet werden. Demografische
Fragen sowie heikle Fragen sollten am Ende des Fragebogens platziert werden. Die letzte
Seite des Fragebogens sollte ebenso ansprechend gestaltet sein und mit einem Dankeschon

enden beziehungsweise Platz fiir Anmerkungen der Befragten enthalten (vgl. ebd., S. 157).

Im zweiten Schritt Bestimmung der Frageformen sollten die diversen Typen von Fragen
fiir den Fragebogen festgelegt werden. Fragebogen-Fragen lassen sich anhand des Inhalts
und der Form voneinander unterscheiden (vgl. Porst 2008, S. 51). Nach inhaltlichen
Gesichtspunkten unterteilt man Fragen nach Einstellungen und Meinungen,
Uberzeugungen und Wertorientierungen, Wissen und Verhalten oder Merkmalen der
Befragungspersonen (vgl. Diekmann 2005, Kirchhoff et. al 2008, Porst 2008). Nach
formellen Gesichtspunkten werden geschlossene, halboffene und offene Fragen
voneinander unterschieden (vgl. Diekmann 2005, Kirchhoff et. al 2008, Porst 2008). Es
gibt keinen wissenschaftlichen Konsens dariiber, ob geschlossene Fragen offenen Fragen
vorzuziehen sind (vgl. Porst 2008, S. 63). Offene Fragen sind meistens dann einzusetzen,
wenn der Befragungsgegenstand sehr neu ist, das Universum der mdglichen Antworten
unbekannt oder sehr grof ist und wenn eine Lenkung der Befragten in eine bestimmte
Richtung vermieden werden soll (vgl. ebd., S. 64). Im dritten Schritt Bestimmung der
Antwortformate geht es um die Festlegung auf die Antwortkategorien und -items der
Fragen. Die Antwortformate sind teilweise bereits durch die Bestimmung der Form der
Fragetypen vorgegeben, d.h. inwieweit geschlossene, halboffene oder offene Fragen
eingesetzt werden. Bei den Antwortformaten ist vor allem die Frage nach der Art des
Differenzierungsvermdgens, also die Anzahl der Skalenstufen entscheidend. Bei
geschlossenen Fragen konnen folgende Antwortkategorien eingesetzt werden: Ja-Nein-
Fragen, Alternativfragen, Auswahlfragen wie Rating oder Ranking und Fragen mit
Mehrfachantworten (vgl. Diekmann 2005, S. 408). Bei sozialwissenschaftlichen
Fragebogen werden meistens nachstehende Aspekte bei den Antwortformaten sprich

Skalen beriicksichtigt (vgl. Porst 2008, S. 77-94):
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- Verbalisierte vs. endpunktbenannte Skalen: Verbalisierte Skalen sind mit einer
verbalen Benennung gekennzeichnet. Endpunktbenannte Skalen verzichten
hingegen auf die Verbalisierung jedes einzelnen Skalenpunktes und benennen
nur die beiden extremen Skalenpunkte.

- Gerade vs. ungerade Skalen: Bei geraden Skalen ist die Anzahl der
Skalenpunkte  geradzahlig wéihrend ungerade Skalen auch einen
Skalenmittelpunkt haben (Problem Fluchtkategorie).

- Skalenbreite: Die Breite der Skala ist abhingig von der vermuteten
Abstraktionsfdhigkeit der potentiellen Befragungspersonen, sollte allerdings nie
breiter als 10 Skalenpunkte sein. Zu enge Skalen sind ebenfalls ungiinstig, da
sie eine Aussage nicht hinreichend differenziert beurteilbar machen.

- Richtung der Skala: Die Skala kann von links nach rechts, d.h. vom niedrigsten
Skalenwert zum hochsten Skalenwert oder umgekehrt beschrieben werden.

- Dimensionalitit der Skala: Man unterscheidet eindimensionale Skalen und
zweidimensionale Skalen.

Als optimale Antwortskala in Fragebogen haben sich vor allem endpunktbenannte Skalen
mit 5 bis 7 Skalenpunkten bewihrt. Die Richtung sollte ,,von links nach rechts* erfolgen
und die Verbalisierung des linken Extrempunktes mit negativen Begriffen oder Zeichen
sollte vermieden werden (vgl. Porst 2008, S. 92). Der vierte Schritt Festlegung des
Skalenniveaus der Frage betrifft die Frage nach der Messung der Antworten, die bereits in
Abhingigkeit von den Frageformen und Antwortformaten festgelegt wird. Dies ist vor
allem fiir die spitere statistische Auswertung von Bedeutung. Es konnen Nominal-Skalen,
Ordinal-Skalen, Intervall-Skalen oder Ratio-Skalen eingesetzt werden (vgl. Porst 2008, S.
69ff.). Im fiinften Schritt Bestimmung des Inhalts der Fragen sollen gebunden an die
Untersuchungsziele und unter Bezugnahme auf unterschiedliche Quellen wie Theorien,
vorhandene Fragebogen/ Instrumente, eigene Erfahrungen, Voruntersuchungen, Experten
und Literaturstudium die Fragen inhaltlich formuliert werden. Nach Fertigstellung des
Fragebogens erfolgt im abschlieBenden sechsten Schritt Revision der Items und Fragen
durch Pretest die Uberpriifung des konstruierten Fragebogens hinsichtlich der
Verstindlichkeit der Fragen und Ubersichtlichkeit des Fragebogens, aber auch in Bezug
auf die Giitekriterien Validitdt und Reliabilitit (Konrad 2005, S. 94). Der Pretest ermittelt
zudem die durchschnittliche Befragungszeit, die Uberpriifung der Itembatterien und die

Priifung von Fragebogenkontexteffekten (Diekmann 2005, S. 415f.).
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Nach diesem Exkurs iiber die Fragebogenkonstruktion erfolgen noch, vor der Darstellung
des Fragebogens der vorliegenden Untersuchung, der Hinweis auf mogliche Fehlerquellen
bei der Fragebogenkonstruktion sowie die Vor- und Nachteile eine schriftlichen
Befragung, die ebenso ihre Beriicksichtigung bei der Gestaltung des Fragebogens fiir die
vorliegende Untersuchung fand. Es konnen besondere Fragetypen und Formate Einfluss
auf die Fragebogengestaltung haben, wie etwa die Art der Quantifizierung der
Antwortmoglichkeiten, die Art der Vergleichsrichtung beim Vergleich von Objekten,
fiktive oder heikle Fragen, die Gestaltung des grafischen Formats oder auch die
Reihenfolge der Fragen (vgl. Porst 2008, S. 115ff). Konrad (2005) identifiziert des
Weiteren den Informationsstand des Befragten, die Mehrdimensionalitit bei Fragen und
Antwortvorgaben, die Fragen-Anordnung und verzerrte Fragen (in Form von
Suggestionen, Unterstellungen oder unvollstindigen Vorgaben) als Fehlerquellen bei
schriftlichen Befragungen (S. 76ff.). Auch Diekmann (2005) weist auf zu beachtende
Fehlerquellen bei schriftlichen Befragungen hin, ndmlich die nicht ausreichende
Berticksichtigung der Befragten- und der Fragemerkmale (vgl. Diekmann 2005, S. 382). In
Tabelle 4 sind die Vor- und Nachteile der Fragebogenmethode dargestellt (vgl. Konrad
2005, Diekmann 2005). Sie zeigen auch auf, welche Einschrankungen bei den Ergebnissen

einer Fragebogenerhebung zu erwarten sind.

Vorteile Nachteile
Erreichung einer groferen Stichprobe hiufig niedrige Riicklaufquote (ca. 15-30%)
Zeit- und Kostenersparnis (durch geringeren Notwendigkeit einer aufwendigen
Personalaufwand, schnellerer Datenerhaltung,...) Fragebogenkonstruktion

- Adressen miissen vorab verfiigbar sein
Ermoglichung einer Befragung geographisch - stark interessierte Personen beantworten den
verstreuter Personen Fragebogen eher

- Unkenntnis iiber die Art der Ausfille

- Unkontrollierbarkeit der Erhebungssituation
Ausschaltung des Einflusses von Interviewerlnnen - Dbei Versténdnisproblemen erfolgt keine Hilfe
durch den Interviewer

Befragung ohne zeitliche Verbindlichkeiten fiir

Befragte unvollstindige Fragebogenausfiillung moglich

Tabelle 4: Vor- und Nachteile der Fragebogenmethode
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Fiir die Fragebogenkonstruktion des Fragebogens fiir die vorliegende Untersuchung
wurden wie bereits angedeutet Ideen zum Fragebogenaufbau und Fragetypen und -inhalten
aus einschldgiger sozialwissenschaftlicher Literatur, insbesondere Methodenhandbiicher
aufgegriffen (vgl. Diekmann 2005, Kirchhoff et al. 2008, Konrad 2005, Porst 2008). Die
Fragen des Fragebogens stammen zudem einerseits aus bestehenden Instrumenten wie dem
Interactive Domain Model, quint-essenz, Quality in Prevention, Public Health Action
Cycle, Preffi 2.0 und European Quality Instrument for Health Promotion sowie dem
entwickelten Qualitétskriterienkatalog auf Basis der Qualititsmanagementsysteme und -
instrumente der Gesundheitsforderung (siehe ausfiihrlich Kapitel 4) und andererseits aus
dem Literaturstudium zum Thema Qualitdt in der Gesundheitsforderung (siehe ausfiihrlich
Kapitel 1, 2 und 3). Der Fragebogen folgt dem formalen Aufbau nach Porst (2008) und
sollte in 15 bis 20 Minuten beantwortbar sein. Die Fragen betreffen inhaltlich vorwiegend
Meinungs- und Einstellungsfragen  (Sichtweisen iiber  Qualitétskriterien in
Gesundheitsforderungsprojekten), aber auch Fakt- und Wissensfragen (Umsetzung von
Qualitétskriterien in Gesundheitsforderungsprojekten). Hierbei sei anzumerken, dass
versucht wurde, die Fehlerquelle der sozialen Erwiinschtheit durch die Vermeidung von
Suggestivfragen zu minimieren, die gerade bei Qualititsfragen von erheblicher Bedeutung
sind. Formal wurden hauptsidchlich geschlossene und halboffene Fragen eingesetzt. In
Ausnahmefillen wurden auch offene Fragen in den Fragebogen miteinbezogen. Auch bei
den Antwortskalen wurde die Empfehlung von Porst (2008) beriicksichtigt, d.h. maximal 7
Skalenpunkte und vorwiegend endpunktbenannte Skalen. Die Antwortformate des
Fragebogens sind iiberwiegend Ratingformate, daneben Ja-Nein-Fragen und Fragen mit
Mehrfachantworten. Der Fragebogen enthédlt demnach ausschlieBlich Nominal- und
Ordinalskalen. Folgende thematische Blocke umfasst der konstruierte Fragebogen fiir die
vorliegende Untersuchung:
— Themenblock I: Projektspezifische Daten

Im Rahmen dieses ersten Themenblocks werden Fragen zum durchgefiihrten

Gesundheitsforderungsprojekt zur Erfassung der Eckdaten gestellt. Insgesamt

umfasst dieser Themenblock acht Fragen iiber das Setting des

Gesundheitsforderungsprojekts, dessen Zielgruppen, das Bundesland, den

Projektstatus, das Jahr des Projektbeginns, die zeitliche Dauer des Projekts, die

GroBe des Projekts und die Anzahl der MitarbeiterInnen im Projektteam.
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— Themenblock 11: Strukturqualititskriterien von Gesundheitsférderungsprojekten
Der zweite Themenblock des Fragebogens beinhaltet Fragen, die die
Umsetzung von Strukturqualitétskriterien im Gesundheitsforderungsprojekt,
sowie die Sichtweisen dariiber zum Inhalt haben. Dazu zéhlen Fragen zu den
Qualitétskriterien Beriicksichtigung des Konzepts Gesundheitsforderung,
Analyse und kontextueller Rahmen des Gesundheitsproblems, Entwicklung und
Planung der Gesundheitsintervention und schlieflich die Festlegung der
personellen, finanziellen und organisatorischen Ressourcen.

- Themenblock Ill: Prozessqualitdtskriterien von
Gesundheitsforderungsprojekten
Im Zuge des dritten Themenblocks des Fragebogens werden Fragen iiber die
Umsetzung von Prozessqualitétskriterien im Gesundheitsforderungsprojekt und
die Sichtweisen dariiber erfragt, indem Fragen zu den beiden Qualitétskriterien
Ausrichtung der Implementierung der Intervention und FEinsatz von
Projektmanagementmethoden gestellt werden.

- Themenblock 1V: Ergebnisqualitdtskriterien von
Gesundheitsforderungsprojekten
Der vierte Themenblock des Fragebogens enthilt Fragen iiber die Umsetzung
und Sichtweisen zu den beiden Qualititskriterien Priifung der Wirksamkeit der
Intervention und Beitrag zur Nachhaltigkeit des Gesundheitsforderungsprojekts.
Diese zdhlen zu den Ergebnisqualititskriterien von
Gesundheitsforderungsprojekten.

- Themenblock V: Qualititsmanagement in Gesundheitsforderungsprojekten
Allgemein
Im abschlieenden Themenblock wird erfragt, welche
Qualitdtsmanagementsysteme fiir die Gesundheitsforderung den
ProjektleiterInnen bekannt sind, welche Unterstlitzungsmalnahmen sie sich bei
ihrer Projektarbeit wiinschen wiirden und ob sie noch wichtige Anmerkungen in
Bezug auf das Thema haben. Zudem wurden im Rahmen dieses allgemeinen
Themenblocks auf Wunsch des Fonds Gesundes Osterreich Fragen zu deren
neu entwickeltem Projektguide gestellt.

Der konstruierte Fragebogen (siche Printversion des Fragebogens im Anhang 1) wurde
schlieBlich als eine schriftliche Online-Umfrage konzipiert und vorgetestet. Im folgenden

Abschnitt wird daher néher auf die Methodik der Online-Befragung eingegangen.
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5.4.2 Online-Forschung und schriftliche Online-Befragung

Online-Forschung ist ein interdisziplindres Forschungsfeld, bei dem die Fachbereiche
Psychologie  (Sozial- und  Kognitionspsychologie),  Informatik  (Telematik,
Wirtschaftsinformatik), Informationswissenschaft, Wirtschaftswissenschaft (E-Business,
Wissensmanagement), Soziologie (Mediensoziologie, Wissenssoziologie) und Medien-
und Kommunikationswissenschaft (Computervermittelte Kommunikation) beteiligt sind.
Online-Forschung ist demnach keine iiberwiegend technisch gepréigte Disziplin, sondern
eine interdisziplindre Markt-, Media- und Sozialforschung. Bereits 1995 kam es in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz zu einer Professionalisierung der Online-
Forschung (vgl. Welker & Matzat 2008, S. 33f.). Dieses Forschungsfeld weist einen
doppelten Bezug zum Internet auf, ndmlich als Methode und Instrument (Online-
Forschungsmethoden) und als Gegenstand (Online-Medien, Nutzerlnnen, Gebrauchs- und
Verhaltensweisen, soziale und psychologische Auswirkungen der Online-Kommunikation)
(vgl. ebd., S. 36). Im Folgenden wird vorwiegend auf die Online-Forschungsmethoden
eingegangen, 1im  Speziellen auf schriftliche Online-Befragungen, die als

Forschungsmethodik fiir die vorliegende Untersuchung eingesetzt wurden.

Die Online-Befragung gehort zu den am hiufigsten eingesetzten Datenerhebungsmethoden
im Rahmen der Online-Forschung und wird mittlerweile als géngige Methode der
Datengewinnung akzeptiert (vgl. Welker / Matzat 2008, S. 45). Ungefédhr seit Mitte der
1990er Jahre hat die Methode der Online-Befragung rasch an Popularitit und Bedeutung
gewonnen. Vor allem die technischen Entwicklungen flihrte dazu, dass Online-
Befragungen einen immer hoheren Stellenwert einnehmen (vgl. Konrad 2005, S. 66). Die
Online-Forschung erhélt jedoch auch Antrieb durch die wachsende Online-Kompetenz und
ausgereiftere technische Ausstattung der Bevolkerung (vgl. Welker / Matzat 2008, S. 44).
Die starke Verbreitung der Online-Befragung zeigt sich an der kaum mehr zu
tiberschaubaren Anzahl von Online-Umfragen diverser Art. Viele dieser Online-
Befragungen = werden  jedoch  von  nicht-professionellen  Nutzerlnnen  zu
Unterhaltungszwecken eingesetzt oder zur kommerziellen Markt- und Meinungsforschung
(vgl. Zerback et al. 2008, S. 15). Allerdings setzen auch die Sozialwissenschaften
zunehmend auf die Datenerhebungsmethode Online-Befragung und nutzen diese als neuen
Kommunikationskanal zur Verbreitung schriftlicher Fragebdgen. Dies ist vor allem durch

technische und Okonomische Vorteile wie Rationalisierungseffekte oder automatische
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Konsistenzpriifungen bedingt (vgl. Vogt 1999, S. 127). Weitere Vorteile und auch zu
bedenkende Nachteile sind in folgender Tabelle nach Thielsch (2008) ersichtlich:

Vorteile

Nachteile

Grofe Zeitgewinne bei Erhebung, Auswertung und
Prisentation der Daten

Die Programmierung kann einen gewissen zeitlichen
Vorlauf beanspruchen

Aufwand und Kosten fiir Druck, Austeilung und
Kodierung von Fragebogen, Interviewer und
Dateneingaben entfallen

Gegebenenfalls Aufwand fiir Einarbeitung in
Fragebogen- oder Experimentalsofiware

Automatisierbarkeit und Objektivitdt: keine
Fehlerquellen durch Dateneingabe per Hand, keine
Versuchsleiter-Effekte, keine Gruppeneffekte

Nicht alle Personen sind online; nicht alle Computer
sind in Soft- und Hardware auf einen fiir die
Untersuchung ausreichenden Stand

Wesentlich heterogenere
Stichprobenzusammensetzung als bei typischen
offline durchgefiihrten Studien

Keine Reprdsentativitdt fiir die Gesamtbevolkerung
erreichbar

Alokalitdit des Mediums: Es sind auch schwer
erreichbare Personenkreise ansprechbar

Ort und Zeit der Datenerhebung kdnnen nicht
kontrolliert werden

Hohe Datenqualitdt: Kontrollskripte verhindern
,missing data“

Mehrfachteilnahmen von Probanden sind technisch
nur bedingt kontrollierbar

Hohe Akzeptanz aufgrund von Freiwilligkeit,
Flexibilitit und Anonymitét

Antwort auf Fragen eines Probanden kann nur
asynchron und auf dessen Initiative hin erfolgen

Verfahrenstransparenz, Ethik: Die Untersuchungen
sind kontrollierbar, da diese 6ffentlich zugdnglich
sind

Daten(banken) der Online-Untersuchung miissen
gegen unberechtigten Zugriff geschiitzt werden

Tabelle 5: Methodische Vor- und Nachteile von Online-Untersuchungen (Thielsch 2008, S. 101)

Die Durchfiihrung von Befragungen aller Art mit Hilfe des Internets ist demnach
inzwischen aufgrund der Vorteile sehr verbreitet, allerdings unterscheiden sich diese
Umfragen stark hinsichtlich des Themas und vor allem hinsichtlich ihrer methodischen
(vgl. 1999, S. 21).
Datenerhebungsmethodik daher auch sehr hdufig methodisch reflektiert (Welker / Matzat,

Qualitit Hauptmanns Mittlerweile  wurde  diese
S. 44). Hierzu soll nachfolgend kurz etwas zur Teilnahmebereitschaft an Online-
Befragungen und zu den héufigsten Fehlern bei Online-Fragebdgen erwéhnt werden, die
bei der Konzeption des Online-Fragebogens fiir die vorliegende Untersuchung
beriicksichtigt wurden. Die Teilnahmebereitschaft bei Online-Befragungen héingt nach
Bosnjak und Batinic (1999) vor allem von den Vorinformationen ab, wie der
Informationen iiber den genauen Untersuchungsgegenstand, den Zugang zur E-Mail-
Adresse, die Zusicherung einer Riickmeldung iiber die Gesamtergebnisse und die
vollstindige Anonymitdt der Antworten, sowie dem Vorhandensein eines personlichen
Teilnahmeappells des Forschers/ der Forscherin (vgl. Bosnjak & Batinic 1999, S. 146).
Aber auch bereits das Interesse an dem im Betreff formulierten Thema sowie die

Bekanntheit des Absenders sind wesentliche Faktoren, dass eine E-Mail iiberhaupt
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geoffnet wird (vgl. ebd., 146). Der freiwillig zur Verfligung gestellte Zeitaufwand fiir
wissenschaftliche Fragebogenuntersuchungen sollte zudem in der Regel zwischen 10 und
15 Minuten und maximal zwischen 15 und 20 Minuten liegen (vgl. Bosnjak & Batinic

1999, S. 150).

Graf (1999) hat fiinf Fehlergruppen identifiziert, die die Antwortqualitéit von schriftlichen
Online-Befragungen in besonderer Weise beeintrdchtigen und auf die bei der Konzeption
eines schriftlichen Online-Fragebogens Riicksicht genommen werden sollte (S. 160-168):

1. Handwerkliche Fehler bei der Fragebogenkonstruktion

2. Lange des Fragebogens

3. Langeweile bei Fragebogen-Ausfiillung

4. Layout des Fragebogen

5. Matrixfragen in Tabellenformen

Aufgrund dieser fiinf héufigsten Fehlergruppen bei schriftlichen Online-Befragungen

wurden Leitlinien entwickelt, dass sich die Befragten von Online-Befragungen weder iiber-

noch unterfordert fithlen und dass die Aufmerksamkeit der Befragten (damit auch die

Antwortgiite) nicht nachldsst (vgl. Graf 1999, S. 168f). Nach Graf (1999) gelten fiir die

Konstruktion von Fragebogen fiir Online-Befragungen folgende Kriterien (S. 169-173):

- Es miissen technische Erfordernisse mitbedacht werden, indem auf die Menge der zu
tibertragenden Daten, den FEinsatz von Grafiken und die Verwendung von
Programmiertechniken und -sprachen geachtet wird.

- Der Online-Fragebogen muss den Regeln der Fragebogenkonstruktion der empirischen
Sozialforschung entsprechen (siehe Kapitel 5.3.2.1).

- Es sollte eine glaubwiirdige Kommunikation mit dem potenziell Befragten stattfinden,
etwa indem die Ziele der Untersuchung klar formuliert werden und kein Zwang zur
Nutzung forciert wird.

- Der Online-Fragebogen sollte Aufmerksamkeit erzeugen und wach halten, d.h. die
potenziell Befragten sollen das Gefiihl eines interessanten Gesprichs bekommen,
indem Langeweile durch das Vorausahnen der nédchsten Fragen vermieden wird und
ein Thema nicht linger behandelt wird, als der potenziell Befragte sich ihm widmen
will.

- Es sollte ein anspruchsvolles Design verwendet werden und die vorhandenen
Kenntnisse liber Usability-Kriterien beriicksichtigt werden. Dazu zdhlt, dass potenziell

Befragte es nicht schidtzen, wenn sie zu hidufig scrollen miissen, d.h. zwischen
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einzelnen Fragen sollte per Hyperlink gewechselt werden konnen. Auch sollte die
Bedienung moglichst einfach sein, indem beispielsweise ein zu hiufiger Wechsel
zwischen Tastatureingaben und Mausbedienung vermieden wird.

- Des Weiteren sollte eine iibersichtliche Prisentation der Fragen mitbedacht werden,
d.h. dass zentrale Textstellen hervorgehoben werden und das Prinzip ,,Eine Frage — ein
Bildschirm® Beriicksichtigung findet.

- Matrixfragen sollten moglichst vermieden werden, da sie dazu verfiihren, Buttons
auszuwahlen, die mit der Maus am leichtesten erreichbar sind.

- Der Fragebogen sollte moglichst kurz gehalten werden und nur die wichtigsten Fragen
enthalten (maximal 25 Fragen).

- Der Fragebogen sollte Filterfragen enthalten, da er somit interessanter bleibt und von
potenziellen Befragten keine iiberfliissigen Informationen ausgefiillt werden miissen.

- SchlieBlich sollte auch bei Online-Befragungen in jedem Fall ein Pretest durchgefiihrt

werden.

Auf Grundlage dieser Leitlinien nach Graf (1999) wurde auch eine entsprechende Software
zur schriftlichen Online-Befragung fiir diese vorliegende Untersuchung ausgewéhlt. Neben
den in den Leitlinien angesprochenen Kriterien der Layoutmoglichkeiten und der
technischen Gestaltungsmoglichkeiten wurde zudem auf die Handhabbarkeit und
Praktikabilitdit der Software geachtet. Fiir die Online-Befragung der vorliegenden
Untersuchung kamen zudem nur eine kostenlose Software in Frage und jene, die ohne
eigene Webserver-Infrastruktur (Hardware) auskommt. Das Leibnitz-Institut fiir
Sozialwissenschaften gibt auf ihrer Website einen Uberblick iiber die verfiigbare Software
fiir Online-Befragungen (ndhere Informationen unter:
http://www.gesis.org/dienstleistungen/methoden/beratungen/datenerhebung/onlineumfrage
n/software-fuer-online-befragungen/). Auf Basis dieses Uberblicks wurden diverse dieser
Tools hinsichtlich der genannten Kriterien Layoutmoglichkeiten, technische
Gestaltungsmoglichkeiten, Handhabbarkeit und kostenlose = Nutzungsmdglichkeit
miteinander verglichen. SchlieBlich fiel die Entscheidung auf die Software ,,oFb — der
onlineFragebogen®, da dieses Tool alle Kriterien erfiillen konnte, zudem keine
Werbeeinschaltungen zuldsst und sich am seridsesten darbietet. Die Software ,,0Fb — der
onlineFragebogen® wurde auBerdem von Anfang an fiir die wissenschaftliche Online-
Befragung und nicht fiir kommerzielle Zwecke konzipiert. Das Tool entstand 2002 an der

Uni Miinchen am Institut fiir Kommunikationswissenschaft und wurde in Kooperation mit
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der Universitit Ziirich weiterentwickelt. Die Rechte blieben beim Entwickler, weshalb die
Software seitdem privat weiterentwickelt wird. Die Software bietet ein Tool zur Erstellung
eines Online-Fragebogens und gleichzeitig die Datenlibernahme nach SPSS (ndhere
Informationen unter: http://ofb.msd-media.de/). Dazu werden iiber eine Oberfldche die
Fragen in einer Datenbank gespeichert. AnschlieBend wird die Fragebogen-Logik, d.h. der
Fragebogenaufbau ,,programmiert. Dies wurde mit dem konstruierten Fragebogen fiir die
vorliegende  Untersuchung  durchgefiihrt  (einsehbar  unter:  http://ofb.msd-
media.de/qualittingesundheitsfrderungsprojekten/). Bevor der Versendung des Links an die
Stichprobe wurde schlieBlich zundchst ein erster technischer und inhaltlicher Pretest
gemacht. Beim technischen Pretest wurde die Vollstindigkeit und Funktionalitit des
schriftlichen Online-Fragebogens (insbesondere Filter-Fragen) und Korrektheit der Daten
durch probehafte Dateniibernahme in das Datenauswertungsprogramm {iberpriift. Der
inhaltliche Pretest sollte Auskiinfte iiber

- technische Aspekte des Online-Fragebogens (Bedienbarkeit, Ubersichtlichkeit,

Layout) und
- inhaltliche = Aspekte  des  Online-Fragebogens  (Rechtschreibfehler,
Verstandlichkeit der Fragen, Richtigkeit der Antwortkategorien, Ausfiilldauer)

liefern. Dazu wurde der Link zum schriftlichen Online-Fragebogen mit einem
entsprechenden Anschreiben an 15 Pretesterlnnen aus den diversen Fachdisziplinen
Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Sozialmedizin, Psychologie, Soziologie, Pddagogik,
Telematik und Germanistik sowie an PraktikerInnen im Bereich der Gesundheitsforderung
versandt. Die Riickmeldungen der 15 Pretesterlnnen fiihrten zu einer inhaltlichen und
formalen Uberarbeitung des schriftlichen Online-Fragebogens. Zudem wurde noch einmal
ein technischer Pretest durchgefiihrt. Nach Bestehen des technischen Pretests und der
endgiiltigen inhaltlichen Uberarbeitung des Online-Fragebogens erfolgte schlieBlich am
17. Juli 2009 die Versendung des Links an die Stichprobe mit einem dazugehdrigen
begleitenden E-Mail-Anschreiben, welches zur Teilnahme motivieren sollte (sieche E-Mail-
Anschreiben zum Online Fragebogen im Anhang 2). Um die Riicklaufquote zu erhohen,
wurde auBerdem mit Fonds Gesundes Osterreich Kontakt aufgenommen und um eine
Unterstiitzung des empirischen Vorhabens der vorliegenden Masterarbeit gebeten. Fonds
Gesundes Osterreich willigte ein und formulierte schlieBlich auch ein Anschreiben,
welches bei der Versendung des Links als Datei angehidngt wurde (sieche Anhang 3
Begleitschreiben von Fonds Gesundes Osterreich). Der Befragungszeitraum wurde auf

zwei Wochen limitiert. Nach der ersten Woche erfolgte die Versendung einer
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Erinnerungsmail, in der noch einmal auf die Wichtigkeit der Teilnahme hingewiesen
wurde. Kurz vor Ende des Befragungszeitraums erfolgte schlieBlich die Versendung einer
zweiten Erinnerungsmail mit einer letzten Aufforderung zur Teilnahme an der Online-

Befragung. Der Befragungszeitraum endete mit 3. Juli 2009.

5.5 Datenauswertungsmethode
Nach Versendung des Links fiir die Online-Befragung verdnderte sich noch einmal die
Stichprobengrofle: 4 der 103 ausgewdhlten Gesundheitsforderungsprojekte konnten trotz
der zusitzlichen Uberpriifung durch Fonds Gesundes Osterreich nicht in die Stichprobe
aufgenommen werden, da es laut Angaben der Projektverantwortlichen zu einem
Projektabbruch oder gar keinem Projektstart gekommen war. Dadurch war es 99
Projektverantwortlichen moglich, an der Online-Befragung teilzunehmen. Von diesen 99
Projektverantwortlichen haben 36 den Fragebogenlink zwar verfolgt, jedoch den
Fragebogen nicht ausgefiillt. Zusétzlich waren von den restlichen 63
Projektverantwortlichen die Fragebogen teilweise sehr liickenhaft ausgefiillt, daher wurde
auf alle Daten von Projektverantwortlichen verzichtet, die weniger als die Hélfte der
Fragen des Fragebogens beantwortet haben. Fiir die Datenauswertung wurden schlieBlich
die Antworten von 52 Projektverantwortlichen herangezogen. Die Riicklaufquote fiir die
vorliegende Studie betrdgt daher 52,3%. Vor der Datenauswertung erfolgte noch eine
Datenbereinigung, indem falsche Codierungen, Formatierungen und Werte identifiziert
und korrigiert wurden (vgl. Liick & Baur 2008, S. 52). Die aus der schriftlichen Online-
Befragung gewonnen Daten wurden statistisch mittels des Datenauswertungsprogramms
SPSS ausgewertet, indem die Daten direkt nach SPSS importiert wurden. Dazu wurden in
Abhidngigkeit der vorkommenden Skalenniveaus Nominal- und Ordinalskala des
Fragebogens folgende statistische Methoden eingesetzt:
- deskriptive Zusammenfassung der Daten in Form einer tabellarischen
Auflistung, grafischen Darstellung und Berechnung statistischer Kennwerte und
- statistische Verfahren fiir Nominal- und Ordinaldaten zur Testung von
Unterschieden und Zusammenhéngen/ Abhdngigkeiten durch Binominal-Test,
Pearson Chi-Quadrat-Test (Fisher's exact Test), Chi-Quadrat-Test und
Rangkorrelation (Spearman).
Folgendes Kapitel stellt die Ergebnisse dieser statistischen Datenanalyse in Form von drei
Abschnitten dar, ndmlich anhand der Stichprobencharakteristika, der Umsetzung der

Qualititskriterien in Gesundheitsforderungsprojekten auf der Struktur-, Prozess- und
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Ergebnisebene und der Sichtweise iiber Qualitétskriterien in

Gesundheitsforderungsprojekten auf der Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene.

5.6 Darstellung der Studienergebnisse

Folgender Abschnitt widmet sich der Darstellung der Studienergebnisse. Zunéchst erfolgt
eine Beschreibung der Stichprobencharakteristika, indem projektspezifische Daten im
Bundesldndervergleich dargelegt werden. Zur Beantwortung der Forschungsfragen der
vorliegenden Studie wird einerseits die Umsetzung von Qualitdtskriterien in
Gesundheitsforderungsprojekten auf der Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene nach
Bundesldndern und nach Jahresgruppen des Projektbeginns und andererseits die Sichtweise
tiber Qualitétskriterien in Gesundheitsforderungsprojekten auf der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisebene nach Bundeslédndern aufgezeigt. Des Weiteren werden im letzten Abschnitt
dieses Kapitels die Ergebnisse zum allgemeinen Wissen und den Sichtweisen liber Qualitét
in der Gesundheitsforderung im  Bundesldndervergleich  dargestellt.  Alle
Bundesldnderunterschiede und Unterschiede nach dem Jahr des Projektbeginns werden bei

einem Signifikanzniveau von p < 0,05 iiberpriift.

5.6.1 Stichprobencharakteristika

Bei Betrachtung der 52 beantworteten Fragebogen ergibt sich folgende Verteilung
hinsichtlich der Bundesldnder: 33 (63,5%) Projektverantwortliche aus der Steiermark und
14 (26,9%) Projektverantwortliche aus Vorarlberg gaben Auskiinfte liber die Qualitit ihrer
Gesundheitsforderungsprojekte. 5 (9,6%) Projektverantwortliche beantworteten die Frage
nach der Bundeslandzugehdrigkeit nicht. Die weitere Darstellung der Ergebnisse bezieht
sich daher auf 47 Gesundheitsforderungsprojekte aus der Steiermark und Vorarlberg.
Folgendes Diagramm zeigt die Settings der 47 Gesundheitsforderungsprojekte im
Bundesldndervergleich:  6,1% der steirischen wund 21,4% der vorarlberger
Gesundheitsforderungsprojekte fanden im Kindergarten statt. An Schulen wurden 15,2%
der steirischen und 14,3% der vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekte umgesetzt. Die
betriebliche Gesundheitsforderung nahm in der Steiermark 27,3% und in Vorarlberg 28,6%
ein. 6,1% der steirischen Gesundheitsforderungsprojekte fanden im Krankenhaus statt.
Hingegen wurde kein Gesundheitsforderungsprojekt aus Vorarlberg im Krankenhaus
initiiert. 12,1% der Gesundheitsforderungsprojekte in der Steiermark und 14,3 % der
Gesundheitsforderungsprojekte in Vorarlberg richteten sich an ein regionales Setting oder

an einen Stadtteil. In Vorarlberg richteten sich 7,1% an kein Setting. Es gibt keine
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signifikanten Unterschiede beim Setting des Gesundheitsforderungsprojekts in

Abhingigkeit vom Bundesland (x = 6,724; p = 0,347)".

Antwortauswahl
40,0% =1 Bundesland

D Steiermark
D Vorarlberg

30,0% -

Prozent

20,0% =

10,0%

0,0%

Kindergarten Schule Betrieb Krankenhaus Region/ kein Setting Sonstiges
Stadtteil

Diagramm 1: Settings der Gesundheitsforderungsprojekte im Bundeslindervergleich

30,3% der Projektverantwortlichen aus der Steiermark und 14,3% aus Vorarlberg gaben
zudem an, dass sich das Gesundheitsforderungsprojekt an keines der genannten Settings
richtete. Unter der Kategorie ,,Sonstige” wurde folgendes genannt: ,auBerschulische
Jugendarbeit®, , Einrichtungen der Behindertenhilfe®, ,Jugendzentren®, ,kein spezielles
Setting — zielgruppenorientiert™, , Lehrwerkstitte”, ,Magistrat Graz/ Korperschaft
offentlichen Rechts”, ,privater Wohnraum der Gastgeberin®, ,seniorenspezifische
Einrichtungen in der Steiermark®, ,steirische Lehrlingshduser®, ,,Stiitzpunkte der
Hauskrankenpflege der SMP*, ,wei3 nicht was Setting bedeutet. Die Angaben bei
»donstige™ zeigen, dass beim Begriff Setting kein einheitliches Verstindnis unter
Gesundheitsforderungspraktikerlnnen herrscht. Einige verstanden unter Setting mehr den
Ort der Durchfiihrung des Gesundheitsforderungsprojekts als die im theoretischen Sinne

gemeinte Sozialraumorientierung (siehe Kapitel 1 Handlungsprinzip Setting).

Die Gesundheitsforderungsprojekte der Steiermark und Vorarlberg richten sich an die in
Tabelle 6 dargestellten Zielgruppen. Auffallend ist, dass Vorarlberg mit 50,0% fast doppelt

so hidufig wie die Steiermark mit 12,1% Gesundheitsforderungsprojekte flir Kinder

! Die Signifikanzpriifung erfolgte mittels Chi-Quadrat-Test.
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umgesetzt hat. Dieser Unterschied ist signifikant (y = 7,868; p = 0,005). Umgekehrt zeigt
es sich bei der Zielgruppe der Erwerbstétigen. Hier richten sich 63,6% der steirischen
Gesundheitsforderungsprojekte im Gegensatz zu 35,7% in Vorarlberg an diese Zielgruppe.
Dieser Unterschied ist nicht signifikant (x = 3,101; p = 0,078), jedoch sind die
Unterschiede zwischen den Bundesldndern grof3. Projektverantwortliche nannten zudem
unter der Kategorie ,,Sonstige* folgende Zielgruppen ihrer Gesundheitsférderungsprojekte:
»Eltern®, | Lehrer und Kindergartenpddagoglnnen®, ,,Berufsschullehrerlnnen®, ,,Familien®,
»GemeindebewohnerInnen®, ,,Lehrlinge und Schiiler, ,,Menschen mit Behinderungen®

und ,,PolitikerInnen/ Offentlichkeit*.

Bundesland
Steiermark | Vorarlberg Gesamt

Kinder Anzahl 4 7 11
Spalten % 12,1 50,0 23,4

Jugendliche Anzahl 13 5 18
Spalten % 39,4 35,7 38,3

Erwerbstétige Anzahl 21 5 26
Spalten % 63,6 35,7 55,3

Seniorlnnen Anzahl 4 0 4
Spalten % 12,1 ,0 8,5

MigrantInnen Anzahl 1 2 3
Spalten % 3,0 14,3 6,4

Arbeitslose Anzahl 1 0 1
Spalten % 3,0 ,0 2,1

geschlechtsspezifische  Anzahl 1 1 2
Zielgruppe Spalten % 3,0 7.1 43
krankheitsspezifische =~ Anzahl 1 2 3
Zielgruppe Spalten % 3,0 14,3 6,4
benachteiligte Anzahl 2 2 4
Zielgruppe Spalten % 6,1 14,3 8,5
Sonstiges Anzahl 8 5 13
Spalten % 242 35,7 27,7

Gesamt Anzahl 33 14 47
Spalten % 100,0 100,0 100,0

Tabelle 6: Zielgruppen der Gesundheitsforderungsprojekte im Bundesléindervergleich

Der Status der 47 Gesundheitsforderungsprojekte gliedert sich wie folgt: Von den 33
(70,2%) steirischen Gesundheitsforderungsprojekten sind 16 (48,5%) noch nicht
abgeschlossen und 17 (51,5%) steirische Gesundheitsforderungsprojekte bereits
abgeschlossen. Fiir Vorarlberg zeigt sich eine dhnliche Verteilung, d.h. 5 (35,7%) der
insgesamt 14  (29,8%) sind noch nicht abgeschlossen und 9 (64,3%)

Gesundheitsforderungsprojekte sind bereits abgeschlossen. Es besteht kein signifikanter

126



Unterschied zwischen den Bundesldndern (y = 0,649; p = 0,421). Beziiglich der zeitlichen
Dauer der Gesundheitsforderungsprojekte zeigt sich, dass 3,0% der steirischen und 7,7%
der vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekte ,,weniger als 1 Jahr* dauern. Mit 39,5%
(13) dauern steirische Gesundheitsforderungsprojekte haufiger ,,1 bis 2 Jahren™ als
vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekte mit 15,4% ().
Gesundheitsforderungsprojekte aus Vorarlberg dauern hingegen ofters ,,liber 2 bis 3 Jahre*
mit 38,5% (5) zu 24,2% (8) und ,jiiber 3 Jahre* mit 38,5% (5) zu 33,3% (11) (siche
Diagramm 2). Es besteht allerdings kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die
zeitliche Dauer des Gesundheitsforderungsprojekts zwischen der Steiermark und

Vorarlberg (y = 2,853; p = 0,415).

Antwortauswahl Bundesland
|:| Steiermark
[ Vorarlberg

40,0% -

30,0% —

20,0% =

Prozent

10,0% —

—

weniger als 1 Jahr 1 bis 2 Jahre iiber 2 bis 3 Jahre iiber 3 Jahre

0,0%

Diagramm 2: Zeitliche Dauer der Gesundheitsforderungsprojekte im Bundesléindervergleich

Die =zeitliche Dauer der Gesundheitsforderungsprojekte spiegelt sich auch in den
vorherrschenden Groflen der Gesundheitsforderungsprojekte der Steiermark im Vergleich
zu Vorarlberg wieder: Gesundheitsforderungsprojekte aus der Steiermark richten sich eher
an ,,weniger als 50 Teilnehmerlnnen* (3,0% zu 0,0%) und ,,50 bis 100 TeilnehmerIlnnen®
(30,3% zu 7,7%) im Gegensatz zu Gesundheitsforderungsprojekte aus Vorarlberg. Im
Gegensatz haben Gesundheitsforderungsprojekte aus Vorarlberg hiufiger ,,100 bis 200
Teilnehmerlnnen® (23,1% zu 15,2%) und ,,iiber 200 TeilnehmerIlnnen* (69,2% zu 51,5%).
Auch hier zeigt sich, dass dieser Unterschied nicht signifikant ist (y = 3,242; p = 0,356).

2 Im weiteren Verlauf des Dokuments betreffen die Zahlen in Klammern die Anzahl der
Projektverantwortlichen.
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Durchschnittlich sind 6 Mitarbeiterlnnen im Projektteam von
Gesundheitsforderungsprojekten in der Steiermark und in Vorarlberg beteiligt (SD = 19).
Das groffte Projektteam umfasste 60 Mitarbeiterlnnen und das kleinste Projektteam
einen/eine Mitarbeiterln beziehungsweise wurde auch angegeben, dass kein Projektteam
vorhanden war. Ein Bundeslidndervergleich zeigt, dass Gesundheitsforderungsprojekte aus
Vorarlberg eine hohere Anzahl an Mitarbeiterlnnen im Projektteam aufweisen als
Gesundheitsforderungsprojekte aus der Steiermark. Dieser beobachtete Unterschied ist

nicht signifikant (T = 0,229; p = 0,822)°.

Wie in Diagramm 3 ersichtlich, haben die meisten Gesundheitsférderungsprojekte
zwischen 2005 und 2007 (39,1%) gestartet. Im Bundeslédndervergleich zeigt sich, dass die
Steiermark mehr Projekte mit Startbeginn zwischen 2005 bis 2009 (62,6% zu 35,7% in
Vorarlberg) und Vorarlberg mehr Projekte mit Startbeginn zwischen 1998 bis 2004 (64,3%
zu 37,5% in der Steiermark) hat. Diese beobachteten Unterschiede sind nicht signifikant (U
=153,000; p = 0,075)", jedoch sind die Unterschiede zwischen den Bundeslindern gro8.

Antwortauswahl Bundesland
|:| Steiermark
|:| Vorarlberg

50,0%

40,0%

30,0%

Prozent

20,0% —

10,0%

0,0%
1998 - 2001 2002 - 2004 2005 -2007 2008 - 2009

Diagramm 3: Jahresgruppe des Projektbeginns im Bundeslindervergleich

Die Darstellung der projektspezifischen Daten der Gesundheitsforderungsprojekte aus der
Steiermark und Vorarlberg zeigt auf, welche Gesundheitsforderungsprojekte die
Stichprobe der vorliegenden Untersuchung umfasst. Die statistischen Tests zum Vergleich

der Bundeslidnder zeigten in der Mehrheit keine signifikanten Ergebnisse, d.h. es kann

* Die Signifikanzpriifung erfolgte mittels T-Test fiir unabhingige Stichproben.
* Die Signifikanzpriifung erfolgte mittels Mann-Whitney-U-Test.
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davon ausgegangen werden, dass die Gesundheitsforderungsprojekte in der Steiermark und
in Vorarlberg miteinander vergleichbar sind. In der folgenden Ergebnisdarstellung werden
diese  Gesundheitsforderungsprojekte ~ ndher  hinsichtlich  ihrer = umgesetzten

Qualititskriterien analysiert.

5.6.2 Umsetzung von Qualititskriterien in Gesundheitsforderungsprojekten auf der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene nach Angabe der ProjektleiterInnen

Um die Forschungsfrage, inwieweit Gesundheitsforderungsprojekte in der Steiermark und
in Vorarlberg theoretischen Qualititskriterien fiir die Gesundheitsforderung entsprechen,
zu beantworten, werden im Folgenden die Angaben der Projektverantwortlichen iiber die
Umsetzung von Qualitdtskriterien in Gesundheitsforderungsprojekten auf der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisebene aufgezeigt. Zudem sollen ein Bundesldndervergleich und ein

Vergleich beziiglich des Zeitraums des Projektbeginns erfolgen.

5.6.2.1 Umsetzung von Qualitdtskriterien in Gesundheitsforderungsprojekten auf der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene im Bundesldndervergleich

Im folgenden Abschnitt erfolgt eine Darstellung der Studienergebnisse im
Bundesliandervergleich. Dazu werden zundchst die Qualititskriterien auf der
Strukturebene, anschlieBend auf der Prozessebene und abschlieBend auf der Ergebnisebene

betrachtet.

a) Qualitédtskriterien auf der Strukturebene im
Bundesldndervergleich

Folgende Qualititskriterien fiir Gesundheitsforderungsprojekte auf der Strukturebene
wurden mittels dem Online-Fragebogen erhoben: Berlicksichtigung des Konzepts
Gesundheitsforderung, Analyse und kontextueller Rahmen des Gesundheitsproblems,
Entwicklung und Planung der Gesundheitsintervention, Festlegung der personellen,
finanziellen und organisatorischen Ressourcen. Die Umsetzung des Qualitétskriteriums
Beriicksichtigung des Konzepts Gesundheitsforderung wurde mittels der drei Indikatoren
Umsetzung des Prinzips gesundheitlicher Chancengleichheit, des Prinzips Salutogenese
und des Prinzips Partizipation ermittelt. Zur Betrachtung der Héaufigkeitsverteilung werden
jeweils die Antwortkategorien ,,trifft vorwiegend zu* und ,trifft voll zu* beziehungsweise
Htrifft nicht zu® und ,trifft kaum zu“ zusammengefasst. Dadurch zeigt sich, dass vor allem
das Prinzip der Salutogenese von 95,5% (45) beriicksichtigt wurde. Nur bei einem
Gesundheitsforderungsprojekt (2,1%) wurde das Prinzip der Salutogenese nicht

beriicksichtigt. Nach dem Prinzip der Partizipation sind 55,3% (26) der
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Gesundheitsforderungsprojekte vorgegangen, wihrend 31,9% (15) dieses Prinzip eher
nicht beriicksichtigt haben. Am seltensten wurde das Prinzip der gesundheitlichen
Chancengleichheit in den Gesundheitsforderungsprojekten berticksichtigt (40,4%/ 19).
23,4% (11) der Gesundheitsforderungsprojekte haben das Prinzip der gesundheitlichen
Chancengleichheit wenig oder kaum umgesetzt. Beim Prinzip der gesundheitlichen
Chancengleichheit (U = 197,000; p = 0,414) und dem Prinzip der Salutogenese (U =
189,500; p = 0,191) gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Bundesldndern Steiermark und Vorarlberg. Das Prinzip der Partizipation weist ebenso
keinen signifikanten Unterschied (U = 155,500; p = 0,067) auf, wobei die Unterschiede
zwischen den Bundesldndern grof3 sind. 66,7% der steirischen Projektverantwortlichen
gaben bei der Umsetzung des Prinzips Partizipation ,,trifft vorwiegend zu* und ,,trifft voll
zu“ an wihrend dies nur 28,5% der Gesundheitsforderungsprojekte aus Vorarlberg

angaben. Folgendes Diagramm zeigt die dazugehorige Haufigkeitsverteilung im Uberblick:

Antwortauswahl
60,0% Bundesland
|:| Steiermark
|:| Vorarlberg

50,0% =

40,0% -

Prozent

30,0% =

20,0% =

10,0% =

—

trifft nicht zu  trifft kaum zu  trifft teilweise trifft trifft voll zu
zZu vorwiegend zu

0,0%

Diagramm 4: Umsetzung des Prinzips der Partizipation in Gesundheitsforderungsprojekte
im Bundesléindervergleich

Das Qualititskriterium Analyse und kontextueller Rahmen des Gesundheitsproblems
umfasste vier Indikatoren, auf die im Folgenden ndher eingegangen wird. Der erste

Indikator ,,Ermittlung der Ausgangslage® wurde mittels der Frage, wie umfassend haben
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Sie im Vorfeld die Ausgangslage ihres Gesundheitsforderungsprojekts ermittelt, erhoben.
Kein einziges Gesundheitsforderungsprojekt hat die Ausgangslage wenig oder gar nicht
ermittelt. Insgesamt 54,3% (25) haben die Ausgangslage sehr umfassend, 30,4% (14)
umfassend und 15,2% (7) mittel im Vorfeld ermittelt. Ein Vergleich der Bundeslédnder
zeigt, dass in der Steiermark 51,5% (17) die Ausgangslage sehr umfassend, 27,3% (9)
umfassend und 21,2% (7) mittel im Vorfeld ermittelt haben wéhrend dies in Vorarlberg zu

61,5% (5) sehr umfassend, zu 38,5% (7) umfassend und 0% (0) mittel umgesetzt wurde.

Antwortauswahl
Bundesland

[] steiermark
|:| Vorarlberg

60

50

40

Prozent

30

20

0 T T

sehr umfassend mittel wenig iberhaupt
umfassend nicht

Diagramm 5: Ermittlung der Ausgangslage im Bundeslindervergleich

Es besteht kein Unterschied zwischen den Bundeslindern bei der ,,Ermittlung der

Ausgangslage* (U = 175,500; p = 0,290).

Mit der Frage, auf welchen Daten oder Verfahren die Einschitzung der Ausgangslage des
Gesundheitsforderungsprojekts beruht, wurde der zweite Indikator ,,Verfahren zur
Einschétzung der Ausgangslage* diese Qualitétskriteriums erfasst. Diagramm 6 zeigt, dass
Expertlnnenwissen und Erkenntnisse beziehungsweise Erfahrungen aus der téglichen
praktischen Arbeit am héufigsten zur Einschitzung der Ausgangslage herangezogen
wurden. Die Projektverantwortlichen aus der Steiermark und Vorarlberg bezogen kaum

vorhandene wissenschaftliche Studien, Daten aus einer Internetrecherche und bestehende

131



Daten von Gesundheitsberichten oder Krankenkassen zur Einschitzung der Ausgangslage
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Diagramm 6: Verfahren zur Einsitzung der Ausgangslage des Gesundheitsforderungsprojekts

Beim Vergleich nach Bundesldndern zeigen sich folgende Unterschiede: Mehr
vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekte (92,3%) ziehen Erkenntnisse und Erfahrungen
aus der tdglichen praktischen Arbeit zur Einschitzung der Ausgangslage heran als die
steirischen Gesundheitsforderungsprojekte (72,7%). Vorarlberger
Gesundheitsforderungsprojekte  schitzen die Ausgangslage auch haufiger durch
Expertlnnenwissen, Erfahrungen aus anderen Projekten, vorhandene wissenschaftliche
Studien, Internetrecherche und die Auswertung von bestehenden Daten von Krankenkassen
und Gesundheitsberichten ein als steirische Gesundheitsforderungsprojekte. Diese
beobachteten Unterschiede nicht signifikant. Steirische Gesundheitsforderungsprojekte
zichen im Gegensatz hierzu hiufiger Fachliteratur (72,7%) und die Befragung der
Zielgruppe (53,6%) als Verfahren zur Einschitzung der Ausgangslage heran. Bei der
Fachliteratur besteht kein signifikanter Unterschied (x = 1,099; p = 0,295) und bei
Befragung der Zielgruppe besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den
Bundesliandern (y = 3,001; p = 0,083), jedoch sind die Unterschiede zwischen den

Bundesliandern groB.
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Antwortauswahl
Bundesland
Steiermark | Vorarlberg Gesamt

Fachliteratur Anzahl 24 8 32
Spalten % 72,7 61,5 69,6

ExpertInnenwissen Anzahl 27 11 38
Spalten % 81,8 84,6 82,6

Erkenntnisse und Erfahrungen aus der Anzahl 24 12 36
tiglichen praktischen Arbeit Spalten % 72,7 923 78,3
Erfahrungen aus anderen Projekten (Best ~ Anzahl 19 10 29
Practice/ Good Practice) Spalten % 57,6 76,9 63,0
vorhandene wissenschaftliche Studien Anzahl 15 7 22
Spalten % 455 53,8 47,8

Internetrecherche Anzahl 10 6 16
Spalten % 30,3 46,2 34,8

Auswertung von bestehenden Daten von ~ Anzahl 9 6 15
Krankenkassen, Gesundheitsberichten Spalten % 273 46,2 32,6
Befragung der Zielgruppe Anzahl 25 7 32
Spalten % 75,8 53,8 69,6

Keine Anzahl 0 0 0
Spalten % ,0 ,0 ,0

Gesamt  Anzahl 33 13 46
Spalten % 100,0 100,0 100,0

Tabelle 7: Verfahren zur Einschiitzung der Ausgangslange des Gesundheitsforderungsprojekts

Die befragten Projektverantwortlichen gaben zudem bei der Kategorie ,,Sonstiges* an, dass
die Einschitzung der Ausgangslage des Gesundheitsforderungsprojekts auf dem
»Arbeitsbewéltigungsindex®, ,,Daten von Schuluntersuchungen®, , Erfahrungen aus der
Umsetzung in Deutschland®, ,Erfahrungsberichte von Kindergartenpidagoglnnen®,

»Erkenntnisse von ArbeitsmedizinerInnen* und ,,Supervisionstitigkeit* beruhen.

Die Frage ,,Wie stark haben Sie die relevanten Rahmenbedingungen des Projektumfeldes
(soziale, politische, rechtliche und wirtschaftliche Gegebenheiten) bei der Projektplanung
Ihres Gesundheitsforderungsprojektes beriicksichtigt?, diente zur Erfassung des dritten
Indikators ,Beriicksichtigung relevanter Rahmenbedingungen®. Kein
Gesundheitsforderungsprojekt hat die relevanten Rahmenbedingungen gar nicht
beriicksichtigt. 26,7% (12) und  42,2% (19) haben die sozialen, rechtlichen,
wirtschaftlichen und politischen Gegebenheiten sehr stark bis stark beriicksichtigt. 24,4%
(11) und 6,7% (3) haben bei ihren Gesundheitsforderungsprojekten die
Rahmenbedingungen mittel bis wenig beriicksichtigt. Im Bundeslidndervergleich zeigt sich,

dass 31,3% bezichungsweise 37,5% der steirischen Gesundheitsforderungsprojekte im
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Gegensatz Zu 15,4% beziehungsweise 53,8% der vorarlberger
Gesundheitsforderungsprojekte die Rahmenbedingungen des
Gesundheitsforderungsprojekts sehr stark und stark beriicksichtigt haben. Weiters zeigt
sich, dass 25,0% und 6,3% der steirischen Gesundheitsforderungsprojekte im Vergleich zu
23,1% und 7,7% der vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekte die Rahmenbedingungen

mittel beziechungsweise wenig beriicksichtigt haben.

Antwortauswahl
Bundesland

50— D Steiermark
O Vorarlberg

40

30

Prozent

20

0 T

sehr stark stark mittel wenig tiberhaupt
nicht

Diagramm 7: Beriicksichtigung der Rahmenbedingungen im Bundeslindervergleich

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Bundesldndern (U = 185,000; p =
0,542).

Der vierte Indikator ,,Kooperation mit anderen Akteuren* wurde mittels der Frage ,,Wurde
Ihr  Gesundheitsforderungsprojekt in Kooperation mit anderen Akteuren der
Gesundheitsforderung geplant?, erhoben. 72,3% (34) der Gesundheitsférderungsprojekte
haben mit relevanten Akteurlnnen kooperiert. Nur 27,7% (13) sind keine Kooperation mit
relevanten Akteurlnnen eingegangen. Folgendes Diagramm zeigt, dass steirische
Gesundheitsforderungsprojekte haufiger ihr Gesundheitsforderungsprojekt in Kooperation

mit anderen Akteuren geplant haben.
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Diagramm 8: Kooperation mit anderen AkteurInnen im Bundeslindervergleich

Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen den Bundesldndern (y = 4,974; p =
0,026). Mit folgenden Akteurlnnen wurde eine Kooperation eingegangen: 18,2% haben
mit Behorden, 21,2% mit Beratungsstellen, 3,0% mit Jugendzentren, 12,1% mit Schulen
und 78,8% mit anderen AkteurInnen kooperiert. Als weitere Akteurlnnen wurden bei
»donstiges die ,,Gebietskrankenkassen®, ,,Unfallversicherungsanstalten, ,externe
BeraterInnen®, ,,regionale, nationale und internationale Vereine und Institutionen®, ,,Bund*
und ,,Land“ genannt. Auf einen Bundeslindervergleich wird in diesem Zusammenhang
verzichtet, da nur ein Gesundheitsforderungsprojekt aus Vorarlberg angegeben hat, mit

welchen AkteurInnen kooperiert wurde.

Das Qualititskriterium Entwicklung und Planung der Intervention umfasst fiinf
Indikatoren. Der erster Indikator betrifft die Form der Entwicklung und Planung der
Intervention, d.h. inwieweit die Gesundheitsintervention des
Gesundheitsforderungsprojektes sich nach einem theoretischen Modell orientiert, sich auf
wissenschaftliche Belege stiitzt und in Anlehnung an Beispiele guter Praxis entstanden
sind. Zur Betrachtung der Hiufigkeitsverteilung werden jeweils die Antwortkategorien
Htrifft vorwiegend zu® und ,trifft voll zu“ beziehungsweise ,trifft nicht zu“ und ,,trifft
kaum zu* zusammengefasst. Dadurch zeigt sich, dass vor allem Beispiele guter Praxis mit
68,1% (32) bei der Entwicklung der Gesundheitsinterventionen beriicksichtigt wurden. Nur
bei 10,7% (5) wurden wenige bis keine Beispiele guter Praxis beriicksichtigt. Auf
wissenschaftliche Belege haben sich 48,9% (23) der Gesundheitsforderungsprojekte
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gestlitzt wahrend 19,2% (9) wissenschaftliche Belege eher nicht beriicksichtigt haben.
27,7% (13) haben zum Teil wissenschaftliche Belege bei der Planung ihrer
Gesundheitsintervention miteinbezogen. Am seltensten wurde ein theoretisches Modell bei
der Planung der Gesundheitsintervention herangezogen (29,8%/ 14). 31,9% (15) der
Gesundheitsforderungsprojekte haben sich wenig bis gar nicht an einem theoretischen
Modell orientiert. 31,0% (15) haben sich teilweise an einem theoretischen Modell
orientiert. Beim Indikator ,,Form der Entwicklung und Planung der Intervention* besteht
kein signifikanter Unterschied zwischen den Bundeslédndern: Sowohl bei der Orientierung
an einem theoretischen Modell (U = 188,500; p = 0,310) als auch bei der Stiitzung auf
wissenschaftliche Belege (U = 219,000; p = 0,774) und bei der Entstehung in Anlehnung
an Beispiele guter Praxis (U = 166,000; p = 0,108) gibt es keine signifikanten

Bundeslidnderunterschiede.

Der zweiter Indikator des Qualititskriteriums Entwicklung und Planung der Intervention
»Zielgruppenauswahl® wurde mittels der Frage, was beim Gesundheitsforderungsprojekt
ausschlaggebend fiir die Wahl der Zielgruppe oder des Settings ist, ermittelt. Dabei zeigt
sich folgende Héufigkeitsverteilung: Die Mehrheit mit 56,8% hat den Zugang zu den
Zielgruppen als ausschlaggebend fiir die Wahl der Zielgruppe genannt. Auch die
Nachfrage und Kooperationsbereitschaft ist mit 54,5% ein ausschlaggebendes Kriterium
fiir die Zielgruppenauswahl. Theoretische Uberlegungen mit 40,9% und die Lokalisierung
der Personen mit dem grofften Risiko mit 38,6% hat weniger Prioritdt bei der
Zielgruppenauswahl. In folgender Tabelle ist ein Vergleich der Bundesldnder ersichtlich.
Bei den theoretischen Uberlegungen (x = 2,574; p = 0,109), der Nachfrage und
Kooperationsbereitschaft (y = 0,021; p = 0,884) und dem Zugang zu den Zielgruppen (y =
0,191; p = 0,662) bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Bundesldandern.
Bei der Zielgruppenauswahl anhand der Lokalisierung der Personen mit dem groften
Risiko besteht auch kein signifikanter Unterschied zwischen den Bundeslindern (y =
3,596; p = 0,058), jedoch sind die Unterschiede zwischen den Bundeslindern grof.
Vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekte beriicksichtigen eher die Lokalisierung der
Personen mit dem groBten Risiko bei der Zielgruppenauswahl als steirische

Gesundheitsforderungsprojekte.
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Bundesland
Steiermark | Vorarlberg Gesamt

theoretische Uberlegungen ~ Anzahl 14 4 18
Spalten % 46,7 28,6 40,9

Lokalisierung der Personen Anzahl 11 6 17
mit dem grofBten Risiko Spalten % 36,7 42,9 38,6
Nachfrage und Anzahl 18 6 24
Kooperationsbereitschaft Spalten % 60,0 42,9 54,5
Zugang zu den Zielgruppen Anzahl 14 11 25
Spalten % 46,7 78,6 56,8

Gesamt Anzahl 30 14 44
Spalten % 100,0 100,0 100,0

Tabelle 8: Griinde fiir die Zielgruppenauswahl im Bundeslindervergleich

Des Weiteren wurden unter der Kategorie ,,Sonstiges” folgende Angaben zur
Zielgruppenauswahl gemacht: ,,Beobachtungen in der Praxis®, ,,praktische Erfahrungen®,

,Befragung der potenziellen Zielgruppe® und ,,Betriebszugehorigkeit®.

Der dritte Indikator des Qualitédtskriteriums Entwicklung und Planung der Intervention
betrifft die ,,Multiplikatoreneinsatz®, d.h. inwieweit ein/e Mulitplikator/in zur Erreichung
der Zielgruppe notwendig ist. 80,9% (38) der Gesundheitsforderungsprojekte gaben an,
dass Multiplikatorlnnen zur Erreichung Threr Zielgruppe notwendig sind. Nur 19,1% (9)
verneinten diese Frage. Ein Bundesldndervergleich zeigt, dass alle 14 vorarlberger
Gesundheitsforderungsprojekte Mutiplikatorlnnen einsetzen wihrend dies steirische
Gesundheitsforderungsprojekte zu 72,7% (24) tun. Es besteht ein Unterschied zwischen
den Bundesldndern beim Indikator ,,Multiplikatoreneinsatz* (y = 4,722; p = 0,030), wobei
vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekte eher MultiplikatorIlnnen zur Erreichung der

Zielgruppe einsetzen als steirische Gesundheitsforderungsprojekte.
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Diagramm 9: Einsatz von MultiplikatorInnen im Bundeslindervergleich

Welche Griinde fiir die Auswahl der Multiplikatorlnnen ausschlaggebend sind, zeigt
folgende Tabelle: Die Mehrheit der Gesundheitsforderungsprojekte mit 76,3% (29) wihlt

die Multiplikatorlnnen augrund ihres Zugangs zu den Zielgruppen aus. Auch die

Nachfrage und Kooperationsbereitschaft hat mit 65,8% hohe Prioritét bei der Auswahl von

MultiplikatorInnen. Theoretische Uberlegungen spielen mit 34,2% (13), sowie Befunde

tiber die Rolle bei der Vermittlung mit 28,9% (11) eher eine geringere Rolle fiir die

MultiplikatorInnenauswahl. Ein Bundesliandervergleich zeigt, dass beide Bundeslédnder

dhnliche Griinde fiir die Auswahl der Multiplikatorlnnen angeben, d.h. dass keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Bundesldndern bestehen.

Bundesland
Steiermark | Vorarlberg Gesamt
theoretischen Anzahl 8 5 13
Uberlegungen Spalten % 333 35,7 34,2
Befunde iiber Rolle bei der Anzahl 6 5 11
Vermittlung Spalten % 25,0 35,7 28,9
Nachfrage und Anzahl 15 10 25
Kooperationsbereitschaft Spalten % 62,5 71,4 65,8
Zugang zu den Anzahl 18 11 29
Zielgruppen Spalten % 75,0 78,6 76,3
Gesamt Anzahl 24 14 38
Spalten % 100,0 100,0 100,0

Tabelle 9: Griinde fiir die MultiplikatorInnenauswahl im Bundeslindervergleich

138



Unter der Kategorie ,,Sonstiges® gab ein Gesundheitsforderungsprojekt an, dass die
»langfristige und weitreichende Wirksamkeit“ ausschlaggebend fiir die Wahl der
MultiplikatorInnen ist.

Der vierte Indikator des Qualitdtskriteriums Entwicklung und Planung der
Gesundheitsintervention betrifft die ,,Charakteristika der Zielgruppe. Es wurde ermittelt,
inwieweit von den Zielgruppen des Gesundheitsforderungsprojekts gesundheitliche
Besonderheiten, Normen, Werte und demographische Charakteristika bekannt sind und
inwieweit die Motivation zur Teilnahme eruiert worden ist. Zur Betrachtung der
Haufigkeitsverteilung werden jeweils die Antwortkategorien ,trifft vorwiegend zu“ und
Htrifft voll zu“ beziehungsweise ,,trifft nicht zu“ und ,.trifft kaum zu* zusammengefasst.
Dadurch zeigt sich, dass von 70,2% (33) der Gesundheitsforderungsprojekte Normen,
Werte und demographische Charakteristika von den Zielgruppen bekannt sind. Bei nur
12,7% (6) sind diese Charakteristika wenig oder nicht bekannt. Weiters gaben 61,7% (29)
an, dass gesundheitliche Besonderheiten von den Zielgruppen bekannt sind wihrend 12,7%
(6) dariiber keine Informationen haben. Am seltensten ist die Motivation zur Teilnahme am
Gesundheitsforderungsprojekt mit 56,4% (27) eruiert worden. 17% (8) gaben an, die
Motivation zur Teilnahme nicht erhoben zu haben. Es zeigt sich kein signifikanter, jedoch
ein grofBer Unterschied zwischen den Bundeslindern hinsichtlich der Bekanntheit von
gesundheitlichen Charakteristika der Zielgruppen (x = 9,335; p = 0,053), indem dies bei
vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekten eher bekannt ist als bei steirischen
Gesundheitsforderungsprojekten. Bei der Bekanntheit der Normen, Werte und
demographischen Charakteristika der Zielgruppen zeigt sich kein signifikanter Unterschied
(x = 5,334; p = 0,377). Ebenso zeigt sich kein signifikanter Unterschied bei der Eruierung
der Motivation zur Teilnahme am Gesundheitsforderungsprojekt (y = 8,330; p = 0,139).

Der fiinfte und letzte Indikator des Qualitatskriteriums Entwicklung und Planung der
Gesundheitsintervention betrifft die ,,Zielgruppenerreichung®. Es wurde erfragt, wie die
Zielgruppen des Gesundheitsforderungsprojekts erreicht wurden. Tabelle 12 zeigt, dass am
hiufigsten eine aufsuchende Ansprache vor Ort zur Zielgruppenerreichung mit 85,7% (36)
eingesetzt wird. Des Weiteren werden vorwiegend Flyer (50,0%), Plakate (40,5%) und
Internet-Ankiindigungen (45,2%) zur Erreichung der Zielgruppe beniitzt. Am seltensten
werden Fernseh-, Radio- oder Kinoanzeigen (9,5%) und die Verdffentlichung in

Fachzeitschriften (9,5%) zur Zielgruppenerreichung eingesetzt. Der Bundesldndervergleich
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zeigt, dass beide Bundeslinder dhnliche Formen der Zielgruppenerreichung wihlen. Es
gibt groBtenteils keine signifikanten Unterschiede zwischen den Bundesldndern. Nur bei
Fernseh-, Radio- oder Kinoanzeigen besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den
Bundesliandern (y = 4,273; p = 0,039), wobei vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekte

diese Form der Zielgruppenerreichung 6fter einsetzen.

Bundesland
Steiermark | Vorarlberg Gesamt

Fernseh-, Radio- oder Anzahl 1 3 4
Kinoanzeigen Spalten % 34 23,1 9,5
Anzeigen in Tageszeitungen Anzahl 4 4 8
Spalten % 13,8 30,8 19,0

Plakate Anzahl 10 7 17
Spalten % 34,5 53,8 40,5

Flyer Anzahl 13 8 21
Spalten % 44,8 61,5 50,0

Internet-Ankiindigungen/ Anzahl 13 6 19
Website Spalten % 44,8 46,2 452
Veroffentlichung in Anzahl 3 1 4
Fachzeitschriften Spalten % 10,3 7,7 9,5
Anschreiben nach Anzahl 11 5 16
Adressliste(n) Spalten % 37,9 38,5 38,1
Aufsuchende Ansprache Anzahl 27 9 36
vor Ort Spalten % 93,1 69,2 85,7
Gesamt Anzahl 29 13 42
Spalten % 100,0 100,0 100,0

Tabelle 10: Form der Zielgruppenerreichung im Bundesléindervergleich

Bei der Kategorie ,,Sonstiges” wurden folgende Formen der Zielgruppenerreichung

genannt: , Intranet”, ,,Informationsveranstaltungen* und ,,lokale Zeitungen®.

Das Qualititskriterium Festlegung von finanziellen, personellen und organisatorischen
Ressourcen umfasste vier Indikatoren. Der erste Indikator betrifft die beteiligten
,Berufsgruppen der Gesundheitsforderungsprojekte®. Pidagoglnnen (45,5%) und Arzte
(43,2%) sind am haufigsten bei Gesundheitsforderungsprojekten beteiligt. Gesundheits-
und Krankenpflegerlnnen (9,1%) sowie Soziologlnnen (13,6%) sind am seltensten in
Gesundheitsforderungsprojekten involviert (siche Tabelle 13). Ein Bundesldandervergleich
zeigt, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Bundesldndern bei den
Berufsgruppen Gesundheitswissenschaftlerlnnen (y = 0,008; p = 0,927), Artztlnnen (y =
0,049; p = 0,825), Psychologlnnen (y = 0,056; p = 0,812), Gesundheits- und
Krankenpflegerlnnen (y = 1,845; p = 0,173), SozialpddagogInnen (x = 1,084; p = 0,297),
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Padagoglnnen (y = 0,452; p = 0,501), Soziologlnnen (y = 0,041; p = 0,839) und
Sportwissenschaftlerlnnen (x = 1,413; p = 0,235) gibt. Bei den Berufsgruppen
ErndhrungswissenschaftlerInnen (y = 4,974; p = 0,026) und Diétologlnnen (y = 4,090; p =
0,043) besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Bundeslindern, wobei
Erndhrungswissenschaftlerlnnen eher in vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekten
eingesetzt werden und Diidtologlnnen eher bei steirischen Gesundheitsforderungsprojekten

beteiligt sind.

Bundesland
Steiermark | Vorarlberg Gesamt

Gesundheitswissenschaftler- ~ Anzahl 9 4 13
Innen Spalten % 28,1 33,3 29,5
ArztInnen Anzahl 13 6 19
Spalten % 40,6 50,0 43,2

Psychologlnnen Anzahl 13 5 18
Spalten % 40,6 41,7 40,9

Gesundheits- und Anzahl 4 0 4
Krankenpflegerlnnen Spalten % 12,5 0 9,1
SozialarbeiterInnen, Anzahl 7 5 12
Sozialpddagogln Spalten % 21,9 41,7 27,3
Padagoglnnen Anzahl 13 7 20
Spalten % 40,6 58,3 45,5

Soziologlnnen Anzahl 4 2 6
Spalten % 12,5 16,7 13,6

Erndhrungswissenschaftler-  Anzahl 6 7 13
Innen Spalten % 18,8 58,3 29,5
SportwissenschaftlerInnen Anzahl 13 3 16
Spalten % 40,6 25,0 36,4

Diétologlnnen Anzahl 8 0 8
Spalten % 25,0 ,0 18,2

Gesamt Anzahl 32 12 44
Spalten % 100,0 100,0 100,0

Tabelle 11: Beteiligte Berufsgruppen der Gesundheitsforderungsprojekte im Bundeslindervergleich

Unter ,»onstiges* wurden folgende beteiligte Berufsgruppen in
Gesundheitsforderungsprojekten genannt: ,Behindertenpddagoglnnen®, ,lntern
ausgebildete Personen fiir Betriebliche Gesundheitsforderung™, ,Lebens- und
SozialberaterInnen®, ,LogopadInnen®, ,,KommunikationstrainerInnen®,
,Marketingfachleute®, ,OrganisationsberaterInnen®, Physiotherapeutlnnen®,

»Schauspielerlnnen®, ,,Theaterpddagoglnnen®.
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Der zweite Indikator des Qualitdtskriteriums Festlegung von  personellen,
organisatorischen und finanziellen Ressourcen betrifft das ,,Know How* der beteiligten
Berufsgruppen. Wie in Diagramm 10 ersichtlich, stuft die Mehrheit der
Gesundheitsforderungsprojekte das Know-How der beteiligten Berufsgruppen zu 53,3%
(25) ,,vollig ausreichend* und zu 38,3% (18) ,,ziemlich ausreichend* ein. Nur 6,4% (3) der
Gesundheitsforderungsprojekte beurteilten das Know-how der beteiligten Berufsgruppen
als ,,mittelmiBig ausreichend* und niemand als ,.,kaum ausreichend* beziehungsweise ,,gar

nicht ausreichend®.
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Diagramm 10: Ausmaf} des Know-hows der beteiligten Berufsgruppen

Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den Bundesldndern hinsichtlich des
Ausmalles des Know-Hows der beteiligten Berufsgruppen (U = 211,500; p = 0, 934). Der
dritte Indikator des Qualitétskriteriums Festlegung von personellen, finanziellen und
organisatorischen Ressourcen wurde mit der Frage ,Hatten Sie vor der Durchfiihrung
dieses Gesundheitsforderungsprojekts bereits Erfahrungen und Vorkenntnisse bei der
Leitung von Gesundheitsforderungsprojekten? ermittelt. 51,1% (24) hatten bereits
Erfahrungen und Vorkenntnisse bei der Projektleitung von

Gesundheitsforderungsprojekten und 48,9% (23) nicht.
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Bundesland
Steiermark | Vorarlberg Gesamt

Erfahrungen und Ja Anzahl 14 10 24
Vorkenntnisse Spalten % 42,4% 71,4% 51,1%
Nein Anzahl 19 4 23

Spalten % 57,6% 28,6% 48,9%

Gesamt Anzahl 33 14 47
Spalten % 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 12: Erfahrungen und Vorkenntnisse mit der Projektleitung von
Gesundheitsforderungsprojekten im Bundeslindervergleich

Es gibt keinen signifikanten, jedoch groBen Unterschied beziiglich der Erfahrungen und
Vorkenntnisse mit der Projektleitung von Gesundheitsforderungsprojekten im
Bundeslandervergleich (y = 3,309; p = 0,069), wobei Vorarlberg eher Erfahrungen und
Vorkenntnisse bei der Projektleitung von Gesundheitsférderungsprojekten aufweist als die

Steiermark.

Als vierter Indikator des Qualitétskriteriums Festlegung von personellen, organisatorischen
und finanziellen Ressourcen wurde die ,,Finanzierung® erfragt, d.h. ob die Finanzierung
bereits vor Projektbeginn vollstindig budgetiert war. Bei der Mehrheit der
Gesundheitsforderungsprojekte  (54,3%) war die Finanzierung vor Projektbeginn
vollstidndig budgetiert. Bei 37,0% war die Finanzierung vor Projektbeginn teilweise und
bei 8,7% nicht budgetiert. Ein Bundesldndervergleich ist in folgendem Diagramm

ersichtlich:
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Antwortauswahl
Bundesland
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Diagramm 11: Finanzierung des Gesundheitsforderungsprojekt im Bundeslindervergleich

Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den Bundesldndern hinsichtlich der

Budgetierung vor Projektbeginn gibt (y = 3,561; p = 0,196).

b) Qualitdatskriterien auf der Prozessebene im
Bundesldndervergleich

Qualitétskriterien auf der Prozessebene betreffen die Ausrichtung der Implementierung der
Intervention. Es wurde ermittelt, ob die Umsetzung des Gesundheitsforderungsprojekts
einem Implementierungsplans folgt, top down oder buttom up implementiert wurde und
inwieweit Projektmanagementmethoden eingesetzt wurden. Zur Betrachtung der
Haufigkeitsverteilung werden jeweils die Antwortkategorien ,.trifft vorwiegend zu“ und
LHtrifft voll zu* beziehungsweise |, trifft nicht zu“ und ,.trifft kaum zu*“ zusammengefasst.
Dadurch  zeigt sich, dass 63,9% (30) der Gesundheitsférderungsprojekte
Projektmanagementmethoden einsetzten. Nur ein Gesundheitsforderungsprojekt (2,1%)
setzte keine und 19,1% (9) teilweise Projektmanagementmethoden ein. Weiters gaben
40,4% (19) der Projektverantwortlichen fiir Gesundheitsforderungsprojekte an, dass ein
Implementierungsplan verfolgt wurde und 12,8% (6) haben keinen Implementierungsplan
eingesetzt. 27,7% (13) haben teilweise einen Implementierungsplan eingesetzt. Je von
34,1% (16) wurde das Gesundheitsforderungsprojekt ,top down® bezichungsweise

,Louttom up® implementiert. Zwischen den Bundesldndern bestehen keine signifikanten
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Unterschiede beim Einsatz eines Implementierungsplans (U = 165,500; p = 0,119), der
Implementierung top down (U = 202,500; p = 0,502) und der Implementierung buttom up
(U = 170,500; p = 0,155). Es besteht nur ein signifikanter Bundesldnderunterschied
hinsichtlich des Einsatzes von Projektmanagementmethoden (U = 140,000; p= 0,026).

Antwortauswahl
Bundesland
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O Vorarlberg
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Diagramm 12: Einsatz von Projektmanagementmethoden im Bundesléindervergleich

Wie in Diagramm 12 ersichtlich, setzten steirische Gesundheitsforderungsprojekte hiaufiger

Projektmanagementmethoden ein als vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekte.

c) Qualitédtskriterien auf der Ergebnisebene im
Bundesldndervergleich

Qualitétskriterien auf der Prozessebene betreffen die Priifung der Wirksamkeit der
Intervention und den Beitrag zur Nachhaltigkeit des Gesundheitsforderungsprojekts. Das
Qualititskriterium Priifung der Wirksamkeit der Intervention umfasst die drei Indikatoren
»Vorhandensein von Daten und Zwischenergebnissen®, ,,Evaluation* und ,,Ziele”. Beim
ersten Indikator Vorhandensein von Daten und Zwischenergebnissen wurde ermittelt, ob
das Gesundheitsforderungsprojekt Daten oder Beobachtungen iiber seine Wirkungen hat
und die Erfassung von Zwischenergebnissen vorsieht. Zur Betrachtung der

Haufigkeitsverteilung werden jeweils die Antwortkategorien ,,trifft vorwiegend zu* und
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LHtrifft voll zu* beziehungsweise |, trifft nicht zu“ und ,.trifft kaum zu“ zusammengefasst.
Damit zeigt sich folgende Haufigkeitsverteilung: Nur 6,4% (3) haben keine Daten iiber die
Wirkungen des Gesundheitsforderungsprojekts wihrend 63,8% (30) iiber solche Daten
verfiigen. Zwischenergebnisse des Gesundheitsforderungsprojekts wurden von 65,9% (31)
erfasst und von 8,6% (4) nicht erfasst. Es bestehen keine Unterschied zwischen den
Bundeslidndern hinsichtlich dem ,,Vorhandensein von Daten iiber Wirkungen“ (U =
229,500; p = 0,969) und der ,Erfassung von Zwischenergebnisse® (U = 188,500; p =
0,294).

Der zweite Indikator ,,Evaluation wurde mittels der Frage, ob eine Evaluation des
Gesundheitsforderungsprojekts  durchgefiihrt wurde, erfasst. 87,8% (36) der
Gesundheitsforderungsprojekte haben eine Evaluation durchgefiihrt oder planen die
Durchfiihrung einer Evaluation. Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den

Bundesldndern hinsichtlich des Indikators Evaluation (y = 3,192; p = 0,074).

Bundesland
Steiermark | Vorarlberg Gesamt

Evaluation Ja Anzahl 28 8 36
Spalten % 93,3% 72,7% 87,8%

Nein Anzahl 2 3 5

Spalten % 6,7% 27,3% 12,2%

Gesamt Anzahl 30 11 41
Spalten % 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 13: Evaluation der Gesundheitsforderungsprojekte im Bundeslindervergleich

12,2% (5) der Gesundheitsforderungsprojekte fiihrten keine Evaluation durch. Griinde
hierfiir lagen einerseits bei zwei vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekten, dass eine
Evaluation zu teuer beziehungsweise die Personaldecke zu knapp war. Ein steirisches
Gesundheitsforderungsprojekt gab als Grund fiir die Nichtdurchfiihrung der Evaluation an,
dass es geniigend TeilnehmerInnen/ Interessenten gab und dies als Indikator fiir den Erfolg
des Gesundheitsforderungsprojekts als ausreichend gesehen wurde. Unter ,,Sonstiges™ gab
zudem ein Projektverantwortlicher an, dass aufgrund der Projektgroffe nur Feedbacks

eingeholt wurden.
Der dritte Indikator des Qualitdtskriteriums Priifung und Wirksamkeit der Intervention

betrifft die Zielerreichung. Die Zielerreichung wurde durch die Frage ,,Konnten die Ziele

des Gesundheitsforderungsprojektes erreicht werden?* ermittelt. Bei keinem
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Gesundheitsforderungsprojekt wurden die Ziele nicht erreicht. 45,0% (18) haben die Ziele
thres Gesundheitsforderungsprojektes erreicht, 25% (10) teilweise erreicht und bei 30%
(12) lauft das Gesundheitsforderungsprojekt noch. Ein Bundeslédndervergleich ist in

Diagramm 13 ersichtlich.
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Diagramm 13: Zielerreichung des Gesundheitsforderungsprojekts im Bundeslindervergleich

Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Bundeslindern (y = 3,497; p =
0,174). Einige Projektverantwortliche gaben an, welche Erfolgsfaktoren fiir die Erreichung
der Ziele von Gesundheitsforderungsprojekten ausschlaggebend sind. Die genannten
Erfolgsfaktoren betreffen einerseits die personale Ebene, die organisatorische Ebene und
die finanzielle Ebene von Gesundheitsforderungsprojekten. Erfolgsfaktoren auf der
personalen Ebene von Gesundheitsforderungsprojekten sind Unterstiitzung durch den
Auftraggeber des Projekts (beispielsweise Firmenleitung); ausreichende personelle
Ressourcen (inkludiert Quantitdit und Qualitdit der Projektmitarbeiterlnnen) und
interessierte Zielgruppen. Auf der organisatorischen Ebene von
Gesundheitsforderungsprojekten wurden folgende Erfolgsfaktoren genannt: Einsatz eines
Projektmanagements; Kommunikation in allen Projektphasen; Flexibilitdt wihrend des
Projekts; Vernetzung mit relevanten Akteurlnnen; Einsatz von geeigneten Intervention
(insbesondere aktivierende Interventionen mit dem Fokus auf die Einbeziehung der

Zielgruppen) und laufende Dokumentation und Evaluation (durch Orientierung an
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Nachhaltigkeit/ Langfristigkeit). Zudem wurden Erfolgsfaktoren auf der finanziellen Ebene
von Gesundheitsforderungsprojekten genannt, d.h. dass eine ausreichend Finanzierung den
Erfolg eines Gesundheitsforderungsprojekts eher gewdhrleistet. Da bei keinem
Gesundheitsforderungsprojekt die Ziele nicht erreicht wurden, wurden auch keine

Barrieren fiir die Zielerreichung genannt.

Mit dem zweiten Qualitétskriterium Beitrag zur Nachhaltigkeit wurde ermittelt, ob das
Gesundheitsforderungsprojekt MaBnahmen zur Nachhaltigkeit eingeplant hat, zu einer
gesundheitspolitischen Debatte anregte und das erarbeitete Know-How fiir andere Projekte
nutzbar machte. Zur Betrachtung der Haufigkeitsverteilung werden jeweils die
Antwortkategorien ,trifft vorwiegend zu* und ,.trifft voll zu* beziehungsweise ,,trifft nicht
zu“ und trifft kaum zu* zusammengefasst. Damit zeigt sich folgende
Haufigkeitsverteilung: 73,3% (34) und 12,8% (6) haben MaBBnahmen zur Nachhaltigkeit
eher beziehungsweise teilweise einbezogen. Kein Gesundheitsforderungsprojekt hat keine
Malinahmen zur Nachhaltigkeit eingeplant. 66,0% (31) und 14,9% (7) machen ihr Know-
How fiir andere Gesundheitsforderungsprojekte eher beziehungsweise teilweise nutzbar.
4,3% (2) gaben an, ihr Know-How nicht fiir andere Gesundheitsforderungsprojekte zu
verbreiten. Zu einer gesundheitspolitischen Debatte regen 40,4% (19) eher und 23,4% (11)
teilweise an. 21,3% (10) gaben an, dass ihr Gesundheitsforderungsprojekt eher weniger zu
einer gesundheitspolitischen Debatte anregt. Es gibt keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Bundesldndern hinsichtlich der Einplanung von MaBnahmen zur
Nachhaltigkeit (U = 196,500; p = 0,391), der Anregung zu einer gesundheitspolitischen
Debatte (U = 193,500; p = 0,373) und der Nutzbarmachung von erarbeiteten Know-How
fiir andere Projekte (U = 208,500; p = 0,582).

5.6.2.2 Ausgewdhlte Qualitdtskriterien auf der Struktur-, Prozess-, und Ergebnisebene
nach dem Jahr des Projektbeginns

Im néchsten Abschnitt erfolgt ein Vergleich ausgewihlter Qualititskriterien nach dem Jahr
des Projektbeginns, um die Forschungsfrage, inwieweit sich die angewandten
Qualititskriterien in  Gesundheitsforderungsprojekten nach dem Zeitraum des
Projektbeginns voneinander unterscheiden, beantworten zu kénnen. Dazu wurden die
genannten Jahre des Projektbeginns in Jahresgruppen 1998 bis 2001, 2002 bis 2004, 2005
bis 2007 und 2008 bis 2009 kategorisiert. Wie in Tabelle 19 ersichtlich, fanden am
haufigsten mit 39,1% (18) in den Jahren 2005 bis 2007 Gesundheitsférderungsprojekte
statt und am wenigsten in den Jahren 2008 bis 2009 mit 15,2% (7), wobei fiir das Jahr
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2009 nur diejenigen Gesundheitsforderungsprojekte inkludiert sind, die bis Mitte Mai (bis
zum Zeitraum der Auswahl der Stichprobe) in der Projektdatenbank von Fonds Gesundes

Osterreich erfasst wurden.

Jahresgruppe
Haufigkeit Prozent
1998 - 2001 8 17,4
2002 - 2004 13 28,3
2005 - 2007 18 39,1
2008 - 2009 7 15,2
Gesamt 46 100,0

Tabelle 14: Gesundheitsforderungsprojekte nach dem Zeitraum des Projektbeginns

Die Auswahl der im Folgenden dargestellten Qualitétskriterien basiert auf der Annahme,
dass sich diese iiber die Zeit hinweg verdndert haben konnten, da die Entwicklung und
Verbreitung von Qualitéitskriterien besondern in den letzten Jahren von Fonds Gesundes
Osterreich forciert worden sind. Beim Qualititskriterium Beriicksichtigung des Konzepts
Gesundheitsforderung zeigt sich, dass sowohl beim Prinzip der Férderung gesundheitlicher
Chancengleichheit (H = 0,345; p = 0,951) als auch beim Prinzip der Salutogenese (H =
0,861; p = 0,835) und beim Prinzip der Partizipation (H = 2,526; p = 0,471) keine
signifikanten Unterschiede nach den Jahresgruppen des Projektbeginns bestehen. Beim
Qualititskriterium Entwicklung und Planung der Gesundheitsintervention zeigt sich, dass
es keine signifikante Unterschiede hinsichtlich der Orientierung an einem theoretischen
Modell (H = 4,869; p = 0,182), der Stiitzung auf wissenschaftliche Belege (H = 5,594; p =
0,133) und der Entstehung in Anlehnung an Beispiele guter Praxis (H = 0,980; p = 0,806)
nach den Jahresgruppen des Projektbeginns gibt. Bei den Charakteristika der Zielgruppe
bestehen auch keine Unterschiede in Abhédngigkeit vom Jahr des Projektbeginns: Sowohl
bei der Bekanntheit der gesundheitlichen Besonderheiten (H = 0,785; p = 0,853), der
Bekanntheit von Normen, Werten und demographischen Charakteristika (H = 0,639; p =
0,887) als auch der Eruierung der Motivation zur Teilnahme am Projekt (H = 1,309; p =
0,727) bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Jahresgruppen des
Projektbeginns. Beim Qualitétskriterium Festlegung der personellen, organisatorischen
und finanziellen Ressourcen zeigen sich, dass sowohl beim Know-How der beteiligten
Berufsgruppen (y = 2,883; p = 0,823), als auch bei der Erfahrung mit der Leitung von
Projekten (y = 3,128; p = 0,372) und der Budgetierung des Gesundheitsforderungsprojekts

> Die Signifikanziiberpriifung erfolgte mittels Kruskal-Wallis-Test.
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(x = 2,308; p = 0,889) keine signifikanten Unterschiede in Abhdngigkeit vom Jahr des
Projektbeginns. Das Qualititskriterium Ausrichtung der Implementierung der Intervention
weist keine signifikanten Unterschiede in Abhéngigkeit vom Jahr des Projektbeginns auf.
Weder beim Vorhandensein eines Implementierungsplans (H = 0,474; p = 0,924), noch bei
der Implementierung top down (H = 0,155; p = 0,985) und der Implementierung buttom up
(H =2,123; p = 0,547), sowie beim Einsatz von Projektmanagementmethoden (H = 0,617,
p = 0,893) zeigen sich signifikante Unterschiede nach dem Jahr des Projektbeginns. Das
Qualitétskriterium Priifung der Wirksamkeit der Intervention weist keine signifikanten
Unterschiede in Bezug auf dem Vorhandensein von Daten oder Beobachtungen iiber
Wirkungen (H = 2,685; p = 0,443) und der Erfassung von Zwischenergebnissen (H =
1,197; p = 0,754) nach dem Jahr des Projektbeginns auf. Beim Qualitétskriterium Priifung
der Wirksamkeit der Intervention besteht kein signifikanter Unterschied nach dem Jahr des
Projektbeginns beim Indikator ,,Evaluation” (y = 2,779; p = 0,427). Beim Indikator
»Zielerreichung bestehen signifikante Unterschiede nach dem Jahr des Projektbeginns (y
=16,318; p = 0,012), wobei die Unterschiede darauf beruhen, dass die die Mehrheit der
Projekte aus den Jahren 2008 bis 2009 noch nicht abgeschlossen sind und nicht darauf,
dass in einer Jahresgruppe die Ziele des Gesundheitsforderungsprojekts eher erreicht

wurden als in einer anderen Jahresgruppe.
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Diagramm 14: Qualitiitskriterium ,,Zielerreichung* nach der Jahresgruppe des Projektbeginns
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Beim Qualititskriterium Beitrag zur Nachhaltigkeit des Gesundheitsforderungsprojekts
zeigt sich, dass sowohl bei den umgesetzten MaBBnahmen zur Nachhaltigkeit (H = 2,223; p
= 0,528), als auch bei der Anregung zu einer gesundheitspolitischen Debatte (H = 1,265; p
= 0,737) und der Nutzbarmachtung des erarbeiteten Know-Hows fiir andere Projekte (H =
0,715; p = 0,870) keine signifikanten Unterschiede nach der Jahresgruppe des
Projektbeginns bestehen.

5.6.3 Sichtweisen iiber Qualititskriterien in Gesundheitsforderungsprojekten auf der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene

Um die Forschungsfrage, ob die praktische Sichtweise von Projektverantwortlichen mit
theoretischen Annahmen tiber Qualitétskriterien in der Gesundheitsforderung kompatibel
ist, zu beantworten, werden im Folgenden die Angaben der Projektverantwortlichen iiber
die Sichtweisen {iiber Qualitdtskriterien in Gesundheitsforderungsprojekten auf der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene aufgezeigt. Zudem sollen die praktischen

Sichtweisen liber Qualitétskriterien im Bundesldndervergleich dargestellt werden.

a) Sichtweise tiber Qualitdtskriterien auf der Strukturebene im
Bundesldndervergleich

Die  Sichtweise  zum  Qualititskriterium  Beriicksichtigung  des  Konzepts
Gesundheitsforderung wurde anhand der Einstufung nach der Wichtigkeit der Prinzipien
gesundheitliche Chancengleichheit, Salutogenese, Setting-Ansatz und Partizipation durch
die Projektverantwortlichen ermittelt. Zur Betrachtung der Haufigkeitsverteilung werden
jeweils die Antwortkategorien ,,sehr wichtig® und ,,eher wichtig* beziehungsweise ,,eher
nicht wichtig® und ,,gar nicht wichtig zusammengefasst. Damit zeigt sich folgende
Haufigkeitsverteilung: Am wichtigsten wurde das Prinzip der Partizipation mit 87,2% (41)
von den Projektverantwortlichen eingestuft. Niemand sieht dieses Prinzip als nicht wichtig
an. Nach dem Prinzip der Partizipation folgt, nach Einstufung der Wichtigkeit, das Prinzip
der Salutogenese mit 85,1% (40). Ein Projektverantwortliche stuft dieses Prinzip als eher
nicht wichtig ein (2,1%). Mit 80,8% (38) wurde das Prinzip des Setting-Ansatzes als eher
und sehr wichtig eingeschitzt wahrend 12,8% (6) dieses Prinzip als teilweise und niemand
als nicht wichtig erachtet. Von allen Prinzipien des Konzepts Gesundheitsféorderung wurde
das Prinzip der gesundheitlichen Chancengleichheit mit 66,0% (31) am seltensten als sehr
und eher wichtig eingeschétzt. 10,7% (5) und 14,0% (7) stuften dieses Prinzip als gar nicht

und wenig wichtig beziehungsweise teilweise wichtig ein. Es gibt grofBtenteils keine
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Bundesldnderunterschiede bei den Sichtweisen zum Qualititskriterium Beriicksichtigung
des Konzepts Gesundheitsforderung. Sowohl beim Prinzip der gesundheitlichen
Chancengleichheit (U = 216,000; p = 0,716), dem Prinzip der Salutogenese (U = 196,000;
p = 0,341) und dem Prinzip des Settingansatzes (U = 209,000; p = 0,570) sind die
Unterschiede zwischen den Bundesldndern nicht signifikant. Es gibt nur einen
signifikanten Unterschied in den Sichtweisen beim Prinzip der Partizipation (U = 148,000;
p = 0,019), wobei die steirischen Projektverantwortlichen mit 78,8% dieses Prinzip ofters

mit ,,sehr wichtig® einstufen als die vorarlberger Projektverantwortlichen mit 42,9%.

Antwortauswahl
80 — Bundesland

|:| Steiermark
O vorarlberg

60—

Prozent

40

20

0 T T

gar nicht weniger teilweise  eher wichtig sehr wichtig
wichtig wichtig wichtig

Diagramm 15: Sichtweisen zum Prinzip der Partizipation im Bundesléindervergleich

Die Sichtweise tiber die Ermittlung der Ausgangslage wurde mittels der Frage, fiir wie
wichtig die Projektverantwortlichen die genaue Recherche der Ausgangslage fiir den
Erfolg des Gesundheitsforderungsprojekts halten, erhoben. 84,8% (39) und 15,2% (7)
sehen die Ermittlung der Ausgangslage fiir den Erfolg des Gesundheitsforderungsprojektes
als ,,sehr wichtig® und ,,eher wichtig® bezichungsweise ,,teilweise wichtig an. Niemand
der Projektverantwortlichen sieht keine Notwendigkeit in der Ermittlung der
Ausgangslage. Es bestehen keine signifikanten Unterschiede in den Sichtweisen zwischen
den Bundeslidndern hinsichtlich der Ermittlung der Ausgangslage (U = 157,500; p =
0,093).
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Zum Qualitatskriterium Entwicklung und Planung der Intervention bestehen folgende
Sichtweisen der Projektverantwortlichen: Am wichtigsten mit 76,6% (36) wurde die
Entwicklung und Planung der Gesundheitsintervention aufgrund von anderen Projekten
eingestuft. Teilweise beziehungsweise weniger wichtig stufen dies 10,6% (5) und 6,4% (3)
der  Projektverantwortlichen ein. Die  Entwicklung und  Planung  der
Gesundheitsintervention aufgrund von wissenschaftlichen Studien wurde von 46,8% (22)
der Projektverantwortliche als sehr wichtig und eher wichtig eingeschétzt. 31,9% (15) und
10,6% (5) gaben an, dies fiir die Entwicklung und Planung der Gesundheitsintervention
teilsweise beziehungsweise eher nicht wichtig zu halten. Am seltensten wurde mit 44,7%
(21) ein theoretisches Modell als eher wichtig fiir die Entwicklung und Planung der
Gesundheitsintervention gesehen. 23,4% (11) und 21,2% (10) sehen dies als teilweise
beziehungsweise eher nicht wichtig an. Es bestehen keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Bundesldndern in den Sichtweisen zum Qualititskriterium Entwicklung und
Planung der Gesundheitsintervention, d.h. sowohl beim Indikator Entwicklung nach einem
theoretischen Modell (U = 177,500; p = 0,195), beim Indikator Entwicklung aufgrund von
wissenschaftlichen Studien (U = 204,000; p = 0,514) und beim Indikator Entwicklung
aufgrund von anderen Projekten (U = 196,000; p = 0,387) lassen sich keine signifikanten

Bundeslanderunterschiede feststellen.

Die Sichtweisen von Projektverantwortlichen fiir Gesundheitsforderungsprojekte zum
Qualitétskriterium Festlegung von personellen, finanziellen und organisatorischen
Ressourcen wurden mittels der Frage ,,Nennen Sie Ihrer Meinung nach die drei wichtigsten
Kompetenzen und Fahigkeiten, die ein/e Projektleiter/in von
Gesundheitsforderungsprojekten haben sollte* ermittelt. Die genannten Fihigkeiten und
Kompetenzen lassen sich folgendermallen zusammenfassen:

e Personliche Kompetenzen der Projektleitung: Die am hdufigsten genannten
personlichen Kompetenzen welche die Projektleitung betreffen sind die Ausdauer
und Belastbarkeit, die Offenheit gegeniiber Zielgruppen und Projektthemen,
Flexibilitdt und Begeisterungsfahigkeit. Weiters wurden personliche Kompetenzen
wie die Selbstreflexionsfahigkeit, Kreativitit und Authentizitit genannt.

o Soziale Kompetenzen der Projektleitung: Die am hiufigsten genannten sozialen
Kompetenzen der Projektleitung betreffen das Einfiihlungsvermogen, die

Teamfahigkeit, die  Fihrungskompetenz, die = Kommunikationsfahigkeit
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(Moderationsfahigkeit), die Motivationsfahigkeit, Vernetzungs-, Kooperations- und
Koordinationsfahigkeit.

e Praktische  Erfahrungen  der  Projektleitung:  Von  den  befragten
Projektverantwortlichen  fiir ~ Gesundheitsforderungsprojekte ~ wurde  das
Vorhandensein von praktischen Erfahrungen im sozialen Bereich und die
Erfahrungen mit Projektarbeit als wichtige Fahigkeiten fiir die Projektleitung eines
Gesundheitsforderungsprojektes genannt.

e Fachliche Kompetenzen der Projektleitung: Die am hiufigsten genannten
fachlichen Kompetenzen der Projektleitung betreffen das theoretisches Wissen tiber
das Konzept Gesundheitsforderung, projektspezifische Inhalte und Themen,
Informations- und Kommunikationstechnologien und betriebswirtschaftliche
Fragestellungen (Budgetierung, Finanzierung). Ebenso wurden fachliche
Kompetenzen in Bezug auf Projektmanagement und Organisationsmanagement,
sowie die wissenschaftliche Expertise genannt. Auch wurde das Vorhandensein
einer entsprechenden Ausbildung in diversen Bereichen (Piddagogik, Wirtschaft
etc.) als wichtige Féhigkeit fiir die Projektleitung eines
Gesundheitsforderungsprojektes genannt.

Neben den genannten Fihigkeiten und Kompetenzen von ProjektleiterInnen wurden dul3ere
Faktoren wie etwa das Ansehen im Betrieb oder die Riickendeckung der Geschiftsfiihrung

angefiihrt, um ein Gesundheitsférderungsprojekt erfolgreich leiten zu konnen.

b) Sichtweise liber Qualitdtskriterien auf der Prozessebene im
Bundesldndervergleich

Die Sichtweisen zum Qualitétskriterium Ausrichtung der Implementierung der Intervention
wurden anhand der Frage ,,Ist das Vorgehen nach einem Implementierungsmodell fiir den
Erfolg eins Gesundheitsforderungsprojekts aus Threr Sicht entscheidend? ermittelt. 5,3%
(2) und 23,7% (9) der Projektverantwortlichen sehen das Vorgehen nach einem
Implementierungsmodell als kaum beziehungsweise mittelmafig entscheidend fiir den
Erfolg eines Gesundheitsforderungsprojekts. Als ziemlich und véllig entscheidend sehen
dies 55,3% (21) und 15,8% (6). Folgende Tabelle =zeigt die Angaben der
Projektverantwortlichen im Bundeslidndervergleich. Es gibt keinen signifikanten
Bundesldnderunterschied in den Sichtweisen iiber das Qualitétskriterium Ausrichtung der

Implementierung der Intervention (U = 132,000; p = 0,769).
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Bundesland
Steiermark | Vorarlberg Gesamt

Ausrichtung der kaum Anzahl 2 0 2
Implemeptierung der Spalten% 7,1% ,0% 5,3%
Intervention mittelméBig Anzahl 5 4 9
Spalten% 17,9% 40,0% 23,7%

ziemlich Anzahl 17 4 21

Spalten% 60,7% 40,0% 55,3%

vollig Anzahl 4 2 6

Spalten% 14,3% 20,0% 15,8%

Gesamt Anzahl 28 10 38
Spalten% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 15: Sichtweisen zum Qualitéitskriterium ,,Ausrichtung der Implementierung der Intervention*

im Bundeslindervergleich

Sichtweisen iiber das Qualititskriterium Einsatz von Projektmanagementmethoden wurden

anhand der Frage,

ob ein enger Zusammenhang zwischen dem Erfolg eines

Gesundheitsforderungsprojektes und dem FEinsatz von Projektmanagementmethoden

besteht, erfasst. Dies schitzen 25,4% (10) und 56,1% (23) ,,aullerordentlich wichtig* und

»ziemlich wichtig” ein wihrend 17,1% (7) dies ,,mittelméBig wichtig* und 2,4% (1) ,,kaum

wichtig® einstufen.

Qualitétskriterien fiir die Bundesldander Steiermark und Vorarlberg.
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Prozent
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T
gar nicht

|
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Antwortauswahl
Bundesland

[ steiermark
@ vorarlberg

Im Diagramm 16 zeigen sich die Sichtweisen iiber dieses

Diagramm 16: Sichtweisen iiber das Qualititskriterium ,,Einsatz von Projektmanagementmethoden*
im Bundesléindervergleich
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Es gibt keinen signifikanten Unterschied in den Sichtweisen zum Qualitétskriterium
,»Einsatz von Projektmanagementmethoden® zwischen der Steiermark und Vorarlberg (U =

157,000; p=0,793).

c) Sichtweise liber Qualitdtskriterien auf der Ergebnisebene im
Bundesldndervergleich

Die Sichtweisen zum Qualitatskriterium Priifung der Wirksamkeit der Intervention wurden
anhand der Frage ,,Wie wichtig ist aus Ihrer Sicht die Evaluation fiir die Qualitit von
Gesundheitsforderungsprojekten? erfasst. Niemand sieht die Evaluation fiir die Qualitét
von Gesundheitsforderungsprojekte ,,gar nicht wichtig® und ,,wenig wichtig®. 52,5% (21)
und 37,5% (15) der befragten Projektverantwortlichen empfinden die Evaluation als ,,sehr
wichtig® und ,,eher wichtig™ fiir die Qualitit von Gesundheitsforderungsprojekten. 10% (4)
beurteilen die Evaluation als ,teilweise wichtig. Es gibt keine signifikanten
Bundesldnderunterschiede in den Sichtweisen zum Qualititskriterium Priifung der

Wirksamkeit der Intervention (U = 154,500; p = 0,866).

Antwortauswahl
Bundesland
Steiermark | Vorarlberg Gesamt

Priifung der Wirksamkeit —sehr wichtig Anzahl 15 6 21
der Intervention Spalten% 51,7% 54,5% 52,5%
eher wichtig Anzahl 11 4 15

Spalten% 37,9% 36,4% 37,5%

teilweise wichtig  Anzahl 3 1 4

Spalten% 10,3% 9,1% 10,0%

Gesamt Anzahl 29 11 40
Spalten% 100,0% 100,0% 100,0%

) Tabelle 16: Sichtweisen iiber das Qualititskriterium
»Uberpriifung der Wirksamkeit der Intervention® im Bundesléindervergleich

Durch die Frage, ob die Projektverantwortlichen es als notwendig erachten, dass das
Gesundheitsforderungsprojekt auf nachhaltige Verdanderung ausgerichtet ist, wurden die
Sichtweisen der Projektverantwortlichen iiber das Qualitétskriterium Beitrag zur
Nachhaltigkeit des Gesundheitsforderungsprojektes erhoben. 55,0% (22) und 32,5% (13)

sehen dieses Qualitétskriterium als ,,auBerordentlich wichtig® und ,,ziemlich wichtig™ an.
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12,5% (5) beurteilen dieses Qualitétskriterium als ,,mittelméBig wichtig®. Niemand gibt an,
dass dieses Qualititskriterium ,kaum wichtig oder ,gar nicht wichtig® ist. Die

Sichtweisen im Bundesldndervergleich sind in folgendem Diagramm zu sehen:

60— Antwortauswahl
Bundesland
[] steiermark
|:| Vorarlberg
50—
40
-
=
Q
S 30
St
~
20
10
0 | |
gar nicht kaum mittelmaBig ziemlich auBerordentlich

Diagramm 17: Sichtweisen iiber das Qualititskriterium ,,Beitrag zur Nachhaltigkeit des
Gesundheitsforderungsprojekts* im Bundeslindervergleich

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in den Sichtweisen {iiber das
Qualitatskriterium ,,Beitrag zur Nachhaltigkeit des Gesundheitsforderungsprojektes*
zwischen Steiermark und Vorarlberg festgestellt werden (U = 125,500; p = 0,416).

5.6.4 Allgemeines Wissen und Sichtweisen iiber Qualitiit in der Gesundheitsforderung
Im letzten Teil des Fragebogens wurden allgemeines Wissen und Sichtweisen der
Projektverantwortlichen liber Qualitdt in der Gesundheitsforderung erfragt. Auf die Frage,
welche Qualitdtsmanagementsysteme fiir die Gesundheitsforderung sind Thnen bekannt,
gaben insgesamt 35,7% (15) an, keines der genannten Qualititsmanagementsysteme fiir die

Gesundheitsforderung zu kennen, wie dies in Diagramm 18 ersichtlich ist.
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Diagramm 18: Bekanntheit von Qualititsmanagementsystemen fiir die Gesundheitsforderung
im Bundesléindervergleich

Am bekanntesten mit 31,0% (13) ist der Public Health Action Cycle, gefolgt vom
Qualitdtsmanagementsystem quint-essenz mit 21,4% (9). Am wenigsten bekannt sind die
Qualititsmanagementsysteme Quality in Prevention mit 7,1% (3) und das Interactive
Domain Model mit 4,8% (2). Unter der Kategorie ,,Sonstiges* wurden zudem die
Qualititsmanagementsysteme ,,European Foundation Quality Management” (EFQM),
»Qualititszirkel fiir die Gesundheitsforderung®, ,,Qualitit als Prozess* (QAP) und das

»Schweizer Ergebnismodell” genannt.
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Bundesland
Steiermark | Vorarlberg Gesamt

Qualititssysteme  Interactive Anzahl 2 0 2
Domain Model

(IDM) Spalten % 6,5 0 4.8

quint-essenz Anzahl 8 1 9

Spalten % 25,8 9,1 21,4

Public Health Anzahl 10 3 13

Action Cycle Spalten % 32,3 27,3 31,0

Quality in Anzahl 1 2 3

Prevention (QIP)  Spalten % 32 18,2 7,1

Keine Anzahl 10 5 15

Spalten % 323 45,5 35,7

Gesamt Anzahl 24 9 33

Spalten % 77,4 81,8 78,6

Tabelle 17: Bekanntheit von Qualititsmanagementsystemen fiir die Gesundheitsforderung im
Bundeslindervergleich

Inwieweit signifikante Unterschiede im Bekanntheitsgrad von
Qualitdtsmanagementsystemen fiir die Gesundheitsforderung in Abhédngigkeit vom
Bundesland bestehen, wurde statistisch berechnet. Demnach gibt es bei keinem
Qualitdtsmanagementsystem einen Unterschied: Interactive Domain Model (U = 148,500;
p = 0,378), quint-essenz (U = 130,000; p = 0,217), Public Health Action Cycle (U =
148,000; p = 0, 668), Quality in Prevention (U = 136,000; p = 0,119), Keine (U = 142,000;
p =0,527).

Bei der Frage, wie hilfreich ein Qualititsmanagementsystem fiir die Planung,
Durchfithrung und Evaluation des Gesundheitsforderungsprojekts sein wiirde, gab die
Mehrheit der Projektverantwortlichen an, dass der Projektguide eher hilfreich ist. Zur
Betrachtung der Haiufigkeitsverteilung werden jeweils die Antwortkategorien ,,sehr
hilfreich® und ,hilfreich® beziehungsweise ,,wenig hilfreich* und ,,gar nicht hilfreich*
zusammengefasst. Demnach ergibt sich folgende Haufigkeitsverteilung: 44,6% (18) der
Projektverantwortlichen stufen Qualitdtsmanagementsysteme fiir die Gesundheitsforderung
als sehr hilfreich beziehungsweise hilfreich ein, 42,3% (16) als teilweise hilfreich und
8,1% (3) wenig beziehungsweise gar nicht hilfreich ein. Ein Vergleich der Bundesldnder
ist in Diagramm 19 ersichtlich. Ein Bundeslidndervergleich zeigt, dass es keinen
signifikanten =~ Unterschied in  der FEinschidtzung der Hilfestellung durch
Qualitdtsmanagementsysteme fiir die Gesundheitsforderung in Abhéngigkeit vom

Bundesland gibt (U = 123,000; p = 0,661).
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Diagramm 19: Einschétzung der Hilfestellung durch Qualititsmanagementsysteme fiir die
Gesundheitsforderung

Auf die Frage, ob die  Projektverantwortlichen  ihr  durchgefiihrtes

Gesundheitsforderungsprojekt anders planen und umsetzten miissten, falls es noch einmal
starten wiirde, antworteten insgesamt 21,1% (8) mit gar nicht, 55,3% (21) mit kaum und
23,7% (9) mit mittelmdBig. Niemand gab an, dass das durchgefiihrte
Gesundheitsforderungsprojekt ziemlich oder vollig anders geplant und umgesetzt werden

miisste. Ein Bundeslédndervergleich zeigt Tabelle 32.

Bundesland
Steiermark | Vorarlberg Gesamt

Wiederholung  gar nicht Anzahl 7 1 8
Spalten % 25,9 9,1 21,1

kaum Anzahl 14 7 21

Spalten % 51,9 63,6 55,3

mittelméBig Anzahl 6 3 9

Spalten % 22,2 27,3 23,7

Gesamt Anzahl 27 11 38
Spalten % 100,0 100,0 100,0

Tabelle 18: Wiederholung des Gesundheitsforderungsprojekt im Bundeslindervergleich

Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Bundesldandern hinsichtlich der

Wiederholung des Gesundheitsforderungsprojekts (U = 123,500; p = 0,371). Die
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Projektverantwortlichen gaben des Weiteren an, ob eine externe Unterstlitzung bei der
Planung, Durchfiihrung oder Evaluation des  Gesundheitsforderungsprojekts
wiinschenswert erscheint oder bereits extern unterstiitzt wurde. Zur Betrachtung der
Haufigkeitsverteilung werden jeweils die Antwortkategorien ,,stimme voll und ganz zu*
und ,,stimme eher zu“ beziehungsweise ,,stimme eher nicht zu“ und ,,stimme iiberhaupt
nicht zu“ zusammengefasst. Demnach ergibt sich folgende Haufigkeitsverteilung: Bei der
Planung des Gesundheitsforderungsprojekts gaben 25,5% (12) der Projektverantwortlichen
an, sich eher eine externe Unterstiitzung zu wiinschen wéhrend 19,1% (9) der
Projektverantwortlichen sich dies eher nicht wiinschen. 38,3% (18) wurden bei der
Planung ihrer Gesundheitsforderungsprojekts bereits extern unterstiitzt. Bei der
Durchfiihrung  des  Gesundheitsforderungsprojekts ~ gaben  19,1%  (9)  der
Projektverantwortlichen an, sich eher eine externe Unterstlitzung zu wiinschen wahrend
23,4% (11) der Projektverantwortlichen sich dies eher nicht wiinschen. 40,4% (19) wurden
bei der Durchfiihrung ihres Gesundheitsforderungsprojekts extern unterstiitzt. Bei der
Evaluation  des  Gesundheitsforderungsprojekts  gaben  23,4%  (11)  der
Projektverantwortlichen an sich eher eine externe Unterstlitzung zu wiinschen wihrend
10,6% (5) der Projektverantwortlichen dies eher nicht wiinschen. 51,1% (24) werden
bereits bei der Evaluation ihres Gesundheitsforderungsprojektes extern unterstiitzt. Es gibt
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Bundesldndern hinsichtlich der Wiinsche
nach einer externen Unterstiitzung bei der Planung (U = 198,500; p = 0431),
Durchfiihrung (U = 199,000; p = 0,436) und Evaluation (U = 204,500; p = 0,506). Welche
externen Unterstiitzungsmoglichkeiten sich die Projektverantwortlichen wiinschen, ist in
folgender Tabelle ersichtlich: Am héufigsten mit 23,3% (30) wiinschen sich die
Projektverantwortlichen eine externe Unterstiitzung durch Vernetzungstreffen mit anderen
Projektleiterlnnen zum Erfahrungsaustausch. 18,8% (23) wiirden sich wissenschaftlich
gestlitzte Leitlinien und Handlungsempfehlungen wiinschen und 16,3% (21)
Informationsmaterialien wie Broschiiren, Handbiicher etc. Am wenigsten wiinschen sie
sich eine externe Unterstlitzung mittels Website mit einer Online-Beratung (3,6%) und eine
telefonische Serviceline (8,5%). Kein Projektverantwortlicher wiinscht sich keine externe
Unterstiitzung, d.h. eine externe Unterstiitzung ist von jedem Projektverantwortlichen
erwiinscht. Ein Bundesldndervergleich zeigt keine grofen Unterschiede in den

Priferenzen.
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Bundesland
Steiermark | Vorarlberg Gesamt

Unterstiitzung  Vernetzungstreffen mit anderen Anzahl 23 7 30
Projektleiterlnnen zum

Erfahrungsaustausch Spalten % 24,7 19,4 233

Informationsmaterialien wie Anzahl 15 6 21

Broschiiren, Handbiicher, etc. Spalten % 16,1 16,7 16,3

wissenschaftlich gestiitzte Leitlinien ~ Anzahl 15 8 23

und Handlungsempfehlungen Spalten % 16,1 222 17,8

einmalige Bildungsangebote Anzahl 14 6 20

Spalten % 15,1 16,7 15,5

laufende Projektbegleitung Anzahl 13 6 19

Spalten % 14,0 16,7 14,7

telefonische Serviceline fiir Anzahl 8 3 11

projektspezifische Hilfestellungen Spalten % 8,6 83 8,5

Website mit Online-Beratung Anzahl 5 0 5

Spalten % 5,4 ,0 3,9

gar keine Anzahl 0 0 0

Spalten % ,0 ,0 ,0

Gesamt Anzahl 27 11 38

Spalten % 29,0 30,6 29,5

Tabelle 19: Form der externen Unterstiitzungsmoglichkeiten im Bundeslidndervergleich

Im abschlieBenden Teil des Fragebogens wurden Fragen zum 2008 verdffentlichten
Projektguide von Fonds Gesundes Osterreich gestellt: 47,5% (19) ist der Projektguide von
Fonds Gesundes Osterreich bekannt und 52,5% (21) ist dieser nicht bekannt. Ein
Bundesldndervergleich ist in Diagramm 20 ersichtlich. Demnach gaben 41,4% (12) der
steirischen Projektverantwortlichen im Vergleich zu 63,6% (7) der vorarlberger
Projektverantwortlichen an den Projektguide zu kennen. 58,6% (17) der steirischen
Projektverantwortlichen gaben im Vergleich zu 36,4% (4) der vorarlberger
Projektverantwortlichen an, den Projektguide nicht zu kennen. Es besteht kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Bundeslindern hinsichtlich der Bekanntheit des

Projektguides (y = 1,584; p = 0,208).
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Diagramm 20: Bekanntheit des Projektguide von Fonds Gesundes Osterreich im
Bundeslindervergleich

Von den 19 Projektverantwortlichen, die den Projektguide kennen, haben sich 42,1% (8)
bereits im Detail mit dem Projektguide des Fonds Gesundes Osterreichs
auseinandergesetzt und finden diesen zu 25% (2) sehr hilfreich, zu 25% (2) eher hilfreich,
zu 37,5% (3) teilweise hilfreich und zu 12,5% (1) wenig hilfreich. Jener
Projektverantwortliche, der den Projektguide als wenig hilfreich einstufte, gibt als Grund
an, dass dieser ,sehr umstindlich und zeitraubend“ ist. = Diejenigen
Projektverantwortlichen, die den Projektguide als sehr hilfreich und eher hilfreich
einstufen, gaben hierfiir folgende Griinde an: ,.klare Struktur, , Erkldrungen der einzelnen
Qualitéitskriterien®, ,,Beispiele aus anderen Projekten zur Orientierung®, ,,guter Aufbau®,
seinfach in Handhabung®, ,sehr praxisorientiert“. Ebenso wurde von diesen
Projektverantwortlichen der Projektguide des Fonds Gesundes Osterreich in folgenden
Teilaspekten kritisiert: ,,keine Speicherung moglich®, ,,Eingabe miihsam und zeitraubend*,

»Kurzbeschreibung des Projekts gehort an den Anfang und nicht an den Schluss®.
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5.7 Zusammenfassung der Studienergebnisse

Mit der Darstellung der projektspezifischen Daten der Stichprobe konnte aufgezeigt
werden, welche Gesundheitsforderungsprojekte die Stichprobe der vorliegenden
Untersuchung umfasst. Insgesamt nahmen 33 (63,5%) Projektverantwortliche aus der
Steiermark und 14 (26,9%) Projektverantwortliche aus Vorarlberg an der Studie teil. Die
statistischen Tests zum Vergleich der Bundesldander hinsichtlich der projektspezifischen
Daten der Gesundheitsforderungsprojekte zeigten in der Mehrheit keine signifikanten
Ergebnisse,  d.h. es kann  davon  ausgegangen  werden, dass  die
Gesundheitsforderungsprojekte in der Steiermark und in Vorarlberg miteinander

vergleichbar waren.

Die Beantwortung der Forschungsfragen erfolgte schlieBlich anhand der Darstellung der
Studienergebnisse nach der durch die Projektverantwortlichen angegebenen Umsetzung
der Qualititskriterien und den Sichtweisen zu den Qualititskriterien in
Gesundheitsforderungsprojekten. Die Angaben der Projektverantwortlichen betrafen dabei
folgende theoretisch vorherrschende Qualitdtskriterien auf der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisebene:

e Qualitatskriterien auf der Strukturebene: Beriicksichtigung des Konzepts
Gesundheitsforderung, Analyse und kontextueller Rahmen des
Gesundheitsproblems, Entwicklung und Planung der Gesundheitsintervention,
Festlegung von personellen, finanziellen und organisatorischen Ressourcen.

e Qualitétskriterien auf der Prozessebene: Ausrichtung der Implementierung der
Intervention, Einsatz von Projektmanagementmethoden.

e Qualitétskriterien auf der FErgebnisebene: Priifung der Wirksamkeit der
Intervention, Beitrag zur Nachhaltigkeit des Gesundheitsforderungsprojekts.
Tabelle 20 liefert eine zusammenfassende Ergebnisdarstellung der vorliegenden Studie,
indem die zwei Forschungsfragen, inwieweit Gesundheitsférderungsprojekte in der
Steiermark und in Vorarlberg nach Angaben der ProjektleiterInnen theoretischen
Qualititskriterien fiir die Gesundheitsforderung entsprechen und ob die praktische
Sichtweise von  Projektverantwortlichen mit theoretischen = Annahmen  iiber
Qualitétskriterien in der Gesundheitsférderung kompatibel sind, beantwortet werden.
Ebenso konnen die Teilfragen nach moglichen Unterschieden zwischen den Bundesldndern
Vorarlberg und Steiermark und dem Zeitraum des Projektbeginns hierdurch beantwortet

werden.
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Qualititskriterien auf der
Struktur-, Prozess- und
Ergebnisebene

Umsetzung der
Qualitéitskriterien

Inwieweit entsprechen
Gesundheitsforderungsprojekte
in der Steiermark und in
Vorarlberg theoretischen
Qualitdtskriterien fiir die

Bundeslinder-
unterschiede in der
Umsetzung

Unterscheiden sich die
angewandten
Qualitdtskriterien in
Gesundheitsforderungs-
projekten nach den

Unterschiede in der
Umsetzung nach der
Jahresgruppe

Unterscheiden sich die
angewandten
Qualitdtskriterien in
Gesundheitsforderungs-
projekten nach dem

Sichtweisen zu den
Qualititskriterien

Ist die praktische
Sichtweise von
Projektverantwortlichen
mit theoretischen
Annahmen tiber

Bundeslidnder-
unterschiede in den
Sichtweisen

Unterscheiden sich die
praktischen Sichtweisen iiber
Qualitdtskriterien in der
Gesundheitsforderung von
Projektverantwortlichen

Gesundheitsforderung? Bundeslindern Zeitraum des Qualitdtskriterien in der nach den Bundeslindern
Steiermark und Projektbeginns? Gesundheitsforderung Steiermark und Vorarlberg?
Vorarlberg? kompatibel?
Beriicksichtigung des Konzepts | teilweise teilweise nein teilweise teilweise
Gesundheitsforderung
= Prinzip der nein nein nein nein nein
gesundheitlichen
Chancengleichheit
= Prinzip der Salutogenese ja nein nein Jja nein
= Prinzip der Partizipation teilweise ja nein ja ja
= Prinzip des Setting- teilweise nein nein teilweise nein
Ansatzes
Analyse und kontextueller Rahmen | ja teilweise nein ja nein
des Gesundheitsproblems
= Ermittlung der Jja nein nein Jja nein
Ausgangslage
= Verfahren zur Jja Jja (bei Befragung der | nein - -
Einschitzung der Zielgruppe)
Ausgangslange
= Beriicksichtigung Jja nein nein ja nein
relevanter
Rahmenbedingungen
= Kooperation mit anderen Jja Jja nein - -
AkteurInnen
Entwicklung und Planung der | teilweise teilweise nein nein nein

Gesundheitsintervention
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= Form der Entwicklung und | teilweise nein nein nein
Planung
= Zielgruppenauswahl ja Jja (bei Lokalisierung | nein - -
der Personen nach
groftem Risiko)
= MultiplikatorInneneinsatz | ja ja nein - -
= Charakteristika der | ja ja nein - -
Zielgruppe
= Zielgruppenerreichung Jja Jja (bei Fernseh-, nein - -
Kino- und
Radioanzeigen)
Festlegung von personellen, teilweise teilweise nein ja nein
organisatorischen und finanziellen
Ressourcen
= Beteiligte Berufsgruppen Jja Jja (bei Didtologlnnen | nein - -
und Erndhrungs-
wissenschaftlerlnnen)
= Know-How der beteiligten | ja nein nein Jja nein
Berufsgruppen
= Erfahrungen und teilweise Jja nein - -
Vorkenntnisse mit der
Projektleitung
= Finanzierung teilweise nein nein - -
Ausrichtung der Implementierung | teilweise nein nein Jja nein
der Intervention
= Einsatz eines nein nein nein Jja nein
Implementierungsplans
= Implementierung top down | teilweise nein nein - -
= Implementierung buttom teilweise nein nein - -
up
Einsatz von Jja ja nein Jja nein

Projektmanagementmethoden
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Jja nein teilweise Jja nein
Priifung der Wirksamkeit der
Intervention
= Jja nein nein - -
= Vorhandensein von Daten
und Zwischenergebnissen
= Evaluation Jja nein nein ja nein
= Zielerreichung ja nein ja - -
Beitrag zur Nachhaltigkeit teilweise nein nein Jja nein
= Einplanung von | ja nein nein Jja nein
Malnahmen zur
Nachhaltigkeit
= Anregung zZu einer | nein nein nein - -
gesundheitspolitischen
Debatte
= Nutzbarmachung von | ja nein nein - -
erarbeiteteten Know-How
fiir andere Projekte

Tabelle 20: Zusammenfassung der Studienergebnisse
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Tabelle 20 veranschaulicht, dass nach den Angaben der befragten Projektverantwortlichen
bis auf wenige Ausnahmen die theoretisch vorherrschenden Qualititskriterien fiir die
Gesundheitsforderung in den Gesundheitsforderungsprojekten der Steiermark und
Vorarlberg praktisch umgesetzt werden. Diese Ausnahmen sind allerdings fiir
Gesundheitsforderungsprojekte von erheblicher Bedeutung und betreffen meist notwendige
theoretische Grundlagen der Planung, Durchfilhrung und Evaluation des Konzepts
Gesundheitsforderung. Bei den Qualitatskriterien auf der Strukturebene wurde einerseits
die Umsetzung der Prinzipien Partizipation und gesundheitliche Chancengleichheit als
wesentliche Handlungsprinzipien des Konzepts Gesundheitsforderung vernachlissigt.
Andererseits zeigte sich, dass vor allem theoretische Modelle und wissenschaftliche Belege
bei der Entwicklung und Planung der Gesundheitsintervention in den steirischen und
vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekten weniger beriicksichtigt wurden. Bei den
Qualitédtskriterien auf der Prozessebene wurde von der Mehrheit der
Projektverantwortlichen kein Implementierungsplan, d.h. ein Vorgehen nach einem
theoretischen Implementierungsmodell, eingesetzt. Bei den Qualititskriterien auf der
Ergebnisebene konnten nur wenige steirische und vorarlberger
Gesundheitsforderungsprojekte zu einer gesundheitspolitischen Debatte anregen. Bei der
Umsetzung dieser theoretischen Qualititskriterien bestehen auch teilweise Unterschiede
zwischen der Steiermark und Vorarlberg. Steirische Gesundheitsforderungsprojekte setzten
nach Angaben der Projektverantwortlichen hédufiger das Prinzip der Partizipation um und
setzten als Verfahren zur Einschédtzung der Ausgangslage auch ofter die Befragung der
Zielgruppen ein. Zudem gehen sie mehr Kooperationen mit relevanten Akteuren ein und
verwenden vermehrt Projektmanagementmethoden. Auch ist in  steirischen
Gesundheitsforderungsprojekten hdufiger die Berufsgruppe der Didtologlnnen beteiligt.
Bei vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekte erfolgt hingegen die Zielgruppenauswahl
haufiger liber die Lokalisierung der Personen nach dem groften Risiko und sie setzten
vermehrt MultiplikatorInnen zur Erreichung der Zielgruppe ein. Weiters sind ihnen eher
die  gesundheitlichen = Charakteristika der  Zielgruppen bekannt und die
Zielgruppenansprache erfolgt haufiger durch Kino-, Fernseh- und Radiospots. Vorarlberger
Gesundheitsforderungsprojekte haben des Weiteren mehr Vorkenntnisse und Erfahrungen
mit der Projektleitung von Gesundheitsforderungsprojekten und es ist eher die
Berufsgruppe der Erndhrungswissenschaftlerlnnen beteiligt. Bei der Betrachtung der
Unterschiede in den Qualitatskriterien zwischen den Bundeslindern Steiermark und

Vorarlberg féllt daher auf, dass diese mehr auf unterschiedlichen Vorgehensweisen zur
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Erfiillung der Qualititskriterien beruhen und weniger auf tatsdchliche Unterschiede in der
Umsetzung theoretisch vorherrschender Qualitédtskriterien. Bei der Umsetzung dieser
theoretischen Qualititskriterien bestehen keine Unterschiede nach dem Zeitraum des
Projektbeginns. Wie in Tabelle 20 auch ersichtlich, sind die Sichtweisen der
Projektverantwortlichen zu den Qualititskriterien fliir die Gesundheitsforderung
iiberwiegend mit den theoretischen Annahmen {iber Qualititskriterien in der
Gesundheitsforderung kompatibel. Nur bei der Sichtweise zum Prinzip gesundheitliche
Chancengleichheit und der Form der Entwicklung und Planung der
Gesundheitsintervention nach einem theoretischen Modell oder nach wissenschaftlichen
Belegen weicht die Einschidtzung der Projektverantwortlichen von der theoretischen
Forderung ab. Zwischen den Bundesldndern besteht nur ein Unterschied in der Beurteilung
des Prinzips Partizipation, wobei steirische Gesundheitsforderungsprojekte dieses Prinzip
als wichtiger einstufen. Anhand der zusammenfassenden Ergebnisdarstellung konnten die
Forschungsfragen der vorliegenden Studie beantwortet werden. Der explorative Charakter
der Studie ermdglicht nach der Datenanalyse die Bildung folgender Hypothesen:

. Beziiglich der Umsetzung von Qualitétskriterien in
Gesundheitsforderungsprojekten gibt es Unterschiede zwischen praxisnahen und
theoretisch abstrakten Qualitdtskriterien.

« Beziiglich der Umsetzung von Qualitatskriterien in
Gesundheitsforderungsprojekten gibt es keine Unterschiede zwischen den
Bundesliandern Steiermark und Vorarlberg.

. Beziiglich der Umsetzung von Qualitdtskriterien in
Gesundheitsforderungsprojekten gibt es keine Unterschiede nach dem Zeitraum des
Projektbeginns.

« Es gibt einen Unterschied zwischen der praktische Sichtweise der
Projektverantwortlichen und den theoretischen Annahmen iiber Qualititskriterien
in der Gesundheitsforderung.

« Es gibt keinen Unterschied zwischen der praktischen Sichtweise der
Projektverantwortlichen {iber Qualititskriterien in der Gesundheitsforderung
zwischen den Bundesldndern Steiermark und Vorarlberg.

Aus diesen Haupthypothesen lassen sich mehrere zu priifende Alternativ- und
Nullhypothesen ableiten, welche in nachfolgenden Studien iiberpriift werden kdnnten. Aus

diesen Studienergebnissen lassen sich Handlungsempfehlungen und vertiefende
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Forschungsmoglichkeiten formulieren, welche im Kapitel Ausblick und Diskussion

angefiihrt werden.

5.8 Einschrinkung der Studienergebnisse

Die Studienergebnisse der vorliegenden Studie unterliegen einigen nennenswerten
Einschrankungen, die bei deren Betrachtung Beriicksichtigung finden sollten. Zunéchst
betreffen die Einschrinkungen die Ubertragbarkeit der Ergebnisse der Stichprobe auf die
Grundgesamtheit. Die Studienergebnisse der vorliegenden Studie konnen keine generelle
Aussage iiber die Gesundheitsforderungslandschaft in Vorarlberg im Vergleich zur
Steiermark liefern, da die Gesundheitsférderungsprojekte iiber Fonds Gesundes Osterreich
identifiziert wurden. Zwar ist Fonds Gesundes Osterreich das wichtigste dsterreichische
Organ zur Finanzierung und Koordinierung von Gesundheitsférderungsaktivititen, doch
werden mit groBer Wahrscheinlichkeit nicht alle Gesundheitsforderungsprojekte aus
Osterreich mit der Projektdatenbank von Fonds Gesundes Osterreich erfasst. So finden
einige Gesundheitsforderungsprojekte in der Steiermark und in Vorarlberg sicher auch
ohne Finanzierung durch Fonds Gesundes Osterreich statt. Die Identifizierung solcher
Gesundheitsforderungsprojekte der Steiermark und Vorarlberg stellte sich fiir die
vorliegende Studie jedoch als sehr schwierig dar, da es keine zentrale allgemeine
,Registrierungspflicht* fiir Gesundheitsforderungsprojekte gibt und
Gesundheitsforderungsaktivititen von einer Vielzahl an Institutionen und Organisationen
aus dem Gesundheits- und Sozialbereich initiiert werden. Zudem verfiligen die von Fonds
Gesundes Osterreich finanzierten Gesundheitsforderungsprojekte wahrscheinlich iiber ein
hoheres Qualitdtsniveau als Gesundheitsforderungsprojekte ohne Férderung durch Fonds
Gesundes Osterreich, da diese Projekte bereits einer Qualititskontrolle durch Fonds

Gesundes Osterreich unterzogen werden.

Die Studienergebnisse gelten daher nur fiir Gesundheitsforderungsprojekte, die von Fonds
Gesundes Osterreich gefordert wurden. Bei der Auswahl der
Gesundheitsforderungsprojekte anhand der Projektdatenbank von Fonds Gesundes
Osterreich wurde darauf geachtet moglichst alle geforderten Projekte aus der Steiermark
und aus Vorarlberg in die Stichprobe aufzunehmen (sieche im Detail Ein- und
Ausschlusskriterien Kapitel 5.2.2). Trotz einer angestrebten Vollerhebung umfasste die
endgiiltige Stichprobe 103 Projektverantwortliche fiir Gesundheitsforderungsprojekte aus
der Steiermark und aus Vorarlberg. Die Riicklaufquote betrug 52,3%, wobei fiir die
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Datenauswertung schlieBlich nur 47 Gesundheitsforderungsprojekte miteinbezogen werden
konnten. Fiir eine schriftliche Online-Befragung ldsst sich diese Riicklaufquote als ein
durchaus positives Ergebnis dieser Masterarbeit beurteilen. Anzumerken sei jedoch, dass
moglicherweise nur die Projektverantwortlichen an der Studie teilgenommen haben, deren
Gesundheitsforderungsprojekte aus ihrer Sicht gewisse QualitdtsmalBistibe erfiillten.
Projektverantwortliche, deren Gesundheitsforderungsprojekt misslungen ist, haben daher

eventuell eher weniger an der schriftlichen Online-Befragung teilgenommen.

Eine weitere Einschrinkung der Studienergebnisse betrifft die Giiltigkeit, Objektivitdt und
Zuverléssigkeit des Datenerhebungsinstruments. Die Entwicklung des
Datenerhebungsinstruments erfolgte zwar auf Basis bereits getesteter Instrumente zur
Qualitdtsmessung fiir die Gesundheitsforderung. Jedoch wurden diese bestehenden
Instrumente flir die Studienzwecke der vorliegenden Untersuchung angepasst und
modifiziert (siche im Detail Kapitel 5.4.1). Die Studienergebnisse konnen daher eventuell
nicht die tatsdchliche Umsetzungspraxis und Sichtweisen der Projektverantwortlichen
widerspiegeln, obwohl bei der Entwicklung des Datenerhebungsinstruments versucht
wurde, Ansichten der sozialen Erwiinschtheit entgegenzuwirken. Beim Studienverlauf
konnen keine Einschrinkungen festgestellt werden, die einen Einfluss auf die
Studienergebnisse haben konnten, indem das eingesetzte Online-Tool zur Durchfiihrung
der schriftlichen Online-Befragung problemlos funktioniert hat und alle erforderlichen

Daten in zufriedenstellender Form lieferte.
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Zusammenfassende Schlussbetrachtung

Die Masterarbeit setzte sich mit dem derzeit aktuellen Thema der Qualitit von
Gesundheitsforderungsaktivititen auseinander und betrachtete es sowohl aus einem
theoretischen als auch aus einem empirischen Blickwinkel. Fokus dieser Betrachtung
waren dabei Qualititskriterien fiir die Gesundheitsforderung, indem die theoretische
Existenz in unterschiedlichen Qualitdtsmanagementsystemen und Instrumenten zur
Qualitdtsmessung fiir die Gesundheitsforderung und die praktische Umsetzung und
Wahrnehmung von  steirischen und vorarlberger Projektverantwortlichen von

Gesundheitsforderungsprojekten dargelegt wurde.

Durch die Darlegung des theoretischen Teils der vorliegenden Masterarbeit konnte das
Ziel, theoretisch vorherrschende Qualitétskriterien fiir die Gesundheitsforderung anhand
derzeit verbreiteter Qualitdtsmanagementsysteme und Instrumente zur Qualititsmessung
fiir die Gesundheitsforderung zu identifizieren, erreicht werden. In einem ersten Kapitel
konnte aufgezeigt werden, welcher gemeinsame Konsens in der Literatur herrscht, wenn
vom Konzept Gesundheitsforderung die Rede ist: Das Konzept Gesundheitsforderung ist
im Rahmen der ersten Gesundheitsforderungskonferenz der Weltgesundheitsorganisation
erstmals présentiert worden und dient der Stirkung gesundheitlicher Ressourcen sowie der
Forderung gesundheitlicher Chancengleichheit, indem meist in Form von Projekten
unterschiedliche Methoden auf der Verhaltens- und Verhidltnisebene mit den
Handlungsprinzipien Partizipation, Empowerment, Setting-Ansatz und Intersektoralitét
eingesetzt werden. Nach diesem Versuch einer konzeptionellen Bestimmung des Konzepts
Gesundheitsforderung wurde in einem zweiten Kapitel die Qualititsdiskussion in der
Gesundheitsforderung zusammengefasst dargestellt. Demnach konnte resiimiert werden,
dass seit Beginn der 1990er Jahre zahlreiche Qualitdtssicherungsansitze wie etwa
Evaluationskonzepte, der Ansatz Good-Practice und Best-Practice, evidenzbasierte
Gesundheitsforderung, Qualitdtsmanagementsysteme und Instrumente zur
Qualitdtsmessung flir die Gesundheitsforderung entwickelt wurden, dem allerdings eine
vergleichsweise langsame Umsetzung gegeniibersteht. In einem dritten Kapitel konnte
aufgezeigt werden, dass das Qualitditsmanagement, welches urspriinglich fiir die Industrie
entwickelt wurde, auch in der Gesundheitsforderung zu einem bedeutungsvollen Thema
geworden ist. Die Bedeutung eines erfolgreichen Qualititsmanagements hat in der

Gesundheitsforderung, im Hinblick auf den Wettbewerbsfaktor, zugenommen und ist

172



haufig dafiir verantwortlich, dass Gesundheitsforderungsprojekte gefordert und finanziert
werden. Qualitdtsmanagementsysteme konnten daher als Hilfsmittel und als Unterstiitzung
erkannt werden, um die Ziele von Gesundheitsférderungsprojekten und die Wirksamkeit
von Gesundheitsforderungsinterventionen zu erhéhen. Jedoch konnte im Zuge dieses
Kapitels auch festgehalten werden, dass Qualitditsmanagement und deren Systeme
bestimmte Standards, Kriterien und Anforderungen erfiillen miissen, um akzeptiert und
angewandt zu werden. In einem vierten Kapitel konnte aufgezeigt werden, dass es fiir die
Gesundheitsforderung eigens entwickelte Qualititsmanagementsysteme gibt, welche
versuchen, bei der Planung, Durchfiihrung und Evaluation von
Gesundheitsforderungsprojekten  unterstiitzend zu  wirken. Die  vorgestellten
Qualitdtsmanagementsysteme fiir die Gesundheitsforderung wie das Modell Quality in
Prevention (QIP), quint — essenz, das Interactive Domain Model und der Public Health
Action Cycle zeigen auf, dass es internationale Strategien und Bemiihungen gibt, die
Qualitdt in der Gesundheitsforderung zu erhéhen und dadurch bereits diverse
Systematisierungen von Qualitdtskriterien fiir die Gesundheitsforderung bestehen. Auch
wurden bereits einige Instrumente zur Qualitdtsmessung fiir die Gesundheitsforderung wie
etwa Preffi 2.0 und das European Quality Instrument for Health Promotion entwickelt, die
ebenso im vierten Kapitel diskutiert wurden und eine weitere Form der Sicherstellung von
Qualitdt in der Gesundheitsforderung darstellen sowie theoretische vorherrschende
Qualitétskriterien fiir die Gesundheitsforderung lieferten. Weiters wurde in diesem Kapitel
ein Uberblick geliefert, der die wesentlichsten  Charakteristika der ausgewihlten

Qualitdtsmanagementsysteme und -instrumente fiir die Gesundheitsforderung aufzeigt.

Ein Vergleich der vorgestellten Qualitdtsmanagementsysteme und -instrumente und ihre
Qualititskriterien ermoglichte es schlieBlich, die bedeutungsvollsten Qualitétskriterien fiir
die  Gesundheitsforderung auf der  Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene
zusammenzufassen. Aus dieser Zusammenschau konnte ein ,,Qualitdtskriteriumskatalog
fiir Gesundheitsforderungsprojekte entwickelt werden, welcher als Grundlage fiir die
anschlieBende Online-Befragung diente. Durch die ausfiihrliche Darstellung der im
theoretischen Teil bearbeiteten Kapitel {iber das Konzept Gesundheitsforderung, {iber die
Qualitédtsdiskussion in der Gesundheitsforderung, tliber das Qualitdtsmanagement und
Qualitdtsmanagementsysteme und -instrumente in der Gesundheitsférderung und

schlieBlich durch die Zusammenschau dieser Systeme und Instrumente konnte die erste
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Forschungsfrage, welche theoretischen Qualitdtskriterien Qualititsmanagementsysteme

und -instrumente fiir die Gesundheitsforderung liefern, beantwortet werden.

Mittels des empirischen Teils der vorliegenden Masterarbeit konnte das Ziel, die
Umsetzung von sowie die Sichtweisen zu Qualitétskriterien in
Gesundheitsforderungsprojekten in einem Bundesldandervergleich aufzuzeigen, verfolgt
werden. Dazu wurden Projektverantwortliche fiir Gesundheitsférderungsprojekte aus der
Steiermark und aus Vorarlberg mittels eines schriftlichen Online-Fragebogens befragt, der
auf Basis der im theoretischen Teil identifizierten vorherrschenden Qualitétskriterien fiir
die Gesundheitsforderung von bestehenden Qualititsmanagementsystemen und -
instrumenten entwickelt wurde. Die Studienergebnisse zeigten, dass bis auf einigen
Ausnahmen  die  theoretisch ~ vorherrschenden  Qualitdtskriterien  fiir  die
Gesundheitsforderung in den Gesundheitsforderungsprojekten der Steiermark und
Vorarlberg praktisch umgesetzt wurden. Erwdhnenswert ist, dass die Qualitdtskriterien
Berticksichtigung des Konzepts Gesundheitsforderung mit den Prinzipien Partizipation und
gesundheitliche = Chancengleichheit sowie  Entwicklung und  Planung  von
Gesundheitsinterventionen nach theoretischen Modellen und wissenschaftlichen Belegen
und Ausrichtung der Implementierung der Intervention nicht ausreichend in der
Gesundheitsforderungspraxis der Steiermark und Vorarlberg beriicksichtigt werden.
Weiters konnte mit den Studienergebnissen dargelegt werden, dass teilweise Unterschiede
bei der Umsetzung der theoretischen Qualitdtskriterien zwischen der Steiermark und
Vorarlberg bestehen, wobei diese Unterschiede mehr auf unterschiedlichen
Vorgehensweisen zur Erfiillung der Qualitdtskriterien beruhten und weniger auf
tatsdchliche Unterschiede in der Umsetzung theoretisch vorherrschender Qualititskriterien.
Ebenso war ein wesentliches Studienergebnis, dass bei der Umsetzung theoretischer
Qualitétskriterien keine Unterschiede nach dem Zeitraum des Projektbeginns bestehen. Die
Studienergebnisse zeigten auch die Sichtweisen der Projektverantwortlichen zu den
theoretischen Qualitdtskriterien fiir die Gesundheitsforderung auf. Die Sichtweisen sind
demnach teilweise mit den theoretischen Annahmen {iiber Qualitdtskriterien in der
Gesundheitsforderung kompatibel. Bei den Qualitdtskriterien Berlicksichtigung des
Konzepts Gesundheitsforderung und Entwicklung und Planung der
Gesundheitsintervention weichen die Sichtweisen der
Gesundheitsforderungspraktikerlnnen von der Theorie ab. Der empirische Teil der

vorliegenden Masterarbeit beantwortete dadurch die Forschungsfrage, inwieweit
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Gesundheitsforderungsprojekte  in  der Steiermark und in Vorarlberg diesen
Qualitétskriterien entsprechen und ob die Sichtweisen der

GesundheitsforderungspraktikerInnen mit den theoretischen Annahmen kompatibel sind.
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Ausblick und Diskussion

Steirische und vorarlberger Gesundheitsforderungsprojekte entsprechen zum grof3ten Teil
den theoretischen Qualitétskriterien fiir die Gesundheitsforderung und weisen bereits ein
gutes Qualitdtsniveau auf. Von den Gesundheitsforderungspraktikerlnnen werden
allerdings vorwiegend fiir die Praxis verwertbare Qualitdtskriterien wie etwa die
Orientierung an  Best-Practice = Beispielen bevorzugt wihrend  theoretische
Untermauerungen weniger Beriicksichtigung finden. Ahnlich verhilt es sich mit dem
Einsatz eines Implementierungsplans, der eine strukturierte Hilfe zur Umsetzung der
geplanten Gesundheitsforderungsprojekte bieten wiirde. Diese vorwiegend praktische
Orientierung der Projektverantwortlichen zeigte sich unter anderem auch dadurch, dass
sich die Projektverantwortlichen bei der FEinschitzung der Ausganglage des
Gesundheitsforderungsprojekts auf die Erfahrungen aus anderen Projekten stiitzen und vor
allem die Vernetzung mit anderen PraktikerInnen als externe Unterstiitzungsmdglichkeit

winschen.

Teilweise steht diese Tendenz der Umsetzung, vorwiegend flir die Praxis verwertbare
Qualitétskriterien einzusetzen, allerdings den Sichtweisen der Projektverantwortlichen
gegeniiber. Projektverantwortliche sehen etwa auch den Einsatz wissenschaftlich gestiitzter
Handlungsempfehlungen, Leitlinien und Implementierungsmodellen fiir
Gesundheitsforderungsprojekte erstrebenswert. Durch diese Abweichung der Sichtweise
von der Umsetzung kann davon ausgegangen werden, dass fiir Projektverantwortliche von
Gesundheitsforderungsprojekten Fort- und Weiterbildung hilfreich sein konnten, um diese
Theorie-Praxis-Liicke zu liberwinden. Inhalte solcher Fort- und Weiterbildungen kdnnten
etwa Theorien der Gesundheitsforderung, Recherchestrategien zum Auffinden
wissenschaftlicher Studien, das Lesen und Bewerten von Forschungsergebnissen,
Implementierungsmodelle fiir die Gesundheitsforderung etc. sein. FEin weiterer
Fortbildungsbedarf konnte bei Qualitdtsmanagementsystemen fiir die
Gesundheitsforderung liegen, da diese von der Mehrheit der PraktikerInnen als sehr
hilfreich fiir die Planung, Durchfiihrung und Evaluation von
Gesundheitsforderungsprojekten eingeschitzt werden, aber fast keine
Qualitdtsmanagementsysteme in der Praxis bekannt sind. Auch die wesentlichen
Handlungsprinzipien des Konzepts Gesundheitsforderung wie die Herstellung

gesundheitlicher Chancengleichheit, Partizipation und der Setting-Ansatz werden
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unzureichend in Gesundheitsforderungsprojekten mitbedacht und bieten daher auch die
Moglichkeit Inhalte von Fort- und Weiterbildungen fiir

Gesundheitsforderungspraktikerlnnen zu werden.

Neben dem Angebot von Fort- und Weiterbildungen konnte die Errichtung eines
Kompetenzzentrums fiir Gesundheitsforderungspraktikerlnnen diese Liicke zwischen
Theorie und Praxis schliefen. Ein solches Kompetenzzentrum konnte der Vernetzung der
vorhandenen praktischen Erfahrung von Projektverantwortlichen von
Gesundheitsforderungsprojekten zum Ausbau von Kooperationen, dem Austausch
zwischen Gesundheitsforderungspraktikerlnnen iiber Barrieren und Erfolgsfaktoren, dem
Anbieten von Qualititszirkeln flir Gesundheitsforderungspraktikerlnnen, dem zur
Verfiigung stellen von Informationsmaterialien, Broschiiren und Handbuchern und dem
Organisieren von Fort- und Weiterbildungen und Vortrdgen dienen. Ein solches
Kompetenzzentrum wiirde wie bereits erwdhnt auch das schon vorhandene Wissen von
Projektverantwortlichen fiir Gesundheitsforderungsprojekte biindeln.
Projektverantwortlichen sind vor allem Qualititskriterien auf der Ergebnisebene, d.h. die
Evaluation und Priifung der Wirksamkeit von Gesundheitsinterventionen bekannt. Diese
haben auch bei der praktischen Umsetzung bereits hohe Prioritdt. Auch das Prinzip der
Salutogenese als eines der wichtigsten Handlungsprinzipien des Konzepts
Gesundheitsforderung wird in steirischen und vorarlberger
Gesundheitsforderungsprojekten stark beriicksichtigt. Ebenso werden
Projektmanagementmethoden bereits von vielen Projektverantwortlichen eingesetzt. Der
Fonds Gesundes Osterreich stellt etwa ein solches nationales Kompetenzzentrum fiir die
Gesundheitsforderung in Osterreich dar. Regionale Anlaufstellen werden in der Steiermark
und in Vorarlberg vorwiegend iiber verschiedene Institutionen und Organisationen
realisiert und nicht von einer zentralen Anlaufstelle fir
GesundheitsforderungspraktikerInnen. Eine Mdoglichkeit der externen Unterstiitzung bietet
Fonds Gesundes Osterreich zudem iiber die Bereitstellung eines Projektguides, der bei der

Erfiillung von Qualitétskriterien fiir Gesundheitsforderungsprojekte behilflich ist.

Neben dieser praktischen Schlussfolgerung in Form eines Kompetenzzentrums fiir
Gesundheitsforderungspraktikerlnnen kann abschlieBend festgehalten werden, dass
einerseits weitere empirische Studien iliber die Umsetzung von und Sichtweisen zu

Qualitétskriterien in der Gesundheitsforderung notwendig sind, um die Qualitdtsdebatte in
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der Gesundheitsforderung weiter voranzutreiben. Dabei wiére vor allem auch die
Perspektive der Teilnehmerlnnen von Gesundheitsforderungsprojekten eine wichtige zu
erforschende Perspektive. Andererseits wire ein Vergleich der vom Ludwig Boltzmann
Institut teilweise bereits durchgefiihrten Metaevaluationsstudie (anhand der Projektberichte
der von Fonds Gesundes Osterreich geforderten Projekte) mit den Ergebnissen zur
Umsetzung der Qualitdtskriterien der im Rahmen der vorliegenden Masterarbeit
durchgefiihrten Studie interessant. Dadurch konnte analysiert werden, inwieweit sich die
Ergebnisse der schriftlichen Online-Fragebogenerhebung mit den Ergebnissen der

Metaanalyse durch Fonds Gesundes Osterreich decken.

Abschliefend sei anzumerken, dass die Sicherstellung von Qualitit in der
Gesundheitsforderung eine sehr komplexe Herausforderung ist, die nur durch die
Miteinbeziehung aller beteiligten Akteurlnnen von Gesundheitsforderungsprojekten
bewiltigt werden kann. Potenziell begiinstigte Individuen und Bevolkerungsgruppen,
Projektteam, Auftraggeberlnnen, Forscherlnnen, Geldgeberlnnen, Theoretikerlnnen,
PolitkerInnen und involvierte Berufsgruppen aus den unterschiedlichsten Fachbereichen
haben ein Mitspracherecht und sind aufgefordert Qualitit in der Gesundheitsforderung

einzuklagen.
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Anhang 1: Printversion des Fragebogens

Zu Beginn bitten wir Sie einige Fakten zu IThrem Gesundheitsforderungsprojekt zu nennen.

A. Setting des Gesundheitsforderungsprojektes

kein Setting i Krankenhaus i
Kindergarten | Region/ Stadtteil |
Schule | Sonstiges

Betrieb |

B. Zielgruppe des Gesundheitsforderungsprojektes
(Es konnen mehrere Antworten kombiniert werden.)

krankheitsspezifische i geschlechtsspezifische |
Zielgruppe Zielgruppe

Jugendliche o Kinder o
Erwerbstétige o benachteiligte Zielgruppe O
Seniorlnnen i Sonstiges

Migrantlnnen o

Arbeitslose o

C. Bundesland des Gesundheitsforderungsprojekts

Steiermark |
Vorarlberg |

D. Status des Projekts

laufend m|
abgeschlossen ]

E. Jahr des Projektbeginns

F. Zeitliche Dauer des gesamten Projekts

weniger als 1 Jahr

1 Jahr bis 2 Jahre

iiber 2 Jahre bis 3 Jahre
iiber 3 Jahre

Oo0oao

G. GroBie des Projekts

weniger als 50
TeilnehmerInnen
50 bis 100
TeilnehmerInnen
100 bis 200
TeilnehmerInnen
Uber 200 Teilnehmerlnnen O

H. Anzahl der MitarbeiterInnen im Projektteam
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Bei den folgenden Fragen denken Sie bitte an die Planung, Durchfiihrung und eventuelle Evaluation
Ihres Gesundheitsforderungsprojektes. Es handelt sich dabei um Fragen iiber Qualititskriterien in
Gesundheitsforderungsprojekten auf der Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene.

Die anschlieenden Fragen betreffen die Strukturqualititskriterien von
Gesundheitsforderungsprojekten.

1 Bitte beurteilen Sie folgende Aussagen. (Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage an, inwieweit sie auf Thr
Gesundheitsforderungsprojekt zutrifft.)

Das Gesundheitsforderungsprojekt...

trifft trifft trifft trifft trifft
nicht zu kaum zu teilweise  vorwiegend  voll zu
zu zu
... ist auf die Forderung gesundheitlicher
Chancengleichheit (Beriicksichtigung von 5 5 5 . .
Genderaspekten, sozialer Status,
Migrationshintergrund) ausgerichtet.
... folgt dem Prinzip der Salutogenese und hat damit
die Starkung personlicher und sozialer Ressourcen i i i i i
zum Ziel.
...wurde gemeinsam mit den Zielgruppen des 5 5 5 . .

Projekts geplant.

2 Wie umfassend haben Sie im Vorfeld die Ausgangslage Ihres Gesundheitsforderungsprojekts
ermittelt? Sehr umfassend bedeutet, dass sowohl Art, Schweregrad als auch Ausmal des
Gesundheitsproblems vorab recherchiert wurden.

sehr umfassend umfassend mittel wenig iiberhaupt nicht
o o o m i

3 Auf welchen Daten oder Verfahren beruht die Einschéiitzung der Ausgangslage Ihres
Gesundheitsforderungsprojektes? Kreuzen Sie die fiir Sie zutreffenden Antworten an (Mehrfachantworten
moglich).

Fachliteratur

ExpertInnenwissen

Erkenntnisse und Erfahrungen aus der tdglichen praktischen Arbeit
Erfahrungen aus anderen Projekten (Best Practice/ Good Practice)
vorhandene wissenschaftliche Studien

Internetrecherche

Auswertung von bestehenden Daten von Krankenkassen,
Gesundheitsberichten, Versicherungen

Befragung der Zielgruppe

Keine ]
Sonstiges

Oo0Oo0oo0ooao

O

4 Wie stark haben Sie die relevanten Rahmenbedingungen des Projektumfeldes (soziale, politische,
rechtliche, wirtschaftliche Gegebenheiten) bei der Projektplanung Ihres
Gesundheitsforderungsprojektes beriicksichtigt?

sehr stark stark mittel wenig iiberhaupt nicht
o o o m o
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5 Wurde Thr Gesundheitsforderungsprojekt in Kooperation mit anderen Akteuren der
Gesundheitsforderung geplant?

Ja o Nein m)

Wenn ja, mit welchen Akteuren? Kreuzen Sie die fiir sie zutreffenden Antworten an (Mehrfachantworten
moglich).

Behorden (wie Jugendamt, AMS, ...) o Schulen |
Beratungsstellen o Sonstiges
Jugendzentren o

6 Bitte beurteilen Sie folgende Aussagen. (Kreuzen Sie bei jeder Aussage an, inwieweit sie auf Thr
Gesundheitsforderungsprojekt zutrifft.)

Die Intervention des Gesundheitsforderungsprojekts. ..

trifft trifft trifft trifft trifft
nicht zu kaum zu teilweise ~ vorwiegend  voll zu
zu zu

... orientiert sich an einem theoretischen Modell. i i i o o
... stiitzt sich auf wissenschaftliche Belege 5 5 5 5 5
(Wirksamkeitsstudien iiber Intervention).
... ist in Anlehnung an Beispiele guter Praxis

i i i o o

entstanden.

7 Was ist bei lhrem Gesundheitsforderungsprojekt ausschlaggebend fiir die Wahl der Zielgruppe oder
des Settings? Kreuzen Sie die fiir sie zutreffenden Antworten an (Mehrfachantworten moglich).

theoretische Uberlegungen

Lokalisierung der Personen mit dem grofiten Risiko
Nachfrage und Kooperationsbereitschaft

Zugang zu den Zielgruppen

Sonstiges

O o0ogoad

8 Ist der Einsatz von MultiplikatorInnen zur Erreichung der Zielgruppe fiir Thr
Gesundheitsforderungsprojekt notwendig? (Mit MultiplikatorInnen sind diejenigen Personen gemeint, die
zur Erreichung der Zielgruppe notwendig sind wie beispielsweise Pflegepersonen, Sozialarbeiterlnnen,...).

Ja o Nein O

Wenn Ja, was ist bei Threm Gesundheitsforderungsprojekt ausschlaggebend fiir die Wahl der
MultiplikatorInnen? Kreuzen Sie die fiir sie zutreffenden Antworten an (Mehrfachantworten moglich).

theoretischen Uberlegungen

Befunde iiber Rolle bei der Vermittlung
Nachfrage und Kooperationsbereitschaft
Zugang zu den Zielgruppen

Sonstiges

Oo0oaogd
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9 Bitte beurteilen Sie folgende Aussagen. (Kreuzen Sie bei jeder Aussage an, inwieweit sie auf Thr
Gesundheitsforderungsprojekt zutrifft.)

Von den Zielgruppen des Gesundheitsforderungsprojekts. ..

trifft trifft trifft trifft trifft
nicht zu kaum zu teilweise ~ vorwiegend  voll zu
zu zu

... sind gesundheitliche Besonderheiten bekannt. ] ] ] m] m]
... sind Normen, Werte und demographische 5 5 5 5 .
Charakteristika bekannt.
... ist die Motivation zur Teilnahme am Projekt

| | O O

eruiert worden.

10 Wie wurden die Zielgruppen angesprochen und erreicht? Bitte kreuzen Sie die fiir sie zutreffenden
Antworten an (Mehrfachantworten moglich).

Fernseh-, Radio- oder Kinoanzeigen
Anzeigen in Tageszeitungen

Plakate

Flyer

Internet-Ankiindigung/ Website
Veroffentlichung in Fachzeitschriften
Anschreiben nach Adressliste(n)
Aufsuchende Ansprache vor Ort
Sonstiges

O0O0O0O0Ooaoao

11 Welche Berufsgruppen sind bei der Konzeption Ihres Gesundheitsforderungsprojekts involviert?
Bitte kreuzen Sie die fiir sie zutreffenden Antworten an (Mehrfachantworten moglich).

Gesundheitswissenschaftlerlnnen o Soziologlnnen o
ArztInnen o ErndhrungswissenschaftlerInnen o
Psychologlnnen m] SportwissenschaftlerInnen m]
Gesundheits- und Krankenpflegerlnnen o Diédtologlnnen o
SozialarbeiterInnen, Sozialpddagoglnnen o Sonstige
Pédagoglnnen i
12 War das Know-how der beteiligten Berufsgruppen fiir die Realisierung des
Gesundheitsforderungsprojektes ausreichend?

gar nicht kaum mittelmaBig ziemlich vollig

m m m o o

13 Hatten Sie vor der Durchfiihrung dieses Gesundheitsforderungsprojektes bereits Erfahrungen und
Vorkenntnisse bei der Leitung von Gesundheitsforderungsprojekten?

Ja o Nein m]

14 War die Finanzierung des Gesundheitsforderungsprojekts bereits vor Projektbeginn vollstindig
budgetiert?

Ja o Nein o Teilweise O
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Im anschliefenden Teil ist Ihre personliche Meinung als ProjektleiterIn gefragt.

15 Bewerten Sie die folgende Aspekte des Qualititskriteriums fiir Gesundheitsforderungsprojekte
»Beriicksichtigung des Konzepts Gesundheitsforderung® nach Ihrer Wichtigkeit. (Bitte kreuzen Sie bei
jeder Aussage an, wie wichtig dieses Qualitdtskriterium fiir Gesundheitsforderungsprojekte aus Ihrer Sicht
ist).

sehr eher teilweise weniger gar nicht
wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig

Prinzip der gesundheitlichen Chancengleichheit
(Beriicksichtigung von Genderaspekten, sozialer o o o o o
Status, Migrationshintergrund)

Prinzip der Salutogenese o o o o o
Prinzip des Settingansatzes O O O O i
Prinzip der Partizipation ] ] ] ] ]

16 Fiir wie wichtig halten Sie die genaue Recherche der Ausgangslage fiir den Erfolg des
Gesundheitsforderungsprojektes?

sehr wichtig eher wichtig teilweise wichtig weniger wichtig gar nicht wichtig
o o o O m

17 Bewerten Sie nun die folgende Aspekte des Qualitéitskriteriums fiir Gesundheitsforderungsprojekte
»Entwicklung und Planung der Gesundheitsintervention® nach Ihrer Wichtigkeit. (Bitte kreuzen Sie
bei jeder Aussage wie wichtig dieses Qualitétskriterium fiir Gesundheitsforderungsprojekte ist).

sehr eher teilweise weniger gar nicht
wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig
Entwicklung und Planung der
Gesundheitsintervention nach einem theoretischen mi mi mi mi mi

Modell

Entwicklung und Planung der
Gesundheitsintervention aufgrund von o ] o o ]
wissenschaftlichen Studien (Wirksamkeitsstudien)

Entwicklung und Planung der
Gesundheitsintervention aufgrund von anderen i | ] ] m]
Projekten (Best Practice/ Good Practice)

18 Nennen Sie Ihrer Meinung nach die drei wichtigsten Kompetenzen und Fihigkeiten, die ein/e
Projektleiter/in von Gesundheitsforderungsprojekten haben sollte!

a)
b)
c)

197



Nun folgen Fragen iiber Prozessqualititskriterien, welche die Art und Weise der Umsetzung des
Gesundheitsforderungsprojektes betreffen.

19 Bitte beurteilen Sie folgende Aussagen. (Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage an, inwieweit sie auf Thr
Gesundheitsforderungsprojekt zutrifft.)

Das Gesundheitsforderungsprojekt. ..

trifft trifft trifft trifft
nicht zu kaum zu teilweise  vorwiegend
zu zu
... folgte einem Implementierungsplan 5 5 o o
(Implementierungsmodell, -theorie).
... wurde top down implementiert. o o o i
... wurde buttom up implementiert. i i i |
... setzte Projektmanagementmethoden ein. O O o i

20 Ist das Vorgehen nach einem Implementierungsmodell fiir den Erfolg eines
Gesundheitsforderungsprojektes aus Ihrer Sicht entscheidend?

gar nicht kaum mittelmaBig ziemlich vollig
m m m o o

21 Sehen Sie einen engen Zusammenhang zwischen dem Erfolg eines Gesundheitsforderungsprojektes
und dem Einsatz von Projektmanagementmethoden?

gar nicht kaum mittelmaBig ziemlich auBerordentlich
m o m m m

In Gesundheitsforderungsprojekt en ist neben der Planung und Durchfiihrung, auch die Uberpriifung
der Wirksamkeit ein wesentlicher Bestandteil. Folgende Fragen haben Ergebnisqualitiitskriterien zum
Inhalt.

22 Bitte beurteilen Sie folgende Aussagen. (Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage an, inwieweit sie auf Thr
Gesundheitsforderungsprojekt zutrifft.)

Das Gesundheitsforderungsprojekt. ..

trifft trifft trifft trifft
nicht zu kaum zu teilweise  vorwiegend
zu zu
... hat keine Daten oder Beobachtungen tiber seine 5 5 5 .

Wirkungen.
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... sieht die Erfassung von Zwischenergebnissen vor
(durch Einschétzung der MitarbeiterInnen/ O o o i i
Betroffenen/ Expertlnnen, Messung).

23 Wird oder wurde eine Evaluation des Gesundheitsforderungsprojektes durchgefiihrt?
Ja o Nein |

Wenn keine Evaluation durchgefiihrt wird oder wurde, warum nicht? Kreuzen Sie die fiir sie
zutreffenden Antworten an (Mehrfachantworten mdglich).

Eine Evaluation war/ ist zu teuer.

Es gab/ gibt zu wenig Personal fiir eine interne Evaluation

Bei diesem Gesundheitsforderungsprojekt spielen solche Daten keine Rolle.
Solche Auswertungen sind recht nutzlos.

Es wurde/ wird von den Auftraggeberlnnen nicht gefordert.

Sonstiges

O0o0ooaog

24 Konnten die Ziele des Gesundheitsforderungsprojektes erreicht werden?

Ja o Nein o Teilweise O Projekt lduft noch o

Wenn Ja, welche Erfolgsfaktoren sehen Sie hierfiir verantwortlich?

Wenn Nein, welche Griinde waren aus Ihrer Sicht hierfiir ausschlaggebend?

25 Bitte beurteilen Sie folgende Aussagen. (Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage an, inwieweit sie auf Thr
Gesundheitsforderungsprojekt zutrifft.)

Das Gesundheitsforderungsprojekt ...

trifft trifft trifft trifft trifft
nicht zu kaum zu teilweise ~ vorwiegend  voll zu
zu zu

... hat auch Maflnahmen zur Nachhaltigkeit

. O m m O O
eingeplant.
... regt zu einer gesundheitspolitischen Debatte an. o o o i o
... macht das erarbeitete Know-how sowie

m m m m m

Erfahrungen fiir andere Projekte nutzbar.
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Nun ist wieder Ihre personliche Meinung als ProjektleiterIn von Gesundheitsforderungsprojekten
gefragt.

26 Wie wichtig ist aus Ihrer Sicht die Evaluation fiir die Qualitit von
Gesundheitsforderungsprojekten?

sehr wichtig eher wichtig teilweise wichtig wenig wichtig gar nicht wichtig
o m m m o

27 Erachten Sie es als notwendig, dass Gesundheitsforderungsprojekte auf nachhaltige Verinderungen
ausgerichtet ist?

gar nicht kaum mittelmaBig ziemlich auflerordentlich
m o m m m

Abschlieflend noch Fragen zur Qualitit von Gesundheitsforderungsprojekten im Allgemeinen.

28 Diverse Qualititsmanagementsysteme wurden bereits fiir den Gesundheitsforderungsbereich
entwickelt. Welche der nachfolgend genannten Qualititsmanagementsysteme sind Ihnen bekannt?

Interactive Domain Model (IDM) o Quality in Prevention (QIP) o
quint-essenz o Sonstige
Public Health Action Cycle o Keine o

29 Wie hilfreich wire ein Qualititsmanagementsystem fiir die Planung, Durchfiihrung und Evaluation
des Gesundheitsforderungsprojekts?

sehr hilfreich hilfreich teilweise hilfreich weniger hilfreich gar nicht hilfreich
m o mi o o

30 Miisste Ihr durchgefiihrtes Gesundheitsforderungsprojekt anders geplant und umgesetzt werden,
falls es noch einmal starten wiirde?

gar nicht kaum mittelmaBig ziemlich vollig
m m O o o

31 Inwieweit stimmen Sie folgenden Statements zu oder nicht zu? Bitte wéhlen Sie aus folgender Skala.
Falls Ihr Gesundheitsforderungsprojekt bei der Planung, Durchfithrung oder Evaluation extern unterstiitzt
wurde, wihlen Sie bitte die Antwortkategorie ,,wurde extern unterstiitzt.

stimme stimme stimme stimme wurde
voll und eher nicht  iiberhaupt extern
eher zu . N
ganz zu zu nicht zu unterstiitzt
Bei der Planung des
Gesundheitsforderungsprojekts wire eine externe ] o i o i
Unterstiitzung wiinschenswert.
Bei der Durchfiihrung des
Gesundheitsforderungsprojekts wére eine externe | | o | |

Unterstiitzung wiinschenswert

Bei der Evaluation des
Gesundheitsforderungsprojekts wire eine externe | | o | |
Unterstiitzung wiinschenswert
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32 Welche externen Unterstiitzungsmafinahmen wiirden Sie sich bei der Planung, Umsetzung und
Evaluation Ihres Gesundheitsforderungsprojektes wiinschen? Kreuzen Sie die fiir sie zutreffenden
Antworten an (Mehrfachantworten moglich).

Vernetzungstreffen mit anderen Projektleiterlnnen zum Erfahrungsaustausch O
Informationsmaterialien wie Broschiiren, Handbiicher, etc. O
wissenschaftlich gestiitzte Leitlinien und Handlungsempfehlungen O
einmalige Bildungsangebote O
laufende Projektbegleitung O
telefonische Serviceline fiir projektspezifische Hilfestellungen O
Website mit Online-Beratung O
gar keine O
Sonstiges

33 Im Herbst 2008 wurde ein Online-Projektguide von Fonds Gesundes Osterreich als Hilfestellung
fiir AntragstellerInnen von Gesundheitsforderungsprojekten eingerichtet. Ist Thnen dieser bereits
bekannt?

Ja o Nein O

Wenn Ja, haben Sie sich bereits im Detail mit dem Projektguide auseinandergesetzt?
Ja o Nein m]

Wenn Ja, wie hilfreich erscheint IThnen dieser Projektguide bei der Planung des
Gesundheitsforderungsprojektes?

sehr hilfreich hilfreich teilweise hilfreich weniger hilfreich gar nicht hilfreich
m o i o o

Falls Thnen der Projektguide sehr, eher oder teilweise hilfreich erscheint, warum?

Falls Thnen der Projektguide weniger oder gar nicht hilfreich erscheint, warum?

34 Gibt es abschlielend noch wichtige Aspekte die nicht, oder nicht ausreichend in diesem Fragebogen
beriicksichtigt wurden und in Bezug auf das Thema Qualitiitskriterien von
Gesundheitsforderungsprojekten noch von zentraler Bedeutung sind?

Herzlichen Dank fiir Thre Unterstiitzung!

Wir mochten uns ganz herzlich dafiir bedanken, dass Sie diesen Fragebogen ausgefiillt haben. Bei
Riickfragen oder Interesse an der fertigen Masterarbeit sind wir unter der E-Mail-Adresse
qualitaet.gesundheitsfoerderung@gmx.net erreichbar.
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Anhang 2: E-Mail-Anschreiben zum Online-Fragebogen

Betreff: Studie mit Unterstiitzung von Fonds Gesundes Osterreich zu Projekt

»Projekttitel*

Sehr geehrte/r Projektverantwortliche/r,

wir sind zwei Studierende des Masterstudiums der Gesundheits- und Pflegewissenschaft an
der Medizinischen Universitit Graz und fiihren im Rahmen unserer Masterarbeit mit
Unterstiitzung von Fonds Gesundes Osterreich eine Befragung zum Thema ,,Qualitiit in der

Gesundheitsforderung* durch.

Die Anzahl der durchgefiihrten Gesundheitsforderungsprojekte nimmt seit einigen Jahren
in Osterreich stetig zu und ist mittlerweile zu einem nicht wegzudenkenden Bereich des
Gesundheitswesens geworden. Auch Fonds Gesundes Osterreich hat hierbei einen
wesentlichen Beitrag geleistet. Da Sie als Projektverantwortlicher des von Fonds Gesundes
Osterreich geforderten Projekts ,,Projekttitel* Teil dieser Gesundheitsforderungs-

Bewegung sind, ist [hre Meinung und Erfahrung fiir unsere Masterarbeit unerlésslich.

Dazu wurde ein Online-Fragebogen entwickelt. Wir und Fonds Gesundes Osterreich
(SIEHE ANHANG) wiirden uns sehr freuen, wenn Sie sich 10 Minuten Zeit nehmen
diesen Fragebogen fiir uns auszufiillen und mit Threr Hilfe unsere Masterarbeit gelingen
kann. Thre Angaben werden selbstverstindlich anonym behandelt und dienen

ausschlieBlich dem Zweck unserer Masterarbeit.

Um zum Fragebogen zu gelangen, miissen Sie folgenden Link folgen:

http://ofb.msd-media.de/qualittingesundheitsfrderungsprojekten/

Bei Interesse wird die Masterarbeit gerne an Sie elektronisch tibermittelt. Wir bedanken

uns im Voraus fiir das Ausfiillen des Fragebogens.
Mit freundlichen Griiflen
Mag”. Irene Holblinger, BSc.

Mag®. Tamara Pichler, BSc.
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Anhang 3: Fonds Gesundes Osterreich Begleitschreiben

Ein Geschaftsbereich der
Gesundheit Osterreich GmbH

)4 Fonds Gesundes
Osterreich

FGO AspernbriickenstraRe 2 - 1020 Wien

Ihre Ansprechpartnerin E-Mail
Mag. Gerlinde Rohrauer-Naf, MPH, DW -19 gerlinde.rohrauer-naef@fgoe.org
Wien, am
&
Unterstiutzung einer Masterarbeit zum Thema ,, Qualitat in der
Gesundheitsforderung*“
Sehr geehrter Damen und Herren!
& Der Fonds Gesundes Osterreich méchte ein Projekt von zwei Studierenden der

Gesundheits- und Pflegewissenschaft an der Medizinischen Universitat Graz
unterstutzen.

Im Zuge Ihrer Masterarbeit beschaftigen sie sich mit dem Thema ,,Qualitét in
der Gesundheitsférderung” und haben dazu einen Online-Fragebogen
entwickelt, der an Projektverantwortliche fir Gesundheitsforderungsprojekte
gerichtet ist.

Wir bitten Sie um lhre Mithilfe, indem Sie sich 10 bis 15 Minuten fur das
Ausflllen des Online-Fragebogens Zeit nehmen.

Mit freundlichen GriBen
Gesundheit Osterreich GmbH

/ Y4 \" Geschaftsbereich

/ | ) Fonds Gesundes Osterreich
[ / N
(% (" L/ Aspernbriickengasse 2

1020 Wien
Mag. Christoph Hérhan ag. Gerlinde Rohrauer-Naf, MPHT!: (o 895 04 00
Fax: (01) 895 04 00-20
. o . 5 E-Mail: info@fgoe.org
Leiter FGO Gesundheitsreferentin IATeinet www.fgoeiorg

www.gesundesleben.at

Bankverbindung: Bank Austria
Bankleitzahl: 12000
Kontonummer: 10216998200
Firmenbuch-Nr.: FN 281909y
UID-Nr.: ATU62777178
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