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Einfuhrung

Gesundheitsforderung als strategischer Ansatz im Sinne der WHO-Definition bedeutet, dass Menschen in die Lage
versetzt werden, die Einflussfaktoren auf ihre Gesundheit selbst zu gestalten. Im Zentrum dieser Strategien zur
Verwirklichung von Gesundheitsforderung steht der Settingansatz. Settings, fiir die sich in Deutschland die Bezeich-
nung Lebenswelten durchgesetzt hat, werden von den Menschen so gestaltet, dass die geslindere Wahl zur leichteren
Wahl wird. Immer wieder ist die Frage aufgekommen, ob der Settingansatz, die gesundheitsfordernde Gestaltung
von Lebenswelten, auch gut umgesetzt wird. Anders formuliert: In welcher Qualitat findet Gesundheitsforderung in
Lebenswelten statt?

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat in seinem Gutachten (2009,
S. 224) empfohlen, die BZgA zu einem Kompetenzzentrum fiir Evaluation und Qualitdtssicherung auszubauen. Auf
dieser Grundlage hat sich die BZgA 2014 zur Durchfiihrung des Kooperations- und Forschungsprojekts ,,Gesundheits-
forderung in Lebenswelten — Entwicklung und Sicherung von Qualitat” entschlossen. In kurzer Zeit haben sich die
Bundesvereinigung und die Landesvereinigungen fiir Gesundheit bzw. die entsprechenden Organisationen in den
Bundeslandern, die Universitat Bielefeld, die Medizinische Hochschule Hannover (MHH) und die BBI Gesellschaft

fur Beratung Bildung Innovation mbH, Dienstleister u.a. fiir die Wohlfahrtsverbande, bereit erklart, mit der BZgA
zusammen zu arbeiten. In einem gemeinsamen Arbeitsprozess wurde eine Bestandsaufnahme dariiber erstellt, wie
Qualitatsentwicklung und Qualitdtssicherung (QE/QS) der Gesundheitsforderung in Lebenswelten bislang umgesetzt
wird und wo dartiber hinaus weiterer Handlungsbedarf besteht.

Elf Monate nach Projektbeginn liegt der Abschlussbericht des Projekts ,Gesundheitsférderung in Lebenswelten —
Entwicklung und Sicherung von Qualitat” vor. Dafiir mochte ich allen beteiligten Kooperationspartnerinnen und
-partnern danken. Der Bericht bildet eine solide Grundlage, die aktuellen Entwicklungen um das Gesetz zur Starkung
der Gesundheitsforderung und der Pravention fachlich zu unterstiitzen.

Dr. Heidrun Thaiss
Leiterin der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
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1. Hintergrund und Methodik des Forschungsprojekts

1. Hintergrund und Methodik

des Forschungsprojekts

Qualitatsentwicklung in Gesundheitsforderung und Pra-
vention (PGF) hat in den vergangenen Jahren verstarkt
Aufmerksamkeit erhalten. Mogliche Strukturen zur
Etablierung der Qualitatsentwicklung werden seit dem
SVR-Gutachten' 2009 diskutiert und wurden 2011 in einem
Positionspapier? des Arbeitskreises ,,Qualitatsentwicklung
in der Gesundheitsforderung* konkretisiert. Zentrale For-
derungen des Papiers sind eine Transfer- und Koordinie-
rungsstelle Qualitatsentwicklung auf der Bundesebene
und Qualifizierungs- und Beratungsangebote auf der
Landerebene.

Das Positionspapier bildete die Grundlage fiir das vor-
liegende Kooperations- und Forschungsprojekt. Ziel war
eine Bestandsaufnahme der bisherigen Umsetzung und
des kiinftigen Weiterentwicklungsbedarfs von Qualitats-
entwicklung und Qualitatssicherung (QE/QS) der Gesund-
heitsforderung in Lebenswelten in Deutschland, erstmals
erganzt um die Ausarbeitung rechtlicher Regelungen zu
Pravention und Gesundheitsforderung, Qualitdtssicherung
sowie zu qualitdtsgesicherter Gesundheitsforderung. Als
Methodik wurde ein dialogischer Forschungsansatz ge-
wahlt, der in fiinf verschiedenen Teilprojekte umgesetzt
wurde (vgl. Abbildung ).

Die Gesamtkoordination des Projekts erfolgte durch die
BZgA. Sie setzt damit die inhaltlichen Forderungen des
Positionspapiers aus 2011 um und tibernimmt (zumindest
vorlaufig und auf das Projekt bezogen) die Rolle als Trans-
fer- und Koordinierungsstelle Qualitatsentwicklung auf der
Bundesebene.

Wie im Papier gefordert, hat die BZgA die Zusammenar-
beit mit wissenschaftlichen Institutionen und mit Einrich-
tungen bzw. Strukturen auf Landerebene gesteuert. Auf
Basis der vorhandenen Struktur des Kooperationsverbunds
,Gesundheitliche Chancengleichheit” konnte binnen kur-
zer Zeit eine erweiterte Kooperations- und Vernetzungs-
struktur aufgebaut werden, die kiinftig fachspezifisch und
landerspezifisch fiir eine stabile Verankerung der QE/QS

in der PGF nutzbar gemacht werden kann. Die BZgA steht
hierbei im engen Austausch mit den Landesvereinigungen
flir Gesundheit?, bei denen die regionalen QE/QS-Einheiten
angesiedelt sind.

Die Landesvereinigungen fiir Gesundheit fiihrten unter
Koordination der Landesvereinigung fiir Gesundheit und
Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e.V. anhand
von 31 Fokusgruppen mit insgesamt 220 Teilnehmenden
aus den Lebenswelten KiTa, Schule, Lebenswelten dlterer
Menschen sowie von Menschen mit Migrationshintergrund
und Kommunen eine Bestandsaufnahme von Instrumen-
ten und Verfahren der Qualitatsentwicklung und -siche-
rung durch. Des Weiteren ermittelten sie gewtinschte Un-
terstiitzungsmalknahmen fir eine vermehrte Anwendung
von QE/QS in der Gesundheitsforderung. Im Rahmen von
14 Regionalkonferenzen, mit bis zu 130 Teilnehmenden,
wurden die Ergebnisse der Fokusgruppen zur Diskussion
gestellt. Von diesen Konferenzen gingen zugleich Impulse
fur einen landesweiten Strukturaufbau aus.

Die Bundesvereinigung Pravention und Gesundheits-
forderung e.V. setzte im Rahmen des Projekts den Dialog
mit ihren Mitgliedsorganisationen tiber ein Qualititsmo-
nitoring fort. Sie konzentrierte sich hierbei auf Berufs- und
Fachverbinde, die die Qualifizierung der Fachkrafte in den
Lebenswelten in Fort- und Weiterbildung unterstiitzen.

Die Medizinische Hochschule Hannover identifizierte
und analysierte mit Unterstiitzung der BBI“ rechtliche Re-
gelungen, Verwaltungsvorschriften und Empfehlungen der
Pravention und Gesundheitsforderung sowie der Qualitats-
sicherung in Lebenswelten. Gemeinsam mit der BBI* wur-
den 81 leitfadengestiitzte Interviews mit Expertinnen und
Experten von Ministerien und nachgeordneten Behdrden
(n=27), der Wissenschaft (n=13) sowie von Verbanden und
zentralen Tragern (n=41) durchgefiihrt. Ziel dabei war es,
die Wahrnehmung und Umsetzung rechtlicher Regelungen,
Verwaltungsvorschriften und Empfehlungen zu Pravention
und Gesundheitsforderung sowie Qualitatssicherung in

' Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR)

2 www.bzga.de/forschung/studien-untersuchungen/studien/

3 Die Landeseinrichtungen fiir Gesundheit(sforderung) sind in den Bundeslandern unterschiedlich organisiert. Zur besseren Lesbarkeit werden
alle im Projekt beteiligten Landeseinrichtungen fiir Gesundheit(sforderung) im vorliegenden Bericht unter dem Titel ,Landesvereinigungen fiir

Gesundheit” zusammengefasst.
4 Gesellschaft fiir Beratung Bildung Innovation mbH
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Abbildung 1: Ubersichtsgrafik der Teilprojekte

den Settings zu erfassen sowie die vorhandenen Qualitits-
routinen abzubilden. Des Weiteren sollte zukiinftiger
Handlungsbedarf eruiert und Ankniipfungspunkte fiir die
Qualitatsentwicklung aufgezeigt werden.

Die Universitdt Bielefeld entwickelte ein Multiplikatoren-
konzept, in dem die Aufgaben einer kiinftigen Struktur fiir
die Forderung der Qualitatsentwicklung und -sicherung
auf Bundes- und Landesebene definiert wurden. Mit Hilfe
leitfadengestutzter Telefoninterviews mit den Landesverei-
nigungen (n=16) und den Entwicklerinnen und Entwicklern
von Verfahren und Instrumenten der Qualitatsentwicklung
(n=8) sowie einer Analyse der Protokolle der Fokusgruppen
(n=31) und Regionalkonferenzen (n=14) der Lander wurde
dieses Multiplikatorenkonzept an den Bedarfen und Be-
dirfnissen der Praxis ausgerichtet.

Die Medizinische Hochschule Hannover fasste den theo-
retischen Hintergrund und den aktuellen Wissensstand der
Qualitatsdebatte in Gesundheit, Soziale Arbeit, Bildung und
in der Pravention und Gesundheitsférderung zusammen.
Verfahren und Instrumente der QE/QS wurden kriterienge-
leitet so aufbereitet, dass sie fiir die verschiedenen Belange
der Gesundheitsforderung und Pravention jetzt spezifisch
genutzt werden konnen (Handbuch, vgl. Kapitel 08.2).

Gesundheit Berlin-Brandenburg e V., als Geschaftsstelle
des Kooperationsverbunds ,,Gesundheitliche Chancen-
gleichheit®, ermittelte mit einer Internetrecherche die
vorhandenen Online-Angebote der QE/QS in der Gesund-
heitsforderung. In leitfadengestiitzten Telefoninterviews
wurden Praktikerinnen und Praktiker der Gesundheitsfor-
derung befragt, die auf kommunaler Ebene in planender
oder koordinierender Funktion tatig sind. Mit Blick auf die
Praxisdatenbank www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
wurden Online-Informations- und Austauschmaoglichkei-
ten einer Bestands- und Bedarfserhebung unterzogen.

Auf der Grundlage der Struktur des Kooperationsver-
bunds ,,Gesundheitliche Chancengleichheit” erfolgte die
Gesamtanlage des Forschungsprojekts. Die Forderung der
gesundheitlichen Chancengleichheit leitet sich aus dem
Sozialstaatsgebot (Art. 20 und 28 GG - Grundgesetz) ab
und ist somit Grundlage des gesamten Sozialrechts. Sie ist
ein zentrales Qualitatskriterium fiir die Gesundheitsfor-
derungin Lebenswelten (§20 SGB V - Sozialgesetzbuch).
Der Kooperationsverbund ,,Gesundheitliche Chancen-
gleichheit” umfasst zurzeit (4/2015) 62 Partnerorganisati-
onen (u. a. Spitzenverbande der Krankenkassen, der Kom-
munen und der Wohlfahrt). Es gibt Koordinierungsstellen
in14 Bundesldndern, die bei den Landesvereinigungen fr
Gesundheit angesiedelt sind. Die Koordinierungsstellen
werden in der Regel hilftig kassenartentibergreifend auf
Landesebene und halftig aus Landesmitteln finanziert.

Die Bundeskoordination wird durch die BZgA finanziert.
Fiir die Umsetzung auf kommunaler Ebene wurde 2011 der
kommunale Partnerprozess ,,Gesund aufwachsen fir alle!”
zusammen mit der BZgA, den kommunalen Spitzenverban-
den und dem Gesunde-Stadte-Netzwerk initiiert. Zurzeit
stehen circa 70 Kommunen miteinander im Austausch
dartiber, wie kommunale integrierte Strategien (Praventi-
onsketten) flichendeckend umgesetzt werden kénnen. Gut
40 davon sind dem Prozess offiziell mit einer Kooperations-
vereinbarung beigetreten. Der kommunale Partnerprozess
wird derzeit auf kommunale Strategien (Praventionsket-
ten) fir alle Altersgruppen und Lebensphasen ausgeweitet.

Diese bewihrten Strukturen der Umsetzung von Ge-
sundheitsforderung kénnen nun zugleich fiir die Ent-
wicklung und Sicherung von Qualitit genutzt werden.
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Zundachst ist tibergreifend tber alle flinf Teilprojekte in den
Lebenswelten, den Wohlfahrtsverbanden, den Tragerver-
bianden, den Berufsverbanden und besonders bei den Fach-
kraften der Gesundheitsforderung gegeniiber Qualitats-
verfahren eine grolte Aufgeschlossenheit und Interesse an
Qualitat der Gesundheitsforderung zu konstatieren. Somit
bestehen giinstige Voraussetzungen fiir einen nach-
haltigen Dialog ,,Qualitédt der Gesundheitsférderung*.

Die Ausgangsbedingungen und Strukturen in den ver-
schiedenen Lebenswelten sind sehr unterschiedlich und
bedirfen differenzierter Strategien, um die Qualitat der
Gesundheitsforderung zu verbessern.

So verfiigen KiTa, Schule und Pflege teilweise bereits tiber
umfassende Qualititsmanagementsysteme (zum Beispiel
» KiTas angebunden bei den Wohlfahrtsverbanden: DIN EN
ISO» Schulen: Bildungsmonitoring und Schulentwicklungs-
programme » Pflege: Qualitatskriterien der Spitzenverbande
der GKV). Diese beruhen auf gesetzlichen Vorgaben, die je-
weils bundeslandspezifisch ausgestaltet sind. Mitarbeitende
und Trager wiinschen sich daher eine sinnvolle Abstimmung
zwischen Qualitatsverfahren der Gesundheitsforderung und
den bestehenden Qualitdtsroutinen.

In der Kommune, im Stadtteil und im Quartier und dort
insbesondere bei Angeboten fir dltere Menschen sowie fiir
Menschen mit Migrationshintergrund haben Malknahmenim
Unterschied zu den zuvor genannten Settings eher Projekt-
charakter. Es fehlen die Regelangebote bzw. dort, wo es ver-
einzelt Regelangebote gibt, fehlen entsprechende Routinen.
Ein groRer Anteil der Ressourcen muss flr Projektbeantragung
und Projektbewertung eingesetzt werden. Hier werden oft
einzelne Qualitats- und Dokumentationsverfahren eingesetzt,
vielfach unter Beteiligung der Zielgruppen. Neben Instrumen-
ten, die auch weiche Indikatoren wie zum Beispiel gelingendes
Empowerment erfassen kénnen, wird starker eine spezifisch
verfahrensbezogene Beratung oder auch Internet-Kommuni-
kation gewlinscht als in den erstgenannten Lebenswelten.

Qualitatsverfahren haben in allen Lebenswelten ins-
besondere zwei Funktionen:

1. eine Legitimierungsfunktion insbesondere fiir den

Mitteleinsatz mit Blick auf die Tragerorganisation
2. eine Entwicklungsfunktion insbesondere fiir ein wir-

kungsvolleres Erreichen selbst gesteckter oder vorgege-

bener Gesundheitsforderungsziele mit Blick auf die im

Setting Arbeitenden.

Die Fachkrafte in den Lebenswelten wiinschen sich eine
klare Benennung und Differenzierung dieser Funktionen,
weil diese starke Auswirkungen auf die tagliche Arbeit
haben. Sie wiinschen einen intensiveren Dialog mit den
Tragerorganisationen tiber Qualitit sowie grokere Wert-
schatzung, aber auch Zeit und Geld fiir Qualitat der Ge-
sundheitsforderung in Lebenswelten.

Blickt man aus Richtung der Berufs- und Fachverbande
auf die Fachkrafte in den Lebenswelten, so kommt der
Wunsch nach einer Evaluation der Struktur und der Wir-
kungen von Pravention und Gesundheitsforderung hinzu.
Gute Arbeit soll sichtbar gemacht werden. Zusatzlich ist
ein Qualitdtsmonitoring auf Bundesebene gewiinscht.
Lernprozesse und Qualitidtsentwicklung konnen hiertiber
initiiert werden.

Es gibt Determinanten, die eine starke Auswirkung auf
die gesamte Lebenssituation im Setting haben, aber nur
durch politische Entscheidungsprozesse geandert werden
konnen: zum Beispiel die im Landervergleich stark variie-
rende Fachkraft-Kind-Relation in der KiTa (1:7,4 bis 1:13,8;
Statistisches Bundesamt 2014) oder die Realisierung von
Gesundheitsforderung als Querschnittsaufgabe in der
Kommune. Auch diese missen klar benannt werden und
im Sinn einer ,anwaltschaftlichen Vertretung“ aus dem
Gesundheitssektor an die verantwortlichen Politikbereiche
(Bildung, Jugend, Soziales usw.) herangetragen werden.

Als Produkte des Kooperations- und Forschungsprojekts
,Gesundheitsforderung in Lebenswelten — Entwicklung
und Sicherung von Qualitat” liegen vor:

1. Eine Handreichung Qualitatsentwicklung und Qualitats-
sicherung in der Gesundheitsforderung

2. Ein Konzept fiir eine Multiplikatorenschulung

3. Ein Konzept fiir interaktive und Online-Transferange-
bote (siehe Kapitel 08).
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Aus dem Forschungsprojekt ,,Gesundheitsforderung in
Lebenswelten — Entwicklung und Sicherung von Qualitat”
ergeben sich folgende Empfehlungen:

1. Der bestehenden grolten Offenheit fiir Fragen der
Qualitat in der Gesundheitsforderung in Lebenswelten
bei den Akteurinnen und Akteuren sollte entsprochen
werden. Dies sollte insbesondere durch dialogische
Verfahren geschehen mit den Zielen:

a. Der Forderung des Austauschs tiber Qualitat der
Gesundheitsforderung innerhalb der Settings und
zwischen Settings.

b. Der Forderung des Dialogs und der Wertschatzung
von Qualitat der Gesundheitsférderung zwischen
Tragerstrukturen und Akteurinnen und Akteuren in
Lebenswelten.

c. Der Forderung von Beratung und Prozessbegleitung
zwischen Fachkraften in Lebenswelten und Gesund-
heitsforderstrukturen.

2. Eine bundesweite Vernetzung von landesspezifischen
Qualitatsnetzwerken bestehend aus Landesvereinigun-
gen fur Gesundheit und der Landesebene der Trager-
organisationen von Lebenswelten (6ffentliche Hand,
Verbande/frei/gemeinniitzig, gewerblich/privat) soll
angestrebt werden.

3. Sinnvollist der Ausbau verbindlicher Koordinationsfunk-
tionen fir die Gesundheitsforderung in Lebenswelten
auf kommunaler, Stadtteil- und Quartiersebene. Die
Durchfiihrung wechselhafter und punktueller Einzel-
malknahmen allein ist hierfiir nicht forderlich. Setting-
projekte, die erst in der Kontinuitat wirksam werden
konnen, bediirfen einer kommunalen Vernetzung, insbe-
sondere um sozial benachteiligte Gruppen wirkungsvoll
zu erreichen.

4. Der Aufbau einer Koordinierungs- und Bund-Lander-
Transferstruktur fir QE/QS der Gesundheitsforderung
in Lebenswelten ist erforderlich. Es besteht ein hoher
Bedarf an qualitatsfordernden Rahmenbedingungen,

innerhalb derer nicht starr einem Top-Down-Modell ge-
folgt wird, sondern die offen sind fiir Dialog und gemein-
same Entwicklungsprozesse (siehe Kapitel 08).

5. Die Anschlussfahigkeit von Qualitdtssicherungsverfahren
und -instrumenten der Gesundheitsforderung an inte-
grierte Qualitatsmanagementsysteme und die damit
verbundene Implementierung in vorhandene Strukturen
sollte gewdhrleistet werden, in dem die Verfahren wei-
terentwickelt und modularisiert sowie im Baukastensys-
tem angeboten werden.

Als weitere Malknahmen sind der Erhalt der bei den Lan-
desvereinigungen fiir Gesundheit aufgebauten Strukturen
der QE/QS sowie die Umsetzung des Multiplikatorenkon-
zepts im Rahmen einer Pilotschulung von zukiinftigen Ko-
ordinationsfachkraften geplant.

Fir die fachliche Beratung, die Durchsicht und die Riick-
meldungen zum Abschlussbericht ist den folgenden fachli-
chen Beraterinnen und Beratern zu danken

Lutz Decker Deutscher Stadtetag
Ministerium fiir Integration,

Familie, Kinder, Jugend und
Frauen Rheinland-Pfalz

Martina Dreibus

Prof. Dr. Raimund Geene ~ Hochschule Magdeburg-Stendal

Prof. Lotte Kaba-Schonstein Hochschule Esslingen

Dr. Heinz Hundeloh Unfallkasse Nordrhein-

Westfalen

Biro fiir Stadtteilmanagement
Langballig

Helene Luig-Arlt

Landesinstitut fiir Lehrer-
bildung und Schulentwicklung

Beate Proll

Vorsitzender des Paritatischen
Wohlfahrtverbandes —
Gesamtverbande. V.

Prof. Dr. Rolf Rosenbrock
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Klaus-Peter Stender Behorde fur Gesundheit und
Verbraucherschutz Hamburg

Dr. Volker Wanek GKV-Spitzenverband

Prof. Dr. Michael T. Wright  Institut flir Soziale Gesundheit,
Katholische Hochschule fiir
Sozialwesen Berlin

Zu denim Folgenden dargestellten Teilprojekten werden
ausfuhrliche Abschlussberichte erstellt, die unter

BZgA : Studiens recherchierbar sein werden. Dort sind auch
die ausfihrlichen Literaturhinweise eingestellt.

5 www.bzga.de/forschung/studien-untersuchungen/studien/
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1. Methodik und Vorgehen

Dieses Teilprojekt hatte zum Ziel, eine settingspezifische
Bestandsaufnahme von Qualitédtssicherungsverfahren
durchzufiihren, sowie Erfahrungswerte von Praktikerin-
nen und Praktikern in der Anwendung von Instrumenten
und Verfahren zur Qualitdtsentwicklung und -sicherung
(QE/QS) der Gesundheitsforderung zu erfassen. Dariiber
hinaus wurde ermittelt, welche Malknahmen zu einer
vermehrten Anwendung von Instrumenten und Verfah-
ren der QE/QS beitragen kénnen und welche Bedarfe
und Beddrfnisse der Praxis dabei in den Blick zu nehmen
sind. Eine Reihe von Regionalkonferenzen sollte dariiber
hinaus Impulse fiir einen landesweiten Strukturaufbau

Abbildung 2: Projektbeteiligte Landesvereinigungen fiir Gesundheit

BUNDESLAND

Baden-Wirttemberg

in Bezug auf Qualitatsentwicklung der Gesundheitsfor-
derung geben.

Zwolf Landesvereinigungen fiir Gesundheit beteiligten
sich an dem Projekt und nahmen Landeraktivititen in 14
Bundeslandern wahr (vgl. Abbildung 2). Die LVG & AFS
Nds. e.V. koordinierte die Aufgaben der Lander und fiihrte
zugleich die landerspezifischen Aktivitaten fiir Nieder-
sachsen und Bremen durch. Die Landesvereinigung fir
Gesundheitsforderung Thiringen e.V. und das Landeszen-
trum Gesundheit Nordrhein-Westfalen konnten aus orga-
nisatorischen Griinden auf Landesebene trotz inhaltlichem
Interesse nicht am Projekt teilnehmen.

LANDESVEREINIGUNGEN FUR GESUNDHEIT

Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg

(im Regierungsprasidium Stuttgart Ref. 94 - Gesundheitsforderung, Pravention, Landes-
arzt fiir Menschen mit Behinderung)

Bayern

Bayerisches Zentrum fiir Pravention und Gesundheitsforderung

im Bayerischen Landesamt flir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Rheinland-Pfalz

Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V.

Gesundheit Berlin-Brandenburg e V.

Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e V.
Hamburgische Arbeitsgemeinschaft flir Gesundheitsforderung e V.

Hessische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitserziehung e V.

Landesvereinigung fiir Gesundheitsforderung Mecklenburg-Vorpommern e V.

Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e.V.

Referat Gesundheitsforderung in Lebenswelten

Landeszentrale fir Gesundheitsforderung in Rheinland-Pfalz e.V.

Saarland
Sachsen
Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

LandesArbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung Saarland e V.
Sdchsische Landesvereinigung fiir Gesundheitsforderung e.V.
Landesvereinigung fiir Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V.

Landesvereinigung fiir Gesundheitsforderung in Schleswig-Holstein e.V.
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1.1 Koordinierung und Gesamtkonzept

Im Unterschied zur Laufzeit des Gesamtprojekts von Juni
2014 bis Ende April 2015 war der Projektzeitraum fiir die be-
teiligten Landesvereinigungen fiir Gesundheit auf die Zeit
von Juli 2014 bis Mitte Februar 2015 begrenzt. Hierdurch
wurde sichergestellt, dass die Ergebnisse aus den Landern
in die Entwicklung des Multiplikatorenkonzepts einflieRen
konnten. Aufgrund von einrichtungsinternen Rahmenbe-
dingungen konnten einige Lander erst zu einem spateren
Zeitpunkt in das Projekt einsteigen.

Die LVG & AFS Nds. e V. entwickelte ein Konzept fiir das
Teilprojekt, welches fiir alle Landesvereinigungen fir Ge-
sundheit zwei Bausteine umfasste: die Durchfiihrung einer
oder mehrerer settingspezifischer Fokusgruppen mit Akteu-
rinnen und Akteuren der Praxis sowie die Ausrichtung einer
Regionalkonferenz zum Thema Qualitatsentwicklung und
Qualitdtssicherung (QE/QS) der Gesundheitsforderung.

Um in allen Landern zu vergleichbaren Ergebnissen zu
gelangen und diese fiir das Multiplikatorenkonzept nutzbar
zu machen, erstellte die LVG & AFS Nds. e.V. in Zusammen-
arbeit mit der Universitat Bielefeld und Gesundheit Berlin-
Brandenburg e.V. zahlreiche Materialien und Hilfestellungen
fir die Landesvereinigungen fiir Gesundheit

Handlungsempfehlungen fiir die Organisation, Durch-

fihrung und Auswertung der Fokusgruppen

Settingiibergreifender Leitfaden fiir die Fokusgruppen-

diskussionen

Handlungsempfehlungen fiir die Organisation und

Durchfiihrung der Regionalkonferenzen

Referenten- und Referentinnenpool als Hilfsmittel zur

Gestaltung der Regionalkonferenzen

Dokumentationsvorlagen fiir die Fokusgruppen und die

Regionalkonferenzen
Des Weiteren erstellte die LVG & AFS Nds. e V. die folgenden
Hilfsmittel fir die Lander:

Berichtsvorlage sowie einen Beispielbericht fir die

Landerbeitrage im Rahmen des Teilprojektberichts

Vorlage fiir die Posterprasentation auf der Bundes-

konferenz
Zum Start des Projekts organisierte die LVG & AFS Nds. e V.
im Juli 2014 ein gemeinsames Projektauftakttreffen aller
beteiligten Landesvereinigungen fiir Gesundheit, um tber
das Gesamtprojekt zu informieren und das gemeinsame
Vorgehen abzustimmen. Die entwickelten Handlungs-
empfehlungen wurden in diesem Rahmen mit den Landes-
vereinigungen fiir Gesundheit diskutiert und konsentiert.
Wahrend der gesamten Projektlaufzeit stand die LVG & AFS
Nds. e.V. in kontinuierlichem Austausch mit den Landern
und informierte sowohl die Steuerungsgruppe als auch die
Landesvereinigungen fiir Gesundheit wechselseitig tiber
aktuelle Entwicklungen im Projekt. Die gesammelten Da-
ten wurden zudem der Universitat Bielefeld fiir parallele
Auswertungen im Zusammenhang mit dem Multiplikato-
renkonzept zur Verfiigung gestellt.

1.2 Fragestellungen

Die Befragungen und Diskussionen im Rahmen der Fokus-

gruppen und Regionalkonferenzen sollten Antworten auf

folgende Kernfragestellungen geben:
Welche Instrumente, Verfahren und/oder Routinen der
QE/QS der Gesundheitsforderung kennen Praktikerin-
nen und Praktiker und welche wenden sie an?
Welche Erfahrungen haben Praktikerinnen und Praktiker
mit diesen Instrumenten, Verfahren und Routinen be-
reits gemacht? Was haben sie in der Anwendung als for-
derliche, was als hinderliche Faktoren wahrgenommen?
Was konnte Praktikerinnen und Praktiker in die Lage
versetzen, Instrumente und Verfahren der QE/QS der
Gesundheitsforderung in ihrem Arbeitsalltag vermehrt
anzuwenden?

1.3 Datenerhebung

Das folgende Kapitel beschreibt die Datenerhebung mittels
der Fokusgruppen und Regionalkonferenzen.

1.3.1 Fokusgruppen

Die Methode der Fokusgruppe bot sich in diesem Projekt
als eine effektive und effiziente Methode der Datenerhe-
bung an. Durch die gezielte Befragung eines heterogenen
Feldes von Teilnehmenden ermoglicht diese Methode es,
verschiedene Blickwinkel auf ein spezifisches Themenfeld
zu erfassen. Anhand von vorgegebenen Fragen konnen
Argumente aller Teilnehmenden erhoben und anschliekend
in der Gruppe diskutiert werden, wodurch sich allgemein
getragene Meinungen von singuldren Aspekten abheben
(Schulz, Mack & Renn 2012).

Zu den Fokusgruppen luden die Landesvereinigungen
fiir Gesundheit jeweils Praktikerinnen und Praktiker eines
Settings bzw. eines Handlungsfeldes ein. Jede Landesver-
einigung fiir Gesundheit wahlte ein bis zwei Handlungs-
felder als Arbeitsschwerpunkt, ankniipfend an laufende,
regionale Prozesse. Die Mehrzahl der gewdahlten Settings
lag in den Themenbereichen Quartier/Stadtteil/Kommu-
ne und KiTa sowie an KiTa angrenzenden Bereichen (vgl.
Abbildung 3). In Sachsen wurde zusatzlich die Lebenswelt
Langzeitarbeitsloser untersucht (Kommune, Weiterbil-
dungsmalnahmen).

Die mitwirkenden Einrichtungen fiihrten zwischen Sep-
tember und Dezember 2014 31 Fokusgruppen mit insgesamt
circa 220 Teilnehmenden durch. Die Teilnehmerzahlen je
Fokusgruppe variierten zwischen vier und 22 Personen. Der
empfohlene zeitliche Rahmen sah eine Diskussionsdauer
von circa drei Stunden vor. Die Dokumentation erfolgte
mittels Audioaufnahmen und standardisierten Vorlagen.
Einige Landesvereinigungen fiir Gesundheit erganzten den
durch die LVG & AFS Nds. e.V. bereitgestellten Leitfaden
um regional bedeutsame Aspekte.
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SETTINGS UND THEMEN DER LANDERAKTIVITATEN

Schule
KiTa o
Niedersachsen guartler il
Bayern Sachsen-Anhalt ommune - Stadttei
Brandenburg Baden-Wiirttemberg
Sachsen BEman
Sachsen-Anhalt Hamburg
Schleswig-Holstein Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Rheinland-Pfalz
Angrenzende Bereiche
A
Bayern: KoKis & Friihe Hilfen Altere
Hessen: KiFaz _ Migration
Saarland: Friihe Hilfen el
Schleswig-Holstein Bremen
Abbildung 3: Gewahlte Settings und Handlungsfelder
1.3.2 Regionalkonferenzen orientierte. Die Landesvereinigungen fiir Gesundheit
Die Ausrichtung von Regionalkonferenzen im Anschluss konzipierten ihre jeweiligen Konferenzen groktenteils
an die Fokusgruppen hatte zum Ziel, das Gesamtprojekt als Arbeitskonferenzen, in deren Rahmen die Ergebnisse

einem breiten Feld von Akteurinnen und Akteuren bekannt  der Fokusgruppen in Arbeitsgruppen aufgegriffen und
zu machen, die mit dem Querschnittsthema Gesundheits-  vertieft wurden.

forderung in Berlihrung kommen. Dabei handelte es sich Zwischen Oktober 2014 und Februar 2015 fanden vier-
zum Beispiel um Vertreterinnen und Vertreter der kommu-  zehn Regionalkonferenzen mit jeweils circa 30 bis 130
nalen Ebene, der Krankenkassen, der Wissenschaft sowie Teilnehmenden statt.

Praktikerinnen und Praktiker verschiedener Settings. Da-

riber hinaus sollten die Regionalkonferenzen Impulse fiir 1.3.3 Zusitzliche Aktivititen

einen landesweiten Strukturaufbau geben. Einige Landesvereinigungen fiir Gesundheit erhielten von
Die LVG & AFS Nds. e V. entwickelte Handlungsemp-  der BZgA den Auftrag, im Rahmen des Projekts ,Gesund-

fehlungen fiir die Organisation und Durchfiihrung der heitsforderung in Lebenswelten — Entwicklung und Siche-

Regionalkonferenzen. Die Ausgestaltung der Regional- rung von Qualitat” thematisch ankniipfende Aktivitdten

konferenzen erfolgte jedoch landesspezifisch, wobei die  durchzufiihren, wie zum Beispiel die Evaluation ausge-
inhaltliche Schwerpunktsetzung sich meist an den zuvor wahlter Instrumente und Verfahren, eine quantitative Be-
im Rahmen der Fokusgruppen bearbeiteten Settings fragung zum Thema QE/QS oder Experteninterviews®.

¢ Diese Aktivitaten umfassten auch die Weiterentwicklung des Werkbuchs Praventionskette (Niedersachsen), eine explorative Befragung sozialer

und padagogischer Einrichtungen zum Thema Sicherung und Entwicklung von Qualitat (Hessen) sowie eine Evaluation der Good-Practice-
Werkstatten (Berlin/Brandenburg). Fir eine genauere Darstellung dieser Ergebnisse ist der Teilprojektbericht ,Settingspezifische Bestandsauf-
nahme von Qualitdtsverfahren auf Landerebene heranzuziehen.
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1.4 Datenauswertung

Die zeitlichen Rahmenbedingungen des Projekts erfor-
derten bei der Datenauswertung eine pragmatische und

im Hinblick auf die anschlieRende Zusammenfiihrung

der Landerergebnisse regelgeleitete und strukturierte
Verfahrensweise. Zu diesem Zweck entwickelte die LVG &
AFS Nds. e V. fiir die Landesvereinigungen fiir Gesundheit
Handlungsempfehlungen zur Erhebung, Aufbereitung und
Auswertung der Daten. Die im Rahmen der Fokusgruppen
sowie Regionalkonferenzen erstellten Audioaufnahmen
und Mitschriften wurden im Anschluss durch die jeweils an
der Erhebung beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
gesichtet und vor dem Hintergrund des Erkenntnisinteres-
ses auf die inhaltstragenden Kategorien hin analysiert. Die
auf diesem Weg identifizierten Kategorien wurden auf der
Grundlage von Protokollvorlagen entlang der Fragestellun-
gen inhaltlich verdichtet und punktuell mit Originalzitaten
unterlegt.

Die auf Basis dieses Verfahrens entstandenen Protokolle
aller Fokusgruppen wurden der LVG & AFS Nds. e.V. und
der Universitat Bielefeld bis Ende November 2014 zur Ver-
fugung gestellt, damit diese die Daten fiir die zusammen-
fassende Ergebnisdarstellung und fiir die Ausarbeitung des
Multiplikatorenkonzepts nutzen konnten. Die Protokolle
fungierten weiterhin als Datengrundlage fiir die jeweiligen
zusammenfassenden Landerberichte. Diese Landerberichte
lagen der LVG & AFS Nds. e V. Ende Januar 2015 vor.

In einem weiteren Schritt der Ergebnisverdichtung unter-
suchte das Projektteam der LVG & AFS Nds. e.V. samtliche
Landerberichte auf relevante Kategorien. Dabei wurden die
Daten entlang der Oberkategorien ,,Anwendungspraxis®,
,Erfahrungen der Praxis® und ,Bediirfnisse der Praxis“ so-
wie nach den untersuchten Settings und Handlungsfeldern
strukturiert und in einem weiteren Schritt auf settingliber-
greifende Gemeinsamkeiten und Unterschiede analysiert.
In diesem Prozess wurden diverse Unterkategorien gebildet.
Die aus diesem Analyseprozess hervorgehende Datenbasis
bildete die Grundlage fiir den vorliegenden Bericht sowie
den Teilprojektbericht.
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2. Ergebnisse

Das folgende Kapitel stellt zusammenfassend die Ergeb-
nisse der Fokusgruppen und Regionalkonferenzen dar. Die
ersten zwei Abschnitte beschreiben die Ergebnisse setting-
libergreifend, der dritte Abschnitt fasst settingspezifische
Aspekte zusammen.

Eine tiefergehende Darstellung der Ergebnisse der
Landesvereinigungen fir Gesundheit finden Sie im separat
von der LVG & AFS Niedersachsen e V. veroffentlichten
Teilprojektbericht.

2.1 Anwendungspraxis und Erfahrungen

Akteurinnen und Akteure wurden zundchst danach befragt,
welche Instrumente, Verfahren und Routinen der QE/QS
der Gesundheitsforderung ihnen fiir ihre Arbeit vorgegeben
sind und welche weiteren Instrumente ihnen bekannt sind.
Im Anschluss daran wurden sie gebeten, ihre Erfahrungen
im Umgang mit diesen Verfahren zu beschreiben. Die Er-
gebnisse verdeutlichen, dass die Instrumentennutzung ei-
nen hohen Bezug zum jeweiligen Setting aufweist und sich
somit insgesamt sehr heterogen darstellt. In Bezug auf die
Erfahrungen im Umgang mit verschiedenen Formen von
Instrumenten und Verfahren zeigen sich hingegen auch
bedeutende settingiibergreifende Gemeinsamkeiten.

Anwendungspraxis

Auf die Frage nach vorgegebenen Instrumenten und
Verfahren beschreiben die Teilnehmenden eine Vielzahl
rechtlicher Regelungen fiir die jeweiligen Settings auf
allen Ebenen der Gesetzgebung (kommunal-, landes- und
bundesrechtliche Regelungen), Dokumentations- und
Berichtspflichten sowie tragerspezifische Vorgaben und
landespolitische Richtlinien. Insgesamt sind diese Vorga-
ben erwartungsgemal in den institutionalisierten Settings
erheblich starker ausgepragt als in Bereichen, die weniger
formalisierte Strukturen aufweisen und projektbezogener
arbeiten. Kapitel 2.3 beinhaltet eine ausfiihrlichere Dar-
stellung dieser settingspezifischen Unterschiede.

Neben diesen vorgegebenen Instrumenten und Verfahren
schildern die Praktikerinnen und Praktiker zahlreiche weitere
Instrumente, die sie in ihrem Arbeitsalltag einsetzen. Dabei
wird deutlich, dass in den Settings KiTa und Schule eher Qua-
litatsmanagementkonzepte angewandt werden, die in umfas-
sende Organisationsentwicklungsprozesse miinden. Ergan-
zend kommen themenspezifische Instrumente zum Einsatz.

Befragte aus den Bereichen Quartier und Migration nehmen
QE/QS hingegen starker als Bestandteil der alltdglichen Arbeit
wahr und nutzen viele niedrigschwellige, offene Verfahren.

Settinglibergreifend zeigt sich, dass vergleichsweise
wenige Instrumente und Verfahren zum Einsatz kommen,
die ihren Fokus gezielt auf QE/QS der Gesundheitsforderung
richten. Genutzt werden vorrangig Instrumente und Ver-
fahren, die sich generell auf Qualititsmanagement, -siche-
rung oder -entwicklung beziehen.

Erfahrungen
Die Ergebnisse der Befragungen unterstreichen, dass die
Praktikerinnen und Praktiker grundsatzlich offen sind fir
QE/QS. Sie sehen in der QE/QS einen geeigneten Rahmen
zur Selbstreflexion, die es ihnen erméglicht, ihre eigene
Arbeit zu verbessern. Vorgegebene Dokumentations- und
Berichtsverfahren empfinden sie jedoch oft als notwendige
Pflichterfillung, da diese Aufgaben meistens am Ende von
Projekten stehen und wenig fur die konkrete Zielplanung,
und Weiterentwicklung nutzbar gemacht werden kénnen.
Entsprechend erleben die Teilnehmenden der Fokusgrup-
pen diese eher als Belastung denn als Beforderung ihrer
praktischen Arbeit. In diesem Zusammenhang werden
unterschiedliche Perspektiven auf die Funktionen von QE/
QS deutlich: Wahrend auf der Seite der Fordermittelgeber
offenkundig der Nachweis tiber erbrachte Leistungen und
angemessene Mittelverwendung, also Legitimierungsfunk-
tionen im Vordergrund stehen, streben die Praktikerinnen
und Praktiker nach eigener Aussage eine Optimierung ihrer
Arbeitsprozesse an und versuchen demzufolge das Poten-
zial der Entwicklungsfunktionen von QE/QS zu erschlieRen.
Viele Instrumente der QE/QS, mit denen die Befragten
bereits Erfahrungen gesammelt haben, erleben sie als nicht
zur jeweiligen Praxis, Zielgruppe oder zum Setting passend
und beurteilen diese als zu komplex, aufwandig und unfle-
xibel. Wenn Verfahren nicht kongruent mit den taglichen
Arbeitsprozessen sind und diese befdrdern, flihrt dies in
der subjektiven Wahrnehmung der Anwendenden zu einem
Zielkonflikt zwischen der Bewdltigung der wesentlichen tag-
lichen Arbeitsprozesse und den dazu unpassenden formalen
Anforderungen der QE/QS, zum Beispiel seitens der Forder-
mittelgeber. Instrumente und Verfahren werden dann ver-
mehrt angewendet, wenn sie gut in den beruflichen Alltag zu
integrieren sind. Moglichkeiten einer individuellen Entwicklung
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und Anpassung von Instrumenten an die tagliche Praxis kon-
nen dazu fihren, dass die Akteurinnen und Akteure diese als
etwas Eigenes empfinden. Dies erh6ht den wahrgenommenen
Nutzen und die Wahrscheinlichkeit der Anwendung.

Auch kollegialer fachlicher Austausch und Fortbildun-
gen (intern und extern) sind aus Sicht der Akteurinnen und
Akteure wichtige Bestandteile von Qualitatsentwicklung,
hierfir fehlt es jedoch haufig an Raum und Zeit.

2.2 Bedurfnisse der Praxis

Akteurinnen und Akteure wurden zudem danach gefragt, wel-
che Maknahmen und Unterstiitzungsmoglichkeiten sie in die
Lage versetzen wiirden, Instrumente und Verfahren der QE/
QS der Gesundheitsforderung vermehrt anzuwenden.

Die Aussagen der Befragten lieRen sich zwei Kategorien
zuordnen, zum einen Bedrfnissen nach einer Verbesse-
rung der arbeitsbezogenen Rahmenbedingungen und zum
anderen Wiinschen nach konkreten Unterstiitzungsmals-
nahmen im Hinblick auf Qualitatsentwicklung.

Verbesserung der Rahmenbedingungen
Praktikerinnen und Praktiker duftern das Beddirfnis nach
einer starkeren politischen Unterstiitzung ihrer Arbeit so-
wie eine Erhohung personeller, finanzieller und zeitlicher
Ressourcen. Sie erachten die Bereitstellung dieser Res-
sourcen als Voraussetzung dafiir, dem Thema QE/QS mehr
Aufmerksamkeit widmen zu kénnen, ohne dass die alltag-
liche Arbeit darunter leidet. Denn die Beschaftigung mit
Instrumenten und Verfahren der QE/QS erfordert in erster
Linie mehr Zeit, da diese erlernt und angewendet werden
miussen. Oftmals erfahren Praktikerinnen und Praktiker
hierflr allerdings kaum Spielraum im alltdglichen Arbeits-
geschehen. Die Befragten wiinschen sich ausreichende
finanzielle Mittel, um sich die notigen Kenntnisse aneignen
und eventuelle Unterstiitzung akquirieren zu konnen. Eine
Verbesserung der Rahmenbedingungen ist laut der Befrag-
ten gleichzeitig Ausdruck einer Wertschatzung ihrer Arbeit.
Die Praktikerinnen und Praktiker wiinschen sich einen
intensiveren Austausch mit Mittelgebern und Tragern, um
Forderlogiken und tagliche Arbeitsanforderungen besser in
Einklang bringen zu konnen. Dazu gehdren unter anderem
die Moglichkeit, QE/QS flexibel an Arbeitsprozesse anzu-
passen sowie ldngere Projektlaufzeiten und entsprechend
umfassendere Planungshorizonte. Des Weiteren wiinschen
sie sich die Bertiicksichtigung von Projektvorbereitungspha-
sen in der Projektforderung sowie mehr Akzeptanz fiir die
Methode der Selbstevaluation als Instrument der QE/QS.
Laut einiger Befragter erfolgt QE/QS noch zu oft primar
zur Legitimierung der Mittelverwendung. Sie dulbern den
Wunsch nach einer Gesprachskultur, in deren Rahmen
offen auch tber Fehler und ,,Bad Practice” gesprochen
werden konne. Erst dies ermogliche Lernprozesse und eine
Verbesserung der eigenen Arbeit.

Konkrete UnterstiitzungsmaRnahmen

Praktikerinnen und Praktiker aller Settings wiinschen sich
eine individuelle, prozesshafte Beratung durch eine mit
dem Setting vertraute Person, die Akteurinnen und Akteure
der Praxis befahigt, Maknahmen der QE/QS passgenau
anzuwenden. Die Beratenden sollten liber sehr gute Me-
thodenkenntnisse, Kenntnisse des Settings und ein breites
Netzwerk verfligen. Sie sollten bei der Auswahl, Anwen-
dung und der eigenen Entwicklung von Instrumenten und
Verfahren beraten und unterstiitzen sowie die Antragstel-
lung von Fordermitteln begleiten. Die Koordination von
Netzwerken und die Vermittlung von Weiterbildungsan-
geboten konnten nach Aussage der Befragten ebenfalls
Bestandteil des Beratungsangebots sein.

Des Weiteren zeigt sich ein Bedarf an vorgefertigten,
niedrigschwelligen Instrumenten, welche flexibel an die
eigenen Arbeitsablaufe anpassbar sind und eine Arbeits-
erleichterung mit sich bringen, indem sie die Arbeit struk-
turieren. Der individuelle Mehrwert durch die Anwendung
eines Instruments muss dabei deutlich erkennbar sein.

Die Befragten wiinschen sich eine Intensivierung des
fachlichen Austauschs mit Kolleginnen und Kollegen auch
in Bezug auf das Thema Qualitatsentwicklung sowie Fort-
bildungen zu Instrumenten und Verfahren der Qualitats-
entwicklung, die am eigenen Arbeitsfeld und Aufgabenge-
biet orientiert sind.

Einige Praktikerinnen und Praktiker kritisieren kompli-
zierte Begrifflichkeiten und das uneinheitliche Vokabular
im Kontext von QE/QS. Ein abgestimmter verstandlicher
Sprachgebrauch fiir diesen Bereich wiirde aus ihrer Sicht
die Verstandigung zwischen Entwickelnden, Nutzenden
und Fordermittelgebern und somit auch die Anwendung
von Instrumenten und Verfahren der QE/QS erleichtern.

Verschiedentlich duRern die Befragten ein Bediirfnis nach
unterstiitzenden Materialien und Medien, wie zum Beispiel
einer Ubersicht von Instrumenten und Verfahren im Internet,
eine elektronische Maske fiir Fragebogen oder eine Internet-
plattform fiir fachlichen Austausch. Gleichzeitig merken sie
an, dass sie unter den aktuellen Rahmenbedingungen tiber
zu wenig Zeit fr die Nutzung dieser Hilfsmittel verfiigen.

2.3 Settingspezifische Ergebnisse

Wihrend in den vorrangegangenen Abschnitten die Ergeb-
nisse auf einer settingiibergreifenden Ebene dargestellt
wurden, sollen im Folgenden die charakteristischen Eigen-
schaften und Unterschiede der verschiedenen untersuch-
ten Settings herausgearbeitet werden. Bei der Einordnung
der dargestellten Erkenntnisse sind die unterschiedliche
Anzahlund Groke der Fokusgruppen je Setting zu bertick-
sichtigen. Einige Handlungsfelder konnten im Rahmen
dieses kurzfristigen Projekts lediglich mit einer geringen
Zahlvon Gruppen bzw. Befragten bearbeitet werden, so
dass die Aussagekraft diesbeziiglich eingeschrankt ist.
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Setting KiTa

Flinf Bundeslander fiihrten insgesamt zehn Fokusgruppen
mit Akteurinnen und Akteuren des Settings KiTa durch. Des
Weiteren fanden in drei Bundeslandern vier Fokusgruppen
zu angrenzenden Bereichen statt. Auf vier Regionalkon-
ferenzen wurde das Setting KiTa in Arbeitsgruppen oder
World-Cafés aufgegriffen’. Die Analyse der gesammelten
Daten zeigt, dass im Setting KiTa anstelle von Instrumen-
ten und Verfahren der QE/QS Instrumente und Verfahren
des Qualititsmanagements (QM) im Vordergrund stehen.
Beispiele fiir verwendete Instrumente und Verfahren sind
»Qualitdt in Kindertageseinrichtungen“ (Quik) und ,,Pari-
tatisches Qualitdtssystem (PQSys®) sowie diverse Quali-
tatshandbiicher, welche oftmals gesetzlich oder tragerspe-
zifisch vorgegeben sind. Einige — vor allem groRere — KiTas
verfigen tber Qualitatsbeauftragte, welche die Umset-
zung des QMs unterstiitzen. Darliber hinaus beschreiben
die Befragten, dass sie in ihren Einrichtungen auch gesund-
heitsforderungsspezifische Instrumente und Verfahren
anwenden. Einige dieser Instrumente und Verfahren sind
themenspezifisch (zum Beispiel ,,Leitgedanken gesunde
Erndhrung®), andere zielen eher auf eine gesundheitsfor-
derliche Organisationsentwicklung ab, die die Gesundheit
der Kinder, Mitarbeitenden und Eltern mit einbezieht (zum
Beispiel ,,Audit Gesunde KiTa“). Im Allgemeinen zeigt sich,
dass der Regelbetrieb den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern wenig Spielraum fir QE/QS der Gesundheitsforderung
lasst und die Implementierung von Instrumenten und
Mafknahmen vielfach als eine zusatzliche Aufgabe emp-
funden wird. Um dem Bereich der Gesundheitsforderung
mehr Aufmerksamkeit widmen zu konnen, ohne dass die
primdre padagogische Arbeit darunter leidet, bedarf es aus
Sicht der Befragten grundsatzlich einer Verbesserung des
Personalschlissels und finanzieller Ressourcen. Zudem
wiinschen sich einige Praktikerinnen und Praktiker, dass
das Thema Gesundheitsforderung starker in das bereits
bestehende Qualititsmanagement integriert wird, um
nicht zusdtzliche Instrumente im KiTa-Alltag verankern
zu mussen.

Setting Schule

Das Setting Schule wurde durch die Landesvereinigungen
flr Gesundheit der Lander Niedersachsen und Sachsen-
Anhalt im Rahmen von insgesamt drei Fokusgruppen und
zwei Regionalkonferenzen bearbeitet. Dabei zeigte sich,

dass im Setting Schule zahlreiche landespolitische Vorga-
ben und Richtlinien in Bezug auf QE/QS existieren, wie in
Niedersachsen zum Beispiel die Schulinspektion und der
Orientierungsrahmen Schulqualitat. Qualitatsentwicklung
wird dabei als ganzheitlicher Schulentwicklungsprozess
gesehen und Gesundheitsforderung als ein Teil dessen, da
eine gute Unterrichtsentwicklung auch die Gesundheit von
Schilerinnen und Schiilern sowie Lehrenden fordert. Es
gibt ein groRes Angebot an gesundheitsforderungsspezifi-
schen Programmen fiir Schulen, wie zum Beispiel ,,Bewegte
Schule®, ,Fit und stark fiirs Leben®, ,Gesund Leben Lernen”
und das ,, Audit Gesunde Schule®. Diese empfinden die
Praktikerinnen und Praktiker als wertvoll, wenn sie langfris-
tigin den Schulalltag integriert werden, Verbesserungspo-
tenzial aufzeigen und Entscheidungsspielraume eroffnen.
Im Ergebnis konnen sie zu mehr Kooperation, mehr Iden-
tifikation mit der Arbeit und einer hoheren Arbeitszufrie-
denheit fiihren. Als besonderes Bediirfnis wurde im Setting
Schule der Wunsch nach einer Person geduRert, welche

das Thema QE/QS der Gesundheitsférderung schulintern
hauptamtlich bearbeitet. Dies kdnne nach Meinung einiger
Befragter zum Beispiel durch eine Schulsozialarbeiterin/
einen Schulsozialarbeiter oder eine Schulkrankenschwester/
einen Schulkrankenpfleger umgesetzt werden.

Setting Quartier

Bundesweit wurden sechs Fokusgruppen zur Thematik
QE/QS im Quartier durchgefiihrt. Dartiber hinaus haben
sechs Regionalkonferenzen dieses Setting im Rahmen von
Arbeitsgruppen oder World-Cafés aufgegriffen®. Im Rah-
men der Analyse der dort gesammelten Daten zeigt sich,
dass QE/QS im Setting Quartier stark durch die zeitlichen
Begrenzungen von Projekten gekennzeichnet ist und sich
entsprechend von den oben dargestellten regelfinanzierten
und institutionalisierten Settings deutlich unterscheidet.
Die Beantragung und Umsetzung von Projekten sowie die
entsprechende Berichterstattung ist grundlegender Be-
standteil des Arbeitsalltags. Die koordinierenden Personen
agieren gleichzeitig auf verschiedensten Arbeitsebenen
und entwickeln ausgehend von den lokalen Herausforde-
rungen passende Losungen. Die gegenstandbezogene Aus-
wahlund Integration verschiedener Verfahren der QE/QS
als Hilfsmittel zur Projektentwicklung erfolgt bei der Mehr-
zahl der Fokusgruppenteilnehmerinnen und -teilnehmern
mit einer hohen Selbstverstandlichkeit. Neben spezifischen

7 Fokusgruppen zum Setting KiTa fanden in Bayern, Brandenburg, Schleswig-Holstein und Sachsen-Anhalt statt. Angrenzende Bereiche wurden
von den Landesvereinigungen fiir Gesundheit der Lander Bayern (Friihe Hilfen/Koordinierende Kinderschutzstellen), Hessen (Kinder und
Familienzentren) und dem Saarland (Friihe Hilfen) bearbeitet.
Bayern, Hessen, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein griffen das Setting KiTa oder angrenzende Bereiche auf den Regionalkonferenzen auf.

¢ Die Fokusgruppen zum Setting Quartier wurden durch die Landesvereinigungen fiir Gesundheit der Lander Hamburg, Baden Wiirttemberg,
Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen und Rheinland-Pfalz umgesetzt. Auf den Regionalkonferenzen der Landesvereinigungen
fur Gesundheit der Lander Baden-Wiirttemberg, Bremen, Hamburg, Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein wurde
das Setting Quartier im Rahmen von Arbeitsgruppen oder World-Cafés aufgegriffen.
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Verfahren der Gesundheitsforderung wie dem Good Practice-
Ansatz der Gesundheitsforderung oder den Stufen der
Partizipation kommen vor allem dialogische Verfahren wie
Planungskonferenzen, Stadtteilbegehungen und Zukunfts-
werkstdtten zum Einsatz. Diese Verfahren durchdringen
den Arbeitsalltag und werden als Hilfsmittel zur Erreichung
der Projektziele eingesetzt. In diesem Rahmen spielen Vor-
gaben seitens der jeweiligen Fordermittelgeber eher eine
nachrangige Rolle, zum Beispiel im Rahmen der Erfiillung
von Berichtspflichten. Defizite sehen die Akteurinnen und
Akteure im Hinblick auf die Verfiigbarkeit von Verfahren,
die geeignet sind, Erfolge in Bereichen wie sozialer Teilhabe,
Empowerment oder Netzwerkarbeit zu erfassen und nach
aulen darzustellen.

Handlungsfeld Migration

Das Handlungsfeld Migration wurde im Rahmen des
Gesamtprojekts mit einer Fokusgruppe im Land Bremen
und in einer Arbeitsgruppe auf der bremischen Regional-
konferenz bearbeitet. Insgesamt erwies sich Migration im
Hinblick auf QE/QS als das vergleichsweise am wenigsten
durch Vorgaben strukturierte und entwickelte Handlungs-
feld. Ahnlich wie das Setting Quartier ist dieses Hand-
lungsfeld durch mit der Projektfinanzierung einhergehende
Sachzwainge gepragt. Die Befragten schildern vordergriin-
dig Erfahrungen, die sich auf die schwierige Herstellung
von Rahmenbedingungen fiir eine angemessene Arbeit
beziehen. Der Alltag sei einerseits gepragt durch standige
Projektmittelakquise, kurze Projektzeitraume, geringe
Stellenumfange und Abdeckung anfallender Tatigkeiten
durch ehrenamtlich Engagierte sowie andererseits durch
die Notwendigkeit kontinuierlicher Beziehungsarbeit und
eines Vertrauensaufbaus zu den Klientinnen und Klienten.
Letztere sind laut der Befragten unabdingbare Grundla-
gen fir eine funktionierende Arbeit mit Migrantinnen und
Migranten. In diesem Spannungsfeld seien angemessene
Bedingungen fiir eine systematische QE/QS haufig nicht
vorzufinden. Findet QE/QS statt, wird sie haufig von den
Akteurinnen und Akteuren subjektiv nicht als solche veror-
tet. Die verwendeten Routinen und Instrumente entstam-
men zumeist nicht dem Handlungsfeld der Gesundheits-
forderung und reichen von Dokumentationsroutinen tiber
Bedirfnisanalysen bis zur Netzwerkarbeit.

Handlungsfeld Altere

Das Handlungsfeld Seniorinnen und Senioren/Altere wurde
im Rahmen von zwei Fokusgruppen und zwei Regional-
konferenzen (Berlin, Schleswig-Holstein) untersucht. Die
Ergebnisse verweisen auf eine hohe Heterogenitat der
Maknahmen und entsprechend auch der eingesetzten QE/
QS-Ansatze. Grob lasst sich dieses Handlungsfeld in zwei
Gruppen unterteilen: Die Gruppe der Pflegeinrichtungen
(ambulant und stationar), welche stark durch Einrichtungs-
zertifizierungen und Dokumentationspflichten charakte-
risiert ist, sowie die Gruppe der Stadtteilprojekte, die sich
(auch) an altere Zielgruppen richtet. Die in letzterer Gruppe
gesammelten Erfahrungen entsprechen eher dem oben
bereits dargestellten Setting Quartier und deuten auf eine
vergleichsweise geringe Nutzung standardisierter Instru-
mente und stattdessen auf eine starkere Nutzung offener
Gesprachsverfahren hin. Beiden Bereichen ist gemein, dass
die verwendeten Instrumente, Verfahren und Routinen sel-
ten dem Bereich der Gesundheitsférderung entstammen.
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Das Erkenntnisinteresse dieses Projekts richtet sich auf die
praktische Umsetzung von QE/QS in der Gesundheitsforde-
rung. Die Befragungen von Praktikerinnen und Praktikern
unterschiedlicher Settings unterstreichen jedoch, dass
dieser spezifische Themenbezug sich nur ausschnittsweise
in der praktischen Arbeitswelt der Befragten widerspiegelt.
Die Praktikerinnen und Praktiker orientieren sich in ihrer
settingbezogenen Arbeit an Bedarfen und Bediirfnissen
ihrer Zielgruppen, Gesundheitsforderung stellt dabei fiir sie
nur einen kleinen Teilbereich dar.

Hinsichtlich der Erfahrungen mit QE/QS wurde deutlich,
dass die Befragten QE/QS als forderlich erleben, wenn
die Verfahren kongruent mitihrer Arbeitspraxis sind oder
entsprechend adaptiert werden konnen und einer Wei-
terentwicklung der Arbeit mit den Zielgruppen dienen.
Hingegen erleben sie mehrheitlich einen Konflikt zwischen
der Bewdltigung der wesentlichen taglichen Kernarbeits-
prozesse und den haufig als unpassend erlebten formalen
Anforderungen extern auferlegter QE/QS. In der Auflosung
dieser Diskrepanz liegt vermutlich groRes Potenzial fiir eine
vertiefte, nutzbringende und letztlich zufriedenstellende
Anwendung der QE/QS.

Insgesamt sind aus Sicht der Befragten hinreichende
Rahmenbedingungen fiir eine QE/QS der Gesundheitsfor-
derung in Form von zeitlichen, finanziellen und personellen
Ressourcen angemessen in die Projektplanung bzw. den
Regelbetrieb einzuplanen.

In diesem Zusammenhang sind auch die unterschied-
lichen Erwartungen und Méglichkeiten zu nennen, die
Fordermittelgeber und Praxis mit QE/QS assoziieren. Eine
Losung dieses Konflikts konnte in der Verbesserung der
Kommunikation zwischen beiden Parteien und in der Kla-
rung der Ziele und angemessenen Umsetzungsformen von
QE/QS liegen. Der Vertiefung dieses Dialogs stehen die
Befragten positiv gegeniiber.

Die Untersuchungsergebnisse verdeutlichen, dass die
betrachteten Settings im Hinblick auf die Fragestellungen
dieses Teilprojekts eine hohe Heterogenitat aufweisen.
Besonders offenkundig ist dies anhand des Unterschieds
zwischen institutionellen Settings, wie KiTa und Schule
und formal gering strukturierten Settings, wie zum Beispiel
Quartier. Dartiber hinaus sind auch landerspezifische Un-
terschiede zutage getreten. Zu diesen tragen unterschiedli-
che rechtliche Rahmenbedingungen bei, die sich wiederum

in verschiedenen Umsetzungen von QE/QS manifestieren.
Die vorgefundenen Unterschiede sollten sich in hinreichen-
den Spielraumen bei der Konzeption und Umsetzung der
geplanten UnterstiitzungsmaRnahmen und Weiterent-
wicklungsoptionen widerspiegeln.

Ungeachtet dieser Unterschiede dufert die Praxis
ubergreifend ein Bediirfnis nach einer prozessbegleitenden
Beratung und Unterstiitzung. Sie selbst sind Expertin-
nen und Experten fiir ihr jeweiliges Setting und mochten
mit Professionellen aus dem Bereich QE/QS in einem in-
haltsbezogenen Dialog auf Augenhohe Instrumente und
Verfahren entsprechend der settingspezifischen Rahmen-
bedingungen anpassen oder entwickeln. Darliber hinaus
wiinschen sie sich Unterstiitzung beim Aufbau von Netz-
werken, bei der Akquise von Fordermitteln und Informatio-
nen zu moglichen Weiterbildungen.

Aus Sicht der Praxis sollten zukiinftige Ansprechpart-
nerinnen und -partner fir QE/QS folgende Qualifikationen
aufweisen:

Grundlegende Kenntnisse des jeweiligen Handlungs-

feldes und die Bereitschaft, sich gemeinsam mit den

Praktikerinnen und Praktikern in die settingspezifischen

Rahmenbedingungen gezielt einzuarbeiten

Kenntnisse von Instrumenten und Methoden der QE/QS

und die Kompetenz zur Befahigung der Praxis

Kenntnis relevanter Fordermittelgeber und Unterstiit-

zung der Praxis bei Antragstellungen

Eingebundenheit in Netzwerke und Vermittlung wichti-

ger Kontakte

Kenntnisse, Vermittlung oder Organisation praxisbezo-

gener Weiterbildungsangebote
Bemerkenswert war insgesamt die hohe Bereitschaft der
befragten Akteurinnen und Akteure, im Rahmen des Pro-
jekts in einen Dialog zur QE/QS einzutreten und zu deren
Weiterentwicklung beizutragen. Und dies, obgleich (oder
gerade weil) das Thema von ihnen mehrheitlich als ,,sper-
rig” empfunden wird. Diese Dialogbereitschaft offenbart
hohes Potenzial fiir einen fortgesetzten Einbezug der
Akteurinnen und Akteure. Ein solches beteiligungsorien-
tiertes Vorgehen beinhaltet die Chance fiir die Entstehung
einer praxisnahen und fiir alle Beteiligten nutzbringenden

QE/QS.
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1. Methodik und Vorgehen

Befragungsmethode waren personliche Interviews. Erhe- terinnen und Vertretern von Berufs- und Fachverbanden

bungszeitraum war September 2014 bis Januar 2015. der Bundesebene bzw. aus dem Mitgliederkreis der BVPG
(,Ebene 1) wurden auch Vertreterinnen und Vertreter von
Mitgliedsorganisationen dieser Verbande, beispielsweise

1.1 Beﬂ’agte Oi’gaﬂ isationen Landesverbande, sowie Vertreterinnen und Vertreter von
Insgesamt wurden in 28 Interviews bzw. 61 Interviewstun-  lokalen MaRnahmentrdgern (,,Ebene 2“) in die Befragung
den 42 Expertinnen und Experten befragt. Neben Vertre- einbezogen (vgl. Abbildung 4).

Abbildung 4: Befragungen

_ INTERVIEWS INTERVIEWSTUNDEN INTERVIEWTE PERSONEN
17 40 21

Ebene1
(BVPG-Mitglieder)

Ebene 2 n 21 21
(Mitglieder der
BVPG-Mitglieder)

Gesamtzahl 28 61 42
1.2 Datenerhebung 1.4 Datenauswertung
Die Gesprache waren durch Leitfaden, die den Teilneh- Der Datenerheber erstellte im Anschluss an jedes Ge-
merinnen und Teilnehmern vorab zugesandt wurden, sprach ein Gedachtnisprotokoll. Er bot den Befragten an,
vorstrukturiert. Den Teilnehmenden wurde Vertraulichkeit das Protokoll durchzusehen und Korrekturen sowie Er-
zugesichert. Sdmtliche Interviews wurden vom selben ganzungen vorzunehmen. Die Mehrheit der Teilnehmen-
Datenerheber gefiihrt. den nutzte dieses Angebot fiir Verbesserungen. Die Aus-

wertung der Protokolle und die Erstellung der Berichte

- . f h die Projektleiteri D heber.
13 WOI’|<ShOp]CUt’ Expertmnen und erfolgten durch die Projektleiterin und den Datenerheber

Experten wahrend der Datenerhebung
Nach 15 Interviews erfolgte eine Zwischenauswertung der
erhobenen Daten. Die vorldufigen Ergebnisse und Schluss-
folgerungen wurden acht Teilnehmenden der Befragung
am 25.11.2014 im Rahmen eines Workshops prasentiert und
zur Diskussion gestellt. Die Riickmeldungen der Anwesen-
den bestatigten die Vorgehensweise. Die Zwischenergeb-
nisse und vorlaufigen Schlussfolgerungen entsprachen
den Wahrnehmungen und Auffassungen der anwesenden
Expertinnen und Experten. Die Datenerhebung wurde des-
wegen ohne Modifikationen fortgesetzt.
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Die Befragten stimmten in ihren Antworten in vielen
Punkten tberein. Offenbar sind die Maknahmentrdger der
Primarpravention mit dhnlichen oder gleichen Schwierig-
keiten konfrontiert. Sie entwickeln dhnliche oder gleiche
Losungsansatze.

2.1 Umsetzung der Prinzipien guter
Pravention und Gesundheits-
forderung der BVPG

Samtliche Interviewpartnerinnen und -partner gaben an,
die Werte und Prioritdten, die in den Prinzipien der BVPG
zum Ausdruck kommen, seien bereits Bestandteil ihrer
Arbeit. Viele begriikten die Prinzipien der BVPG als Besta-
tigung und zusatzliche Legitimation ihrer Wertehaltung.
Einige Organisationen verwenden sie bei Schulungen ihrer
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter oder bei der Vorberei-
tung neuer Projekte zur Klarung von Begrifflichkeiten und
Prioritaten. Viele Gesprachspartnerinnen und —partner
wiinschten sich jedoch weiterfiihrende Erlauterungen oder
Handlungsempfehlungen zur Umsetzung in der Praxis.

2.2 Praxis der Qualitatssicherung

Samtliche Berufs- und Fachverbande definieren Ausbildungs-
standards, die nicht verhandelbar sind. Die Berufsverbande
sehen in der Qualifikation ihrer Mitglieder die Basis der
Qualitatssicherung (QS). Sie schlielbt Aus- und Weiterbil-
dung ein. Bei vielen Berufsverbanden erlischt die Mitglied-
schaft, wenn Mindestanforderungen an die Weiterbildung
nicht erfillt werden. Bei einigen Verbanden ist jahrlich ein
Seminar oder eine Supervision zu absolvieren. Simtliche
Berufs- und Fachverbande schaffen eine Fachoffentlich-
keit. Die meisten publizieren eine Verbandszeitschrift oder
zumindest einen Newsletter und organisieren nationale
Jahrestagungen, teilweise auch europdische oder interna-
tionale Konferenzen. Einige fordern Regionalgruppen oder
Qualitatszirkel.

Samtliche MalRnahmentrager nutzen Fragebogen zur
Durchfiihrung von Befragungen der Teilnehmenden. Diese
wurden zumeist von den Fach- und Berufsverbanden selbst
entwickelt, teilweise mit Unterstiitzung von Hochschulen.
Die meisten Kursangebote werden mit Hilfe dieses Inst-

ruments intern evaluiert. Einer der Berufsverbdnde ver-
pflichtet seine Mitglieder, die ausgefiillten Bogen an den
Verband zu senden und von diesem auswerten zu lassen.
Abgesehen von den Elementen ,,Qualifizierung® und
JTeilnehmerinnen- und Teilnehmerbefragung“ist die Aus-
gestaltung der QS nach Anbietergruppen unterschiedlich.
Sie lasst sich an einem Kontinuum von Formalisierung dar-
stellen. Am einen Ende des Spektrums stehen Berufsgrup-
pen, die fast ausschliellich auf Qualifizierung setzen und
dartiber hinaus lediglich situativ Befragungen per Fragebo-
gen durchfithren. Thr Argument fiir diese Form der QS ist,
dass sie ihre Klientinnen und Klienten individuell betreuen
und tber mehrere Jahre einen personlichen und direkten
Kontakt aufbauen, der es erméglicht, jedes Problem jeder-
zeit zu thematisieren und auszurdumen. Am anderen Ende
des Kontinuums der Formalisierung stehen Verbande mit
zehntausenden Einzelmitgliedern, vergleichsweise guter
Ausstattung mit finanziellen und personellen Ressourcen,
ausdifferenzierter Arbeitsteilung und hierarchischer Or-
ganisation. Sie verfligen tiber ein komplexes System des
Qualitatsmanagements mit zahlreichen QS-Instrumenten.
Nicht nur die primarpraventiven MaRnahmen werden
dokumentiert, berichtet, ausgewertet und kontinuierlich
weiterentwickelt, auch das Qualitditsmanagement selbst
unterliegt einem formalisierten Reflexionsprozess. Die-
se Verbande verfligen oft iber einen wissenschaftlichen
Beirat. Es sind ausreichend finanzielle Mittel vorhanden,
externen Sachverstand aus Hochschulen und von spezia-
lisierten Beraterinnen und Beratern einzubeziehen. Diese
Verbdnde sind Mitwirkende in Arbeitsgemeinschaften und
anderen wissenschaftlichen und politischen Foren.

2.3 Unterstiitzungsbedarf

Die an der Befragung der BVPG Teilnehmenden wurden
gefragt, welche Art Unterstiitzung ihnen die QS erleichtern
wirde. Nahezu alle Befragten nannten Beispiele guter Pra-
xis als dringend benétigte Form der Unterstiitzung. Viele
wiinschten sich Orientierung, welche Verfahren und Inst-
rumente in der Fachwelt und bei den Finanzierungstragern
anerkannt sind. Einige gaben an, Standardisierung wiirde ih-
nen helfen, die Suche nach geeigneten Instrumenten zu be-
enden und die Kosten der QS im Griff zu behalten. In diesem
Zusammenhang wiinschten sich einige der Befragten eine
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konsequente Digitalisierung von Datenerhebung, Datenaus-
wertung und Schriftverkehr sowie geeignete Software.

Auf Nachfrage, ob zusitzliche finanzielle Mittel hilfreich
waren, antworteten die meisten Malknahmentrager, das sei
die wichtigste Voraussetzung fiir bessere QS, denn bislang
gebe es beiihnen kein spezifisch qualifiziertes Personal, das
sich vollstandig dieser Aufgabe widmen konnte. Vielmehr
misse die Leitungsebene die QS nebenher miterledigen.

2.4 Einstellungen zum Monitoring

Die Teilnehmenden wurden gefragt, ob sie eine regelmali-
ge Berichterstattung zur QS bei den einzelnen primarpra-
ventiven Malknahmen grundsatzlich fiir eine gute Idee hal-
ten. Die Befragten bejahten dies, machten jedoch deutlich,
dass sie ein Monitoring der Malknahmenqualitat fir wichti-
ger erachten als ein Monitoring der QS. Thr Interesse gelte
primar dem Outcome der Interventionen. Die Befragten
erhoffen sich, von Beispielen erfolgreicher Malknahmen bei
den Zielgruppen lernen zu kénnen. Gleichwohl sind die Be-
rufs- und Fachverbiande und ihre Mitglieder auch an einem
QS-Monitoring insoweit interessiert, als sie bereits mehr
oder weniger formalisierte QS-Systeme entwickelt haben
und auch diese durch Lernen an Beispielen guter Praxis
weiterentwickeln mochten. Hinsichtlich der inhaltlichen
Ausrichtung eines Qualitdtsmonitorings raumten viele ein,
gerade die Ergebnisqualitit sei schwierig zu messen. Bis
dieses Messproblem gelost sei, solle ibergangsweise die
Strukturqualitat Gberprift werden. Fast simtliche Befrag-
ten, die sich zu den verschiedenen Dimensionen von Qua-
litat duRerten, hielten die Uberpriifung der Prozessqualitit
flir Ressourcenverschwendung, weil sie einen enormen
Dokumentationsaufwand verursache.

3. Empfehlungen

Zur Weiterentwicklung der QS bedarf es sowohlin Bezug
auf Praventions- als auch QS-MaRknahmen einer besseren
Datenbasis zu bewahrter Praxis. Vordringlich ist deshalb
eine bessere Finanzierung von Evaluationen.

Soweit neue Strukturen des Monitorings geschaffen
werden, sollten diese in der Kommunikation mit MaRnah-
mentragern die jeweils relevanten Berufs- und Fachverban-
de als mediale Zwischenebene nutzen.

Soweit neue Organisationen geschaffen werden, ist zu
beachten, dass einige ressourcenschwache Anbietergrup-

Viele der Befragten sprachen sich fiir ein bundesweites
Monitoringsystem aus und wandten sich gegen eine Imple-
mentation auf der Landesebene, fiir die niemand pladierte.
Eine Befragungsteilnehmerin war der Auffassung, die Eu-
ropdische Union sollte hierfiir zustandig sein. Nahezu alle
Befragten praferieren das Prinzip des ,,One-Stop-Shop”.

Sie beklagten die uniibersichtliche Vielfalt der Akteurinnen
und Akteure und wiinschten sich eine einzige Ansprech-
person. Diese solle Daten und Berichte zentral und somit
leicht rezipierbar zur Verfligung stellen. Nach Auffassung
der Befragten sollte der Trager des Monitorings unabhan-
gig sein, also selbst keine Malknahmen anbieten. Wahrend
der Gesprache wurden mehrere Institutionen genannt:
BVPG, BZgA, RKI, BMG und Statistisches Bundesamt. Eine
vorherrschende Priferenz fiir eine der genannten Organisa-
tionen war durch die Befragung nicht feststellbar. Die meis-
ten Malknahmentrager bevorzugen bislang ihren jeweiligen
Berufs- oder Fachverband als Ansprechpartner.

Es gibt bei den Befragten nur teilweise Befiirchtungen,
die Belastung durch Dokumentations- und Berichtspflich-
ten konnte wesentlich zunehmen. Allerdings weisen die
meisten Verbande und einzelnen MaRknahmentrager dar-
auf hin, dass sie iiber keine Personalressourcen verfiigen,
einem neuen Monitoringsystem zuzuarbeiten. Dazu sei
zusatzliches Personal erforderlich. Am geringsten scheinen
die personellen Ressourcen bei denjenigen Verbanden zu
sein, bei denen Verbandsleitung und Geschaftsstelle teil-
weise oder vollstandig mit Ehrenamtlichen besetzt sind.

Mehrfach wurde darauf hingewiesen, dass Ehren-
amtliche heute bereits zu sehr durch Beantragungs- und
Dokumentationspflichten belastet sind. Keinesfalls diirfte
ein Monitoring zu weiteren Belastungen fiihren und von
ehrenamtlicher Beteiligung abschrecken.

pen Uber lediglich schwach entwickelte Landesverbiande
verfigen. Auch dort, wo die Landesverbande sehr gut ausge-
stattet sind und weitgehend selbststandig agieren konnen,
kommt der Bundesebene oft eine Koordinierungs- und
Orientierungsfunktion zu. Ein etwaiges Monitoringsystem
braucht deshalb eine zentrale Instanz auf der Bundes-
ebene, welche die Daten zusammenfihrt und den Bundes-
verbanden als Ansprechpartner zur Verfligung steht.
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1. Ziele der Untersuchung

Ziele sind (1) eine Bestandsaufnahme und Analyse der
rechtlichen Regelungen, Verwaltungsvorschriften (VV) und
Empfehlungen fiir die Qualitatssicherung sowie Pravention
und Gesundheitsforderung durchzufiihren, (2) die recht-
lichen Regelungen und ihre Wahrnehmung sowie Quali-
tatsroutinen einzuschatzen und (3) Ankniipfungspunkte
fur eine Qualitdtssicherung in der Gesundheitsforderung
aufzuzeigen.

Einbezogen wurden die Lebenswelten Kommune/Quartier,
Kindertagesstatte (KiTa), Schule sowie das Pflegeheim und
die freie Seniorenarbeit, wobei vor allem 6ffentliche und
private (MHH) sowie gemeinniitzige und kirchliche (BBI)
Einrichtungen beriicksichtigt sind.

2. Methodik und Vorgehen

Identifikation und Biindelung rechtlicher Regelungen,
Verwaltungsvorschriften und Empfehlungen

Die zwischen September 2014 und Januar 2015 durchge-
fiihrte Sekundaranalyse und Internetrecherche umfasste
die Bereiche (1) Gesundheitsférderung und Pravention,
(2) Qualitatsentwicklung und -sicherung (QE/QS) sowie
(3) ihre Kombination. Das Vorgehen orientierte sich an
der hierarchischen Ordnung der vorhandenen Rechts-
quellen. Beriicksichtigt wurden volkerrechtliche Vertrage
und Ubereinkiinfte auf supranationaler Ebene, rechtliche
Regelungen der Europdischen Union, des Bundes, landes-
und kommunalrechtliche Vorgaben, haushaltsrechtliche
Vorgaben sowie Leitlinien und Empfehlungen relevanter
Institutionen bzw. Verbande und Trager in den jeweiligen
Lebenswelten (vgl. Abbildung s).

Soweit moglich erfolgte die Recherche fiir jedes Bun-
desland, die Analyse von Verwaltungsvorschriften und
Empfehlungen war in dem gegeben Zeitrahmen nur ex-

emplarisch moglich. Eine vollstandige Darstellung aller
rechtlichen Regelungen und Empfehlungen kann nicht ge-
wahrleistet werden. Die identifizierten Regelungen wurden
unter Einbezug von Expertinnen und Experten auf Vollstan-
digkeit Uberpriift und gegebenenfalls erganzt. Kommen-
tierende Fachliteratur sowie die juristische Expertise einer
Fachanwaltin fir Sozialrecht unterstitzte die bewertende
Einordnung.

Bei der Analyse und vergleichenden Einordnung der
rechtlichen Regelungen und nachgeordneten Empfehlun-
gen wurden insbesondere Elaborationsgrad, Reichweite
und Verbindlichkeit berlicksichtigt. Zudem wurden die ver-
wendeten Begrifflichkeiten untersucht.

Interviews mit Schliisselpersonen

Zur Einschatzung der rechtlichen Regelungen und Quali-
tatsroutinen wurden 81 leitfadengestitzte Interviews mit
Expertinnen und Experten von Ministerien und nachge-
ordneten Behorden (n=27), der Wissenschaft (n=13) sowie
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Abbildung s: Hierarchische Gliederung rechtlicher Regelungen zu Pravention und Gesundheitsforderung in Lebenswelten (Auswahl)

von Verbanden und zentralen Tragern (n=41) durchgefiihrt.
Die Strukturen der Wohlfahrtsverbande aufgreifend wur-
den dabei auch die Qualitatsmanagementbeauftragten
und Fachreferentinnen und -referenten auf Bundes- bzw.
Landesebene interviewt. Bei der Auswahl wurden lebens-
weltspezifische sowie foderale Rahmenbedingungen be-
riicksichtigt. Die Expertinnen und Experten wurden nach

3. Ergebnisse

Im Folgenden werden wesentliche Ergebnisse dargestellt.
Allerdings konnen in diesem Kurzbericht nicht alle identi-
fizierten rechtlichen Regelungen und Interviewergebnisse
dargelegt werden.

3.1 Kommune/Stadtteil/Quartier

Die Lebenswelt Kommune zeichnet sich dadurch aus,
dass sie durch unterschiedliche politische Sachgebiete
geregelt wird. Diese Regelungen beziehen sich auf Insti-

den relevanten rechtlichen Regelungen und Empfehlungen,
den zur Verfiigung stehenden bzw. genutzten Verfahren
zur Qualitatssicherung sowie zu dem Handlungsbedarf
befragt. Die Interviews erfolgten von Oktober 2014 bis
Februar 2015. Die Audioaufnahmen der Interviews wurden
transkribiert, softwaregestiitzt (MAXQDA) kodiert und in-
haltsanalytisch ausgewertet.

tutionen (zum Beispiel der Weiterbildung, Kinder- und Ju-
gendhilfe) und deren zugehdorige Zielgruppen. Gleichzeitig
gelten Vorgaben des offentlichen Lebens (zum Beispiel
Gesetze des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD), Landes-
verfassungen und Gemeindeordnungen) die alle Birgerinnen
und Biirger betreffen.

Fir Qualitatsentwicklung und -sicherung in Quartieren
und Stadtteilen sind unter anderem Bundesimmissionsge-
setz, Umweltvertrdglichkeitspriifung, Raumordnungsgesetz und
Baugesetz bundesweit giiltig und anzuwenden. Qualitat
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wird hierin vor allem tiber Richtwerte und Kennzahlen
(quantifizierte Ergebnisqualitdt) definiert und gemessen.
Fir Qualitatssicherung im sozialen Bereich ist das Kin-
der- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) relevant, das explizit
Vorgaben zur Prozess- und Strukturqualitdt (Planung,
Vernetzung und Kommunikation) macht. Bundesweite
Programme wie das Stddtebauforderungsprogramm Soziale
Stadt enthalten Forderkriterien, die qualitatssichernden
Charakter haben. Einige Kommunen (zum Beispiel Miin-
chen) verpflichten sich dartiber hinaus in eigenen Leitlinien
und Fachpldnen zur Qualitatsentwicklung/-sicherung.
Auch die Mitglieder des Gesunde-Stadte-Netzwerks tun
dies durch ihren Beitritt.

Gesundheitsforderung und Pravention leitet sich aus
der kommunalen Daseinsvorsorge ab. Anders als im
Bereich der Qualitatssicherung finden sich tiberwiegend
auf Landesebene —explizit in den OGD-Gesetzen und
zum Teil in den Landesverfassungen, Gemeindeordnungen,
Weiterbildungsgesetzen und Ausfiihrungsgesetzen des SGB
VIII — Vorgaben zur kommunalen Gesundheitsférderung
nach salutogenem Verstandnis. Pravention im Sinne
einer Krankheitsverhiitung im kommunalen Raum wird
hingegen bundesweit in Verbraucherschutz- und Umweltge-
setzen geregelt. Dreizehn der OGD-Gesetze greifen explizit
Gesundheitsforderung auf. Erganzt werden die Vorgaben
durch Forderrichtlinien und Programme, die auf Bundes-
und Landeshaushaltsordnungen beruhen und finanzielle
Zuwendungen und Projektforderungen ermoglichen. Hier-
durch werden nicht vorhandene Leistungsanspriiche im
Bereich kommunaler Gesundheitsforderung partiell und
zeitlich begrenzt kompensiert.

Supranationale Regelungen, wie UN-Kinderrechts-
konvention, die UN-Frauenrechtskonvention, der EU Ver-
trag, weitere EU Ratsbeschliisse oder die Leipzig Charta zur
nachhaltigen europdischen Stadt werden meist in der
Ausformulierung von Bundes- oder Landesgesetzen,
Leitlinien und Empfehlungen beriicksichtigt und beein-
flussen ebenso Gesundheitsférderung und Pravention in
der Lebenswelt Kommune/Stadtteil/Quartier. Die oben
angesprochenen bundesweit gliltigen Kennzahlen und
Richtwerte stellen gleichzeitig qualitatssichernde Vorga-
ben fiir Pravention im Setting Kommune dar. Vorgaben zu
Gesundheitsplanung und (kommunale) Gesundheitsberichter-
stattung finden sich in fast allen OGD-Gesetzen. Verpflich-
tende Vernetzung und intersektorale Kooperation, wie
sie in einigen Landesausfiihrungsgesetzen des SGB VIIIT und
dem Bundeskinderschutzgesetz enthalten sind, bilden einen
Rahmen fir QE/QS kommunaler Pravention und Gesund-
heitsforderung.

Die fur die einzelnen Politik- und Sozialbereiche re-
levanten Vorgaben zur kommunalen Pravention und
Gesundheitsforderung, wie auch zur Qualitdtssicherung,
spiegeln nach Ansicht der Interviewten die aktuelle Pra-
xis wieder. Sie bieten ein — noch nicht ausgeschopftes —

Potenzial fir gute Arbeit. Eine Starkung von Pravention
und Gesundheitsforderung kann durch finanzielle Mittel
erfolgen. Derzeit wird Pravention und Gesundheitsférde-
rung vor allem dort erfolgreich praktiziert, wo diese als
Querschnittsaufgabe der kommunalen Politik verstanden
wird. Die Riickendeckung, das heilt der politische Wille
vor Ort, ist nicht alleine an gesetzliche Vorgaben gekop-
pelt. Ergebnis- und Methodenvorgaben werden oft nicht
als Qualitdtssicherung wahrgenommen, da sie begrifflich
anders gefasst sind. Erfahrungen aus der Kinder- und
Jugendhilfe zeigen, dass die prominente und konkrete
Benennung von ,,Qualitat” zur Sensibilisierung, Diskus-
sion, Vernetzung und zum Handeln der Akteurinnen und
Akteure fihrt.

3.2 Kindertagesstatten

Bei der Lebenswelt KiTa handelt es sich primar um Einrich-
tungen der institutionellen Betreuung von Kindern mit einem
Erziehungs- und Bildungsauftrag auf freiwilliger Basis bei
tragerspezifischen Verpflichtungen. Mit der UN-Kinderechts-
konvention bekam ,,das Recht des Kindes auf das erreichbare
Hochstmalk an Gesundheit” einen hohen Stellenwert, wel-
cherin den Sozialgesetzbiichern aufgegriffen wird.

Fir die KiTas liegt die Umsetzung der gesetzlichen Vor-
gaben in den Zustandigkeiten der Lander. Bundesrechtliche
Regelungen zur Pravention und Gesundheitsforderung
richten sich an die Trager und zielen vor allem auf den
Schutz (zum Beispiel vor Gewalt) und die Unfallverhiitung
(SGB VIII, SGB V). Die KiTa-Gesetze der Lander haben er-
ganzend meist die Forderung und Entwicklung im Blick.

So verorten dreizehn Bundeslander die ,,Sprachférderung
bzw. ,Sprachentwicklung” und 10 Bundeslander die ,,kor-
perliche, geistige und seelische Entwicklung“ des Kindes

in den Landergesetzen. In acht KiTa-Gesetzen wird von
,Gesundheitsvorsorge” und in dreien von ,,Gesundheitsfor-
derung* gesprochen. Uber die Lindergesetze des offentlichen
Gesundheitsdienstes (OGD) hinausgehend, ist in drei KiTa-
Gesetzen eine , Arztliche Untersuchung® verankert.

Qualitatssicherung zielt auf der Bundesebene im Kinder-
und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) eher auf die Einrichtung und
deren zu entwickelnde Konzeption ab. Auf der Landerebe-
ne dient die Qualititssicherung des Ofteren der Ziel- und
Aufgabenfestlegung einer Einrichtung. Einrichtungen mit
Anbindung an einen Wohlfahrtsverband orientieren sich in
der Mehrheit an integrierten Qualititsmanagementsyste-
men. In drei Bundeslandern sind in den ldnderspezifischen
KiTa-Gesetzen und deren nachgeordneten Bildungspldnen
verbindliche Qualitatsentwicklungsvereinbarungen veran-
kert. Auffillig ist eine deutliche Variation der Strukturquali-
tatin Bezug auf die Fachkraft-Kind-Relation (1:7,4 bis 1:13,8;
Statistisches Bundesamt 2014). In einigen Bundeslandern
regeln die Kommune oder der Trager die Personalausstat-
tung selbst, wodurch sich Unterschiede innerhalb eines
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Bundeslandes ergeben konnen. Laut Bundeskinderschutz-
gesetz sollen die Trager eine Qualitatssicherung, konti-
nuierliche Qualitatsentwicklung/Evaluation und Quali-
tatsmerkmale fiir die Sicherung der Rechte von Kindern in
Einrichtungen gewdahrleisten. In den Bildungs- und Erzie-
hungspldnen von 15 Bundeslandern wird eine Qualitatsfest-
stellung und -sicherung durch ,,Evaluation” aufgegriffen.
Gesetzlich ist dies allerdings nur in neun Bundeslandern
festgeschrieben. Die Ldndergesetze variieren erheblich,
entsprechend heterogen sind die Ausgestaltung der KiTa-
Gesetze der Lander und deren Bildungspldne hinsichtlich Pra-
vention/Gesundheitsforderung und Qualitatssicherung.

Die gesetzlichen Vorgaben sind einem Teil der befragten
Expertinnen und Experten nur partiell prasent und deren
Umsetzung obliegt den Tragern oder der Einrichtungslei-
tung. Ihrer Meinung nach konnte der Verbindlichkeitsgrad
der Bildungspldne zum Teil deutlicher formuliert werden.

Es bedarf einer angepassten finanziellen und personellen
Ressourcenverteilung, um die Pravention und Gesundheits-
forderung in den KiTas verstarkt systematisch zu imple-
mentieren und deren Stellenwert in der taglichen Arbeit zu
erhohen. Kurzprojekte zur Gesundheitsforderung haben
nicht die gewiinschten langfristigen Effekte. Eine erfolg-
reiche Umsetzung hangt stark vom Engagement und den
Praferenzen der Leitungskrafte ab. Von den Expertinnen und
Experten wird vielfach angemerkt, dass keine einheitlichen
flaichendeckenden Qualitdtsstandards und deren Sicherung
in KiTas bestehen. Wenn es keine routinierte Handhabe zur
Qualitatssicherung gibt, wird eine Auswahl von externen
Anbietern gewtinscht. Bei den 6ffentlichen und privaten Tra-
gern liegen im Gegensatz zu den gemeinniitzigen Tragern
mehrheitlich keine an DIN EN ISO angelehnte Zertifizierun-
gen vor. Wo hingegen Qualitatsentwicklungsvereinbarungen
verpflichtend implementiert sind, werden diese als Routine
wahrgenommen und es wird kein akuter Regelungsbedarf
konstatiert. Einige Expertinnen und Experten vermuten,
dass der quantitative Ausbau durch den Rechtsanspruch auf
Betreuung teilweise zu Lasten der Qualitdt geht.

3.3 Schule

Im Sinne der foderalen Bildungshoheit hat jedes Bun-
desland ein eigenes Schulgesetz und nachfolgend auch
unterschiedliche Verwaltungsvorschriften (Bildungsplane,
Richtlinien, Erlasse und Verfiigungen). Entsprechend hete-
rogen ist die Gesetzeslandschaft im Schulbereich. Neben
einer grolken Begriffsvielfalt vor allem beziiglich Praven-
tion und Gesundheitsforderung sind die unterschiedliche
Verortung und Gewichtung in den rechtlichen Regelungen
der Bundeslander auffillig. Qualitatssicherung ist durch-

gehend in den Schulgesetzen der Lander beschrieben. Die
Schulen sind in den meisten Bundeslandern selbst- bzw.
eigenverantwortlich. Qualitatssicherung liegt im Verant-
wortungsbereich der Schulleitung, des Schulvorstandes
oder der Gesamtkonferenz. Zur Qualitatsentwicklung und
-sicherung erstellt die Schule ein Schulprogramm, wel-
ches regelmalkig durch innere (schulinterne) und dufere
Evaluation tberprift und weiterentwickelt wird. Fiir die
Schulen in freier Tragerschaft ist Qualitdtssicherung nicht
einheitlich verbindlich geregelt. Die Sicherung der padago-
gischen Qualitat erfolgt zusatzlich tiber Vergleichsarbeiten
und zentrale Priifungen. In 14 von 16 Bundesldandern sind
Schulgqualitatsrahmen entwickelt worden. Diese haben als
Handlungsleitfaden zur Sicherung der Schulqualitat emp-
fehlenden Charakter.

Die Verankerung von Gesundheitsforderung im Bildungs-
auftrag der Schulgesetze ist nur in der Halfte der Bundes-
lander gegeben — durch Formulierungen wie ,,gesunde
Lebensflihrung”und ,Verantwortung fiir die eigene Ge-
sundheit” (Schulgesetz Berlin §3 Abs. 3) oder ,eigenverant-
wortlichem Gesundheitshandeln” (Bremische Schulgesetz
§5 Abs. 2). Eigene Paragrafen zu Pravention und Gesund-
heitsforderung sind in den Schulgesetzen nicht vorhanden.
Gesundheitsforderung als Begriff findet sich nur in den
Schulgesetzen von Berlin und Hamburg — als libergeord-
netes Aufgabengebiet. Das Schulgesetz von Thiringen
enthilt die Forderung nach einem Gesundheitskonzept,
das regelmalig Uberprift und fortgeschrieben werden soll
(ThirSchulG §47), ein Beispiel fir qualititsgesicherte Ge-
sundheitsforderung.

Basierend auf den Gesetzen des dffentlichen Gesundheits-
dienstes gibt es in allen Schulgesetzen Regelungen zur
Schulgesundheitspflege und Familien-, Geschlechts- oder
Sexualerziehung. Zur Sucht- und Gewaltpravention liegen
in den meisten Bundeslandern eigene Erlasse vor. In der
Halfte der Bundeslander ist zusatzlich zu den Nichtrau-
cherschutzgesetzen eine explizite Verankerung von Tabak-
und Alkoholverboten in den Schulgesetzen gegeben. Die
Sicherstellung einer gesunden Schulverpflegung ist nur
zum Teil in den Schulgesetzen verankert. Darliber hinaus
sind Gesundheit und Gesundheitsforderung in den Bildungs-
planen verortet, beispielsweise in den Fachern Biologie und
Sport, allerdings mit unterschiedlichen Begriffen und in
unterschiedlichen thematischen Beziigen.

Die befragten Expertinnen und Experten aus den
Ministerien sehen tberwiegend keinen weiteren Hand-
lungsbedarf fuir rechtliche Regelungen. Gleichzeitig wird
die hohe Bedeutung der KMK9-Empfehlung zur Gesund-
heitsforderung und Pravention von 2012 betont. Das von
vielen Befragten gewlinschte Ziel, Pravention und Ge-

o Kultusministerkonferenz (KMK)
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sundheitsforderung als schulische Querschnittsaufgabe

zu verankern, ist noch nicht erreicht. Wiinschenswert ist
eine durchgehende Implementierung von Pravention und
Gesundheitsforderung in die Schulgesetze der Bundeslan-
der. Ein Teil der Interviewten regt zudem eine verbindliche
Einbeziehung in die externe Evaluation der Schulen und die
Schulqualititsrahmen an. Um die Gewichtung von Praven-
tion und Gesundheitsforderung zu erhohen, bedarf es nach
Meinung einiger Interviewter auch zusatzlicher Ressour-
cen, zumal die Schulen durch zahlreiche bildungspolitische
Umstrukturierungen in ihren Kapazitdten ausgelastet sind.

3.4 Pflegeheim und freie Seniorenarbeit
(Seniorenhilfe)

Qualitatssicherung ist durchgangig in den fir die stati-
ondre Langzeitversorgung relevanten Gesetzeswerken
verankert. Demgegentiiber existieren kaum Vorgaben, die
tiber die Verpflichtung zur Durchfiihrung pflegerischer
Prophylaxen, aktivierender Pflege und der Anwendung

der Expertenstandards hinausreichen. Pravention und Ge-
sundheitsforderung im Pflegeheim wird groltes Potenzial
zugeschrieben, ein gesetzlicher Auftrag fiir die Pflege ist
bislang nicht hinreichend konkretisiert. Erstmals sieht das
in Abstimmung befindliche Praventionsgesetz eine gesetz-
liche Verankerung vor. Fiir die Sicherung der Qualitat bei
Angeboten der freien Seniorenarbeit existieren keine spezi-
fischen rechtlichen Vorgaben.

Die soziale Pflegeversicherung (SGB XI) verpflichtet alle
Trager von Pflegeheimen zur Sicherung und Weiterentwick-
lung der Pflegequalitat sowie zur Implementation eines
internen Qualititsmanagements. Vorgaben zur QE/QS
finden sich zudem in allen 16 Landesheimgesetzen sowie den
auf Landesebene zwischen den Verbanden der Leistungs-
erbringer und den Pflegekassen geschlossenen Rahmen-
vertrdgen liber die vollstationdre pflegerische Versorgung. Die
Qualitatspriifung orientiert sich an den Qualitatspriifungs-
richtlinien des GKV-Spitzenverbandes (QPR) und den ebenfalls
auf das SGB XI zurlickgehenden Maf3stdben und Grundsdtzen
fiir die Qualitat und Qualitatssicherung sowie fiir die Entwick-
lung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements. Ihre
Umsetzung obliegt den Medizinischen Diensten der Kran-
kenversicherungen (MDK) sowie den zustdndigen (Heim-)
Aufsichtsbehorden der Lander. Krankenpflegegesetz und
Altenpflegegesetz verpflichten die Ausbildungstrager Inhalte
zum Erwerb qualitatsorientierter, praventiver und gesund-
heitsforderlicher Kompetenzen zu vermitteln. Mit Blick auf
die Leistungstrager definiert das SGB XI den Grundsatz des
Vorrangs von Pravention und medizinischer Rehabilitation
und gewahrt den Heimen entsprechende Bonuszahlungen
bei erfolgreicher Implementation. SGB V ermdglicht die
Finanzierung von Pravention und Gesundheitsforderung im
Rahmen der freien Seniorenarbeit.

Vorbehaltlich einer Harmonisierung von Priifrichtlinien

und -visitationen werden die rechtlichen Regelungen zur
Qualitatssicherung im Pflegheim von den befragten Ex-
pertinnen und Experten als ausreichend beschrieben. Vor
zusatzlichen Qualitdtsvorgaben fiir Pravention und Ge-
sundheitsforderung wird aufgrund biirokratisierender und
demotivierender Effekte gewarnt. Die tragerspezifischen
Qualitatssicherungsinstrumente werden als anschlussfa-
hig fiir Pravention und Gesundheitsforderung erachtet. Die
Entwicklung und Aktualisierung der Expertenstandards
werden sowohl unter qualitatsorientierten als auch pra-
ventiven und gesundheitsforderlichen Gesichtspunkten
begriikt. Ihnen wird das Potenzial zugeschrieben, die Um-
setzung von Pravention und Gesundheitsforderung in der
stationdren Langzeitversorgung zu starken und als Aufga-
be in der Pflege zu verankern. Die aktuelle Verglitungslogik
flhrt jedoch dazu, dass sich die Praxis bei der Umsetzung
der Qualitatssicherung sowie Pravention und Gesundheits-
forderung vorwiegend an der Sicherstellung der gesetzlich
festgeschriebenen Mindeststandards orientiert. Personen
mit eingeschrankter Alltagskompetenz konnen im Pflege-
heim von den fir sie finanzierten Betreuungsangeboten
profitieren. Inwieweit die Angebote praventiv bzw. gesund-
heitsforderlich ausgerichtet sind, ist abhangig von den Pra-
ferenzen und Kompetenzen des durchfiihrenden Personals.
Im Bereich der freien Seniorenarbeit besteht ein groRer
Bedarf an qualitatsgesicherten, niedrigschwelligen und
nachhaltigen Praventions- und Gesundheitsforderungsan-
geboten mit hohem Freizeitwert und generationsiibergrei-
fenden Charakter.

3.5 Qualitatsmanagementsysteme

Die unter dem Dach der Wohlfahrtsverbande angesiedelten
Organisationen wenden integrierte Qualititsmanagement-
systeme an, die an der DIN EN ISO Normenreihe sowie
dem EFQM (European Foundation for Quality Managment)
orientiert und um organisations- und verbandsspezifische
Normen erginzt sind. Die rechtlichen Regelungen werden
als externe Anforderungen in den integrierten Qualitats-
managementsystemen sichergestellt.

Die fiir die Qualitatssicherung der Pravention und Ge-
sundheitsforderung zur Verfligung gestellten generischen
und settingspezifischen Qualitatssicherungsinstrumente
und -verfahren sind den befragten Qualititsmanage-
mentbeauftragten auf Bundesebene und in den Landes-
verbanden nahezu unbekannt. Die bekannten Verfahren
werden als ,,StorgroRe” wahrgenommen, da sie haufig
Normenelemente aufweisen, die teilweise sogar eigene
Zertifizierungen bedingen. Eine Anschlussfahigkeit an die
Strukturen der Verbande ist nach den Befragten liber diese
Instrumente kaum gegeben. Um eine Anschlussfahigkeit
herzustellen, missen diese Qualitdtssicherungsverfahren
auf den bestehenden, integrierten Qualitdtsmanagement-
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systemen aufsetzen, die vorhandenen Platzhalter auf-
greifen und diese durch fachspezifische und qualitatsgesi-
cherte Instrumente ergdnzen. Von besonderer Bedeutung
ist es, dass diese qualitdtsgesicherten Instrumente keine
Normenelemente enthalten und modular so aufgebaut
sein sollten, dass sie sofort von den Projekten und Tragern
genutzt werden konnen. Dazu missen die Verfahren im
Baukastensystem angeboten werden.

Pravention und Gesundheitsforderung wird von den Ex-
pertinnen und Experten grundsatzlich eine grolke Bedeu-
tung zugesprochen. Dennoch findet sich diese derzeit nur
vereinzelt in einigen Tragerkonzepten. In den integrierten
Qualititsmanagementsystemen und den dazugehorigen
Handbiichern zum Qualititsmanagement ist das Thema
derzeit wenig verankert. Fiir die Implementierung der
Pravention und Gesundheitsforderung als Querschnitts-
aufgabe in die vorhandenen Normen der Qualititsmanage-
mentsysteme besteht von Seiten der Wohlfahrtsverbande
groles Interesse. Als Voraussetzung werden hierfir leis-
tungsrechtliche Grundlagen und ausreichende finanzielle
Ressourcen gefordert.

Insgesamt wiinschen sich auch die Qualititsmanage-
mentbeauftragten der Verbande eine bessere Kommuni-
kation und einen vermehrten Austausch zwischen Wissen-
schaft, Politik und Verwaltung. Es wird gefordert, dass die
Praxiserfahrungen der Verbande in die Entwicklungen von
Instrumenten und Verfahren zur Qualitatssicherung einbe-
zogen werden, um eine hohere Nachhaltigkeit zu erreichen.

3.6 Pravention und Gesundheitsforde-
rung; Begriffe und Verstandnis

Vorgaben zu Pravention und Gesundheitsférderung finden
sich in zahlreichen rechtlichen Regelungen wieder. Dabei
ist ein Nebeneinander verschiedener Begriffe auffallig.
Dieses muss im Kontext der Ziele und Aufgaben sowie

der fachlichen Diskussion zum Entstehungszeitpunkt des
jeweiligen Gesetzes gesehen werden. Die Auseinanderset-
zung mit der begrifflichen Heterogenitat ist vor allem im
Hinblick auf eine Starkung von Pravention und Gesund-
heitsforderung und deren zukiinftige Integration in die
einzelnen Politikfelder und Routinen der Lebenswelten
notwendig.

Neben Pravention (als Verhlitung und Vermeidung von
Krankheiten) finden sich Prophylaxe, Gesundheitsschutz
und Vorsorge in gesetzlichen Vorgaben aller Lebenswel-
ten. Das salutogene Verstandnis der Ressourcen starken-
den Gesundheitsforderung wird besonders in jingeren
Regelungen zum Teil wortlich, aber auch durch Begriffe
wie Chancengleichheit, Selbstbestimmung, Partizipation
und Gleichberechtigung in den verschiedenen Gesetzen
abgebildet. Ein besonderes Augenmerk ist auf die Formu-
lierungen in den (Landes-)verfassungen zu legen: positive

Lebensbedingungen und das Wohl der Biirgerinnen und
Birger stehen hier als Zielrichtung bereits in Praambel und
den ersten Artikeln. Der Qualitatsbegriff wird, abgesehen
von dem Setting Pflege, meist in Form von Komposita mit
Entwicklung, Sicherung und Verbesserung verwendet. Eine
Differenzierung in beispielsweise Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat findet sich lediglich in den fiir die statio-
nare Langzeitversorgung relevanten Gesetzen.

3.7 Zusammenfassung

Die Analyse der rechtlichen Regelungen, Verwaltungsvor-
schriften und Empfehlungen fiir die Qualitatssicherung
sowie Pravention und Gesundheitsférderung verdeut-
licht die erheblichen Unterschiede in den betrachteten
Lebenswelten. Historisch und in fachlichem Verstandnis
begriindet differieren die verwendeten Begriffe. In KiTa,
Schule und Pflegeheim findet seit lingerem eine (verbind-
liche) Qualitatssicherung statt. Lander- und tragerspe-
zifisch variieren ihre Ausgestaltung hinsichtlich Fokus,
Umfang und Routinen (zum Beispiel verbandseigene
Qualitdtsmanagementsysteme, Evaluationen, Zertifizie-
rungen). Pravention und Gesundheitsforderung wird hdufig
als zusatzliche Aufgabe interpretiert und aufgrund einer
weitgehend fehlenden rechtlichen Verpflichtung in Abhan-
gigkeit von personlichem Engagement und vorhandenen
Kapazitaten durchgefihrt. Fir die Lebenswelt Kommune/
Stadtteil/Quartier gilt letztere Aussage gleichermafen,
allerdings sind hier keine Gbergreifenden Qualitdtsroutinen
fur Pravention und Gesundheitsforderung vorhanden. Als
Ausnahme kann die Gesundheitsberichterstattung auf
Landerebene gesehen werden.

Der (Qualitdts-) Anspruch an die eigene Arbeit wird
settingtibergreifend von den befragten Expertinnen und
Experten hervorgehoben. Die Erfahrungen aus der Kinder-
und Jugendbhilfe zeigen, dass eine deutliche Formulierung
von Vorgaben unter expliziter und prominenter Nennung
des Qualitatsbegriffs und entsprechender Komposita eine
Sensibilisierung bewirken kann. In allen Settings bekun-
den die Interviewten ein grolkes Interesse an Pravention
und Gesundheitsforderung und betonen deren gesamt-
gesellschaftliches Potenzial und nachhaltige Wirkung. Wo
Qualitatsentwicklung und -sicherung bereits zur taglichen
Praxis gehoren, besteht die Uberzeugung, dass Pravention
und Gesundheitsforderung in die vorhandenen Strukturen
integrierbar ist. Die Interviews aus den einbezogenen
Lebenswelten divergieren hinsichtlich der Bewertung
bezliglich einer gesetzlichen Durchfiihrungsverpflichtung
von Pravention und Gesundheitsférderung. Die politische
und finanzielle Unterstiitzung von Pravention und Ge-
sundheitsforderung sowie von Qualitatsentwicklung und
-sicherung wird allerdings ausnahmslos als wiinschens-
wert erachtet.
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Pravention und Gesundheitsforderung verbindlich ver-

ankern und stirken

Eine einheitliche Verpflichtung zur Durchfiihrung von Pra-

vention und Gesundheitsforderung in den Lebenswelten

besteht bislang nicht. Die vorliegenden rechtlichen Rege-
lungen, Verwaltungsvorschriften und Empfehlungen unter-
scheiden sich zwischen den Landern erheblich hinsichtlich
der Einbindung von Pravention und Gesundheitsférderung
und dem zugrundeliegenden Verstandnis. Die Konzepte
der Trager beriicksichtigen bislang Pravention und Gesund-
heitsforderung kaum.

1. Pravention und Gesundheitsforderung sollte inter-
sektoral als Querschnittsaufgabe in eine kommunale
Gesamtstrategie integriert und gestaltet werden. Diese
Strategie sollte von Seiten der kommunalen Entschei-
dungstrager beschlossen werden.

2. Soweit noch nicht erfolgt, ist Gesundheitsforderung als
Begriff und im salutogenen Verstandnis in den zentralen
rechtlichen Regelungen auf Bundes- und Landesebene
zu verankern. Bereits vorhandene Vorgaben sollten
tberpriift, modifiziert und gegebenenfalls konkretisiert
werden. Pravention und Gesundheitsforderung miissen
in den bestehenden Konzepten der Trager verankert und
mit Ressourcen unterstiitzt werden.

Qualititsentwicklung und Qualitdtssicherung starken
Sowohl die Vorgaben zur QE/QS wie auch die Implemen-
tierung und Ausdifferenzierung der Routinen differieren in
den Lebenswelten erheblich zwischen den Landern und auf
Tragerebene.

3. Die Vorgaben zur Qualitdtssicherung sollten landeri-
bergreifend angeglichen und — wo noch nicht erfolgt
—explizit und an zentraler Stelle in den gesetzlichen
Vorgaben verankert werden.

4. Die Weiterentwicklung und Implementierung von Quali-
tdtssicherung in der Pravention und Gesundheitsforderung
muss die vorhandenen Strukturen und Qualititsmanage-
mentsysteme der Trager und Verbande sowie die Praxiser-
fahrung der Akteurinnen und Akteure berlcksichtigen.

5. Vorhandene und praxiserprobte Instrumente und Ver-
fahren zur Qualitdtssicherung in der Pravention und
Gesundheitsforderung sollten modularisiert, als Baukas-
tensystem, den Akteurinnen und Akteuren der Praventi-
on und Gesundheitsforderung verfligbar sein.

Qualitatsgesicherte Pravention und Gesundheitsforde-

rung in den einzelnen Lebenswelten gezielt starken

Verstandnis und Umsetzungsgrad von Pravention und

Gesundheitsforderung sowie entsprechender Qualitats-

routinen unterscheiden sich deutlich zwischen den

einzelnen Lebenswelten. Eine weiterfiihrende Starkung
qualitatsgesicherter Pravention und Gesundheitsforderung
muss die unterschiedlichen Ausgangslagen beriicksichti-
gen, sollte nicht in Konkurrenz zu anderen Aufgabenbe-
reichen stehen und bedarf zusatzlicher finanzieller und
personeller Ressourcen.

6. Die Praxis der projektbasierten Umsetzung von Praven-
tion und Gesundheitsforderung in der Lebenswelt KiTa
muss zugunsten einer nachhaltigen Implementierung
in vorhandene (padagogische) Konzepte, Qualitdtsma-
nagementsysteme, Routinen und Strukturen kontinuier-
lich weiterentwickelt werden.

7. Zur Forderung von Pravention und Gesundheitsforde-
rung als schulische Querschnittsaufgabe ist ihre durch-
gehende Implementierung in die Bildungsauftrage der
Schulgesetze und/oder die Schulqualitatsrahmen der
Bundeslander erforderlich. Erganzend sollte Pravention
und Gesundheitsforderung in die Qualitdtsroutine der
externen Evaluation einbezogen werden.

8. Die freien Schulen sollten in die Regelungen zu Quali-
tatssicherung und Gesundheitsforderung verbindlich
einbezogen werden.

9. Pravention und Gesundheitsférderung in der stationa-
ren Langzeitversorgung sollte durch eine Optimierung
der finanziellen Anreizstruktur und ihre Integration in
die professionellen pflegerischen Handlungsroutinen
gestarkt werden. Die angestrebte Verringerung des Do-
kumentationsaufwandes kann diesen Prozess sinnvoll
unterstiitzen. Vorbehaltlich einer Harmonisierung des
Priifgeschehens sowie der Konkretisierung entsprechen-
der Ausfiihrungsbestimmungen sind zusatzliche Quali-
tatsvorgaben nicht erforderlich.

10.Qualitatsgesicherte Pravention und Gesundheitsforde-
rung ist systematisch in die Konzepte der freien Senio-
renarbeit zu integrieren.
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Im Rahmen des von der BZgA geforderten Projekts ,,Ge-
sundheitsforderung in Lebenswelten — Entwicklung und
Sicherung von Qualitat” wurde die Universitat Bielefeld
beauftragt, ein Konzept zu entwickeln, mit dem die Qua-
litdtsentwicklung in der settingbezogenen Gesundheits-
forderung wirkungsvoll unterstiitzt und vorangebracht
werden kann.

Dem Vorhaben zugrunde gelegt wurde unter anderem
dasin der Einleitung erwdhnte Positionspapier des Arbeits-
kreises Qualitatsentwicklung in der Gesundheitsforderung
von 201, das die Schaffung einer Struktur auf Bundes- und
Landesebene vorsieht.

Zugleich wurde festgelegt, dass das zu entwickelnde
Multiplikatorenkonzept sowohl die Bedirfnisse von Prak-
tikerinnen und Praktikern als auch setting- und bundes-
landspezifische Strukturen beriicksichtigen muss. Es soll
nicht nur theoretische Grundlagen vermitteln, sondern
auch praxisorientierte Strategien beinhalten.

Vor diesem Hintergrund wurde als Grundlage fur die
Konzeptentwicklung eine umfassende Erhebung der Be-
darfe und Bediirfnisse der Praxis durchgefiihrt:

a) Befragung der Landesvereinigungen fiir Gesundheit
(n=16): Mittels leitfadengestutzter Telefoninterviews
(Christmann 2009) wurde eine Bestandsaufnahme der
bisherigen Qualitatssicherungsaktivitaten und -strukturen
in den Landern durchgefiihrt. Daraus ableitend wurde mit
den Befragten der Unterstiitzungsbedarf der jeweiligen
Landesvereinigungen fiir Gesundheit sowie die Erwartun-
gen an das Multiplikatorenkonzept erortert. Interviewt
wurden die Geschéftsfiihrenden (n=2), die Bereichsleiterin
(n=1), Mitarbeitende der Koordinierungsstellen fiir Gesund-
heitliche Chancengleichheit (n=4) oder projektbezogene
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Landesvereinigun-
gen fiir Gesundheit (n=7). Obwohl zwei Lander sich nicht
direkt an dem Projekt beteiligen konnten, standen auch
hier Ansprechpersonen fiir die Befragung zur Verfligung,
sodass die Bedarfe und Bediirfnisse aller 16 Lander bertick-
sichtigt werden konnten.

b) Befragung von Entwicklerinnen und Entwicklern von
Verfahren und Instrumenten der Qualitidtsentwicklung
(n=8): Die bisherigen Erfahrungen mit der Verbreitung und
Vermittlung von Verfahren und Instrumenten der QE/QS

in der Gesundheitsforderung sowie Erwartungen an das
Multiplikatorenkonzept wurden mittels leitfadengestiitzter
Experteninterviews nach Bogner und Menz (2009) erhoben.
Die Halfte der Interviewpartnerinnen und -partner gehorte
dem Arbeitskreis Qualitatsentwicklung in der Gesundheits-
forderung an (n=4). Zudem wurden weitere Entwicklerin-
nen und Entwickler fir die Interviews rekrutiert (n=4).

c) Auswertung der Protokolle der in den Landern durch-
gefiihrten (settingspezifischen) Fokusgruppen (n=31):
Im Rahmen der von der Landesvereinigung fiir Gesundheit
und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e.V. organi-
sierten und koordinierten Fokusgruppen (siehe Teilbericht
1) wurden Vorgaben zur QE/QS sowie die angewendeten
Qualitatsverfahren und die Erfahrungen mit diesen Me-
thoden zusammengetragen. Aulerdem wurden Unterstiit-
zungsbedarfe und vorstellbare Inhalte sowie Arbeitsfor-
men der in Frage kommenden Unterstiitzungsangebote
diskutiert. Fur die Entwicklung des Multiplikatorenkon-
zepts wurden die Protokolle parallel mit der spezifischen
Frage ausgewertet, welche Bediirfnisse sich hieraus fiir ein
Multiplikatorenkonzept ableiten lassen.

d) Teilnahme an den in den Landern durchgefiihrten
(settingiibergreifenden) Regionalkonferenzen sowie
Auswertung der Ergebnisprotokolle (n=14): Auf den
Regionalkonferenzen wurden die Leitfragen aus den Fokus-
gruppen aufgegriffen und mit Akteurinnen und Akteuren
unterschiedlicher Settings diskutiert. Die Landesvereini-
gungen fir Gesundheit hielten die Ergebnisse aus den Plen-
ardiskussionen und den Workshops in Dokumentationsvor-
lagen fest, welche ebenfalls zuvor gemeinsam mit der LVG
& AFS Nds. e.V. erarbeitet wurden. Es wurde aulkerdem ein
standardisiertes Beobachtungsprotokoll verwendet, um
Diskussionsbeitrage in Bezug auf das Multiplikatorenkon-
zept zu erfassen. Sofern seitens der Universitat Bielefeld
auch ein inhaltlicher Beitrag zur Regionalkonferenz ge-
leistet wurde, fand diese Beobachtung durch eine zweite
anwesende Mitarbeiterin der Universitat statt.
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Fortbildungs- und Beratungsangebote der Landes-
vereinigungen fiir Gesundheit zum Thema Qualitit

Das bisherige Fortbildungsangebot der Landesvereinigun-
gen fuir Gesundheit greift QE/QS meist implizit auf. Praxis-
nahe und niedrigschwellige Ansdtze, wie beispielsweise
die Good Practice-Kriterien, werden insbesondere dann als
positiv eingeschatzt, wenn die zugrundeliegende Methodik
nicht nurin den dafiir vorgesehenen Fortbildungen, son-
dern auch in anderen Fortbildungen vorgestellt und mit an-

deren projektbezogenen Fragestellungen verbunden wurde.

Die Landesvereinigungen fiir Gesundheit gaben an, dass
sich die Praktikerinnen und Praktiker mit unterschiedlichen
Fragen an sie wenden. Dementsprechend unterschiedlich
sei der gegenwadrtige Beratungsaufwand sowie die Organi-
sation von Fortbildungs- und Beratungsangeboten durch
die Landesvereinigungen fiir Gesundheit. Im Allgemeinen
wirden die Praktikerinnen und Praktiker eher inhaltsbezo-
gene Fragen zur Projektplanung und -umsetzung stellen,
Fragen zu den verschiedenen Qualitatsansatzen seien eher
selten. Das bestehende Beratungsangebot der Landesver-
einigungen fir Gesundheit werde kaum in Anspruch ge-
nommen, selbst wenn es mit anderen Fortbildungsreihen
oder schriftlichen Informationsmaterialien verkniipft sei.

Verwendete Instrumente und Verfahren der Qualitats-
entwicklung

Die Landesvereinigungen flir Gesundheit bewerten in den
Interviews die Good Practice-Kriterien aufgrund ihrer Nied-
rigschwelligkeit, der Ubersichtlichen Darstellung sowie

der offentlichkeitswirksamen Aukendarstellung auf der
Internetseite des Kooperationsverbunds ,,Gesundheitliche
Chancengleichheit” als besonders praxisfreundlich und
ansprechend. Zudem werden Bausteine verschiedener
Instrumente und Verfahren, wie etwa einzelne Module der
Partizipativen Qualitatsentwicklung, quint-essenz oder
Qualitat in der Pravention (QIP), fiir eine Fortbildungsreihe
herausgegriffen, zusammengefasst oder durch die Lan-
desvereinigungen fiir Gesundheit modifiziert bzw. durch
das Praxiswissen der Institution erganzt und den Praktike-
rinnen und Praktikern unter einem Themenschwerpunkt
vermittelt. Ebenfalls positive Erfahrungen werden mit den

Auditierungsverfahren Gesunde KiTa und Gesunde Schule
angegeben, die von einer Landesvereinigung fiir Gesund-
heit in Zusammenarbeit mit Praktikerinnen und Praktikern
aus den Settings entwickelt wurden. Die Auditierung stelle
nicht nur die Gesundheitsforderung, sondern auch andere
Schwerpunkte der alltdglichen Arbeit in den Settings in den
Fokus.

Unterstiitzungsbedarf auf Seiten der Praktikerinnen
und Praktiker

Die Praktikerinnen und Praktiker wenden sich in der Regel
mit interventions- und nicht mit instrumentenbezogenen
Fragen an die Landesvereinigungen fiir Gesundheit. Sie
sind auch an Unterstiitzung interessiert, um ihre geleistete
Arbeit ,,sichtbar zu machen® Gewiinscht werden Qualitats-
ansatze, die Praktikabilitat, Praxisrelevanz und Niedrig-
schwelligkeit in den Fokus stellen. Neben dem Bedarf nach
mehr zeitlichen und personellen Ressourcen werden zu-
dem anlassbezogene Beratungsangebote vor Ort sowie ein
starkerer Erfahrungsaustausch zum Thema Qualitat in der
Gesundheitsforderung als weitere Unterstiitzungsbedarfe
der Praxis angegeben.

Erwartungen an das Multiplikatorenkonzept
Um das Thema Qualitat starker zu verankern und den
Unterstiitzungsbedarfen der Praxis nachzukommen, beftir-
worten die Landesvereinigungen fiir Gesundheit
themenbezogene Fachveranstaltungen, Workshops
oder Fortbildungen mit ausreichend Raum fiir den ge-
meinsamen Erfahrungsaustausch,
die Nutzung bestehender Arbeits- und etablierter Netz-
werkstrukturen in den Settings, um Qualitdtsansatze
innerhalb dieser Strukturen zu verbreiten,
eine starkere Kooperation von Wissenschaft und Praxis,
um eine prozesshafte Begleitung sowie eine praxisnahe
Erprobung der entwickelten Qualitatsansatze zu ermog-
lichen sowie
praxisorientierte Ubersichten zu Instrumenten und Ver-
fahren der Qualitatsentwicklung.

Damit die Akteurinnen und Akteure der settingbezo-
genen Gesundheitsforderung Methoden der QE/QS nicht
ausschlielich als externe Kontrollmechanismen auffassen
und ein fachlicher Dialog moglich sei, brauche es zunachst
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ein gemeinsames Verstandnis der zugrundeliegenden
Terminologien. Diesbeziiglich seien Inputs auf Fachveran-
staltungen und ein intensiverer Erfahrungsaustausch be-
zogen auf die Anwendung der Qualitatsansatze vorstellbar.
Aulerdem werden projektbezogene Beratungsangebote,
die an die Fachveranstaltungen und Workshops ankntipfen
und nach Méglichkeit in den Settings stattfinden (Inhouse-
Beratungen), als hilfreich eingeschatzt.

Des Weiteren sollten als potenzielle Beteiligte in den
Netzwerken nicht ausschliellich Praktikerinnen und Prakti-
ker, sondern auch Vertretungen von Wohlfahrtsverbanden,
Kommunen sowie Vertretungen von Krankenkassen als
wichtige Akteurinnen und Akteure und Gestalterinnen und
Gestalter der settingbezogenen Gesundheitsforderung an-
gesprochen und beteiligt werden.

Benotigte Kompetenzen der Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren

Die Interviewten aus den Landesvereinigungen fiir Ge-
sundheit weisen darauf hin, dass es verschiedener Kom-
petenzen bedarf, um die beschriebenen Unterstiitzungs-
strukturen aufzubauen. Neben einem soliden Fachwissen
(Prinzipien der Gesundheitsforderung, Qualitdtsansdtze in
der Gesundheitsforderung) sollten Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren tiber Kenntnisse hinsichtlich der lokalen
Rahmenbedingungen verfligen, um spezifische (setting-
und/oder inhaltsbezogene) Beratungsangebote zu ent-
wickeln. Aulterdem sind didaktische Kompetenzen unab-
dingbar, um als Vermittlerin und Vermittler tatig werden zu
kénnen. Dazu gehdren zum Beispiel Moderationstechniken
sowie Methoden der Konfliktlosung ebenso wie ein hohes
MaR an Kommunikationsfahigkeit.

Um den unterschiedlichen Beratungsbedarfen der Praxis
gerecht zu werden, brauche es ein vielfaltiges Beratungs-
angebot bestehend aus verschiedenen Formaten. Die Lan-
desvereinigungen fiir Gesundheit schlagen diesbezliglich
den Aufbau eines Referentinnen- und Referentenpools vor.
Dieser soll Expertinnen und Experten umfassen, die tiber
settingspezifisches oder ein sehr gutes methodisches Wis-
sen verfligen und die Landesvereinigungen fiir Gesundheit
kiinftig bei ihrer Arbeit unterstiitzen.

Um zu lberprifen, inwiefern die aufzubauenden Un-
terstiitzungsstrukturen einen Nutzen haben und von den
Praktikerinnen und Praktikern in Anspruch genommen wer-
den, wird eine formative Evaluation beflirwortet. Weiterhin
brauche es Austausch- und Weiterbildungsmoglichkeiten
fur die eingesetzten Multiplikatorinnen und Multiplikato-
ren auf Landesebene.

In den Interviews wurden viele, jedoch nicht alle, ange-
sprochenen Instrumente und Verfahren als praxisrelevant
beurteilt und es wurde von Angeboten fiir eine persén-
liche Einfiihrung in das jeweilige Instrument berichtet.
Diese Angebote wiirden in unterschiedlichem Umfang in
Anspruch genommen, jedoch sei selbst bei einer Inan-
spruchnahme die Umsetzung in der Praxis nicht gesichert.
Unter anderem werden die lokalen Bedingungen vor Ort
als Hiirde angegeben, die die unmittelbare Anwendung
des Erlernten erschweren. Weiterhin haben sich einige
Instrumente als sehr aufwandig erwiesen, so zum Beispiel
quint-essenz und QIP, fiir die es einer kontinuierlichen
Begleitung bediirfe. Die befragten Entwicklerinnen und
Entwickler haben keinen Einblick, inwieweit die ange-
sprochenen Instrumente und Verfahren tatsachlich in der
Praxis angewendet werden.

Fiir die Beforderung der Anwendung der Instrumente
und Verfahren wird empfohlen, die lokalen Rahmen-
bedingungen und Arbeitsroutinen und die daraus re-
sultierenden Bediirfnisse zundchst im Rahmen eines
Dialogs mit den Praktikerinnen und Praktikern zu klaren.
Standardisierte Handlungsanleitungen werden als nicht
ausreichend eingeschdatzt. Stattdessen miissten die Prak-
tikerinnen und Praktiker in den Anpassungsprozessen
unterstitzt werden und Abstand von einem ,,one-size-
fits-all“-Ansatz genommen werden.

In einigen Praxiskontexten (zum Beispiel KiTa und
Schule) stellt den Interviewten zufolge Gesundheitsforde-
rung nicht den Hauptaspekt dar (auch wenn Gesundheits-
forderung im allgemeinen Bildungsauftrag enthalten ist),
sondern wird als eine zusatzliche Aufgabe gesehen, mit
der sich die Praktikerinnen und Praktiker beispielsweise
neben dem Bildungsauftrag als Arbeitsschwerpunkt in
KiTas beschaftigen. Als Folge schitzen die befragten Ex-
pertinnen und Experten settingspezifische Strukturen und
Qualitdtsmanagementsysteme (QM-Systeme), die unter
anderem durch die Tragerorganisationen vorgegeben wer-
den, als Hindernisse fiir die Anwendung von weiteren Inst-
rumenten und Verfahren der Qualitdtsentwicklung ein.

Als eine weitere Barriere wird das haufig nicht vor-
handene Verstandnis fiir den Nutzen von Qualitdtsent-
wicklung gesehen. Verstarkt werde dieser Faktor, wenn
MaRknahmen fiir die QE/QS gesundheitsforderlicher Inter-
ventionen von den Praktikerinnen und Praktikern als Kon-
trollsystem wahrgenommen werden, welche zusatzlich
zeitliche und personelle Ressource einfordern.

Die Vorschldage der Entwicklerinnen und Entwickler von
Qualitdtsansatzen in der Gesundheitsforderung zur Aus-
gestaltung des Multiplikatorenkonzepts lassen sich nach
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projektiibergreifenden und -bezogenen Unterstiitzungs-
ansatzen sowie der Unterstiitzung eines Erfahrungsaus-
tauschs differenzieren.

Die projektbezogene Unterstiitzung soll aus Sicht der
Entwicklerinnen und Entwickler die Praktikerinnen und
Praktiker darin unterstiitzen, die fir den jeweiligen Kontext
geeigneten Instrumente auszuwahlen und anzuwenden.
Ebenso brauche es eine praxisorientierte Vermittlung von
Grundlagen der QE/QS sowie von Zielsetzungstechniken.
Diese Form der Unterstiitzung konne durch eine Beratung
(vor Ort/gegebenenfalls Inhouse), die tiber Workshops,
Schulungen und Fortbildungen hinausgehe und sich den
konkreten projektbezogenen Fragen widme, geleistet wer-
den. Die projektiibergreifenden Unterstiitzungsangebote
sollten ebenfalls eine Einfiihrung in die Qualitatsentwick-
lung der Gesundheitsforderung ermoglichen. Dartiber
hinaus nennen die Interviewten die Verankerung von
qualitatsentwickelnden MaRnahmen in Forderrichtlinien
sowie die Integration dieser Methoden in die reguldren
Fortbildungssysteme der Settings KiTa oder Schule und die
Bildung eines Beratungspools, um Coaching- und Bera-
tungsangebote vor Ort zu organisieren, als weitere denk-
bare Aufgaben der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren.
Hinsichtlich der Unterstiitzung des Erfahrungsaustauschs
bediirfe es sowohl lokaler Beratungsformate fiir die Prak-
tikerinnen und Praktiker als auch eines regelmaligen
Austausch zwischen den Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren, um eine einheitliche Anwendung der Qualitatsins-
trumente und -verfahren zu gewahrleisten.

Das Kompetenzprofil der Multiplikatorinnen und Mul-
tiplikatoren beinhalte fachliche Kenntnisse und praktische
Erfahrungen in der Anwendung von Verfahren und Instru-
menten der QE/QS sowie in der settingbezogenen Arbeit.
AuRerdem seien bestehende Kontakte zu Praxisprojekten,
didaktische Fahigkeiten und Konfliktlosungskompetenzen
weitere zentrale Anforderungen.

Die Ergebnisse zu den Fokusgruppen wurden bereits aus-
fuhrlich im Teilbericht der LVG & AFS Nds. e.V. (siehe Teil-
bericht 1) dargestellt. Die parallel fiir die Entwicklung des
Multiplikatorenkonzepts durchgefiihrte Auswertung durch
die Universitat Bielefeld kommt im Kern zu gleichen Ergeb-
nissen und soll deshalb hier lediglich kurz mit Blick auf die
Relevanz fiir das Multiplikatorenkonzept skizziert werden.
Im Hinblick auf den Aufbau zukiinftiger Unterstiitzungs-
strukturen miissen aulterdem rechtliche Rahmenbedingun-
gen, denen die Akteurinnen und Akteure der settingbezo-
genen Gesundheitsforderung unterliegen, sowie Vorgaben
der Mittelgeber berticksichtigt werden. Dabei sind Unter-
schiede zwischen den verschiedenen Settings vorhanden

(siehe Teilbericht 3), um entsprechende Beratungs- und
Coachingangebote fiir die Praktikerinnen und Praktiker
entwickeln zu konnen.

Besonders relevant fiir die Entwicklung des Multiplika-
torenkonzepts waren die formulierten Unterstiitzungsbe-
darfe der Teilnehmenden der Fokusgruppen.

Diese lassen sich zu groRen Teilen in projektbezogene
Beratung, (kollegialen) Erfahrungsaustausch und Informa-
tionsvermittlung unterteilen.

Eine projektbezogene Beratung solle vor allem an den
vier Qualitdtsdimensionen (Planungs-, Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt) ausgerichtet sein und verschiedene
Beratungsformate umfassen, um den unterschiedlichen
Bedarfen der Akteurinnen und Akteuren zu entsprechen.
Zusatzlich zu der Beratung sollten Materialien zur Verfi-
gung gestellt werden, die unterstiitzende Informationen
zur Projektplanung und -durchfiihrung beinhalten.

Dartiber hinaus wurden in den Fokusgruppen Formate
des Erfahrungsaustauschs diskutiert, um gesundheitsfor-
derliche Ansatze bzw. Moglichkeiten der Umsetzung in den
Einrichtungen sowie Erfahrungen mit angewendeten In-
strumenten und Verfahren der Qualitatsentwicklung aus-
tauschen zu konnen. Es brauche demzufolge eine Instanz,
welche je nach Bedarf verbindliche oder aber auch offene
Formate entwickelt, organisiert und initiiert.

Des Weiteren ist aus den Ergebnisprotokollen der Fokus-
gruppen abzuleiten, dass das Vermitteln von Informatio-
nen zu Qualitdtsansdtzen der Gesundheitsforderung sowie
zur Umsetzung von settingbezogenen Interventionen in
diesem Feld einen weiteren Aufgabenbereich fiir eine sol-
che Instanz darstellen sollte.

Wie bereits in Teilbericht 1 deutlich wurde, kbnnen die
Akteurinnen und Akteure der Gesundheitsforderung in
Lebenswelten die zu entwickelnden Unterstiitzungsstruk-
turen nur dann nutzen, wenn es die Rahmenbedingungen
sowie Ressourcenausstattung in den Settings zulassen.
Folglich braucht es strategische Anstrengungen, die unter-
schiedlichen Mittelgeber (Landesministerien furr Bildung,
Soziales und/oder Gesundheit, Verbiande der gesetzlichen
Krankenkassen, Kommunen), Trager, wie zum Beispiel
Wohlfahrtsverbande und weitere zentrale Akteurinnen und
Akteure der Gesundheitsforderung fiir die Prinzipien der
Gesundheitsforderung zu sensibilisieren und in ihren For-
derrichtlinien Kriterien fiir die Qualitatsentwicklung explizit
zu verankern, damit fiir solche MaRnahmen kiinftig Res-
sourcen zur Verfligung stehen. In diesem Zusammenhang
muss auch ermittelt werden, welche Ankniipfungspunkte
bestehende QM-Systeme fiir gesundheitsforderliche Inter-
ventionen anbieten, um derlei Maknahmen langfristig in
die Lebenswelten zu integrieren.
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Obwohl unterschiedliche Akteurinnen und Akteure im
Rahmen des Projekts ,,Gesundheitsforderung in Lebens-
welten — Entwicklung und Sicherung von Qualitat” befragt
wurden, stimmen die Ergebnisse zu groken Teilen tiberein
und lassen sich als Eckpunkte fiir das zu entwickelnde Mul-
tiplikatorenkonzept zusammenfassen.
Auf Ebene der Lander bedarf es Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren, die fiir interventionsbezogene Fragen
und Anliegen im Bereich der QE/QS kontinuierlich als An-
sprechpersonen verfligbar sind. Zu ihren zentralen Arbeits-
aufgaben gehoren:
Der Aufbau eines Kompetenznetzes fir Qualitdt und die
Initiierung eines Erfahrungsaustauschs,
die Qualifizierung der Akteurinnen und Akteure vor Ort,
die Organisation einer Projektberatung,
die Integration von Gesundheitsforderung in die QM-
Systeme unter anderem der Wohlfahrtsverbande und
weiterer Trager.
Um diese Aufgaben umsetzen zu kénnen und die bendtig-
ten Kompetenzen zu entwickeln, bediirfen die Multiplika-
torinnen und Multiplikatoren auf Landesebene, so ist es
den Befragungen der Landesvereinigungen fiir Gesundheit
und der Entwicklerinnen und Entwickler zu entnehmen,
ihrerseits Unterstiitzung, die durch eine Stelle auf Bundes-
ebene gewdhrleistet werden sollte. Diese zentrale Koordi-
nierungsstelle sollte folgende Aufgaben wahrnehmen:
Unterstiitzung und Qualifizierung der Strukturen und
Akteurinnen und Akteure auf Landesebene,
Verbreitung und Initiierung qualitdtsbezogener Erkennt-
nisse,
Erarbeitung eines Konzepts fiir die Integration von Ge-
sundheitsforderung in die QM-Systeme in den Bereichen
Bildung und Soziales,
Evaluation der Qualitatsentwicklung in den Landern,
- Einwirkung auf Forderrichtlinien.
Eine ausfihrlichere Beschreibung der Inhalte des Multipli-
katorenkonzepts erfolgt im Abschnitt 08.3.



Teilbericht 5: Bestands- und Bedarfserhebung fiir ein
bundesweites Online-Transfer-Konzept fiir die Entwick-
lung und Sicherung von Qualitat

Gesundheit Berlin-Brandenbu rg e.V. (GBB)

Susanne Hartung
Niels Lochel
Stefan Pospiech

1.

2.
3.

Methodik und Vorgehen
Ergebnisse der Bestandserhebung: Was gibt es bereits im Internet?
Ergebnisse der Bestands- und Bedarfserhebung: Wie sollte die
Praxisdatenbank zum Thema Qualitatsentwicklung tiberarbeitet werden?
3.1 Bereitschaft fiir Angaben zum eigenen Angebot/Projekt und
gewlinschte Angaben Anderer
3.2 Bereitschaft fiir Angaben zur Dokumentation und Evaluation
3.3 Bereitschaft, die eigenen Erfahrungen mitzuteilen und Offenheit
fur Fehler

. Ergebnisse der Bestands- und Bedarfserhebung: Welches interaktive

Online-Angebot brauchen und wollen die Praktikerinnen und Praktiker?

4.1 Allgemeine Erfahrungen beim Informations- und Erfahrungs-
austausch

4.2 Erfahrungen mit Informations- und Wissensbeschaffung sowie
Austauschforen im Netz

4.3 Bedarfe fiir ein interaktives Online-Fachmodul zur Unterstiitzung der
Qualitatsentwicklung und Qualitatssicherung

. Fazit

Gesundheit Berlin-Brandenburg hat im Rahmen des BZgA geforderten
Projekts ,,Gesundheitsforderung in Lebenswelten — Entwicklung und
Sicherung von Qualitat” zwei Teilaspekte ibernommen. Erstens wurde die
Praxisdatenbank ,,Gesundheitliche Chancengleichheit” fiir den Bereich der
Qualitatsentwicklung und Qualitatssicherung (QE/QS) liberarbeitet und
erweitert. Zweitens war es das Ziel, ein Konzept fiir ein interaktives Online-
Angebot zu erstellen, das bundesweit Unterstiitzung zur Entwicklung und
Sicherung von Qualitdt in der Gesundheitsforderung bietet und das Multi-
plikatorenkonzept der Universitat Bielefeld erganzt.
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1. Methodik und Vorgehen

Fir eine Weiterentwicklung der Praxisdatenbank und eine
bedarfsgerechte Erstellung des Online-Transfer-Konzepts
wurden sowohl Bestands- als auch Bedarfserhebungen
durchgefiihrt.

Dafiir wurde ein zweistufiges Vorgehen gewahlt: Zwi-
schen August und September 2014 sind in einer Internet-
recherche die vorhandenen Online-Angebote zur QE/QS in
der Gesundheitsforderung ermittelt worden. Im Oktober
und November 2014 erfolgte dann eine Bestands- und Be-
darfserhebung durch die Befragung von Praktikerinnen und
Praktikern mittels leitfadengestiitzter Interviews. Telefo-
nisch befragt wurden insgesamt 15 Personen, die auf kom-
munaler Ebene in planender oder koordinierender Funktion
tatig sind und Erfahrungen in der QE/QS haben. Sieben
dieser Befragten sind Ansprechpartnerinnen und -partner
flir Good Practice-Projekte. Die Interviews dauerten zwi-

schen 15 und 70 Minuten und wurden mittels qualitativer
Inhaltsanalyse nach Mayring (2003) ausgewertet.

Gefragt wurden die Praktikerinnen und Praktiker nach
ihrer Einschatzung der Eintrags- und Informationsmoglich-
keiten in der Praxisdatenbank zum Aspekt der QE/QS. Die
Befragten sollten aulerdem tber ihre Informations- und
Austauschgewohnheiten zum Thema QE/QS berichten,
ihre Erfahrungen mit vorhandenen Online-Angeboten zur
QE/QS sowie auch ihre Bedarfe fiir ein verbessertes Online-
Angebot benennen.

Ergianzt wurden die Ergebnisse der telefonischen Be-
darfserhebung durch einen Abgleich mit den Ergebnissen
einer Online-Befragung, die von Gesundheit Berlin-Bran-
denburge.V. in Vorbereitung der Aktualisierungserhebung
der Praxisdatenbank im Oktober/November 2014 durch-
geflihrt wurde.

2. Ergebnisse der Bestandserhebung:
Was gibt es bereits im Internet?

Die Recherche zum Bestand an Online-Ubersichten zu QE/QS-
Instrumenten und interaktiven Webseiten zur Unterstlitzung
von Nutzerinnen und Nutzern ergab einerseits, dass es gute
Ubersichtsseiten der bekannten Instrumente/Verfahren
der QE/QS im Netz gibt. Sie bieten ausfiihrliche Steckbriefe
zu einzelnen Instrumenten mit Starken und Schwachen,
sowie Angaben zur praktischen Nutzung, dem Aufwand und
der Vorgehensweise. Beispiele hierfiir sind: der Leitfaden

,Qualitatsinstrumente in der Gesundheitsforderung und
Pravention“ des Landeszentrums Gesundheit Nordrhein-
Westfalen und die Leitfaden ,,Qualitatssicherung”und ,Eva-
luation” auf den Webseiten von ,,IN FORM - Deutschlands
Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung*.
Andererseits ergab die Recherche, dass ein interaktives,
praxisnahes und niedrigschwelliges Online-Angebot zur
Unterstiitzung der QE/QS in Deutschland fehlt.
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3. Ergebnisse der Bestands- und Bedarfserhebung:
Wie sollte die Praxisdatenbank zum Thema
Qualitatsentwicklung tiberarbeitet werden?

In den leitfadengestiitzten Interviews zur Weiterentwicklung
der Praxisdatenbank ,Gesundheitliche Chancengleichheit”
wurde untersucht, welche Angaben zum Qualitatsmanage-
ment sowie zur QE/QS die Praktikerinnen und Praktiker gern
selbst in der Praxisdatenbank fiir Andere darstellen wiirden
und welche Informationen aus diesen Bereichen sie gern in
den Eintragen anderer Praxisangebote lesen wiirden.

3.1 Bereitschaft flir Angaben zum
eigenen Angebot/Projekt und
gewunschte Angaben Anderer

Die Befragten wiirden sowohl Angaben zum konkreten
Vorgehen bei der QE und QS, zum verwendeten Quali-
tatsmanagementsystem und zu konkreten MaRnahmen,
Verfahren und Instrumenten (zum Beispiel Austausch-
formate wie regelmalRige Teamsitzungen, Supervisionen;
Routinen fiir kontinuierliche Verbesserung, Vorbereitung
durch fachliche Beratung usw.) machen, als auch Angaben
dazu bei anderen Projekten lesen wollen. Zudem wiirden
sie gern Hinweise auf Entwicklungen oder Anpassungen
im Projekt, aufgetretene Fehler bzw. Stolpersteine oder
hinderliche Bedingungen, wenn moglich mit geeigneten
Losungswegen, aufzeigen und ebenfalls auch von anderen
Projekten dazu etwas erfahren wollen. Weitere haufiger
genannte Aspekte bei der eigenen Projektdarstellung wa-
ren das verwendete Projektbudget und die Finanzierung
sowie der Ablauf- bzw. Zeitplan des Projekts. Dadurch
wird deutlich, welche finanziellen und materiellen Mittel
sowie zeitlichen Ressourcen fiir das Projekt (inklusive Vor-
bereitung, Durchfiihrung und Dokumentation) notwendig
sind. Konkrete Wiinsche bei anderen Projekten waren unter
anderem auch der Hintergrund und die Grundlagen eines
Projekts (Zielstellung, Standards, Zielgruppen usw.) oder
die Bedingungen flr eine Projektverlangerung.

3.2 Bereitschaft fiir Angaben zur
Dokumentation und Evaluation

Die Befragung ergab, dass die Praktikerinnen und Praktiker
haufig konkrete Informationen zum Vorgehen, der Struktur
und den Formaten der Dokumentationen angeben wiirden.

Vielfach wird gewlinscht, dass die Dokumentation(en)
direkt hochgeladen oder verlinkt werden konnen. Zudem
zeigte sich, dass meist eine Evaluation erfolgt und die
Befragten bereit sind, auch konkrete Informationen dazu
einzustellen. Insgesamt sollten laut Befragten mehr als
die bisherige Angabe ,,eigene oder externe Evaluation”
eingetragen werden konnen. Genannt wurden dabei u.a.:
Gegenstand und Zielstellung der Evaluation, einbezogene
Zielgruppe, konkretes Vorgehen und verwendete Metho-
den/Instrumente sowie Ergebnisse und Folgen.

3.3 Bereitschaft, die eigenen
Erfahrungen mitzuteilen und
Offenheit fir Fehler

Im Ergebnis lasst sich feststellen, dass die Befragten bzw.
die Nutzerinnen und Nutzer der Praxisdatenbank sich
eine ,,neue Offenheit zu Fehlern® wiinschen. Sie sind
bereit, Informationen zu eigenen auch schwierigen
Erfahrungen im Bereich QE/QS in der Datenbank o6f-
fentlich zu machen, und mochten die ihnen begegneten
Herausforderungen, Misserfolge und Problemstellen
(,,Stolpersteine®) darstellen sowie mogliche Losungswege
weitergeben. Diese Angaben werden bei einigen explizit,
bei allen anderen implizit immer als hilfreich empfunden
und als fiir den Lernprozess interessant bewertet. Lesen
mochten sie diese Informationen immer bei Anderen, meist
sind sie auch selbst (gegebenenfalls in Absprache mit der
Geschaftsfiihrung) dazu bereit diese Informationen anzu-
geben (beispielsweise Riicklaufproblematik bei der Evalua-
tion). Die Bereitschaft scheint davon abzuhdngen, wie weit
das Projekt vorangeschritten ist bzw. wie umfangreich die
Erfahrungen der Projektverantwortlichen sind. Es wurde
darauf hingewiesen, dass eine kollegiale offene und ehr-
liche Form des Austauschs fiir die Qualitatsentwicklung
wichtig ist. Ein Befragungsteilnehmer beschreibt dies so:
,,Fehler die andere schon gemacht haben, muss man nicht auch
noch mal machen. Auch sehr spannend, wo sind andere vielleicht
auch gescheitert oder wo sind Probleme auch geldst worden,
Losungsoption/-orientierung ist auch realistischer.
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4. Ergebnisse der Bestands- und Bedarfserhebung:
Welches interaktive Online-Angebot brauchen
und wollen die Praktikerinnen und Praktiker?

Die Befragung diente der Entwicklung eines interaktiven
Online-Angebots zur Unterstiitzung des Transfers bekann-
ter Verfahren und Instrumente sowie dem Austausch unter
Praktikerinnen und Praktikern. Dafiir wurde zunachst unter-
sucht, welche Zugangswege fiir Informationen (inner- und
auferhalb des Internets) die Praktikerinnen und Praktiker
bisher nutzen, wie sie ihren Austausch und die etwaige
Beratung zu QE/QS bisher gestalten und welche Bedarfe
es fiir ein Online-Angebot zur Unterstiitzung von QE/QS

in der Gesundheitsforderung bei den Praktikerinnen und
Praktikern gibt.

4.1 Allgemeine Erfahrungen beim Infor-
mations- und Erfahrungsaustausch

Austausch findet zumeist in personlichen oder telefoni-
schen Gesprichen in Netzwerken und Arbeitsgruppen
des jeweiligen Arbeitskontextes (unter anderem mit Wohl-
fahrtsverbanden, Krankenkassen, Landesvereinigungen flir
Gesundheit, Koordinierungsstellen, Gesundheitsamtern)
statt und wird als wichtig und hilfreich erachtet. Der direk-
te, miindliche Informations- und Erfahrungsaustausch
auf Kongressen und Veranstaltungen wird von der Mehr-
zahl der Befragten sehr geschatzt. Die eigenstandige Re-
cherche ist dagegen zeitaufwendiger.

Die Befragten berichten auch iiber die Zusammenarbeit
mit externen Partnerinnen und Partnern aus Wissen-
schaft, Lehre und Organisationsberatung. Uber diese
Zusammenarbeit wurden bestimmte Verfahren und Instru-
mente der QE/QS in die Projektarbeit eingebracht oder ge-
meinsam bedarfsgerechte Verfahren und Instrumente erar-
beitet. Eine gezielte Begleitung oder Beratung ihrer QE/QS
bzw. Organisationsentwicklung durch externe Partnerin-
nen und Partner, auch wenn nur vereinzelt selbst aktiv ini-
tiiert, bewerteten die betreffenden Projektverantwortlichen
immer als positiv und hilfreich. Dabei benannte Aspekte
waren zum Beispiel Begleitung bei der Adaption von Inst-
rumenten an die Bedingungen, Bedarfe und Moglichkeiten
des Projekts (Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Zielgruppe,
Ressourcen) oder wie beim Good Practice-Verfahren der
Praxisdatenbank ,,Gesundheitliche Chancengleichheit” die
forcierte bzw. unterstiitzte Auseinandersetzung mit und
Reflexion Uber das eigene Projekt. Einzelne Befragte gaben

aber auch an, bisher zu wenig Beratung bzw. Begleitung
zu diesem Thema erhalten zu haben. Einige der Befragten
haben Instrumente der QE/QS (Qualitiatshandbiicher,
Standards/Kriterien, Fragebogen, Antragsschablonen auf
Projektforderung) auch selbst entwickelt oder weiterent-
wickelt, sind beratend oder in der Lehre titig. Einzelne
Befragte wiirden ihre Erfahrungen mit QE/QS -Instru-
menten auch gern weitergeben.

4.2 Erfahrungen mit Informations-
und Wissensbeschaffung sowie
Austauschforen im Netz

Die Mehrzahl der Befragten spricht von einer Fiille von
Informationen im Internet zu QE/QS, die trotz einiger
guter Online-Angebote (zum Beispiel mit guten Ubersich-
ten Uber Verfahren und Ansitze) laut einzelner Befragter,
jedoch teilweise als nicht einsteigerfreundlich beschrieben
werden. Die Befragten beklagen, dass es zeit- und res-
sourcenaufwendig ist, das geeignete Instrument und
Verfahren fiir sich herauszusuchen. Die Schwierigkeiten
sehen die Befragten darin, dass die Online-Darstellungen
von Instrumenten und Verfahren aufgrund fehlender
Einheitlichkeit nicht einfach miteinander zu vergleichen
und die Einstiegsseiten teilweise zu komplex, zu detailliert
und daher uniibersichtlich sind. Nach Ansicht der Befrag-
ten sind die Beschreibungen der Instrumente und Verfahren
zudem auch nicht kurz genug, zu wenig praxisnah, nicht
zur Ubernahme in die Praxis geeignet oder deren wissen-
schaftliche Aussagekraft nicht ersichtlich. Als hilfreich
bewertet wurden von einzelnen Befragten kurze und knap-
pe Beschreibungen von Instrumenten und Verfahren, die
moglichst auch Informationen zu den Rahmenbedingungen
fir die Anwendung enthalten und zudem von Personen
stammen, die die Verfahren selbst verwendet haben.

Mehrfach wurde zudem gedulert, dass Instrumente
(Checklisten, Fragebogen) von den Befragten nicht direkt
tibernommen werden kénnen, sondern an die jeweiligen
Bedarfe (wie Moglichkeiten und Ressourcen der Projekt-
mitarbeiterinnen und -mitarbeiter, die Zielgruppe, das Set-
ting) angepasst werden mussen.

Sinnvoll fiir den Austausch werden von der Mehrzahl
der Befragten Kontaktmaglichkeiten erachtet, die online
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publiziert werden. Telefon und E-Mail sind dabei die
Medien der Wahl, um anschlieRend in den Austausch mit
raumlich entfernten Personen zu treten. Telefonischen
sowie personlichen Austausch vor Ort ziehen die Befragten
generell dem Austausch in Online-Diskussionsforen vor.
Dieser wurde bisher von der Mehrzahl nicht aktiv genutzt.

4.3 Bedarfe fur ein interaktives Online-
Fachmodul zur Unterstlitzung der
Qualitatsentwicklung und Quali-

tatssicherung

Weiterhin wurden Bedarfe und Wiinsche hinsichtlich
eines Online-Angebots geduRert, die sich in folgende
Schwerpunkte zusammenfassen lassen:

1. (redaktionell) gut aufbereitete Inhalte und Hinweise
(Newsletter, Modellbeispiele usw.)

2. praxisnahe Beschreibungen von Instrumenten und
Verfahren (unter anderem als Erfahrungsberichte und
Rezensionen von Praktikerinnen und Praktikern)

3. Ubersicht zu existierenden und einsetzbaren
Instrumenten (inklusive Suchfunktion bzw. Recherche-
moglichkeit)

4. Angebot an schnell einsetzbaren Werkzeugen,
Instrumenten und Vorlagen

5. Kontaktpersonen-Datenbank zur Moglichkeit der
Kontaktaufnahme und des Austauschs

Die Mehrzahl der Befragten wiinschen sich demnach gut

und auch redaktionell aufbereitete Inhalte und Hinwei-

se. In diesem Zusammenhang kam mehrfach der Wunsch
nach einem Newsletter mit Informationen tber neue

Entwicklungen im Bereich QE/QS, zum Thema QE/QS

allgemein sowie Uber verfiighare Instrumente, zum Aus-

druck. Weitere Wiinsche waren: kontinuierliche Hinweise
zu moglichen Ansprechpersonen fiir diese Themen, zu

Fortbildungsmodulen und Veranstaltungen zum Thema

QE/QS.

Die Halfte der Befragten wiinschte sich dariiber hinaus
praxisnahe Beschreibungen von Instrumenten, die auch
Erfahrungsberichte und Rezensionen von Praktikerinnen
und Praktikern beinhalten. Diesbeziiglich wurden auch
begriindete Nitzlichkeitsbewertungen und die Etablierung
einer neuen Fehlerkultur gewlinscht, die auch Misserfolge
sichtbar macht und diese im weiteren Sinne positiv verwer-
tet. Die Beschreibungen sollten sich im Sinne der Quali-
tatsentwicklung nutzen lassen.

Auch sollten Instrumente schnell auffindbar sein und
es sollte ersichtlich werden, wozu und in welcher Phase
sie sich eignen oder bewahrt haben. Explizit wiinscht sich
die Halfte der Befragten zudem konkrete Arbeitshilfen
und Vorlagen (zum Beispiel Checklisten, Fragebogen,
Planungsibersichten, Auswertungsmethoden), die sich
schnell, ohne viel Aufwand und theoretisches Hintergrund-
wissen einsetzen und ggf. an den eigenen Bedarf anpassen
lassen.

Mehrfach wurde auch der Bedarf nach einer Sammlung
von Kontakt- bzw. Ansprechpersonen und Informati-
onen zu Moglichkeiten der Kontaktaufnahme und zum
Austausch gedulert. Dazu sollte eine Datenbank angelegt
werden, die die Kontaktdaten von Ansprechpersonen zu
bestimmten Themen enthalt, das heiltt ein Expertinnen-
und Expertenpool aus Praktikerinnen und Praktikern und
Experteninnen und Experten, die idealerweise auch telefo-
nisch zu erreichen sind. Der Expertinnen- und Expertenpool
sollte Angaben fiir weitergehende Fragen zu Inhalten ent-
halten, die auf dem Portal behandelt werden und als An-
fangspunkt fiir einen kollegialen Austausch dienen konnen.
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5. Fazit

Die Ergebnisse der Bestands- und Bedarfserhebung sind
zum einen in die Weiterentwicklung der Praxisdatenbank
eingegangen und wurden mit der Aktualisierungserhebung
Anfang 2015 verbunden. Die Befragung hatte ergeben, dass
die Eintragungsmoglichkeiten im Bereich QE/QS deut-
lich erweitert werden miissen. In den Erhebungsbogen
wurden dafiir verschiedene Eintragungsmoglichkeiten
erganzt: Fragen zum konkreten Vorgehen in der QE/QS
(wie einzelnen Maknahmen, verwendete Verfahren, Instru-
menten), die Frage zur Einbindung in ein Qualitdtsmanage-
mentsystem sowie Fragen zu Evaluation und Dokumen-
tation. Darliber hinaus konnen nun Informationen zu den
Erfahrungen in der QE/QS sowie speziell auch Erfahrungen
mit den Good Practice-Kriterien eingetragen und offentlich
gemacht werden. Die Nutzerinnen und Nutzer konnen

nun auch Herausforderungen und ,,Stolpersteine®, aber
auch Losungswege in die Datenbank einstellen. Auch der
Wunsch nach umfassenderen Moglichkeiten, um weitere
Dokumente (zum Beispiel Evaluationsberichte, Fragebo-
gen) hochzuladen und zu verlinken, wurde in der Weiter-
entwicklung der Praxisdatenbank aufgegriffen.

Der Wunsch danach, die eigenen Erfahrungen in der Ar-
beit und der Verbesserung des eigenen Angebots fiir ande-
re sichtbar zu machen, zeigte sich in der Befragung insge-
samt. Praktikerinnen und Praktiker legen groflken Wert auf
einen Wissens- und Erfahrungsaustausch und bevorzugen
dafiir den personlichen Kontakt. Sie empfinden die bisheri-
gen Recherchemoglichkeiten im Internet zum Thema QE/
QS als sehr zeitaufwendig und dulern den Bedarf nach ei-
ner Erganzung und Unterstiitzung auch des Face-to-Face-
Austauschs. Der Bedarf macht sich explizit an folgenden
Punkten fest: eine Ubersicht der existierenden und einsetz-
baren Instrumenten (inklusive einer guten Suchfunktion
bzw. Recherchemaglichkeit) und vor allem dem Wunsch
nach praxisnahen Beschreibungen von Instrumenten,
die auch als Erfahrungsberichte und Rezensionen von
Praktikerinnen und Praktikern gestaltet sind. Insgesamt
wollen die Befragten redaktionell gut aufbereitete In-
halte und Hinweise zu QE/QS (beispielsweise in Form
von Newslettern oder Modellbeispielen) und schnell ein-
setzbare Werkzeuge, Instrumente und Vorlagen. Da die
Befragten fiir den Fachaustausch zum Thema QE/QS eher
personliche oder telefonische Gespriche statt Online-
Angebote wie Foren bevorzugen, beurteilen sie online pub-

lizierte Kontaktdaten von Praktikerinnen und Praktikern
und Expertinnen und Experten zu Themen der QE/QS
als eine sinnvolle Erganzung eines Online-Angebots, um
eine Kontaktaufnahme und einen Fachaustausch offline
fortzusetzen.

Ein interaktives praxisnahes und niederschwelliges
Online-Angebot konnte die Liicke bisheriger Webseiten im
Themenfeld QE/QS schlieRen. Es wiirde dem Bedarf nach
einem ergdnzenden (interaktiven) Online-Angebot zur QE/
QS in der Gesundheitsforderung in Deutschland gerecht
werden, das den Face-to-Face-Austausch zu diesem The-
ma unterstiitzt. Auf Basis der Ergebnisse aus der Bestands-
und Bedarfserhebung und bisheriger Erfahrungen mit der
bereits bestehenden kommunalen Austauschplattform
inforo online wurde dazu ein Online-Transfer-Konzept erar-
beitet. Damit sollen Praktikerinnen und Praktiker, das heilt
Praxisangebote der Gesundheitsforderung, unterstiitzt
werden, die ihre Angebotsqualitat verbessern wollen.
Zudem fordert es eine kiinftige bundes- und landerweite
Struktur der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, die
eine Weiterentwicklung und Sicherung der Qualitdt der Ge-
sundheitsforderung in Lebenswelten voranbringen soll.
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1. EinfUhrung

Der Bundeshaushalt 2014 hat fiir die BZgA die Aufgabe
vorgesehen, den Transfer von Qualitatssicherungsverfah-
ren in die Gesundheitsforderung in Lebenswelten weiter
zu entwickeln. Hierbei wurde der Kooperationsverbund
,Gesundheitliche Chancengleichheit™ mit aktuell 62 Part-
nerorganisationen genutzt. Die Landesvereinigungen
flr Gesundheit haben einen Qualitatsdialog mit Mitar-
beitenden und Tragerorganisationen der Lebenswelten
KiTa, Schule, Jugend- und Altenarbeit, Migration und
Pflege eroffnet. Die Medizinische Hochschule Hannover
hat die rechtlichen Grundlagen und Qualitatsroutinen
der Gesundheitsforderung in Lebenswelten gepriift und
dokumentiert. Zusammen mit der Bundesvereinigung
Pravention und Gesundheitsforderung e.V. wurden die
Qualitatserfordernisse aus Sicht der in den Lebenswelten
Arbeitenden erhoben. Die Universitat Bielefeld legt ein
Qualifikationskonzept vor.

Die BZgA hat als Gesamtkoordinatorin des Projekts
ihre Funktion als nationales Zentrum fiir Qualitatsent-
wicklung und Qualitdtssicherung (QE/QS) in Gesund-
heitsforderung und Pravention vorbereitet und damit

den Transfer von Ansadtzen fiir die QE/QS in die Praxis der
Gesundheitsforderung sowie den Aufbau von Kompetenz-
netzwerken auf Landerebene einen wesentlichen Schritt
voran gebracht.

Hiermit sind die Grundlagen fiir eine Bund-Lander-
struktur zum Transfer von QE/QS in der Gesundheitsfor-
derung und Pravention gelegt. Die folgenden drei Produkte
konnen hierbei insbesondere genutzt werden:

das Handbuch QE/QS (die aktuellen Verfahren und

Instrumente liegen so aufbereitet vor, dass sie spezifisch

nach Bedarf eingesetzt werden kénnen),

das Konzept fiir eine Multiplikatorenschulung

(die erforderlichen Kompetenzen werden zunachst auf

der Landerebene aufgebaut),

das Konzept fiir ein Online-Angebot (eine interaktive

digitale Kommunikationsplattform fiir QE/QS kann

beauftragt werden).
Diese drei Produkte werden folgend dargestellt.

Abschlieltend folgt ein Ausblick auf weitere Forschungs-
ergebnisse zum Transfer von Qualitdtssicherungsverfahren
in die Gesundheitsforderung in Lebenswelten.
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2. Handbuch QE/QS in der Gesundheitsforderung

und Pravention

2.1 Hintergrund

Zur Forderung der Qualitatsentwicklung und -sicherung
wurden in den vergangenen Jahrzehnten Instrumente und
Verfahren aus verschiedenen Bereichen in die Pravention
und Gesundheitsforderung transferiert und adaptiert.
Zudem wurden Verfahren speziell fiir die Pravention und
Gesundheitsforderung entwickelt und erprobt. Inzwischen
liegen mehrere Ubersichten vor, die in unterschiedlicher
Akzentuierung Instrumente und Verfahren in der Praventi-
on und Gesundheitsforderung zusammenfassen.
Allerdings existieren nur wenige fachliche Publikationen
zur Qualitatsdebatte, welche die Besonderheiten, Gemein-
samkeiten und Unterschiede der Qualitatsbestimmungen
in den Bereichen Soziale Arbeit, Gesundheit, Bildung und
Pravention und Gesundheitsforderung herausarbeiten.
Ebenso fehlen Ubersichten und Einschitzungen von Ver-
fahren und Instrumenten hinsichtlich ihrer Anwendung,
Praxistauglichkeit und Integration in bereits bestehende
Qualititsmanagementsysteme.

2.2 Ziele und Zielgruppen

Das Handbuch soll wesentliche Grundlagen zur QE/QS an-
wenderfreundlich aufzeigen und einen Uberblick iiber vorlie-
gende Instrumente und Verfahren sowie Synopsen geben.

Zielgruppe sind Qualitiatsbeauftragte, Projektberatende,
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, Entscheidungstra-
ger und Projektakteurinnen und -akteure in den Bereichen
soziale Arbeit, Gesundheit und Bildung, die in den unter-
schiedlichen Feldern der Pravention und Gesundheitsfor-
derung tatig sind. Explizit eingeschlossen sind Personen,
die in Einrichtungen mit bereits bestehenden Qualitatsma-
nagementsystemen arbeiten.

2.3 Vorgehen und Konzept

Fir eine didaktisch-methodische Aufbereitung wurde ein
Konzept gemeinsam mit der BZgA unter Einbezug weiterer
Projektbeteiligter abgestimmt und entwickelt.

Die Darstellung erfolgt im Rahmen einer neu zu erstel-
lenden Reihe als Handreichung zum Qualitdtsmanage-
ment. Das Format dieser Reihe wurde mit der BZgA und
das Layout mit der beauftragten Agentur abgestimmt. Das
Handbuch wird als Ringbuch gestaltet. Dieses erméoglicht

zum einen eine spatere Erganzung weiter Informationen

durch die BZgA und schlielt eine potenzielle Erweiterung

um andere Themenfelder in der Pravention und weitere

Settings (jenseits Kommune, KiTa, Schule, Pflegeheim) in

der Gesundheitsforderung ein. Zum anderen bietet es fir

die Nutzerinnen und Nutzer die Mdglichkeit im Sinne eines

Arbeitsbuchs eigene Aufzeichnungen einzufiigen.

In dem Handbuch werden Verfahren und Instrumente
zur QE/QS aus den verschiedenen Bereichen anwender-
orientiert und praxisbezogen zusammenfasst und die
Einsatzmoglichkeiten erprobter Qualitdtsinstrumente und
-verfahren in der Pravention und Gesundheitsforderung
an settingbezogenen Beispielen herausgearbeitet. Dafir
wurden die im deutschsprachigen Raum vorliegenden
Ubersichten zum Qualititsmanagement in der Gesund-
heitsforderung, Fachliteratur zu den Themen Qualitat,
Qualitatsentwicklung, -management und -sicherung in den
Bereichen Gesundheit, Soziale Arbeit, Bildung und in der
Pravention und Gesundheitsforderung gesichtet und zent-
rale Inhalte fir die Erstellung einer Handreichung identifi-
ziert und als Wissensbasis genutzt.

Fiir eine vergleichende Darstellung der Verfahren und
Instrumente zur Qualitatssicherung wurden Kriterien
definiert. Hierzu zahlen Aufbau, Qualitatsdimensionen,
Aufwand und Kosten, Nutzen, Besonderheiten und Ein-
satzmoglichkeiten in der Praxis. Fiir die Erstellung dieser
Steckbriefe wurden die Entwicklerinnen und Entwickler
der Verfahren und Instrumente unter anderem zur Weiter-
entwicklung, zur Praxiserprobung und zur Verbreitung des
Verfahrens/Instruments befragt sowie die Ergebnisse der
Experteninterviews der Universitat Bielefeld genutzt und
im fachlichen Austausch diskutiert.

Entsprechend wurden fiir eine Synopse bestehender Uber-
sichten Kriterien entwickelt und mit der BZgA abgestimmt.

Im Handbuch werden (nach aktuellem Stand) folgende
Themen behandelt:

1. Der theoretische Hintergrund und der aktuelle Wis-
sensstand der Qualitdtsdebatte in Gesundheit, Soziale
Arbeit, Bildung und in der Pravention und Gesund-
heitsforderung werden zusammengefasst und die
verschiedenen Perspektiven dargestellt. Daraus wer-
den Moglichkeiten der Zusammen- und Durchfiihrung
qualitdtsgesicherter Projektarbeit in den verschiedenen
Bereichen herausgearbeitet.
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2. Esistvorgesehen, eine Ubersicht iiber die gesetzlichen
Rahmenbedingungen der QE/QS sowie des Qualitats-
managements in Bezug auf Pravention und Gesund-
heitsforderung in den Settings Kommune, KiTa, Schule
und Pflegeheim nach Abschluss des Projekts einzufligen.

3. Ineiner Synopse werden vorliegende Zusammenstellun-
gen zu Qualitatssicherungsverfahren in der Pravention
und Gesundheitsforderung kriteriengeleitet dargestellt
und verglichen.

4. Verfahren und Instrumente zur QE/QS, die in der Pra-
vention und Gesundheitsforderung angewendet werden
(konnen), werden hinsichtlich ihrer Charakteristika ta-
bellarisch prasentiert.

5. In Steckbriefen werden Verfahren/Instrumente anhand
festgelegter Kriterien pragnant beschrieben.

6. Anhand von Beispielen werden exemplarisch mogliche
Einsatzbereiche und Hindernisse bestehender Verfah-
ren/Instrumente zur Qualitatssicherung beschrieben
sowie die daflir notwendigen Ressourcen und Projekt-
management-Kompetenzen der Akteurinnen und Ak-
teure aufgezeigt.

3. Multiplikatorenkonzept QE/QS

3.1 Hintergrund und methodisches
Vorgehen

Im Rahmen des von der BZgA geforderten Projekts ,,Ge-
sundheitsforderung in Lebenswelten — Entwicklung und
Sicherung von Qualitat” wurde die Universitat Bielefeld be-
auftragt, ein Konzept zu entwickeln, mit dem die Qualitats-
entwicklung in der settingbezogenen Gesundheitsforderung
wirkungsvoll unterstiitzt und vorangebracht werden kann.

Dem Vorhaben zugrunde gelegt wurde unter anderem
ein Positionspapier des Arbeitskreises Qualitatsent-
wicklung in der Gesundheitsférderung von 20m, das die
Schaffung einer Struktur auf Bundes- und Landesebene
vorschlagt:

Eine Transfer- und Koordinierungsstelle Qualitatsent-

wicklung auf Bundesebene

Qualifikations- und Beratungsangebote auf Landerebene
Das methodische Vorgehen wurde ausfiihrlich in Teilbericht
4 beschrieben.

3.2 Beschreibung einer Transfer- und
Koordinierungsstelle Qualitatsent-
wicklung auf Bundesebene

Auf Bundesebene sollte bei der BZgA eine zentrale Trans-
fer- und Koordinierungsstelle angesiedelt sein. Diese hat
flinf wesentliche Aufgaben: (1) die Unterstlitzung und

Qualifikation der Strukturen und Akteurinnen und Akteure
auf Landesebene, (2) die Verbreitung und Initiierung qua-
lititsbezogener Erkenntnisse, (3) die Erarbeitung eines
Konzepts zur Integration von Gesundheitsforderung in die
QM-Systeme im Bereich Bildung und Soziales, (4) die Eva-
luation der Qualitatsentwicklung in den Landern sowie (5)
die Einwirkung auf die Forderrichtlinien.

Der Transfer- und Koordinierungsstelle kommen ent-
sprechend folgende Aufgaben zu:
Unterstiitzung und Qualifikation der Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren auf Landesebene: \Vorgeschlagen
wird die Entwicklung einer Fortbildungsreihe ggf. in Koope-
ration mit anderen Tragern. Perspektivisch sollte gepriift
werden, ob diese Fortbildungsreihe mit einer Zertifizierung
verkniipft wird. Zielgruppe dieser Fortbildungen sind bei-
spielsweise Mitarbeitende in den Landesvereinigungen fur
Gesundheit, aber auch Mitarbeitende des OGD, von Woh!-
fahrtsverbanden und Krankenkassen. Ein Konzept fir die-
sen Baustein wird derzeit erarbeitet. Die Fortbildungsreihe
sollte folgende Themen umfassen:

Einfihrung in Qualitatsentwicklung und Qualitatssicherung

Uberblick tiber Instrumente und Verfahren der Qua-

litatsentwicklung und -sicherung (Nutzen, Grenzen,

Akzeptanz)

Wissen, was wirkt - Evidenzbasierte Interventionsplanung

Anwendung spezifischer Verfahren und Instrumente

(zum Beispiel Partizipative Qualitatsentwicklung, quint-

essenz, Auditierung)
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Vermittlung von Zielsetzungstechniken

Gender (und Chancengleichheit) als Qualitatskriterium
Erhebung von Bedarfen und Ableitung von Handlungs-
empfehlungen

Erhebung von Bediirfnissen und Einbeziehung der Zielgruppe
Entwicklung integrierter Handlungskonzepte
Einfiihrung in die QM/QS-Systeme zum Beispiel der
Wohlfahrtsverbande

Moderationskompetenzen, Konfliktlosungstechniken
und Netzwerkmanagement

Planung und Durchfiihrung formativer und summativer
Evaluation (Schwerpunkt Selbstevaluation)
Nachhaltigkeit und Moglichkeiten des Fundraising

Aufbereitung wissenschaftlicher Erkenntnisse, Initi-
ierung wissenschaftlicher Forschung zur Generierung
wissenschaftlicher Evidenz und (Fach)-Offentlich-
keitsarbeit: Um Qualitdtsentwicklung voranzubringen,
ist es aus Sicht der befragten Akteurinnen und Akteure
erforderlich, die Wirkung qualitdtsgesicherten Arbeitens
und damit den Nutzen von Qualitatsentwicklung und
-sicherung zu erheben und zu kommunizieren. Grundlage
dafir ist die Schaffung von Evidenz, aber auch die Aufbe-
reitung (inter-)nationaler Entwicklungen in der QE/QS.
Auch fehlen Indikatoren, mit denen ,weiche” Aspekte wie
zum Beispiel Partizipation oder Vernetzung erfasst wer-
den konnen.

Entwicklung eines Konzepts zur Integration von Ge-
sundheitsférderung in die QM-Systeme in den Berei-
chen Bildung und Soziales: Wohlfahrtsverbinde wie die
AWO oder der Paritdtische, aber auch Kommunen und
Lander haben bereits umfassende Qualitdtsmanagement-
systeme etabliert (siehe Teilbericht 3). Diese beziehen sich
teilweise auf die Organisation und der Fokus liegt nicht
auf Gesundheitsforderung. Zugleich miissen Interventio-
nen, die von den Krankenkassen geférdert werden, deren
Qualitatsvorgaben gewahrleisten. Es gilt hier, Ankniip-
fungsmoglichkeiten und Schnittstellen zu identifizieren
und - anstelle doppelgleisiger Vorgehen - gemeinsam mit
diesen Tragern Integrationsstrategien zu erarbeiten. Da
die Wohlfahrtsverbande in der Regel landerspezifische
QM/QS-Systeme etabliert haben, sollte die Entwicklung
eines Konzepts auf Bundesebene (in Kooperation mit den
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren auf Landesebe-
ne), die konkrete Umsetzung dann aber auf Landesebene
erfolgen.

Evaluation der Qualitdtsentwicklung in den Lindern: Die
Aktivitaten in den Landern sollten fortlaufend unterstiitzt
und beobachtet werden. Seitens der Bundesebene ist dafir
auch ein landeriibergreifender Erfahrungsaustausch zu
organisieren, der zugleich fiir die Weiterentwicklung des
Multiplikatorenkonzepts genutzt wird.

Einwirkung auf Forderrichtlinien: Um der QE/QS
mehr Gewicht zu geben, sollte eine Verankerung in den
Forderkriterien verschiedener Drittmittelgeber verfolgt
werden.

3.3 Beschreibung der Qualifikations-
und Beratungsangebote auf
Landerebene

Im Mittelpunkt der Aktivitaten auf Landerebene stehen

(1.) der Aufbau eines Kompetenznetzes Qualitat und die
Initiierung eines Erfahrungsaustauschs (2.) die Projektbe-
ratung und Qualifizierung der Akteurinnen und Akteure vor
Ort sowie (3.) die Integration von Gesundheitsforderung

in die QM/QS-Systeme der Wohlfahrtsverbande. Dartiber
hinaus kommt den Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
auf Landesebene die Aufgabe zu, den Informationsfluss (a)
zwischen Bundes- und Landesebene und (b) zwischen Wis-
senschaft und Praxis zu gewdhrleisten.

Aufbau eines Kompetenznetzes: In allen Bundesldndern
sind vielfdltige Akteurinnen und Akteure der Qualitats-
entwicklung in der Gesundheitsforderung aktiv. Es ist die
Aufgabe der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren auf
Landesebene, die verschiedenen Akteurinnen und Akteure
miteinander zu vernetzen und einen Erfahrungsaustausch
zu befordern. Hierfiir sollten bestehende Netzwerke und
Kooperationsstrukturen genutzt werden. Besonders an-
regend wird ein Austausch tiber misslungene Projekte
(,,Flops“) wahrgenommen, um Stolpersteine der Qualitdts-
entwicklung in Settings identifizieren zu konnen.

Qualifizierung und Projektberatung: Den Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren kommt die Aufgabe zu, Akteurin-
nen und Akteure der Gesundheitsférderung in den Landern
zu qualifizieren und zu beraten. Gewiinscht wird eine
inhalts- und nicht instrumentenbezogene Projektberatung,
die einen Schwerpunkt auf die Planungsphase legt. Die Be-
ratung muss ggf. spezifisch fir Settings und Handlungsfel-
der und unter Einbezug ggf. in den Settings etablierter QM/
QS-Systeme erfolgen. Es ist denkbar, dass zunachst die
landerspezifischen Schwerpunkte weiterverfolgt werden,
die in dem gegenwadrtigen Projekt bereits von den jeweili-
gen Landesvereinigungen fokussiert wurden.

Zur Qualifizierung wird ein gestuftes Angebot vorge-
schlagen, mit dem in einzelnen Bundeslandern bereits
gute Erfahrungen gemacht wurden. Dieses sollte neben
Fachtagungen und Workshops fiir gréere Gruppen auch
Intensivworkshops fiir Kleinstgruppen sowie spezifische
Interventionsberatung vorsehen. Es ist zu diskutieren, ob
das spezifische Beratungsangebot tiber eine Art ,,Bera-
tungsgutscheine” gesteuert werden kann.
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Die thematischen Bausteine fir dieses gestufte Angebot
zur Qualifikation der Akteurinnen und Akteure vor Ort
lehnen sich an die Themen der Fortbildungsreihe auf
Bundesebene an, sie werden von den einzelnen Landesver-
einigungen fur Gesundheit ausgewahlt.

Integration von Gesundheitsférderung in die QM/QS-
Systeme der Wohlfahrtsverbande: Die Wohlfahrtsverban-
de (und Kultusministerien) haben landerspezifische QM/
QS-Systeme etabliert. Perspektivisch sollte es das Ziel sein,
Gesundheitsforderung in die QM/QS-Systeme zu integrie-
ren. Auf Bundesebene wird hierzu ein Konzept entwickelt,
das auf Landesebene in Kooperation mit den settingspezi-
fischen Tragern umgesetzt werden soll.

3.4 Verfahren fur die weitere Ausarbei-
tung des Multiplikatorenkonzepts

Die Skizze des Multiplikatorenkonzepts war neben der
Projektdarstellung im Rahmen der Bundeskonferenz am
26.01.2015 Grundlage, die Landesvereinigungen fir Ge-
sundheit um eine Riickmeldung zu dem Konzeptentwurf

zu bitten. Dafiir wurde die Beschreibung kurzfristig an alle
Landesvereinigungen fiir Gesundheit geschickt und tele-
fonische Riickmeldungen (n=15)* eingeholt. Hierbei ergab
sich ein insgesamt positives Stimmungsbild; der Entwurf
des Multiplikatorenkonzepts wurde im Kern fiir gut befun-
den (n=15). Besonders hervorgehoben wurde die Griindung
des Konzepts auf bestehenden Strukturen sowie die Stiit-
zung von Erfahrungsaustausch als bedeutsamer Ressource
fur Qualitatsentwicklung. Auch der Strukturvorschlag,
eine koordinierende Stelle auf Bundesebene und eine
Landeskoordination auf Ebene der Lander einzurichten,
wird einstimmig beflirwortet. Die vorgestellten Aufgaben-
portfolios werden als umfassend und vollstandig bewertet,
wenngleich Erlduterungs- und Konkretisierungsbedarf der
Aufgabenbeschreibungen erbeten wurde. Fiir die Umset-
zung des Multiplikatorenkonzepts missen die bisherigen
Arbeitsschwerpunkte der Landesvereinigungen fir Ge-
sundheit sowie die zur Verfligung stehenden Ressourcen
beriicksichtigt werden.

Die Ergebnisse der Abschlussbefragung wurden in
eine weitere Diskussion des Entwurfs, die im Rahmen der
Vorstellung auf dem Kongress Armut und Gesundheit am
06.03.2015 erfolgte, integriert.

4. Konzept fur ein Online-Angebot zum Transfer
von Instrumenten und Erfahrungen zur
Qualitatsentwicklung/-sicherung

Das Konzept wurde im Rahmen des BZgA geforderten
Projekts ,,Gesundheitsforderung in Lebenswelten — Ent-
wicklung und Sicherung von Qualitat” in Abstimmung mit
den Projektpartnern erstellt. Die Projektlaufzeit lag zwi-
schen Juni 2014 und Februar 2015. Ziel des Teilprojekts bei
Gesundheit Berlin-Brandenburg e V. war es, ein Konzept
flr den Online-Transfer von bekannten Instrumenten und
Verfahren der Qualitatsentwicklung und -sicherung (QE/
QS) unter Berlicksichtigung der interaktiven Austausch-
plattform inforo online zu erstellen.

4.1 Hintergrund und Ergebnisbasis
der Konzepterstellung

Um die Transferunterstiitzung bedarfsgerecht zu gestal-
ten, wurden der Bestand an Online-Angeboten und ihre
Verwendung sowie die Bedarfe der Praktikerinnen und
Praktiker hinsichtlich eines interaktiven Online-Angebots
zur QE/QS mittels Internetrecherche und qualitativer Be-
fragungen erhoben. Die Bedarfe und Wiinsche hinsichtlich
eines Online-Angebots zur QE/QS lassen sich in folgenden

" Fir die Rickmeldung aus den Landern Berlin und Brandenburg wurde aufgrund der bestehenden Strukturen der Landesvereinigungen fur

Gesundheit ein Interview gefiihrt.
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Schwerpunkte zusammenfassen: 1) (Redaktionell) aufberei-
tete Inhalte und Neuigkeiten; 2) praxisnahe Beschreibun-
gen und Erfahrungsberichte; 3) Ubersicht zu Instrumenten
und Verfahren; 4) schnell einsetzbare und flexible Arbeits-
materialien sowie 5) eine Datenbank mit Kontaktpersonen
fur Beratung und Austausch.

4.2 Zielgruppen und Zielstellungen fir
das interaktive Online-Angebot

Inerster Linie richtet sich das neue Online-Angebot an

die primare Zielgruppe der Praxisangebote der Gesund-
heitsforderung, also an Praktikerinnen und Praktiker, die
ihre Angebotsqualitat verbessern wollen. Dabei soll das
Online-Angebot vier Ziele erfiillen: 1) Auf Instrumente und
Verfahren zur QE/QS aufmerksam machen und kontinu-
ierlich Informationen bieten; 2) Erfahrungen aus der Praxis
zu Erfolgen darstellen und mogliche Stolpersteine nutzbar
machen; 3) praxisnahe Hilfestellungen fir die Praxis bieten
und 4) Kontakte vermitteln, die bei der Qualitatsentwick-
lung unterstitzen.

Zudem unterstitzt das Angebot die Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren der Kompetenznetzwerke als sekun-
dadre Zielgruppe, das heilt die zukiinftigen Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren in den Landesvereinigungen fiir
Gesundheit sowie auch weitere Stakeholder auf Bundes-
und Landerebene wie zum Beispiel OGD, BZgA, Kranken-
kassen und Bundesministerium fiir Gesundheit.

4.3 Mogliche Bausteine eines
Online-Angebots

Anhand der bedarfsgeleiteten Zielformulierung wurden
unterschiedliche Bausteine eines Online-Angebots fir die
Praktikerinnen und Praktiker in der Gesundheitsférderung
entwickelt. Dazu gehoren unter anderem:

a) Newsletter sowie tagesaktuelle und personalisierte
Inhalte.

b) Erfahrungsberichte durch die Praktikerinnen und
Praktiker. Diese Erfahrungsberichte sollten — mit redak-
tioneller Unterstiitzung — insbesondere Einblick in den
Umgang mit bekannten Instrumenten und Verfahren
geben und sowohl positive als auch negative Erfahrun-
gen abbilden.

c) Sammlung der Fragen und Antworten, die im Rahmen
der Beratung der Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren und Fachexpertinnen und -experten identifiziert
werden.

d) Online-Werkstatt, in die Praktikerinnen und Praktiker
eingeladen werden, um anderen Arbeitsmaterialien zur
Verfiigung zu stellen und diese gemeinsam weiterzu-

entwickeln. Um den Qualitatsstandard der Materialien
sicherzustellen, wiirden die Materialien redaktionell
aufbereitet und gepriift.

e) Kontaktverzeichnis als Ubersicht zu allen Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren, Fachexpertinnen und -ex-
perten und den am Fachmodul teilnehmenden Praktike-
rinnen und Praktikern. Die jeweiligen Personenangaben
wirden neben den klassischen Kontaktinformationen
auch Auskunft dariiber geben, in welchem Bereich die
Person arbeitet und iber welche Kenntnisse sie im Be-
reich der QE/QS verfligt.

Zusatzlich bietet das Online-Angebot den zukiinftigen Mul-
tiplikatorinnen und Multiplikatoren eine begleitende Un-
terstiitzungsstruktur, das heilt Instrumente zur Vor- und
Nachbereitung von Seminaren und Beratungsleistungen,
und stellt Formate zum internen Austausch zur Verfligung.

4.4 Strategie der Bundes- und
Landerebene

Das Online-Angebot wurde auf Basis des Multiplikatoren-
konzepts zur Online-Transferunterstiitzung konzipiert. Fir
interaktive Elemente kann ein Fachmodul fiir QE/QS die
bestehende technische Infrastruktur von inforo online nut-
zen. Die BZgA bzw. eine Bundesstelle stellt als tragender
Partner (Transfer- und Koordinierungsstelle fiir QE/QS) die
Fachaufsicht sowie die Koordinierung.

Die Landesvereinigungen flir Gesundheit und die dort ver-
orteten Multiplikatorinnen und Multiplikatoren begleiten
den Aufbau und die Pflege der Kompetenznetzwerke auch
im Rahmen des Online-Formats. Sie sind die regionalen
inhaltlich-fachlichen Ansprechpartner fiir die Nutzerinnen
und Nutzer und stellen wichtige Informationen aus den
Kompetenznetzwerken online.

Ein zentrales Ergebnis aus der Bedarfserhebung war der
Wunsch nach redaktionell aufbereiteten und qualititsgesi-
cherten Inhalten. Um dies zu gewahrleisten, wird eine zu-
standige Redaktions- und Servicestelle empfohlen. Sie er-
halt Informationen aus den bundesweiten und regionalen
Prozessen zur Qualitatssicherung durch die Bundesstelle
sowie durch die Multiplikatorinnen und Multiplikatoren auf
Landesebene. Diese Inhalte bereitet sie fachlich und redak-
tionell auf, so dass ein bestmdoglicher Qualitatsstandard fir
die Arbeitsmaterialien, Erfahrungsberichte sowie Meldun-
gen sichergestellt ist. Zudem betreut sie die teilnehmenden
Praxisangebote und weiteren Akteurinnen und Akteure in
der Nutzung und gibt Hilfestellungen bei der Anwendung
der verschiedenen Funktionen.
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Im Rahmen ihres Teilprogramms ,,Transfer von Qualitats-
sicherungsverfahren in die Gesundheitsforderung in
Lebenswelten”wurden von der BZgA weitere Forschungs-
projekte gefordert. Sie erganzen die im vorliegenden
Gesamtprojektbericht ,Gesundheitsforderung in Lebens-
welten — Entwicklung und Sicherung von Qualitat” darge-
stellten Ergebnisse.

1. Wirkmechanismen gesundheitsbezogener Qualitatsent-
wicklung im Setting KiTa — Das Audit Gesunde KiTa“ der
Landesvereinigung fiir Gesundheit Sachsen-Anhalt e V.
belegt eine hohe nachhaltige Wirksamkeit und stellt zu-
gleich die eingesetzten Ressourcen fiir das untersuchte
Qualitatsentwicklungsverfahren dar.

2. Ziel des von der Hochschule Magdeburg-Stendal
durchgefiihrten Delphi-Verfahrens war es, Moglich-
keiten der Qualitatssicherung, Evaluation, Monitoring
und Steuerung des Handlungsfelds ,,Gesundheits-
forderung im Setting KiTa“ herauszuarbeiten. Es gibt
mehrere Datenquellen, allerdings bedarf es erganzen-
der eigenstandiger reprdsentativer Einrichtungsbe-
fragungen. Hierzu ist die Einigung auf Indikatoren, auf
Ebene der Lander und Kommunen, erforderlich. Eine
zentrale bundesweite Koordinierungsstelle wird als
notwendig erachtet.

3. Obwohl Unfille die haufigste Todesursache im Kindes-
und Jugendalter sind, wird die Unfallpravention oft
auRerhalb allgemeiner Qualitdtsentwicklungsmalnah-
men der Gesundheitsforderung nach dem Settingansatz
wahrgenommen. Die Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG)
Mehr Sicherheit fir Kinder e V. hat daher bestehende
Instrumente zur Qualitdtsentwicklung in der Kinderun-
fallpravention tiberpriift. Die Umfrage zeigt, dass das
Thema Qualitatsentwicklung bei den Akteurinnen und
Akteuren angekommen ist. Allerdings wurden erprobte
Qualitatsentwicklungsmalnahmen zum Teil noch unzu-
reichend genutzt.

4. Das Projekt ,Betriebliches Gesundheitsmanagement in
offentlichen Verwaltungen — Bestandsaufnahme und
Transparenz“ der Landesvereinigung fiir Gesundheit
und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e.V.
bestatigte, dass es im Betrieblichen Gesundheits-
management darum gehen muss, ins Gesprach zu
kommen. Teamentwicklungs-Workshops, personliche
Beratungsangebote, Mitarbeitenden-Vorgesetzten-
Gesprache usw. sind wesentliche Erfolgsfaktoren.

5. Das qualitative Forschungsprojekt ,Relevanz von Ge-
schlecht in der Gesundheitsférderung in Settings” der
Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fir
Sozialmedizin Niedersachsen eV. und der Fakultat fir
Gesundheitswissenschaften der Universitat Bielefeld
hat gezeigt, dass Geschlechteraspekte nur unzureichend
berlicksichtigt werden. Handlungsbedarf besteht ins-
besondere im Hinblick auf verbindliche Regelungen zur
Berlicksichtigung von Geschlechteraspekten und die
Unterstiitzung geschlechtersensibler Vorgehensweisen
durch geeignete Instrumente und Konzepte.

6. Wissenschafts-Praxis-Partnerschaften im Setting
Kommune (WiPP) sind in der internationalen Literatur
ein etablierter Forschungsgegenstand und es gibt ein
ausdifferenziertes Spektrum an Fragestellungen. An der
Alice Salomon Hochschule Berlin werden seit 1998 Part-
nerschaften am Standort Berlin Marzahn-Hellersdorf
entwickelt. Im Projekt IWiPP konnte innerhalb einer
viermonatigen Forderung die internationale Literatur
gezielt nach Instrumenten zur Unterstiitzung von
WiPPs ausgewertet sowie eine lokale Erhebung der Ko-
operationsprojekte zwischen Hochschule und diversen
Partnerinnen und Partnern im Berliner Bezirk Marzahn-
Hellersdorf durchgefiihrt werden. Eine Veroffentlichung
der entstandenen Internet-Plattform unter www.ash-
berlin.eu/wipps ist Mitte 2015 vorgesehen.

Alle Forschungsberichte werden auf BZgA : Studien” ein-
gestellt.

Die Vielfaltigkeit der verschiedenen Themen und For-
schungsgegenstande macht nicht mehr, aber auch nicht
weniger deutlich, dass es in der Gesundheitsforderung in
Lebenswelten um Leben geht. Dem entspricht eine grolke
Anzahlund Verschiedenartigkeit der zugehdrigen ,,For-
schungscommunity®. Deren Kapazitat und Leistungsfahig-
keit auszubauen durch Zielorientierung, Koordination und
eigene Forschungsimpulse, sollte sich eine zukiinftige na-
tionale Transfer- und Koordinierungsstelle fiir Pravention
und Gesundheitsforderung zur zentralen Aufgabe machen.

" www.bzga.de/forschung/studien-untersuchungen/studien/
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Gesundheitsforderung in Lebenswelten —
Entwicklung und Sicherung von Qualitat /

Handlungsbedarfe und -empfehlungen
- Bestehende Offenheit fiir Fragen der Qualitat in der Gesund-
heitsforderung nutzen
> Forderung des Austauschs innerhalb und zwischen Settings
> Forderung des Dialogs und der Wertschatzung zwischen
Tragerstrukturen und Lebenswelten
> Forderung von Beratung und Prozessbegleitung zwischen
Fachkraften in Lebenswelten und Gesundheitsforderstrukturen
Ein bundesweites Netzwerk von landesspezifischen Qualitats-
netzwerken bestehend aus Landesvereinigungen und
entsprechenden Organisationen sowie Tragerorganisationen
von Lebenswelten anstreben
Sinnvoll erscheinen verbindliche Koordinationsfunktionen auf
kommunaler, Stadtteil- und Quartiersebene
Eine Bund-Lander-Transferstruktur fiir QE/QS der Gesundheits-
forderung in Lebenswelten erscheint hilfreich
Anschlussfahigkeit QE/QS der Gesundheitsforderung an
QM-Systeme in Lebenswelten fordern




