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Kapitel 1:
Theorie und Projektbeschreibung

erstellt von den Karntner Volkshochschulen
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11 Einleitung

In Karnten leben ca. 63.000 Erwachsene, die Probleme mit dem Lesen, Schreiben, Rechnen oder
dem Umgang mit Kommunikations- und Informationstechnologien (PC, Smartphone, Bankomat)
aufweisen. Neben Einschrankungen im Privat- und Berufsleben, wirkt sich die mangelnde Basis-
bildung auch auf die Gesundheit der Betroffenen aus. Dies zeigen zahlreiche Fallgeschichten von
Teilnehmenden in Basisbildungs- und Pflichtschulabschlusskursen.

Durch ein umfassendes Bildungsangebot mit dem Schwerpunkt Gesundheit sollte die Gesund-
heitskompetenz von rund 90 Teilnehmenden, insbesondere Menschen mit Basisbildungsdefiziten,
Personen mit Migrationserfahrung und sozial und 6konomisch benachteiligten Menschen gefor-
dert werden. Am Ende des Projekts nahmen rund 250 Personen am Projekt teil, erhielten dadurch
Sicherheit, sich im 6sterreichischen Gesundheitssystem zurechtzufinden und stellten die eigene
Gesundheit wieder in den Mittelpunkt. Die Erganzung von Gesundheitsthemen in der Basisbildung
hat sich als sinnstiftend erwiesen. Doch wo liegt der Zusammenhang zwischen Basisbildung und
Gesundheitskompetenz?

12.  Basishildung und Gesundheit

Basisbildung umfasst die SchlUsselkompetenzen Lesen, Schreiben, Alltagsmathematik, Sprach-
kompetenz, den Umgang mit neuen Technologien sowie Lernen lernen. Eine zufriedenstellende
Partizipation am beruflichen, sozialen und kulturellen Leben wird durch ausreichende Basisbildung
ermaglicht.

Laut der PIAAC — Studie der OECD verfiigen in Osterreich 17,1% der Gesamtbevdlkerung, das sind
960.000 Menschen, im Alter von 15 bis 65 Jahren Uber keine bzw. niedrige Lesekompetenzen. Das
bedeutet, dass sie nicht in der Lage sind kurze Texte zu lesen und den Sinn dieser zu erfassen. Sie
sind dadurch in Beruf und Alltag benachteiligt und stark gefahrdet von Arbeitslosigkeit, Armut und
gesundheitlichen Problemen betroffen zu sein.?

Zahlreiche weiterfihrende Studienergebnisse zeigen, dass ein Zusammenhang zwischen niedri-
gem soziobkonomischen Status, niedriger Schriftsprachkompetenz und einem hdheren Gesund-
heitsrisiko besteht.? Dies ist darin begriindet, dass bildungsbenachteiligte Zielgruppen Schwierig-

1 vgl. zentrale Beratungsstelle fur Basisbildung und Alphabetisierung o.J.: 0.S.
2 vgl. Statistik Austria 0.J.: 0.S.
3 vgl. Pochobradsky et.al. 2002: 15
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keiten haben, gesundheitsbezogene Informationen zu erhalten und diese zu verstehen. Das Lesen
des Beipackzettels wird zur untberwindbaren Hirde, was wiederum zu einer falschen Verwendung
von Medikamenten fihren kann. Bereits das Aufsuchen von Gesundheitsanbieterorganisationen
erfolgt selten oder gar nicht, da die eigene Gesundheit nicht im Mittelpunkt steht und der Zugang
durch eine niedrigere Schriftsprachkompetenz erschwert ist. *

Die Ergebnisse des European Health Literacy Survey (HLS-EU) zeigen fur Osterreich ein markantes
Ergebnis. 16,7% der Osterreicher_innen weisen eine mangelnde Gesundheitskompetenz auf. ® Sie
sind somit nicht in der Lage Anweisungen des Gesundheitspersonals zu verstehen und Aktivitaten
zu setzen, die zur Forderung ihrer Gesundheit beitragen.

13.  Gesundheitsforderung

,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hdheres Mal3 an Selbstbestim-
mung Uber ihre Gesundheit zu ermdéglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu be-
fahigen. © So lautet die Definition fur Gesundheitsférderung in der Ottawa Charta von 1986. Die
erarbeiteten drei Kernstrategien ,Health in all policies’, die Starkung und Befahigung von Menschen
zur Nutzung und Erweiterung existenter Gesundheitspotenziale und die VerknUpfung verschiede-
ner gesellschaftlicher Handlungsfelder und deren Professionen pragen nach wie vor die Arbeit in
der Gesundheitsférderung.’

Speziell in der Praxis werden ,verhaltensorientierte” oder ,verhaltnisorientierte” Ansatze der Ge-
sundheitsférderung angewendet. Die Erweiterung des Wissens Uber gesundheitsfordernde Fakto-
ren ist Teil der Arbeit. Es geht darum, bestehende gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern,
um eine gesundheitliche Chancengleichheit zu erwirken.

In ihrem Modell haben Mielck und Helmert bereits 1998 soziale und gesundheitliche Ungleichheit
skizziert. Als soziale Ungleichheiten wurden die Dimensionen Bildung, Macht, Geld und Prestige
herangezogen, die sich auf Unterschiede in gesundheitlichen Belastungen (z.B.: Arbeit, Bewalti-
gung von Belastungen, Zuganglichkeit zu gesundheitlicher Versorgung) und langfristig auf das Ge-
sundheits- und Krankheitsverhalten auswirken.

vgl. Rath et. al. 2004: 147 ff

vgl. Pelikan 2012: 26
Weltgesundheitsorganisation 1986: 0.S.
vgl. Baric/ Conrad 1999: 10

vgl. Mielck/ Helmert, 1998: 531

o N O U1 b
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Nach Mielck und Helmert 1998, S. 531.

Weiters stehen auch das Sichtbarmachen bestehender Gesundheitspotenziale und deren Anwen-
dung im Mittelpunkt. Um den Zugang zur eigenen Gesundheit und zu Gesundheitsleistungen zu
ermaoglichen, braucht es ein Bewusstsein Uber die eigenen Bedurfnisse. Somit stehen Befahigung
und Ermaglichung im Fokus der Gesundheitsforderung.

FUr die WHO zahlen Empowerment und die Beteiligung von Birger_innen zu den zentralen Werten
und Grundsatzen der Gesundheitsférderung, die zu den Aktivitaten von Gesundheits- und Sozial-
dienstleistern zéhlen massen. ?

Gesundheitsforderung kann nur dann optimal gelingen, wenn Menschen in ihren Lebenswelten
abgeholt werden bzw. diese in bereits vorhandenen sozialen Gefligen passiert. Ein partizipativer
aufsuchender Ansatz hat sich in der Umsetzung von MalSnahmen zur Gesundheitsforderung in Zu-
sammenhang mit Bildungsbenachteiligung bewahrt und zeigt auch im Rahmen des Projekts,Werd
aktiv, bleib gesund” positive Auswirkungen.

9 vgl. Naidoo/ Wills 2003: 83ff
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14.  Gesundheitskompetenz im Kontext Bildungshenachteiligung

Bildung ist eine wichtige Ressource fur Gesundheitskompetenz. Sie spielt eine entscheidende Rolle
fur Auspragung und Stabilisierung einer gesundheitsférdernden Lebensweise. Daflr entscheidend
sind Einstellungen und Uberzeugungen, die sich im Bildungsprozess schon frih entwickeln. ™

Gesundheitskompetenz wird nach Sorensen wie folgt definiert:

,Gesundheitskompetenz basiert auf allgemeiner Literacy und umfasst das Wissen, die Motivation
und die Kompetenzen von Menschen, relevante Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher
Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um die im Alltag in den Domanen
der Krankheitsbewaltigung, der Krankheitspravention und der Gesundheitsférderung, Urteile fallen
und Entscheidungen treffen zu kénnen, die ihre Lebensqualitat wahrend des gesamten Lebensver-
laufs erhalten oder verbessern.” ™

Es zeigt sich, dass ein erheblicher Teil der Bevolkerung eine niedrige Gesundheitskompetenz auf-
weist. Betroffene haben Schwierigkeiten beim Zugang, Verstehen, Bewerten und Anwenden von
Gesundheitsinformationen. Meist geht eine schlechte Gesundheitskompetenz mit kdrperlichen
und psychischen Problemen einher. Weiter zeigt sich, dass mangelnde Gesundheitskompetenz
haufig mit einem niedrigen Bildungsniveau und Migrationserfahrung auftritt. 2

Die Karntner Volkshochschulen unterstltzen mit dem Projekt ,Werd aktiv, bleib gesund” die Um-
setzung des Osterreichischen Rahmen-Gesundheitsziels (R-GZ) 3,Die Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung starken” indem Gesundheitsworkshops fur bildungsbenachteiligte Zielgruppen ent-
wickelt, geplant und umgesetzt wurden.

15.  Zielgruppen

Die Zielgruppen im Projekt sind Menschen mit Basisbildungsbedarf, Menschen mit Migrations-
erfahrung und sozial und 6konomisch benachteiligte Menschen (unabhangig von Alter und Ge-
schlecht).

Es zeigt sich, dass Menschen mit Basisbildungsbedarf seltener an Vorsorgeuntersuchungen teilneh-
men, ofter Notfalleinrichtungen in Anspruch nehmen, ihre Verweildauer in stationdren Kranken-

10 vgl. Lampert/ Sal3/ Héfelinger/ Ziese 2005: 37
11 Sorensen et al. 2012: 80
12 vgl. Jordan/ Toppich 2015: 921f
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hauseinrichtungen langer ist, sie generell einen schlechteren Gesundheitszustand haben (subjek-
tiv) und ein hdheres Erkrankungsrisiko fur 15 verschiedene Krankheiten wie zum Beispiel Diabetes,
Asthma, Migrane und Epilepsie aufweisen.

Menschen mit Migrationserfahrung zeigen im Vergleich zur einheimischen Bevolkerung besondere
Gesundheitsrisiken. Sie gelten als ,hard-to-reach”-Gruppe, definieren sich durch erhéhte Zugangs-
barrieren und ein verringertes Inanspruchnahmeverhalten gesundheitsbezogener Vorsorgemal3-
nahmen. Weitere Barrieren entstehen durch mangelnde Sprachkenntnisse, fehlende Gesundheits-
kompetenz und kulturelle Konzepte.

Sozial und 6konomisch benachteiligte Personen weisen mehr gesundheitliche Probleme auf, neh-
men das Gesundheitssystem ofter in Anspruch, konsultieren seltener Fachéarztinne und Facharzte,
ihnen werden kostengunstigere Arzneimittel verschrieben und sie nutzen Vorsorgeleistungen we-
niger oft. *

Diese Tatsachen haben auch andere Non-Profit-Organisationen im europdischen Raum dazu be-
wogen, die Gesundheitskompetenz von bildungsbenachteiligten Zielgruppen zu starken.

1.6.  Modellprojekte zur Forderung der Gesundheitskompetenz

In unterschiedlichen Modellprojekten stand die Forderung der Gesundheitskompetenz im Mit-
telpunkt. Dazu zéhlen u.a. das Projekt Alphabetisierung — Basisbildung — Gesundheit, das Projekt
GEKONA, das Projekt FITZU und das Projekt Alphabetisierung und Bildung.

Alphabetisierung - Basisbildung - Gesundheit (Volkshochschule Bielefeld):

Die Gesundheitskompetenz bildungsbenachteiligter Personen wurde in dreisemestrigen Kursen
mit Hilfe von Unterrichtsmaterialien zum Lesen und Verstehen von Beipackzetteln oder zum Thema
Brustkrebs und Mammographie, einem Gesundheitslexikon, Entspannungsibungen, etc. gestarkt.™

Projekt, Gesundheit kommt nachhause” (GEKONA) und Projekt, Gemeinsam fit in die Zu-
kunft (FITZU):

Beide Projekte sollten die Gesundheitskompetenz und das Wohlbefinden erhéhen. Auch die ge-
sundheitliche Chancengleichheit sollte geférdert werden. Zielgruppe waren soziodkonomisch
benachteiligte Migrantinnen und ihre Familien. Beim Projekt GEKONA wurde mit einem Gesund-
heitskoffer gearbeitet. Dieser beinhaltete illustrierte Bilderblcher, in denen Gesundheitsthemen
in Geschichten aufgearbeitet und dazugehdrende Informationsblatter zu den Themen Bewegung

13 vgl. Groot, Wim; Maassen van den Brink, Henriette 2006: 0.S. und Mayer, Julia 2001 0.5. und Pochobradsky et.al.
2002: 15 und Till-Tentschert 2011: 0.S.

14 vgl. FenzI T. 2015: 9 zit. n. Débert, 2007; Anders, 2008 und Bax, 2008
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und Sport, gesunde Ernahrung, Entspannung, Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen, Kérper
und Korperfunktionen etc. bearbeitet wurden. Beim Projekt FITZU erhielten die Teilnehmenden ei-
nen ,Sack voller Broschiren”. Dieser enthielt mehrsprachige Publikationen 6ffentlicher Stellen und
ein Begleithandbuch als Leitfaden mit Zusatzinformationen. '

Projekt, Alphabetisierung und Bildung“:

Den Basisbildungskursen lag hier das Food-Literacy-Konzept zugrunde. Dieses zielt darauf ab, die
Fahigkeit der Teilnehmenden zu starken und ihren Ernahrungsalltag selbstbestimmt, verantwor-
tungsbewusst und genussvoll zu gestalten. Durch einen starken Alltagsbezug wurde den Teilneh-
menden der Nutzen rasch verdeutlicht. Zur konkreten Umsetzung von Food Literacy gab es ein
Food Literacy Handbuch mit Ubungen fiir den Kurseinstieg, Vertiefung und Kursabschluss. '®

1.1.  Resiimee Modellprojekte

Im Rahmen unterschiedlicher Projekte hat sich gezeigt, dass es schwierig ist, die Zielgruppe, die
eine geringe Gesundheitskompetenz aufweist, zu erreichen. Zugangshirden kénnen sehr gut
Uberwunden werden, wenn Teilnehmende einen direkten Nutzen im Besuch von Kursen und Maf3-
nahmen zur Steigerung ihrer Gesundheitskompetenz erkennen kdnnen. Der Nutzen liegt einer-
seits in der Verbesserung der Lese- und Schreibkompetenzen und andererseits im Alltagsbezug der
Themenbereiche und der Méglichkeit zur sofortigen Umsetzung gesundheitsbezogener Mal3nah-
men im eigenen Lebenskontext.

18.  Werd aktiv-bleib gesund (Entstehungsgeschichte)

Das Projekt ,Werd aktiv, bleib gesund” entstand aufbauend auf das Projekt ,Alpha Power im Ge-
sundheitswesen” der Karntner Volkshochschulen. Im Jahr 2013 wurden Gesundheitsdienstleister
in ganz Karnten zum Thema Gesundheit und Basisbildung sensibilisiert. In speziellen Schulungen
wurde der Zusammenhang der Thematiken erldutert und es wurden Losungsansdtze erarbeitet,
wie Gesundheitsinformationen an Menschen mit geringen Lese- und Schreibkenntnissen zielgrup-
pengerecht vermittelt werden kénnen.

Ruckmeldungen von Lerner_innen in Basisbildungskursen, deren Trainer_innen und Sozialpada-
gog_innen haben gezeigt, dass das Thema Gesundheit in den Basisbildungskursen starker thema-

15 vgl.FenzIT.2015: 9f
16 vgl. FenzI T.2015: 10 zit. n. Groeneveld et al. 2011, Klinger und Wilhelmi 2013 und Mdller und Groeneveld 2015.
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tisiert werden muss. Aus diesem Grund entwickelte das Projektteam von ,Werd aktiv, bleib gesund”
Materialien in einfacher Sprache zu den Themen ,Gesunde Ernahrung’, ,Bewegung’, Life-Balance”
und,Lebenskompetenzen”. Neben der Wissensvermittlung stand das Ausprobieren auf dem Lehr-
plan. Gesundheitstrainer_innen aus den unterschiedlichsten Bereichen zeigten den Lerner_in-
nen Moglichkeiten auf, die vermittelten Inhalte und Ubungen direkt im Alltag umzusetzen. Die
Umsetzung des Programms geschah in vorhandenen Basisbildungskursen, Lehrgangen zum Nach-
holen des Pflichtschulabschlusses und in Einrichtungen, die mit bildungsbenachteiligten Gruppen
arbeiten (z.B.: Sozialokonomische Betriebe). Die Materialien wurden somit mehrfach in Kursen er-
probt und aufgrund der Riickmeldungen von Teilnehmer_innen laufend adaptiert.

Es zeigte sich, dass das Interesse am Thema Gesundheit ein groBes ist, da es alle Menschen be-
trifft. Durch die enge Zusammenarbeit mit Trainer_innen und Sozialpddagog_innen wurde sicher-
gestellt, dass die Materialien auch weiterhin im Rahmen von Projekten der Karntner Volkshoch-
schulen, speziell im Rahmen der Initiative Erwachsenenbildung, ihren Einsatz finden werden.

19.  Zielsetzungen im Projekt

Im Projektantrag wurden folgende Zielsetzungen formuliert, die auf die Umsetzung des Rahmen-
Gesundheitsziels (R-GZ) 3 ,Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken” abzielen. Diese
Zielsetzungen wurden erreicht:

Die Teilnehmenden erarbeiten gemeinsam mit den Trainer_innen individuelle Themen zur Ge-
sundheitsférderung und gestalten so ihre eigenen Gesundheitsworkshops.

Die Themen ,Gesunde Erndhrung”, ,Bewegung”, ,Work-Life-Balance” und ,Lebenskompeten-
zen" sind in den Alltag der Zielgruppe integriert und nachhaltig verankert.
Bildungsbenachteiligte Menschen mit geringer Basisbildung, Migrationserfahrung, einem
niedrigen soziobkonomischen Status haben ihren Wissensstand Uber Zugange, Leistungen
und Angebote des Gesundheitswesens erweitert. Dadurch sank die Barriere, Gesundheitsan-
bieter fur Vorsorge- bzw. Therapiemalinahmen aufzusuchen und Informationen zum eigenen
Gesundheitszustand einzuholen.

Trainer_innen und Multiplikator_innen verankern den Themenbereich Gesundheit als fixen Be-
standteil in der Arbeit mit der Zielgruppe.

Als Produkt entsteht ein Handbuch zur Konzeption und Umsetzung von Gesundheitswork-
shops flr die Zielgruppe.

Weiters steht ein Materialienpool zu Gesundheitsthemen zur Verfligung. Die Materialien kénnen
von Trainer_innen individuell im Unterricht eingesetzt werden.
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110.  Die Projektumsetzung

Projektstufe 1:

Im Rahmen von Fokusgruppen mit Teilnehmenden, Trainer_innen und Sozialpadagog_innen wur-
den Interessen und Bedarfe zum Thema Gesundheit identifiziert, welche als Grundlage fur die Pla-
nung und Umsetzung von Gesundheitsworkshops dienten.

Gemeinsam mit fUnf Pilotgruppen erfolgte die Erprobungsphase. Die Gesundheitsworkshops
enthielten die Themenbereiche Ernahrung, Bewegung, Work-Life-Balance und Lebenskompeten-
zen im Rahmen von theoretischen Inputs und praktischen Ubungen.

Expert_innenbeirat

Am Ende der ersten Projektphase wurde ein Expert_innenbeirat eingeladen, um das Projekt vorzu-
stellen und eine AuBensicht auf das Projekt zu erhalten.

Die Expert_innen waren eingeladen, ihre Erfahrungen mit den Zielgruppen einzubringen und die
bisherige Arbeit des Projektteams zu reflektieren und zu beurteilen. Weiters wurden Inputs zur wei-
teren Projektumsetzung gegeben.

Projektstufe 2:

Die Ergebnisse aus den Planungsgruppen wurden in weitere Kursgruppen transferiert und dort
erprobt. Durch die Testphase” wurde ersichtlich, dass die von den Planungsgruppen konzipierten
Gesundheitsveranstaltungen tatsachlich fur die Zielgruppen geeignet sind.

Projektstufe 3:
In der letzten Projektphase erfolgt der Transfer des Lernraums ,Werd" aktiv, bleib” gesund” in eine
andere Institution bzw. einen sozialokonomischen Betrieb.

1.1 Teilnehmendenakquise und -struktur

Fur die Umsetzung eines Gesundheitsprojekts fur bildungsbenachteiligte Zielgruppen hat es sich
als forderlich erwiesen, sowohl Projektkoordinator_innen als auch Trainer_innen und Sozialpad-
agog_innen, welche in ihren Projekten mit den Zielgruppen arbeiten, Uber das Projekt und die
Fortschritte zu informieren, sie in die aktive Planung und Umsetzung und besonders in die Teilneh-
mendenakquise mit einzubeziehen.

Somit wurde gewahrleistet, dass die direkte Zielgruppe auch tatsachlich erreicht wurde. Bei der
indirekten Zielgruppe, Trainer_innen und Sozialpddagog_innen, erfolgte eine Steigerung der Ak-
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zeptanz fur die Notwendigkeit der Integration des Themas Gesundheit in der Arbeit mit bildungs-
benachteiligten Zielgruppen. Gesundheitsforderung kann nur dann weitgreifend passieren, wenn
eine strukturelle Verankerung vollzogen wird und gesundheitsrelevante Angebote geschaffen wer-
den. Dies geschieht durch die Férderung von Beteiligung, Bewusstseinsbildung, Vermittlung und
Austausch von Informationen und Kompetenzen.

112.  Evaluation - Instrumente, Verfahren, Ergebnisse

Die Evaluation wurde extern durch Dr. Thomas Fenzl als begleitende Malinahme durchgeftihrt. Die
Informationen aus den unterschiedlichen Erhebungssettings ermdglichten die partizipative Pla-
nung und Umsetzung der Gesundheitsprogramme mit und fur die Teilnehmenden. Eine externe
Begleitung implizierte einen objektiven Blick von auBlen und somit Weiterentwicklungsmaoglich-
keiten.

Es wurde eine dreistufige Evaluation durchgefihrt:

) Befragung von auf das Thema Gesundheit sensibilisierten Trainer_innen und Sozialpada-
gog_innen aus dem Bereich Basisbildung mittels Fragebogen mit teils offenem und teils
geschlossenem Antwortformat zu Gesundheitsdefiziten/-ressourcen und Bedarf an Ge-
sundheitsforderung bei der Zielgruppe sowie Gelingens-Faktoren fur das Projekt.

(2) Literaturrecherche zu anderen Projekten aus dem deutschsprachigen Raum mit verhal-
tenspraventivem Ansatz zur Gesundheitsforderung bei bildungsfernen Zielgruppen, Da-
tenerhebung in den durchgeflhrten Planungsgruppen zur partizipativen Gestaltung der
Gesundheitsworkshops mit

(3) (a) Fokusgruppeninterviews in der ersten oder zweiten Kurseinheit fur die Bedarfserhebung
sowie die Feststellung von Gesundheitsdefiziten und —ressourcen, und mit
(b) zielgruppengerecht gestalteten Feedbackbdgen mit teils offenem und teils geschlosse-
nem Antwortformat sowie Fokusgruppeninterviews am Ende der Gesundheitsworkshops
zur Erfassung des subjektiven Gesundheitsempfindens und Gesundheitsbewusstsein, der
Bewertung und Reaktionen auf die Gesundheitsworkshops (Zufriedenheit, Wissenszu-
wachs, Nutzlichkeit, Verhaltensveranderung) sowie des nicht abgedeckten Bedarfs.

Die Kombination aus Fokusgruppen- und Reflexionsgesprachen sowie einer schriftlichen Rick-
meldung hat sich bewahrt. Ebenso war der Einbezug der Trainer_innen und Sozialpddagog_innen
zu Beginn des Evaluationsprozesses wichtig, um den Entwicklungsprozess zu starten. Der externe
Evaluator reagierte im Rahmen des Evaluationsprozesses sehr flexibel und unterstitzte das Projekt-
team durch seine Anmerkungen und Ideen bei der Umsetzunag.
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Das angestrebte Ziel mit der partizipativen Planung und Durchfihrung von bedarfsorientierten
und auf die individuellen Lebensweisen der Zielgruppe abgestimmten Gesundheitsworkshops
wurde zufriedenstellend erreicht. Angesichts der erfahrungsgemafs hohen Fluktuation bei den Teil-
nehmenden in Basisbildungsangeboten ist dieses Ergebnis sehr positiv zu bewerten.

Vergleichbar mit dem Stand der Forschung und Ergebnissen aus anderen Projekten zum Thema
Gesundheitsforderung bei soziobkonomisch benachteiligten Personengruppen (Pochobradsky et
al,, 2002; Parsons and Bynner, 2008; Loffler und Wigger, 2009; Wigger, Rehberg und Schone, 2009)
— und damit wenig Uberraschend - stellten sich sowohl in der Selbsteinschatzung der Teilnehmen-
den der Gesundheitsworkshops wie auch in der Fremdeinschatzung durch auf das Thema Gesund-
heit sensibilisierter Trainer_innen und Sozialpadagog_innen der Basisbildung Bewegungsmangel,
ungesunde Erndhrung sowie Schlafstérungen als bedeutende Gesundheitsdefizite bei der Ziel-
gruppe heraus. Defizite bei schriftsprachlichen Kompetenzen verstarkten die Stressbelastung der
Teilnehmenden, die sich in einer Abwartsspirale aus sozialer Stigmatisierung und konfliktbelade-
nen Lebensumstanden (z.B. Arbeitslosigkeit, fehlender sozialer Riickhalt, Beziehungsprobleme, etc.)
sowie einem mangelnden Gesundheitsbewusstsein (z.B. ungesunde Erndhrung, Bewegungsman-
gel, etc.) verfestigt (Pochobradsky et al., 2002; Dugdale and Clark, 2008). Im Einklang mit dem von
den Trainer_innen attestierten Wissen der Zielgruppe Uber das Osterreichische Gesundheitssystem
und vergleichbar mit den Ergebnissen anderer Studien (Loffler und Wigger, 2009; Wigger, Rehberg
und Schone, 2009) stand den Gesundheitsdefiziten die regelmallige Nutzung von Anlaufstellen im
Gesundheitssystem, insbesondere der Weg zum Hausarzt bzw. Hausarztin sowie die Inanspruch-
nahme von Vorsorgeuntersuchungen (z.B. Zahnarzt, Frauenarzt, Kinderarzt, etc.), als wichtige Ge-
sundheitsressource gegenuber.

Die Zufriedenheit der bildungsfernen und soziodkonomisch benachteiligten Personen mit Basis-
bildungsdefiziten und Migrationshintergrund mit den Gesundheitsworkshops war sehr hoch, was
sich sowohl in der ausschliel3lich sehr guten Bewertung der Malsnahme als auch im Geflhlserleben
(Freude, Neugier, Entspannung) wahrend der Teilnahme zeigte. Als besonders positiv hervorgeho-
ben wurden die Rahmenbedingungen mit der kleinen Gruppengréf3e und dem sozialen Aspekt der
Kurse sowie die Trainer_innen und die Arbeitsmaterialien (Gesundheitslexikon, Arbeitsblatter, etc.).
Auf Basis der Selbsteinschatzungen der Teilnehmenden kann von einem hohen Wissenszuwachs
beim Thema Gesundheit durch die Teilnahme am Workshop ausgegangen werden. Entsprechend
ihren Erwartungen und Wiinschen am Beginn des Gesundheitsworkshops haben die Teilnehmen-
den neue Bewegungsangebote kennen gelernt, Wissen Uber verschiedene Nahrungsmittel sowie
deren gesunde Zubereitung erworben und ihr bestehendes Wissen tUber das Gesundheitssystem
in Osterreich erweitert. Auch im Hinblick auf den Praxistransfer gaben die Planungsworkshops den
Teilnehmenden vor allem durch die in den Kursen vermittelten, fiir den Alltag hilfreichen und nitz-
lichen Informationen Anstol3e zu Verhaltensverdanderungen im Gesundheitsbereich Bewegung,
zum einen im Bereich der Motivation sich im Alltag regelmaBiger zu bewegen, und zum anderen
mit praktischen Turntbungen fUr zu Hause.
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Die Reaktionen der Teilnehmenden deuteten insgesamt darauf hin, dass in den Planungswork-
shops die Schwerpunkte eher in Richtung der Gesundheitsthemen gesunde Ernahrung, Bewegung
und Sport sowie allgemeine Aspekte wie das Gesundheitssystem in Osterreich, Krankheiten und
Gesundheitsvorsorge gelegt wurden, wahrend der Bereich Work-Life-Balance scheinbar weniger
intensiv bearbeitet worden ist. Geht man in Erganzung zu den Reaktionen von den kaum vorhan-
denen Anregungen zu zusatzlichen oder erganzenden Inhalten fur die Gesundheitsworkshops aus,
geben die Ergebnisse aus den Feedbackbdgen und Fokusgruppeninterviews einen Hinweis darauf,
dass der Bedarf der Zielgruppe bildungsferner und soziodkonomisch benachteiligter Personen mit
Basisbildungsdefiziten und Migrationshintergrund mit dem bestehenden Konzept gut abgedeckt
zu sein schien.

113.  Unsere ,Learnings"”

Gesundheit als Thema ist den Menschen wichtig, allerdings nur dann, wenn die Informationen und
Ubungen direkt in der eigenen Lebenswelt umgesetzt werden kdnnen. Deshalb ist eine partizipa-
tive Planung und Umsetzung unabdingbar. Will man Menschen mit Basisbildungsbedarf erreichen,
muss dies Uber die Trainer_innen und Sozialpdadagog_innen erfolgen.

Trainer_innen und Sozialpadagog_innen mussen von der Planung bis zur Umsetzung in den Ge-
sundheitsworkshop mit einbezogen werden. Somit steigt die Akzeptanz fur das Thema, die Not-
wendigkeit der Integration des Themas in den Basisbildungsunterricht wird erkannt und die positi-
ven Auswirkungen auf die Teilnehmenden werden ersichtlich.

Die Auswahl externer Gesundheitstrainer_innen ist sehr wichtig. Sie missen Empathie besitzen
und die Probleme von Menschen mit Basisbildungsbedarf kennen, um die Unterrichtssequenzen
auf die Zielgruppe abgestimmt, umzusetzen.
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