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Zusammenfassung

In den vergangenen Jahrzehnten konnte, unterstitzt durch eine gut implementierte
Gruppenprophylaxe, eine deutliche Verbesserung der Zahngesundheit in Osterreich erreicht
werden. Einem gréRer werdenden Anteil an Kindern und Jugendlichen mit gesunden, kariesfreien
Zahnen steht dabei eine kleiner werdende Gruppe mit einem hohen Kariesvorkommen gegeniber.
Diese zunehmende Polarisierung stellt die Zahngesundheitsférderung vor die Herausforderung,
Strategien im Erreichen der Hochrisikogruppen, insbesondere der Kinder von 0 bis 4 Jahren aus
soziodkonomisch benachteiligten Bevdlkerungsgruppen, zu entwickeln. Dies ist von besonderer
Relevanz, da Karies zwar nicht heilbar, jedoch durch vergleichsweise einfache und friihzeitige
MalRnahmen wie eine wirkungsvolle Mundhygiene, Fluoridierung oder zahngesunde Ernahrung viel

erreicht und damit auch viel Leid vermieden werden kann.

Die vorliegende Arbeit setzt sich mit einem neuen Ansatz im Erreichen der Risikogruppe unter
Einbeziehung bereits vorhandener Strukturen auseinander. Es wird der Frage nachgegangen,
welche Rolle bestehende Sozial- und Beratungseinrichtungen mit Zugang zur Zielgruppe als
Multiplikatoren in der Zahngesundheitsférderung einnehmen kénnen. Dabei wird auf die
Sinnhaftigkeit, den Bedarf und die Moglichkeiten im Rahmen der Strukturen und des Auftrages von
Sozial- und Beratungseinrichtungen eingegangen. Des Weiteren werden die erforderliche

Unterstitzung und Begleitung beleuchtet und abschlieRend Handlungsempfehlungen festgelegt.

Als Methodik wurde die Machbarkeitsstudie gewahlt. In einem beginnenden, theoretischen Tell
erfolgt eine Beschreibung des Hintergrundes sowie des nationalen und internationalen State of the
Art. Die Basis der anschlielRenden Machbarkeitsiberprifung stellen vier Experteninterviews dar,
deren Ergebnisse in die weiterfihrende MalRnahmenbeschreibung einflieBen. Den Abschluss

bilden Handlungsempfehlungen fiir Politik, Gesundheitsforderung und eine Diskussion der Arbeit.

Festgestellt wurde, dass eine Multiplikatorenrolle von Sozial- und Beratungseinrichtungen einen
Nutzen sowohl fir die Zahngesundheitsforderung wie auch fir die Sozial- und
Beratungseinrichtungen als Kooperationspartner und natirlich die eigentliche Zielgruppe der
soziobkonomisch benachteiligten Bevoélkerung darstellen kann. Die Sinnhaftigkeit und Machbarkeit
entsprechender MaRnahmen wurde auch von Seiten der befragten Experten bestéatigt, wenngleich
als Herausforderung immer wieder die knappen Ressourcen und die zum Teil vorherrschenden
existentiellen Problemstellungen von Seiten der Klienten angefuhrt werden. Dem ist bei der

Planung moglicher Interventionen besondere Beachtung zu schenken.

Durch das Einbeziehen bereits vorhandener Strukturen und deren Zugang zur Zielgruppe, die
Einbindung von Menschen in ihrer professionellen Rolle als Berater und ihre zusatzliche
Qualifizierung im Bereich der Zahngesundheit werden neue Mdoglichkeiten im Erreichen einer
Karies-Risikogruppe geschaffen und zugleich eine vertiefende Auseinandersetzung aller beteiligten

Einrichtungen durch eine Professionen Ubergreifende Zusammenarbeit geschaffen.



Abstract

Oral health considerably improved significant during the recent decades through the support of a
well implemented group prophylaxis program. An increasing proportion of children and adolescents
has healthy teeth without carious lesions. of children But there is a small (and diminishing) number
with a very high burden of carious lesions. The increasing gap represents a challenge for oral
prevention: How to develop strategies to reach high risk groups - especially children in the age of 0
to 4 years, living in socially disadvantaged parts of the population. Carious lesions cannot be
healed, but rather simple and timely measures — as effective oral hygiene, fluoridation and dietary

modification — can have big effects and can help to avoid unnecessary suffering.

This thesis deals with a new approach to reach high risk groups by using already existing
institutions. Which role can/could already existing social and care institutions play, who work
already with the target group? Can they be multipliers in oral prevention? Social and care
institutions have distinct structures and mandates which have to be considered when reasons,
needs and capabilities are analyzed. Further the support and coaching needed by these institutions
for supporting oral prevention are described and finally recommendations for further actions are

provided.

A feasibility study was chosen as methodological approach. After presenting the theoretical back
ground the national and international state of the art is outlined. Based on four expert interviews
possible measures are further elaborated and included into the feasibility study. The final part

covers the discussion and recommendations for governmental health and prevention policies.

It has to be concluded, that the role of multipliers of social and care institutions in the field of oral
prevention can result in benefits for the target group of socially disadvantaged children. Institutions
themselves can also benefit by being part of new cooperations. The reasonability and feasibility of
the proposed measures were confirmed by the experts. Nevertheless there are major challenges:
The limited resources in the institutions and sometimes the existential needs of the children can
and do lead to other priorities than oral prevention. This has to be carefully considered when

measures are planned.

By using existing institutions and their access to the target group new possibilities for oral
prevention arise. The advisory capabilities of the professionals working in these institutions could
be enhanced by adding qualification in the field of oral health. This could lead to better access and
prevention for children with high risk of carious lesions. And it could lead to an improved

involvement of the institutions as well as to a better interdisciplinary collaboration.
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Wichtiger Hinweis:

In dieser Arbeit erfolgt aufgrund der leichteren Lesbarkeit keine Genderung. Es wird die ménnliche
Form verwendet, wobei sich alle Zusammenhange natirlich gleichermal3en auf beide Geschlechter
beziehen. Ausnahmen stellen Funktionen dar, die ausschlie3lich von Frauen ausgetibt wurden und
werden, wie etwa Zahngesundheitserzieherin, oder ibernommene und als solche gekennzeichnete
Zitate.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

In nationalen und internationalen Studien wird bereits seit Jahren auf einen
Zusammenhang zwischen dem allgemeinen Gesundheitszustand und sozialer
Benachteiligung hingewiesen und ein entscheidender Einfluss der Sozialstruktur auf die

Gesundheit festgestellt (vgl. Hurrelmann et al 2006: 14ff).

.Diese Zusammenhange sind in der Regel linear: Je unglnstiger der
soziobkonomische Status, desto hoher die Sterblichkeit und desto niedriger die
Lebenserwartung. Gleiches gilt fir Erkrankungen.” (Hurrelmann et al 2006 nach
Mackenbach: 17)

Dementsprechend lassen sich auch in Osterreich wachsende Unterschiede in Bezug auf
gesundheitliche Risiken, Morbiditdt und Mortalitdt bedingt durch sozioékonomische
Einflisse feststellen. Auswertungen des européaischen Haushaltspanels bestatigen etwa
den Zusammenhang zwischen der Abnahme des sozio6konomischen Status und dem
parallelen Anstieg von Erkrankungsrisiko und Mortalitat (vgl. OBIG 2002: 8). Begriindet
ist dies unter anderem in gesundheitlichen Belastungen, einem gesundheitsriskanten
Lebensstil sowie vorhandenen Zugangsbarrieren zu Gesundheitsleistungen fir Personen

mit niedrigem soziodkonomischen Status (vgl. Gerlinger et al 2004: 44).

Das Osterreichische Institut fir Gesundheitswesen (OBIG 2002: 8) fiihrt folgende

Einflussfaktoren gesundheitlicher Ungleichheit an:

- wirtschaftliche Ressourcen und soziales Umfeld, wie zum Beispiel Arbeitslosigkeit,
niedriges Einkommen, Bildungsarmut oder schlechte Wohnverhaltnisse

- personliche Risikofaktoren wie zum Beispiel Alter, Geschlecht, Behinderung

- gesundheitsschadigendes Verhalten, wie etwa Rauchen oder starker
Alkoholkonsum

- unzureichende Gesundheitsversorgung durch beispielsweise eine schlechte oder

sehr hochschwellige Erreichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen

Der Begriff ,gesundheitliche Ungleichheit® dient der Darstellung eben dieser
Wechselbeziehung von sozialer Ungleichheit und der gesundheitlichen Lage (vgl.
Hurrelmann et al 2006 nach Mielck: 11).



1.1.1 Bedeutung der sozialen Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Soziale und wirtschaftliche Benachteiligung fuhrt h&ufig zu Ungleichheit in Bezug auf
Gesundheitschancen.  Schlechtere  Lebensbedingungen und ein  riskanteres
Gesundheitsverhalten tragen dabei wesentlich zu verstarkten Gesundheitsbelastungen
bei soziobkonomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen bei. Als wichtigste Indikatoren
bei der Messung sozialer Benachteiligung werden dabei materieller Wohlstand, Bildung
und berufliche Stellung angefuhrt. Ein niedriger sozialer Status wie auch Armut zeigen
insbesondere bei dieser Gruppe Auswirkungen hinsichtlich einer schlechteren Gesundheit
und eine bereits friihe Pragung schichtspezifischer Muster. Kinder und Jugendliche aus

dieser Bevolkerungsschicht sind dabei besonders betroffen (vgl. BZgA 2013: 1-5).

Die KiGGS Studie, eine Langzeitstudie des Robert Koch Institut zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (2006), weist bereits in der Basiserhebung die
schlechteren  Gesundheitsindikatoren  von  Kindern und  Jugendlichen  aus
soziobkonomisch benachteiligten Familien auf. Kinder und Jugendliche aus sozial
niedrigen Statusgruppen haben demzufolge nachweisbar ein hoheres Risiko einen
schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand oder auch psychische Aufféalligkeiten zu
entwickeln. Ferner wird eine geringere Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen
wie auch unregelmallige zahnérztliche Untersuchungen bei dieser Personengruppe
festgestellt (Lampert et al 2014: 766-768).

Die Folgen sozialer Ungleichheit werden in der folgenden Graphik von Mielck dargestellt:

Soziale Ungleichheit <
Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige

Unterschiede in den Unterschiede in den Unterschiedein der
gesundheitlichen Bewiltigungsressourcen citli
Belastungen z.B. Erhiolungsmbglichksiten, gesundheitlichen
7.B. physische und soziale Unterstitzung Versorgung
PEFEIReCi HES LRy Kuration, Pravention,
Rehabilitation und Pflege
1 | | ¢
v 4 \ 4

Unterschiede im Gesundheitsverhalten
7.B. Emahrung, Bewegung, Stressbewdltigung,

Compliance
4

Gesundheitliche Ungleichheit
Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat

Graphik 1: Soziale Ungleichheit nach Mielck 2000 in BZgA 2013.



Als mogliche Auswirkungen von sozialer Ungleichheit werden etwa gesundheitliche
Belastungen oder unzureichende Bewaltigungsressourcen aber auch Unterschiede in der
gesundheitlichen Versorgung und ihre Auswirkungen auf das Gesundheitsverhalten des

Einzelnen aufgezeigt (vgl. BZgA 2013).

Zusammenfassend kann angefiihrt werden, dass eine Korrelation zwischen Gesundheit
und soziobkonomischem Status in einer Reihe von wissenschaftlichen Arbeiten (vgl.
BZgA 2013; Lampert et al 2014; Mielck 2005; OBIG 2002, Ziller 2009) festgestellt wurde

und als gesichert gilt.

1.1.2 Gesundheitliche Chancengerechtigkeit

Verschiedene nationale Strategien setzen sich in den letzten Jahren mit dem Férdern von
gesundheitlicher Chancengerechtigkeit auseinander. Die Kinder- und
Jugendgesundheitsstrategie 2011 (Bundesministerium flr Gesundheit 2011) hat etwa
zum Ziel allen Kindern und ihren Familien eine gesunde Entwicklung zu erméglichen und
ihnen dafir bestmdglich Unterstiitzung zu bieten. Die Gesundheitsférderung wie auch die
Pravention spielen in diesem Kontext im Sinne der Minimierung von Risikofaktoren und

der Starkung von Schutzfaktoren eine wesentliche Rolle.

Dem Themenbereich Gesundheitliche Chancengerechtigkeit wird beispielsweise mit den
Zielen
- Foérderung Gesundheitlicher Chancengerechtigkeit fur sozial Benachteiligte,
- Forderung der Chancengleichheit fir gesundheitlich benachteiligte Kinder und
Jugendliche sowie
- Verbesserung der Friherkennung und gezielten Férderung bei Kindern und
Jugendlichen

besondere Bedeutung beigemessen (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit 2011).

Die Rahmen-Gesundheitsziele Osterreich sind darauf ausgerichtet, die Erhaltung und
Verbesserung der Gesundheit aller in Osterreich lebenden Menschen, unabhangig von
Bildungsstand, Einkommen oder Lebensumstédnde sicher zu stellen. In einem breit
angelegten, sektorenltbergreifenden Prozess unter Einbindung aller relevanten politischen
und gesellschaftlichen Bereiche wurden 10 Rahmen-Gesundheitsziele erarbeitet. Ziel 2

widmet sich konkret der Férderung, Erhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit fur



alle Bevolkerungsgruppen. Ihm wurde eine besondere Relevanz beigemessen (vgl.

Bundesministerium fir Gesundheit 2012: 5ff):

.Fur gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern und
soziobkonomischen Gruppen, unabhangig von Herkunft und Alter sorgen.”

(Bundesministerium fur Gesundheit 2012: Ziel 2)

Die im Jahr 2012 beschlossene Gesundheitsférderungsstrategie 2012 bis 2016 legt den
Rahmen fir ein abgestimmtes, ziel- und wirkungsorientiertes, qualitatsgesichertes und
partnerschaftliches Handeln im Bereich der Gesundheitsforderung fest. Die inhaltliche
Ausrichtung orientiert sich dabei an den Rahmen-Gesundheitszielen und den damit in

Zusammenhang stehenden Landes-Gesundheitszielen (Land Steiermark 2012, 2013).

Gesundheitsforderungs- oder Praventionsprogramme und die Umsetzung von
Malnahmen finden haufig institutionalisiert statt. Als besonders geeignet erweisen sich
dabei Kinderbildungs- und -betreuungseinrichtungen und Schulen, da in diesen
Einrichtungen alle Kinder und Jugendlichen in bestimmten Altersgruppen, unabhangig von
soziookonomischem Status und Herkunft, erreicht werden. Des Weiteren bieten die
Institutionen Mdoglichkeiten des Elternkontaktes in unterschiedlichen Formen, wie etwa
schriftliche Informationen, Vortrage, direkte Ansprache und Sprechtage. Eine Schwéche
liegt hier im Erreichen der Eltern mit Kindern im Alter von 0 bis 4 Jahren. DemgemaR
bedarf es Malinahmen im Erreichen von Eltern der 0 — 4-Jahrigen, insbesondere jener,

welche institutionell (noch) nicht erfasst sind.

Erfolgversprechende Strategien im Erméglichen gesundheitlicher Chancengerechtigkeit
erfordern eine Beriicksichtigung der sozialen Lage, wie auch das Robert Koch Institut im

Rahmen der Gesundheitsberichterstattung feststellt:

.Die statusspezifischen Unterschiede in der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen stellen hohe Anforderungen an die Gesundheitsférderung,

Pravention und Gesundheitsversorgung.” (Robert Koch-Institut 2015: 1)

Zur Verringerung sozial bedingter Ungleichheiten von Gesundheitschancen ist der
Lebensweltenansatz, im Sinne einer niederschwelligen und zugehenden Strategie, als
erfolgversprechend anzufihren. Das Nutzen bereits vorhandener Strukturen,

Einrichtungen und Kompetenzen auf unterschiedlichen Ebenen wie Bund, Lander und



Gemeinden sowie eine enge Zusammenarbeit aller Akteure kdnnte einen Zugang zu den

schwer erreichbaren Bevoélkerungsgruppen erméglichen (vgl. Ziller 2009: 95).

.Gesundheitliche Risiken und Beeintrachtigungen lassen sich zumeist auf
belastende Lebensverhéltnisse zurtickfihren. Erfolgreich sind MalRhahmen zur
Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit daher vor allem dann, wenn sie
auf dem Setting Ansatz basieren, die Menschen also dort abholen, wo sie wohnen,

arbeiten, zur Schule gehen oder ihre Freizeit verbringen.” (Lampert et al 2008: 15)

Neben den Anforderungen fir Gesundheitsférderung und Pravention darf nicht auf3er
Acht gelassen werden, dass die Herstellung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit keine
alleinige Aufgabe von Gesundheitsforderung oder Pravention sein kann. Einer auf die
Lebenswelten, Bedirfnisse  und Bedarfe  der  Zielgruppe  abgestimmten
Gesundheitsférderung und Pravention unter Einbeziehung des Health in all Policies
Ansatzes, also einer Beteiligung aller relevanten Politikfelder, kommt dabei ein

besonderer Stellenwert zu.

1.1.3 Soziale Ungleichheit und Zahngesundheit

Die Zusammenhénge von sozialer Ungleichheit und Zahngesundheit unterscheiden sich
nur unwesentlich von jenen in Hinblick auf allgemeine gesundheitliche Bereiche. So
entstehen aus derselben Problemlage wie zum Beispiel sozialer Ungleichheit haufig
sowohl allgemeine als auch zahnmedizinische Erkrankungen. Soziale Ungleichheit wie
geringe Bildung und niedriges Einkommen fihren in den westlichen Industrielandern zu
schlechterer Zahngesundheit bei Menschen aus soziodkonomisch benachteiligten
Schichten (Ziller 2009: 87ff).

Die OECD (2009: 36) beschreibt, dass sozial benachteiligte Personen, insbesondere
Kinder, von Zahnerkrankungen stark betroffen sind. Der Zusammenhang zwischen
ungesunden Lebensgewohnheiten, wie etwa eine stark zuckerhaltige Ernéhrung, und
unzureichenden oder fehlenden vorbeugenden MaRnahmen wie richtige Mundhygiene

oder Fluoridanwendung wird dabei hervorgehoben.

Menschen mit einer schlechten oralen Gesundheit kbnnen unter Schmerzen und
Beschwerden, funktionalen Einschrankungen, niedrigem Selbstwertgefihl und
einer allgemeinen Unzufriedenheit mit inrem AuReren leiden. Zahn- und sonstige

Mundkrankheiten stellen daher ein grof3es 6ffentliches Gesundheitsproblem dar.



Zahnerkrankungen hangen in starkem Mafle mit bestimmten
Lebensgewohnheiten, z.B. einer zuckerreichen Erndhrung, zusammen, werden
aber auch durch den Einsatz bzw. Nichteinsatz vorbeugender Schutzmaflinahmen
wie Fluoridanwendungen und einer guten Mundhygiene beeinflusst. Benachteiligte
und sozial ausgegrenzte Bevolkerungsgruppen sind von Zahnerkrankungen
UbermafRig stark betroffen. (OECD 2009 nach WHO 2003: 34)

Der Bericht zeigt ferner einen Veranderungsprozess von der Zahnmedizin hin zur
Vorbeugung beziehungsweise minimal-invasiven Behandlungen auf. Angestrebt wird eine
Verbindung von nationalen Programmen zur Verhltung chronischer Krankheiten mit
generellen Schwerpunkten der Gesundheitsférderung, die sich sowohl an die breite
Bevolkerung als auch an Risikogruppen wie soziobkonomisch Benachteiligte (,common
risk factor approach®) richtet (vgl. OECD 2009: 34).

Das ,Determinantenmodell Zahngesundheit* beschreibt in Anlehnung an das ,Policy

Rainbow“-Modell nach Dahlgreen und Whitehead (1991) die wesentlichen Faktoren,

welche Einfluss auf die (Zahn-) Gesundheit der Bevidlkerung nehmen.
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Graphik 2: Determinantenmodell Zahngesundheit nach Dahlgreen und Whitehead 1991. Darstellung Styria
vitalis 2012.




Das Modell beschreibt die wechselseitige Einflussnahme der vier Ebenen, die auf die
Entwicklung der Gesundheit des Menschen im Zentrum Einfluss nehmen. Neben durch
Interventionen beeinflussbare Determinanten werden die nicht veranderbaren Faktoren

Erbanlagen, Alter und Geschlecht angefihrt.
Als veranderbare und beeinflussbare Determinanten werden

- die Verhaltens- und Lebensweisen des Einzelnen,

- soziale und kommunale Netzwerke,

- die Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie

- allgemeine Bedingungen der soziodkonomischen, kulturellen und physischen
Umwelt

dargestellt.

Die individuell beeinflussbaren Verhaltens- und Lebensweisen von Personen werden in
dieser Beziehung als besonders bedeutend erachtet. Dazu zahlen etwa allgemeine
Bewaltigungsstrategien wie auch die Fahigkeit der richtigen Mundhygiene, Wissen und
Ernahrungsgewohnheiten. Weitere Einflussebenen stellen soziale und kommunale
Netzwerke dar, die durch familidre Unterstiitzung, gesunde Zahne als Statussymbol und
dergleichen beeinflusst werden konnen. MalBnhahmen wie zum  Beispiel
Gruppenprophylaxe, Informationen zu Mundgesundheit und gesunder Ernahrung oder
Fluoridberatung beeinflussen die Lebensbedingungen und kénnen auf dieser Ebene

Veranderung bewirken.

Die soziotkonomische, kulturelle und physische Umwelt charakterisiert die vom
Individuum am  wenigsten beeinflussbare Ebene. Ein Einwirken auf die
Gesundheitsentwicklung der Bevdlkerung ist hier etwa durch die Fdrderpraxis auf
kommunaler, nationaler und internationaler Ebene, durch Werbung oder
Kollektivprophylaxe wie zum Beispiel Trinkwasser- oder Salzfluoridierung mdoglich.
Projekte und Programme in der Gesundheitsférderung und Pravention sollten diese

Einflussfaktoren stets in Betracht ziehen (vgl. Styria vitalis 2012).

Im Sinne des Risikofaktor Ansatzes (,common risk factor approach®) sind Maflinahmen zur
Verbesserung der Mundgesundheit immer im Kontext des Einflusses soziopolitischer
Faktoren zu entwickeln und mit allgemeinen Zielen der Gesundheitsférderung zu
verbinden. Eine isolierte Betrachtung lasst auBer Acht, dass zahnmedizinische
Erkrankungen bei soziotkonomisch Benachteiligten haufig mit allgemeinen Risiken

verbunden sind. Dies resultiert unter anderem aus Verhaltensweisen, die auch andere



Stérungen, wie zum Beispiel Herz-Kreislauf-Erkrankungen, hervorrufen kénnen (vgl. Ziller
2009:92).

Das Institut der Deutschen Zahnarzte stellte fest, dass vom generellen Trend zur
Verbesserung der Mundgesundheit alle, somit auch Bevolkerungsgruppen mit geringem
sozialen Status, profitieren. Zugleich konnte jedoch auch eine verstarkte Polarisierung
bemerkt werden. Demnach verhalten sich Gruppen aus niedrigeren sozialen Schichten
weniger gesundheitsorientiert und leiden in héherem Mal3 an Erkrankungen. Zwischen
1997 und 2005 wurde eine deutliche Reduktion der Risikogruppe von an Karies
erkrankten Kindern festgestellt, jedoch wies zugleich eine deutlich kleinere Gruppe'
dasselbe Ausmall an Karies auf. Die Risikogruppe ist dabei zwar kleiner geworden,
jedoch innerhalb der Risikogruppe® das AusmaR der Karies nicht nennenswert

zuriickgegangen (vgl. Institut der Deutschen Zahnéarzte-IDZ 2006: 18).

Die frahkindliche Karies stellt im Bereich der Mundgesundheit eine der am meisten
verbreiteten Zivilisationskrankheiten dar. Bei Stérungen der wesentlichsten Funktionen
der Zéhne wie Kaufunktion, soziale Funktion, Phonetik — Lautbildung, Platzhalterfunktion

sowie psychische Funktion kdnnen weitreichende Gesundheitsfolgen auftreten:

= Vorzeitiger Verlust der 6-Jahr-Molaren, damit des ersten bleibenden, im
Milchzahngebiss nicht vorhandenen Zahnes

= Notwendigkeit kieferorthopadischer Interventionen wegen fehlender Platzhalter fur
das bleibende Gebiss

= Asthetische und damit haufig auch psychische/soziale Beeintrachtigungen

= Stdorungen in der Sprachbildung und damit h&aufig auch psychosoziale

Beeintrachtigungen (Styria vitalis 2011)

Die Zahngesundheit hat einen bedeutenden Einfluss auf die psychosoziale und
gesundheitliche Entwicklung von Kindern. Da es sich bei Karies um eine vermeidbare
Erkrankung handelt, die jedoch bereits mit dem ersten Zahndurchbruch auftreten kann,
stellt die Pravention dieser ab dem frihen Kindesalter eine wichtige Public Health
Aufgabe dar (vgl. Platt et al. 2000: 7-8).

11997: 61 Prozent aller Karieserkrankungen verteilt auf rund 22 Prozent der Kinder. 2005 konzentrierte sich
dasselbe AusmalRe an Karies auf 10,2 Prozent der Kinder (vgl. Institut der Deutschen Zahnarzte- IDZ, 2006:
18).

2 Der Risikogruppe werden alle 12-Jahrigen mit mehr als zwei karidsen, gefiillten oder wegen Karies
fehlenden Zahnen zugerechnet (Institut der Deutschen Zahnérzte- IDZ, 2006: 18).



Die Zahngesundheit Sechsjahriger in der Steiermark weist seit 1986, unterstiitzt durch
das flachendeckend umgesetzte Steirische Kariesprophylaxeprogramm in Kinderbildungs-
und —betreuungseinrichtungen und Volksschulen sowie einer begleitenden
Elterninformation, eine kontinuierliche Verbesserung auf. Studien wie etwa die
vierteljahrlich durchgefiihrten Zahnstatuserhebungen in Osterreich belegen jedoch auch,
dass Zahngesundheit, bezogen auf den soziobkonomischen Status der Bevolkerung,
ungleich verteilt ist (Sozialgradient) und 20 % der Sechsjahrigen 81 % des

Kariesvorkommens in sich vereinen (vgl. Bodenwinkler et al. 2012).

Karies entwickelt sich haufig bereits vor dem vierten Lebensjahr und damit dem
Kindergartenalter, weshalb hier ein Lickenschluss im Erreichen der Eltern von 0 — 4-
Jahrigen, insbesondere soziobkonomisch benachteiligten Familien, erforderlich ist. Durch
das Zusammenwirken einander ergdnzender Strategien, wie eine flachendeckende
Kariesprophylaxe fir alle Kinder von 4 bis 10 Jahren, begleitende Elterninformation sowie
neue Formen im Erreichen der 0 — 4-Jahrigen, insbesondere aus soziodkonomisch
benachteiligten Familien, erfolgt ein Beitrag zur Erzeugung von Chancengerechtigkeit in
der (Zahn-)Gesundheit:

Karies
prophylaxe
fur alle
4 - 10-
Jahrigen

Eltern
Information

Neue Strategien
zur Forderung
gesundheitlicher
Chancen-
gerechtigkeit

Abbildung 1: Strategien der Zahngesundheitsférderung. Eigene Darstellung 2014.



Wenngleich eine generelle Verbesserung der Zahngesundheit in den vergangenen Jahren
festgestellt werden konnte, so bleiben Kinder aus sozio6konomisch benachteiligten
Familien weiterhin als Hauptrisikogruppe bestehen und sind héheren Gesundheitsrisiken
ausgesetzt als Kinder aus soziotkonomisch héher gestellten Familien, wie auch die
angefuhrten Quellen beschreiben. Die Herausforderung liegt folglich im Erreichen der
Risikofamilien um durch gezielte Interventionen Unterstiitzung in der Erhaltung

beziehungsweise Verbesserung der Zahngesundheit leisten zu kénnen.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BzGA) fuihrt 12 Kriterien guter Praxis

in der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten an:

Konzeption, Selbstverstandnis

Zielgruppe

Innovation und Nachhaltigkeit
Multiplikatorenkonzept

Niedrigschwellige Arbeitsweise
Partizipation

Empowerment

Settingansatz

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung
Qualitatsmanagement/Qualitatsentwicklung
Dokumentation und Evaluation
Kosten-Nutzen-Relation (BzGA 2011:16-20)

O O O 0O 0o o o o o o o o

Das in den Kriterien angefihrte Multiplikatorenkonzept sieht eine systematische

Einbindung und bei Bedarf Qualifizierung von Multiplikatoren vor (vgl. BzGA 2011: 17).

1.1.4 Sozial- und Beratungseinrichtungen als Multiplikatoren

Als Multiplikatoren in der Gesundheitsférderung werden Institutionen und Personen
beschrieben, die durch einen professionellen Zugang oder ehrenamtlich auf die
Forderung der Gesundheit bei der Zielgruppe hinwirken. Dies kdnnen Bereiche der
Familienhilfe und —beratung, der Sozialarbeit und -padagogik wie auch das Schul- oder
Gesundheitswesen sein. Als relevante Gruppe werden ferner Entscheidungstrager aus
der Politik genannt, aufgrund ihrer Mdglichkeit Strukturen und Verhaltnisse wesentlich

mitgestalten und —bestimmen zu kénnen.
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Folgende Strategien werden in der Qualifizierung und Beauftragung von Multiplikatoren

unterschieden:

= Eine Angebotssetzung und Qualifizierung wie etwa Fortbildungsveranstaltungen
oder Schulungen fir Personengruppen aus Institutionen mit einem erwarteten
hohen Mulitplikationseffekt. Angestrebt wird die Weitergabe des erworbenen
Wissens und der Handlungskompetenzen im Rahmen des beruflichen
Wirkungsbereiches.

= Die Qualifizierung und Begleitung von Betroffenen, wie beispielsweise sozial
benachteiligte Personen oder Migranten, als Multiplikatoren. Diese auch als Peers
bezeichneten Personen erwerben ihr Wissen zur Weitergabe an die Zielgruppe
sowie zur personlichen Anwendung des Erlernten und der damit verbundenen
Vorbildwirkung in ihrer Lebenswelt.

(vgl. BzGA 2011: 559ff)

_»| Personengruppe 1

Multiplikatoren-
gruppe 1

(z. B. Berufe des

- Personengruppe 2

™| Gesundheitswesens,
der Sozialarbeit,
der Padagogik)
= Personengruppe 3
Absender
(z. B. Gesundheits-
forderungseinrichtung
oder -projekt)
| Personengruppe 4
Multiplikatoren-
gruppe 2
| (z. B. ausgesuchte
Mitglieder bzw. - Personengruppe 5

Schlisselpositionen
der Personengruppen
4, 5 oder 6)

- Personengruppe 6

Graphik 3: Multiplikatoren vervielfaltigen Botschaften nach Bliimel und Lehmann in BzGA 2010.

Um eine zielgruppenadaquate und folgend lebensweltnahe Weitergabe und Vermittlung
der intendierten Informationen und Botschaften zu erreichen werden von Lehmann und

Blumel folgende Voraussetzungen genannt:

- Ein hohes MaR an Ubereinstimmung zwischen ihnen (Anmerkung: den

Multiplikatoren) und den in der Gesundheitsférderung Téatigen,

11



- Glaubwirdigkeit und Akzeptanz bei den Zielgruppenmitgliedern,
- Kompetenzen in Fragen der Gesundheit und zielgruppenspezifischen
Gesundheitsférderung (BzGA 2010).

Das Einbinden von Multiplikatoren stellt eine Erweiterung im Zugang zur Zielgruppe dar
und macht eine an den Lebens- und Arbeitswelten der Betroffenen orientierte
Angebotssetzung  mdglich.  Lebensweltorientierte  Gesundheitsférderungs-  und
PraventionsmafRnahmen stehen auch im Fokus internationaler und nationaler
Bestrebungen soziobkonomisch benachteiligte Bevolkerungsgruppen im

Gesundheitsbereich besser zu erreichen.

Diese sind unter anderem durch
- den Setting-Ansatz: Orientierung an Lebenswelten von Zielgruppen, wie etwa
Stadtteilen,
- die Zielgruppenorientierung: Menschen in schwieriger sozialer Lage werden
erreicht, sowie
- einer an der Bevolkerungsgruppe orientierten, partizipativen Angebotssetzung
gekennzeichnet (vgl. Wright et al 2009: 157ff).

Das gezielte Einsetzen von Multiplikatoren in der Gesundheitsférderung erfordert neben
einer entsprechenden Qualifizierung eine laufende Begleitung, Vernetzung und
Uberprifung wie auch eine hohe Motivation und angemessen zur Verfiigung stehende
Ressourcen. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird der Fokus ausschlieR3lich auf die
Rolle von jenen Personen und Institutionen gerichtet, die aus dem professionellen Zugang
ihrer jeweiligen Tatigkeit in Sozial- oder Beratungseinrichtungen eine Multiplikatorenrolle

in der Gesundheitsférderung einnehmen kénnen.

1.1.5 Ein neuer Ansatz in der Gesundheitsférderung

Die unter Kapitel 1.1.4 angefiihrten lebensweltorientierten Gesundheitsférderungs- und
Praventionsmalinahmen legen eine Kooperation der Gesundheitsforderung mit Sozial-
und Beratungseinrichtungen nahe. Diese stehen im Rahmen ihrer Tatigkeit mit
soziobkonomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen in Kontakt und werden von
diesen aufgesucht. Unterstitzt durch das vorhandene Vertrauensverhdltnis zwischen
Beratenden und Klienten kénnen bei sichtbarem oder kommuniziertem Handlungsbedarf
niederschwellige Informationen und eine aktivierende Ansprache hinsichtlich

zahngesundheitsfordernder und praventiver Moglichkeiten zu einer Anderung auf der
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Verhaltensebene beitragen. Die Nutzung bereits vorhandener, flachendeckender
Strukturen und der bereits bestehende Zugang zu soziodkonomisch benachteiligten
Bevolkerungsgruppen ermoglichen eine ressourcenschonende Umsetzung und stellen
eine langerfristige, nachhaltige Umsetzung sicher. Die Uberpriifung von Sinnhaftigkeit und

Machbarkeit dieses neuen Ansatzes stellt den Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit dar.

Der Fokus im Rahmen dieser Arbeit wird auf Sozial- und (Eltern-)Beratungseinrichtungen
gelegt, deren unmittelbarer Auftrag nicht Themen rund um Gesundheit,
Gesundheitsforderung oder Pravention beinhaltet, die jedoch aufgrund ihrer Tatigkeit
unter anderen Eltern von 0 - 4-Jahrigen aus soziobkonomisch benachteiligten
Bevolkerungsschichten zur Zielgruppe haben. Resultierend daraus wurden nachfolgende

Ziele und Forschungsfragen festgelegt.

1.2 Zielsetzung und Forschungsfragen

Als Ausgangspunkt der vorliegenden Machbarkeitsanalyse steht die Hypothese, dass im
Rahmen der Tatigkeit von Sozial- und Beratungseinrichtungen Verbesserungs-
beziehungsweise Verédnderungsmoglichkeiten und Bedarfe in Bezug auf die
Zahngesundheit von Kindern zwischen 0 — 4 Jahren sichtbar sind, vorausgesetzt dass
eine Sensibilisierung der Beratenden in Bezug auf die Thematik vorhanden ist. Davon

ausgehend stehen die weiteren Hypothesen:

» Die bereits vielfaltigen anderweitigen Aufgaben von Sozial- und Beratungsstellen
erfordern

- ein Agreement mit den Auftraggebern und Tragern der jeweiligen Einrichtungen,

- Kklare, konkrete Hilfestellung und Handlungsanweisungen zum Ansprechen der
Thematik Zahngesundheit durch eine Auseinandersetzung mit der Thematik
innerhalb der Einrichtung (allgemeine, auf die Bedarfe der Einrichtung
abgestimmte Schulung/Sensibilisierung) und die damit in Zusammenhang
stehenden Ressourcen (Beispiel Schulungen im Rahmen der Arbeitszeit),

- die Kompetenz kurze, klare Handlungsempfehlungen (hinsichtlich richtiger
Mundhygiene, zahngesunder Erndhrung und erforderlicher Zahnarztbesuch)
geben zu kdnnen,

- niederschwelliges Informationsmaterial zur allfdlligen Weitergabe mit den

wesentlichen Informationen zu den im vorhergehenden Punkt genannten Themen.
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» Der Kontakt im Rahmen eines Beratungssettings lasst auf Belastungen schliel3en, die
nicht unmittelbar mit der (Zahn-)Gesundheit der Klienten und deren Familien in
Zusammenhang steht. Das Ansprechen eines in diesem Kontext neuen Themas ist
situationsabhangig zu beurteilen und kann zum geeigneten Zeitpunkt durch eine
unterstitzende, aktivierende Kurzintervention und konkrete Handlungsempfehlungen
eine Veranderungsbereitschaft in Bezug auf die Mundhygiene, den Zahnarztbesuch

oder hinsichtlich des Ernahrungsverhaltens mit sich bringen.

» Die empfohlenen MalRnahmen orientieren sich an wissenschaftlichen Erkenntnissen,
werden als Erganzung zum jeweiligen einrichtungsspezifischen Auftrag gesehen und

sind mit den jeweiligen Akteuren akkordiert.

1.2.1 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Sinnhaftigkeit, den Bedarf und den Nutzen von
gesundheitsforderlichen Akzenten im Rahmen des Handlungsfeldes von Sozial- und
Beratungseinrichtungen  zu  ermitteln,  weiterfihrend die = Machbarkeit und
Umsetzungsmaglichkeit von spezifischen MalRnahmen hinsichtlich der Finanzierung und
erforderlichen Ressourcen (Mitarbeiter, Infrastruktur, Technische Ausstattung, Zeit) zu

erforschen sowie entsprechende Handlungsempfehlungen festzulegen.

Dies erfolgt in einem ersten Teil durch einen theoretischen Zugang, der die Ausgangslage
und den State of the Art beschreibt sowie eine Definition des Begriffs Multiplikatoren
vornimmt. In einem zweiten Teil werden ausgehend von Experteninterviews die
Sinnhaftigkeit und Machbarkeit der Mitwirkung von Sozial- und Beratungseinrichtungen in
der Gesundheitsforderung ausgearbeitet. Den Abschluss bilden Handlungsempfehlungen

und eine Diskussion auf Basis der aus der vorliegenden Arbeit gewonnenen Erkenntnisse.

1.2.2 Forschungsfragen

Forschungsfrage 1:
Wird im Rahmen des (Sozial-)Beratungssettings ein Bedarf an gezielter Information und
Handlungskompetenz betreffend die Zahngesundheit von Kindern zwischen 0 und 4

Jahren deutlich?
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Forschungsfrage 2:

Welche Unterstitzung, welche Informationen beziehungsweise welchen Schulungsbedarf
brauchen Mitarbeiter von Sozial- und Beratungseinrichtungen um gezielte, klare
Informationen zur Zahngesundheit an ihre Klienten weitergeben zu kénnen und lassen die
strukturellen und kulturellen organisationalen Rahmenbedingungen der Institutionen eine

gezielte Intervention zu?

Forschungsfrage 3:
Sind Klienten von Sozial- und Beratungseinrichtungen im Rahmen von Beratungssettings
offen fur Informationen zur Erhaltung beziehungsweise Verbesserung der

Zahngesundheit ihrer Kinder und bereit entsprechende Malinahmen zu setzen?

Forschungsfrage 4:
Welche Handlungsempfehlungen lassen sich aufgrund wissenschaftlicher Erkenntnisse

und einer Befragung von Experten beziehungsweise Akteuren ableiten?

1.2.3 Nutzen

Der Nutzen der vorliegenden Arbeit liegt in folgenden Bereichen vor:

= Nutzen fur die Gesundheitsférderung: Durch das Aufzeigen von Mdéglichkeiten und
Grenzen der Beteiligung von Sozial- und Beratungseinrichtungen als
Multiplikatoren in der Gesundheitsférderung sowie einen breiteren Zugang zur
Zielgruppe soziobkonomisch Benachteiligter.

= Nutzen fur Sozial- und Beratungseinrichtungen: Durch deren Starkung als
Kooperationspartner in der Gesundheitsforderung und die Kompetenzerweiterung
im Bereich der Zahngesundheitsférderung.

= Nutzen fur das Gesundheitswesen: Durch neue, Disziplinen Ubergreifende
Strategien im Erreichen sozio6konomisch Benachteiligter und einem damit in
Verbindung stehenden Beitrag zur Herstellung gesundheitlicher
Chancengerechtigkeit.

= Nutzen fur Kinder von 0 bis 4 Jahren, insbesondere aus soziotkonomisch
benachteiligten  Verhdltnissen: Durch die Erhaltung beziehungsweise

Verbesserung ihrer Zahngesundheit.
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1.3 Eingrenzung der Zielgruppe und des Themas

Folgende Eingrenzungen im Rahmen der thematischen Auseinandersetzung liegen vor:

= Regionale Eingrenzung: Durch den Fokus auf die Mdglichkeiten in der Stadt Graz.

= Thematische Eingrenzung: Durch die Einschrdnkung auf das Thema
Zahngesundheit.

= Eingrenzung der Zielgruppe: Der Schwerpunkt liegt im Erreichen von Eltern O bis

4-jahriger Kinder aus soziotkonomisch benachteiligten Bevdlkerungsgruppen.

Mittels einer Uberpriifung der Umsetzbarkeit von praventiven Informationstéatigkeiten von
Sozial- und Beratungseinrichtungen soll eine Grundlage fiir eine allenfalls mégliche
regionale Ausrollung geschaffen werden. Der Fokus auf das Thema Zahngesundheit soll
auch Basis fur die Beantwortung der Frage sein, inwieweit dieser Ansatz fir weitere

gesundheitsférderliche Themen geeignet ist.

Zielgruppe der Machbarkeitsanalyse sind Sozial- und Beratungseinrichtungen in Graz, mit
einem Ausblick auf eine Ausweitung Uber die gesamte Steiermark, die im Rahmen ihrer
Tatigkeit mit Eltern von 0 — 4-jahrigen Kindern in Kontakt treten und damit einen
wesentlichen Beitrag zur Vermittlung zahngesundheitsférderlicher Informationen leisten
kénnen. Hier sollen Synergien und vorhandene Strukturen genutzt werden. Ausgewahlt
wurde diese Zielgruppe infolge der schweren Erreichbarkeit 0 — 4-jahriger Kinder, da
diese zumeist institutionell wie etwa in Kinderbildungs- und —betreuungseinrichtungen
noch nicht erfasst sind. Jedoch profitieren Kinder dieser Altersgruppe am langsten von

gesundheitsférderlichen Interventionen.
Nicht-Zielgruppe der vorliegenden Arbeit sind:

= Sozial- und Beratungseinrichtungen, die als Kern- oder Teilauftrag die
Gesundheitsférderung bereits integriert haben wie beispielsweise IKEMBA, Verein
fur Interkultur, Konfliktmanagement, Empowerment, Migrationsbegleitung, Bildung
und Arbeit sowie OMEGA, Transkulturelles Zentrum fir psychische und physische
Gesundheit und Integration

= Erwachsene Frauen und Manner aus soziobkonomisch benachteiligten

Bevolkerungsgruppen mit Bedarf an zahnarztlicher Versorgung
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2 State of the Art

2.1 Literatur

Kinder und Jugendliche aus soziodkonomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen
weisen einen schlechteren Mundhygienestatus auf und sind haufiger von Karies betroffen
als Kinder und Jugendliche mit héherem sozio6konomischen Status (vgl. Bodenwinkler et
al., 2012). Insbesondere im Hinblick auf das Kariesvorkommen bis zum 3. Lebensjahr ist
eine verstarkte Aufklarung von Eltern bereits in der Schwangerschaft wie auch im ersten
Lebensjahr des Kindes erforderlich. In dieser Altersgruppe handelt es sich zumeist um die
frihkindliche Karies, zu der Nuckelflaschenkaries (NCC) und ,early childhood caries”
(ECC) gehoren. Kinder aus soziobkonomisch benachteiligten Familien haben ein erhéhtes

Risiko an early childhood caries zu erkranken (Splieth et al 2009: 119ff).

Die Aufklarung sollte vor allem Wissen Uber Nuckelflaschenkaries, Empfehlungen zur
zahngesunden Erndhrung, Fluoridberatung und ein Mundhygienetraining vermitteln. Auch
vorangegangene Zahnstatuserhebungen zeigen, dass Karies und der sozio6konomische
Status einer Familie in einem engen Zusammenhang stehen. Dabei bieten
Kinderbildungs- und —betreuungseinrichtungen wie auch Volksschulen solide
Lebenswelten zur Forderung der Mundhygiene durch Gruppenprophylaxe. Insgesamt
tragen bevolkerungs-, gruppen- und individualprophylaktische MaRnahmen, eine damit in
Zusammenhang stehende Verbesserung der Zahnpflege und eine regelmaRige
zahnéarztliche Versorgung zu einem kontinuierlichen, verbesserten Mundhygienestatus bei

(vgl. Osterreichische Zahnarztekamer 2012).

Gleichwohl darf nicht au3er Acht gelassen werden, dass ein Finftel der 6-Jahrigen 81 %
des Kariesvorkommens in sich vereinen. Dies resultiert zum einen aus einer mangelnden
Mundhygiene und zahnschadigender Ernahrung. Zum anderen werden Angebote zur
Zahngesundheitsvorsorge nicht wahrgenommen (vgl. Bodenwinkler et al. 2007). Ein
wichtiger Schritt im Ausgleich von Differenzen bei der Mundgesundheit sozioékonomisch
Benachteiligter ist eine aktive Praventionspolitik fir diese Gruppen. Ein mdglicher Zugang
ist eine verstarkte Aufklarung von Eltern. Zugangsmdoglichkeiten bieten sowohl die
aufsuchende Arbeit in Settings, wie auch (soziale) Vereine und andere Einrichtungen wie
zum Beispiel Sozial- und Elternberatungsstellen des Landes. Die Wirksamkeit von

Pravention zeigt eine Zunahme des Anteils naturgesunder Zahne bei Kindern niedriger
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sozialer Schichten in den vergangenen 20 Jahren, obgleich nicht im selben Ausmal3 wie

bei Kindern und Jugendlichen aus hoheren sozialen Schichten (vgl. Ziller 2009: 91).

Um Zahngesundheit von Anfang an zu ermoglichen ist das Erreichen der Eltern 0 — 4-
Jahriger besonders wichtig. Sie sind es, die in den ersten Lebensjahren eine
zahngesunde Entwicklung durch richtige Mundhygiene, zahngesunde Erndhrung und den
frihzeitigen Zahnarztbesuch sicherstellen kénnen. Im Sinne eines Public Health Ansatzes
sollte hier ein spezifisches Eingehen auf soziodkonomisch benachteiligte Gruppen

erfolgen.

.Gesundheitliche Risiken und Beeintrachtigungen lassen sich zumeist auf
belastende Lebensverhdltnisse zurtckfuhren. Erfolgreich sind MaRnahmen zur
Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit daher vor allem dann, wenn sie
auf dem Setting Ansatz basieren, die Menschen also dort abholen, wo sie wohnen,

arbeiten, zur Schule gehen oder ihre Freizeit verbringen.” (Lampert et al 2008: 15)

Im Ergebnisbericht der Zahnstatuserhebung von 2011 (Bodenwinkler et al 2012) wird
Bezug auf die volkswirtschaftlichen Folgekosten genommen und eine der Zielgruppe

entsprechende Pravention angeregt:

Aus gesundheitsékonomischer Sicht fuhrt aber mangelnde Prévention/Therapie
von Kariesfolgen zu hohen volkswirtschaftlichen Kosten. Abhilfe kann nur spezielle
Betreuung von Risikogruppen - unter Berlicksichtigung soziokultureller
Einflussfaktoren - im  jeweiligen  Setting schaffen. Das moderne
Gesundheitssystem muss das Gesundheitsniveau breiter Bevdlkerungsschichten
anheben und auch fir ein entsprechendes die (zahn)gesunde Lebensweise
forderndes soziales und gesellschaftliches Umfeld sorgen. (Bodenwinkler et al
2012: 62)

Intensivierte Bestrebungen im Erreichen von Risikogruppen sollten auch vor dem
Hintergrund erfolgen, dass Eltern in sozial belasteten Situationen Prophylaxe- und
Vorsorgeangebote zur Zahngesundheit kaum in Anspruch nehmen und darin mit ein
Grund fir den langsamen Kariesrtickgang (,Caries Decline*) angenommen werden kann.
Fur die Erreichung des WHO Zieles von 80 % kariesfreien Sechsjahrigen bis zum Jahr
2020 bei derzeit 64 % in der Steiermark wird neben der flachendeckenden Umsetzung der

Gruppenprophylaxe in Kinderbildungs- und Betreuungseinrichtungen und Volksschulen
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das Erreichen der Eltern von 0 - 4-Jahrigen, insbesondere soziobkonomisch

benachteiligter Gruppen, als wesentlich erachtet (vgl. Bodenwinkler et al 2012: 58ff).

Sozial- und Beratungsstellen bieten eine Mdglichkeit der Erreichbarkeit dieser vulnerablen
Gruppe und nehmen damit eine wichtige Rolle als Multiplikatoren ein. Der mogliche
Transfer von relevanten Informationen und Handlungsanleitungen im Rahmen von Sozial-
und Beratungssettings setzt an unterschiedlichen Einflussfaktoren fir die Gesundheit an:

- Armut und soziale Ausgrenzung,

- soziale Verhaltensmuster und dadurch beeinflusstes individuelles Verhalten

- soziale Unterstiutzung,

- soziale Organisation,

- frihkindliche Entwicklung und Ernahrung (vgl. WHO 2004: 16-17).

Kerschbaum und Sax beschreiben im Rahmen der Tagung ,Gemeinsam gesundheitliche
Chancengerechtigkeit fordern* die zunehmende Polarisierung des Kariesvorkommens als
besondere Herausforderung in der oralen Pravention. Die Verbreitung von Karies weist
international grof3e Unterschiede zwischen Kindern aus privilegierten Schichten und
sozibkonomisch benachteiligten Familien, wie auch Familien mit Migrationshintergrund,
auf (vgl. Kerschbaum et al 2012: 36ff).

Dem Erreichen von Kindern aus soziodkonomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen
sollte neben Programmen zur Gruppen- und Basisprophylaxe besondere Aufmerksamkeit

geschenkt werden. In Anlehnung daran stellen Kerschbaum und Sax fest:

,Jmso wichtiger ist es auf dem Weg zum WHO-Ziel ,Gesundheit fur alle
Menschen, neben der Basisprophylaxe Programme zu starten, die sich auf die
intensive zahngesundheitliche Vorsorge der Kinder aus Familien in schwierigeren

Lebenslagen konzentrieren.” (Kerschbaum et al 2012: 37)

Die vorliegende Arbeit zur Analyse der mdglichen Rolle von Sozial- und Beratungsstellen
im Hinblick auf diese Thematik erforscht neue Wege fur die Pravention und
Gesundheitsfoérderung, erméglicht das Aufzeigen von Chancen und Herausforderungen

und hat damit grof3e Relevanz fiir Public Health.
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2.1.1 Health in all Policies (HIAP)

Health in all Policies beschreibt eine multisektorale Strategie, welche durch die
Identifikation von Gesundheitsdeterminanten (vgl. Kapitel 1.1.3) und die Beriicksichtigung
des Themas Gesundheit in allen Politikbereichen zu einer positiven,
gesundheitsférdernden Gesamtentwicklung der Gesundheit und Lebensqualitat der

Bevolkerung beitragen kann.

.Health in Al Policies (dt. ,Gesundheit in allen Politikfeldern*) ist ein
gesundheitspolitischer Ansatz, der durch die verstarkte Bertcksichtigung des
Themas Gesundheit in allen politischen Sektoren mit ihren jeweils spezifischen
Zielen und Prioritdten zu einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik beitragen
will.* (FGO 2013:4)

Dem zugrunde liegt die Annahme, dass Gesundheit zu weiten Teilen durch
verhéltnisbezogene Faktoren wie etwa die Lebens- und Arbeitsbedingungen, das
soziobkonomische, soziale und kommunale Umfeld beeinflusst wird und aus diesem
Grund politische Entscheidungen und MafRRnahmen aus unterschiedlichsten

Politikbereichen stark Einfluss nehmen kénnen.

Eine weitere wesentliche Rolle spielen verhaltensbezogene, auf die individuelle
Lebensweise rlckfuhrbare, Faktoren. Diese sind im Erwachsenenalter zunehmend
verstarkt durch das eigene Verhalten determiniert, was jedoch im Kindes- und Jugendalter
nur bedingt Gultigkeit hat. In dieser Lebensphase nehmen insbesondere die Eltern sowie
andere wichtige Bezugspersonen aber auch Institutionen wie zum Beispiel Schulen und
Kindergarten sowie das gesamte soziale Umfeld noch groRBen Einfluss auf die
Lebensweise. Das wird beispielsweise bei den Themen Ernahrung und Bewegung
deutlich (vgl. FGO 2013: 4ff).

Das Schweizer Bundesamt fir Gesundheit (2005: 9) beschreibt folgende Schwerpunkte

als Basis einer multisektoralen Gesundheitspolitik:

= Chancengleichheit: Diese wird als zentrale Bedingung fur die Schaffung von
Gesundheit und Wohlbefinden genannt. Aus diesem Grund sollte die Planung und
Umsetzung von gesundheitsférderlichen MaRnahmen stets unter besonderer
Bertcksichtigung mdoglicher Wirkungen auf soziodkonomisch benachteiligte
Bevolkerungsgruppen erfolgen.

= Empowerment: Als weitere Basis fir die Foérderung von Gesundheit und

Wohlbefinden werden die Starkung und Befahigung der Individuen durch
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Partizipation in den unterschiedlichsten Lebensbereichen angefiihrt. Insbesondere
durch Information und Bildung sollen die erforderlichen Voraussetzungen zur
gesellschaftlichen Partizipation geschaffen werden.

= Partnerschatftliche Zusammenarbeit: eine erfolgreiche multisektorale
Gesundheitspolitik bedarf einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit aller
beteiligten Akteure. Zur Forderung von Gesundheit und Wohlbefinden ist eine
sektoren- und institutionenibergreifende Zusammenarbeit von Verantwortlichen

aller relevanten Politikfelder und —ebenen erforderlich.

Mittels einer Politikfelder Gbergreifenden Implementierung des Themas Gesundheit wird
eine Verbesserung der kollektiven Gesundheit sowie eine Verringerung von

gesundheitlicher Ungleichheit angestrebt (vgl. Bundesamt fir Gesundheit 2005: 9).

2.1.2 Public Health Strategien zur Verhinderung und Reduktion von Karies

Internationale vergleichende Querschnittstudien weisen in Westeuropa und den USA in
den vergangenen 40 Jahren auf eine kontinuierliche Verminderung des Zahnkariesbefalls
hin. Zu diesem Rickgang an Karieserkrankungen (,Caries Decline*) haben

bevolkerungs-, gruppen- und individualprophylaktische Maflinahmen beigetragen:

= Die Bevolkerungsprophylaxe, wie beispielsweise die Fluoridierung von
Trinkwasser und Speisesalz oder Aufklarungskampagnen, ist von staatlich-
institutionellen  Bestimmungen gesteuert und weist insbesondere Dbei
Risikogruppen Praventionseffekte auf.

= Die Gruppenprophylaxe beschreibt alle Maflnahmen zur Verbesserung und
Erhaltung der Zahngesundheit durch Erziehungs-, Aufklarungs- und
Motivationsarbeit in Gruppen und gilt als besonders effektiv. Sie findet meist
institutionalisiert, in Kinderbildungs- und —betreuungseinrichtungen oder Schulen,
statt und ermdglicht damit das Erreichen aller Kinder und Jugendlichen
unabhangig von sozialem Status.

= Die Individualprophylaxe erfolgt in der zahnarztlichen Praxis und umfasst die
Maflnahmen Information, Motivation und Instruktion zur richtigen Mundhygiene,
die professionelle Zahnreinigung, bei Bedarf Fluoridierung oder die

Fissurenversiegelung.

Eine mit diesen auf unterschiedlichen Ebenen gesetzten Interventionen verbundene
Verbesserung der individuellen Mundhygiene, die Zufuhr von Fluoriden durch Zahnpasten

sowie die zahnarztliche Versorgung als Vorsorgemdglichkeiten oraler Erkrankungen
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kénnen als Grinde fiur eine Verbesserung des Zahnstatus angefiihrt werden. Der
wissenschaftliche Fortschritt im Bereich der Zahnmedizin hinsichtlich Diagnostik
Pravention und Therapie, aber auch ein wachsendes Bewusstsein bei der Bevdlkerung
betreffend richtiger Mundhygiene, tragen weiters zur kontinuierlichen Verbesserung der
Zahngesundheit bei (vgl. Ziller, Oesterreich 2006: 31-32; OZK 2012: 8, 70).

2.2 Nationale und internationale Projekte

Die Mundgesundheit leistet einen wesentlichen Beitrag zum physischen und psychischen
Wohlbefinden. Auf nationaler und internationaler Ebene gibt es diverse Bestrebungen und
Strategien zur Verbesserung der Zahngesundheit bei sozio6konomisch benachteiligten
Bevolkerungsgruppen. Im Sinne eines Public Health Ansatzes gilt es einen Zugang zu
Personen mit niedrigem Bildungsniveau, geringem Einkommen oder sonstigen
Benachteiligungen zu schaffen. Dies erfolgt durch adaquate Information zur richtigen
Mundhygiene, zahngesunder Erndhrung und dem Abbau von Hemmschwellen,
beispielsweise sprachlicher, psychischer oder monetéarer Art, bei der Inanspruchnahme
von zahnarztlicher Hilfe (vgl. IfGP 2009: 18ff).

Eine umfassende und wirksame Mundhygiene umfasst die regelméRige und richtige
Zahnpflege, eine zahngesunde Erndhrung, eine regelmaflige Fluoridzufuhr durch die
Zahnpasta sowie den regelmafigen Zahnarztbesuch. Friihzeitige, geregelte zahnarztliche
Abklarungen ermoglichen ein friihzeitiges Zufiuihren zur richtigen Therapie bei einer
Diagnosestellung und férdern den Angstabbau gegeniber dem Zahnarzt. Gesunde Zahne

resultieren demzufolge aus den vier Séaulen der Kariesprophylaxe:
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Graphik 4: Die vier Saulen der Kariesprophylaxe. Kerschbaum und Sax 2012.
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Ziel der Kariesprophylaxe ist die Motivation und Kompetenz der richtigen Mundhygiene
und zahngesunden Erndhrung durch eine altersgerechte Information und Putztrainings zu

foérdern sowie zum regelmafigen Zahnarztbesuch anzuregen.

Die Wirkung von PraventionsmalRnahmen zeigt sich auch in einer Zunahme
naturgesunder Z&hne bei 12-Jahrigen aus soziodkonomisch benachteiligten
Bevolkerungsgruppen in den letzten 15 Jahren, wenngleich nicht im selben Ausmald wie
bei Gleichaltrigen aus hoherer sozialer Schicht. Dies weist auch darauf hin, dass
soziobkonomisch Benachteiligte zwar in einem geringeren Ausmal3, aber doch von

praventiven Maflinahmen profitieren (vgl. Ziller 2009: 91).

2.2.1 Gruppenprophylaxe in Osterreich

Die Dokumentation der Kariesprophylaxeaktivititen in Osterreich (Sax 2007) weist auf
Kariesprophylaxeprogramme in allen Bundeslandern Osterreichs hin, die in manchen
Regionen flachendeckend umgesetzt werden. Die Leistungen und Angebote der
Programme umfassen altersgerechte Trainings zur richtigen Mundhygiene,
zahngesunden Erndhrung und Information zum Zahnarztbesuch, unterscheiden sich
jedoch in Umfang und Form der Umsetzung. Einen weiteren Bestandteil stellen
Elterninformationsveranstaltungen und in einigen Fallen zahnarztliche Untersuchungen
dar. Das Leistungsangebot richtet sich je nach Schwerpunktsetzung der umsetzenden
Organisationen und Einrichtungen auf Basis der zur Verfigung stehenden finanziellen

und personellen Ressourcen.

Die Gruppenprophylaxe wird in erster Linie von Zahngesundheitserzieherinnen, teilweise
auch von Zahnarzten durchgefuhrt. In allen Programmen besteht zumindest eine enge
Kooperation mit einem oder mehreren Zahnarzten. Zielgruppe der Prophylaxeaktivitaten
in Osterreich sind Kinder in Kinderbildungs- und —betreuungseinrichtungen und
Volksschulen sowie deren Eltern und Padagogen. Wenngleich in Frequenz und Art der
Durchfiihrung unterschiedliche Zugéange vorliegen orientieren sich alle an den Standards
der oralen Gruppenprophylaxe in Osterreich (vgl. OBIG 2010: 5ff, OZK 2012: 78-82).

Bereits 2007 wurde auf Basis der Erhebung zur Dokumentation Kariesprophylaxe in
Osterreich ein Bedarf an Zahngesundheitsférderung fiir 0 — 3-Jahrige festgestellt, da bei
Kindern in Betreuungseinrichtungen bereits vermehrt Zahnschaden festgestellt wurden.

Empfohlen  wurde in diesem Zusammenhang eine  Ausweitung  von
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Kariesprophylaxeaktivitaten auf Zielgruppen wie Schwangere sowie Eltern 0 — 3-jahriger
Kinder (vgl. BMG 2009; OBIG 2010: 3).

Neben einer flachendeckenden Umsetzung der Gruppenprophylaxe in Kinderbildungs-
und —betreuungseinrichtungen und Volksschulen, wie sie etwa in der Steiermark erfolgt,
sowie der in diesem Zusammenhang erfolgenden Elterninformation scheint hier mehr
denn je ein Luckenschluss im Erreichen der Eltern 0 - 4-jahriger Kinder, inshesondere

soziobkonomisch benachteiligter Familien, erforderlich.

2.2.2 Zahne.Zeigen: Kariesprophylaxe fur soziobkonomisch benachteiligte Kinder

mit und ohne Migrationshintergrund

Die Osterreichweite Zahnstatuserhebung bei Sechsjahrigen im Jahr 2006 wies 62 %
kariesfreie 6-Jahrige in der Steiermark, und damit eine deutliche Verbesserung des
Zahnstatus dieser Altersgruppe, auf. Allerdings wurde auch deutlich, dass 20 % der
Kinder 81 % des Kariesvorkommens auf sich vereinen und deren Eltern héaufig einen

geringeren Bildungsstatus aufweisen oder/und einen Migrationshintergrund haben.

Wie bereits friihere internationale Erhebungen machten diese Ergebnisse deutlich, dass
Mafnahmen zur Zahngesundheit so friih wie mdglich, also bereits in frihester Kindheit,
gesetzt werden mussen und es spezifischer MalRnahmen im Erreichen soziobkonomisch
Benachteiligter bedarf. Ausgehend davon wurde im Jahr 2009 das Projekt Zahne.Zeigen
— Kariesprophylaxe flir sozio6konomisch benachteiligte Kinder mit und ohne

Migrationshintergrund von Styria vitalis® konzipiert.

Durch eine Projektférderung des Fonds Gesundes Osterreich sowie durch Mittel des
Landes Steiermark wurden die Voraussetzungen fur die Projektdurchfiihrung geschaffen.
Die Organisation und Steuerung des Projektes erfolgte durch eine Projektkoordination von
Styria vitalis. Ferner wurde eine Steuergruppe, bestehend aus Kooperationspartnern, der
Geschaéftsfuhrung von Styria vitalis und der Projektkoordinatorin eingesetzt. (vgl. Krenn
2009; Styria vitalis 2011).

Als Zielgruppe des Projektes wurden sozial benachteiligte Familien, Alleinerziehende oder

Erziehungsberechtigte mit und ohne Migrationshintergrund mit Kindern von 0 bis 4 Jahren

3 Styria vitalis, gemeinnitziger, unabhéngiger Verein fir Gesundheitsforderung und Prévention in der
Steiermark. www.styriavitalis.at
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definiert. Die Durchfiihrung erfolgte im Zeitraum 2010 — 2014 in den landlichen Bezirken

Bruck/Mur und Feldbach sowie den Grazer Stadtbezirken Lend und Eggenberg.
Die Auswahl der Bezirke erfolgte anhand folgender Kriterien:

= Anzahl an Geburten in Bezirken/Stadtteilen sowie Anteil an Geburten von Nicht-
Osterreicherlinnen

= Anteil der Migrantinnen an der Wohnbevélkerung in den Bezirken

* Regionale Ergebnisse der Zahnstatuserhebung des OBIG 2006

= Anteil an sozio6konomisch benachteiligten Familien (Krenn 2009)

Als methodischer Zugang wurde die Ausbildung von Peers gewahlt. Dabei wurden
Betroffene zu Experten zum Thema Zahngesundheit und durch zielgerichtete,
aufsuchende und niederschwellige Informationsweitergabe, Praxistrainings und
Vorbildwirkung als Multiplikatoren in den angeflihrten Settings tatig. Folgende Vorteile

konnten in Bezug auf diesen Ansatz im Rahmen der Evaluation ermittelt werden:

= Ein direkter, niederschwelliger Zugang zu sozio6konomisch benachteiligten
Personen wurde mdéglich.

= [Informelle und formelle Strukturen unterschiedlicher Kulturen konnten genutzt
werden.

= Eine muttersprachliche Beratung und Informationsweitergabe wurde angeboten.

= Ein individuelles Eingehen auf Bediirfnisse war realisierbar.

= Die Qualifizierung zur Zahngesundheitsmentorin sicherte Migrantinnen eine
Zusatzqualifizierung sowie eine bezahlte Beschéaftigung und hatte die
Anerkennung und Wertschatzung von personlichen Kompetenzen, Empowerment

der Mentorinnen sowie gefestigtere, bessere Deutschkenntnisse zur Folge.

Die Qualifizierung von muttersprachlichen Mentorinnen fur Zahngesundheit in Anlehnung
an die Ausbildung der Zahngesundheitserzieherinnen im Rahmen des steirischen
Kariesprophylaxeprogrammes stellte eine wesentliche Strategie dar. In weiterer Folge
Ubernahmen die Mentorinnen in ihren jeweiligen Lebensumwelten wie etwa Sozial- und
Beratungseinrichtungen oder auf offentlichen Platzen Beratungs- und Aufklarungsarbeit
zur Zahngesundheit in ihren bestehenden Netzwerken. Dartber hinaus  wurden
Kooperationspartnerschaften mit regionalen Einrichtungen des Sozial- und
Integrationsbereiches, der Miitter-, Still-, Schwangerschaftsberatung oder o6ffentlichen
Einrichtungen wie etwa Elternberatungsstellen oder Migrantenorganisationen gebildet. In
diesen Settings wurde wiederkehrend Information basierend auf den vier Saulen der

Zahngesundheit an Eltern 0 — 4-jahriger Kinder weitergegeben.
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Die MalRhahmen umfassten

- niederschwellige, aufsuchende Informationsgesprache mit praxisnahen Ubungen
wie etwa ein gemeinsames Putztraining in den beschriebenen Settings sowie
- die Weitergabe eines Informationsblattes mit den wesentlichen Informationen zur

Zahngesundheit, verfiigbar in neun Sprachen.

Zur Qualitatssicherung wurden gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen mit den
steirischen Zahngesundheitserzieherinnen, regelméaRige inhaltliche und organisatorische
Teamtreffen sowie externe Hospitationen festgelegt und eine externe Evaluation
beauftragt (vgl. Krenn 2009; Styria vitalis 2011).

Als Projekterfolge wurden der im Anschluss erfolgte 6sterreichweite Transfer von Know-
How sowie ein starkeres Bewusstsein der Relevanz von Zahngesundheit bei den
Kooperationspartnern, den Zahngesundheitsmentorinnen und deren Umfeld, sowie den
im Rahmen des Projekts erreichten Eltern angefiihrt. Das Projekt Zéhne.Zeigen wurde
Ende 2013 abgeschlossen, die Erfahrungen und Erkenntnisse aus dem Projekt wurden in
das flachendeckende Kariesprophylaxeprogramm der Steiermark - umgesetzt von Styria
vitalis - integriert. In erster Linie wurde das durch verstarkte Bestrebungen im Erreichen
von Eltern 0 - 4-jahriger Kinder aus sozio6konomisch benachteiligten

Bevdlkerungsgruppen und Netzwerkarbeit deutlich (vgl. Schlemmer 2014).

2.2.3 ,Gesund sind wir stark!“ in Kreuzberg

Projektziel von ,Gesund sind wir stark!* war die Forderung eines gesunden Lebensstils
von Schwangeren und Familien mit Kindern von 0 — 3 Jahren, vorrangig mit tirkischem
und arabischem Migrationshintergrund, die institutionell noch nicht erfasst und damit
Uber andere Praventionsprogramme noch nicht erreicht waren. Der Schwerpunkt lag
dabei auf dem Multiplikatorenkonzept, indem professionelle Berufsgruppen aus sozialen
Einrichtungen wie etwa Hebammen, Erzieher oder Mitarbeiter des Kinder- und
Jugendgesundheitsdienstes und des sozial-medizinischen Dienstes Zu
Gesundheitstrainern ausgebildet wurden und im Rahmen ihrer Beratungs- und
Betreuungsarbeit mit der Zielgruppe arbeiteten. Dies erfolgte unter anderem durch
Hausbesuche, Einzel-,  Gruppenangebote und —betreuung sowie  durch
Fortbildungsangebote. Ferner wurden besonders engagierte Eltern aus dem Projekt-
Stadtteil mit tirkischem und arabischem Migrationshintergrund zu Gesundheitsmentoren

ausgebildet.
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Insgesamt standen im Projektiahr 2009 47 Gesundheitstrainer sowie 10
Gesundheitsmentoren zur Verfigung. Im Anschluss an die Qualifizierung erfolgte die
Praxisphase, in welcher die Gesundheitstrainer das erworbene Wissen im Rahmen ihrer
professionellen Beratung und Begleitung der Zielgruppe weitergaben. Die
Gesundheitsmentoren vermittelten ihre Erfahrungen und ihr Wissen hingegen vorwiegend
in ihrem privaten Umfeld. Die Qualitdtssicherung der Praxisphase erfolgte durch
Qualitatszirkel, Supervision und individuellem Coaching fur Trainer und Mentoren sowie

eine Begleitung durch das Projektteam.

Themenschwerpunkte des Projektes waren Ubergewicht und Adipositas. In Deutschland
stellt dies in erster Linie ein Problem der unteren sozialen Schichten dar und ist
besonders héaufig bei Kindern mit Migrationshintergrund zu beobachten. Ausgehend
davon, dass allgemeine Praventionsprogramme sich in erster Linie an die
deutschstammige Mittelschicht richten und sozial Benachteiligte wie auch Familien mit
Migrationshintergrund kaum erreichen, setzt das Projekt ,Gesund sind wir stark” eben da
an. Die Teilnehmer der Schulung wurden vorwiegend Uber personliche Ansprache
gewonnen, wobei bei der Auswahl der kinftigen Trainer und Mentoren bereits gut

ausgebaute Strukturen und Netzwerke des Projektbezirks genutzt werden konnten.

Parallel dazu wurden themenbezogene, interdisziplindre und ressortibergreifende
Netzwerke zur Steuerung der kommunalen Gesundheitspolitik aufgebaut, die von den
Trainern und Mentoren genutzt und unterstitzt wurden. Die Ausbildung sensibilisierte die
jeweiligen Berufsgruppen noch starker zu den Themen Gesunder Lebensstil, ein
gesundes Aufwachsen von Kindern sowie die Ressourcen und Bedarfe der Zielgruppe.
Durch ihre gesetzlich verankerte Koordinations- und Vernetzungsaufgabe beabsichtigte
die Plan- und Leitstelle Gesundheit eine Fortfihrung des Angebotes Uber die
Projkektlaufzeit mit seinem Abschluss im Jahr 2010 hinaus und steht weiterhin als

Ansprechpartner fur Trainer und Mentoren zur Verfligung.

Projekttrager war das ,Zentrum fir angewandte Gesundheitsforderung und
Gesundheitswissenschaften GmbH" (ZAGG) in Kooperation mit der Plan- und Leitstelle
Gesundheit (Berlin-Friedrichshain-Kreuzberg) und der ~SW -
Ernahrungswissenschaftliche Dienstleistungen®. Die Qualitatssicherung wurde durch eine
externe Evaluation sowie ein internes Qualitdtsmanagement wahrgenommen. Eine
Qualifizierung der Gesundheitstrainer und —mentoren auf Basis wissenschaftlich
anerkannter Richtlinien und Empfehlungen sowie regelméRige Supervisionen und
Qualitatszirkel fur die Gesundheitstrainer und —mentoren im Abstand von sechs Wochen

stellten dabei zentrale Eckpunkte dar. Die Begleitung nach der Schulung erfolgte durch
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das Projektteam, das sich aus Vertretern der am Projekt beteiligten Partner
zusammensetzte. Die Tatigkeit der Trainer und Mentoren wurde dokumentiert,
gemeinsam besprochen und ausgewertet. Den Trainern und Mentoren wurde dartber
hinaus ein kostenloses Medienpaket mit Broschiren, CD’s und Videos, teilweise auch in
turkischer und arabischer Sprache, zur Verfigung gestellt. Die vermittelten
Ausbildungsinhalte fanden mehrerlei Anwendung, einerseits im personlichen und privaten
Kontext, andererseits durch die Weitervermittlung an Menschen im Rahmen der
professionellen, beruflichen Tatigkeit (vgl. BZgA 2011: 303ff).

In der Evaluation wurden

- die gute Qualifizierung der Gesundheitstrainer und — mentoren im Rahmen der
Fortbildungen sowie die Begleitung dartiber hinaus,

- die Nutzung vorhandener Strukturen und der damit leichtere Zugang zur
Zielgruppe Uber den beruflichen Kontext der Trainer sowie die bestehenden
sozialen Kontakte der Mentoren,

- das Anwenden spezifischer Beratungs- und Kommunikationsstrategien wie etwa
anschauliche Materialien durch die Trainer und Mentoren,

- das gute Netzwerk innerhalb des Bezirks und

- erforderliche und unterstiitzende Voraussetzungen wie zum Beispiel Vertrauen

zwischen Trainern oder Mentoren und der Zielgruppe
als forderliche Bedingungen zum Gelingen des Projektes und Erfolgsfaktoren angefihrt.

Insbesondere die Ausbildung professioneller Berufsgruppen zu Gesundheitstrainern wird
als erfolgversprechender Ansatz genannt. Der berufliche Hintergrund der Trainer, die tber
ihre Tatigkeit bereits im Kontakt mit der Zielgruppe Menschen in sozial-benachteiligten
Lebenslagen stehen, stellte sich unter anderem durch die nicht erforderliche aktive
Akquise und das meist bereits vorhandene Vertrauen als unterstitzend fur den Zugang zu
den Zielpersonen dar. Zur Erreichung von Migranten wird es zudem als vorteilhaft
beschrieben, wenn Trainer der gleichen Herkunftskultur angehdren oder die Sprache der

Zielgruppe sprechen.

Auch die Qualifizierung von Laien zu Gesundheitsmentoren wird im Sinne der Erreichung
der Zielgruppe als positiv bewertet, jedoch die Ausfiihrung der Tatigkeit im Rahmen eines

Ehrenamtes als problematisch betrachtet.
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Als hinderlich wurden

- ein nicht vorhandenes Bewusstsein der eigenen Beratungstatigkeit, insbesondere
von Seiten der Mentoren bei spontanen Kontakten, das sich auch durch eine
fehlende systematische Erfassung und Dokumentationen ausdrickte,

- ungunstige Rahmenbedingungen, durch mangelnden Spielraum das in den
Fortbildungen erworbene Wissen im Rahmen der beruflichen Tatigkeit
angemessen umzusetzen sowie

- der Zeitmangel durch vielfache bereits vorhandene Verpflichtungen im beruflichen

und privaten Kontext

beschrieben (vgl. Max-Rubner-Institut 2010: 48ff).

2.2.4 Preventive Health care project — Denmark

Das Preventive Health care project in Danemark hat zum Ziel, Zahngesundheit als festen
Bestandteil des Alltags von Erziehern, Padagogen und Kinderarzten zu machen und sie
damit auch im Sozial- und Bildungsbereich prasent sein zu lassen. Dieser Zugang erfolgt
Uber lokale klinische Einrichtungen, die von allen Gemeinden verpflichtend eingerichtet

werden mussen.

Diese Einrichtungen ermdglichen allen Kindern und Jugendlichen einen freien Zugang zu
Leistungen und Angeboten in der Zahngesundheit und stellen damit
Gesundheitserziehung und Pravention von 0 bis 18 Jahren sicher. Der erste Besuch eines
Neugeborenen in der klinischen Einrichtung wird vom lokalen Zahngesundheitsservice
organisiert, in weiterer Folge werden Eltern durch eine Einladung tber den freien Zugang
ihres Kindes zur Zahnhygiene informiert und haben Uber die Einrichtungen auch Zugang
zu individuellen, mafl3geschneiderten Informationen und praventiven Mal3nahmen. Durch
die umfassenden MaRnahmen konnte der Zahnstatus déanischer Kinder in den

vergangenen 40 Jahren signifikant verbessert werden (Patel 2012:10).

2.2.5 Oral health programme for Scottish children: Childsmile
Ausgehend von einem Pilotprogramm zur Kinder-Mundgesundheit, durchgefiihrt in zwei

Regionen Schottlands von 1997 bis 1998 und 2003 bis 2004, wurden MafRnahmen zur

Verbesserung der Kinder-Mundgesundheit von Geburt an gesetzt. Das Programm wurde
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urspriinglich in Gebieten mit einem hohen Anteil sozial benachteiligter Familien umgesetzt

und fuhrte zu einer erheblichen Reduktion von Karies bei Kindern.

Die Malnahmen beinhalteten die Weitergabe kostenloser fluoridierter Zahnpasten,
gesundes Essen und Trinken in Kindergarten sowie eine Motivation zum praventiven
Zahnarztbesuch. Als Folge des Pilotprogrammes entwickelte sich das nationale
Mundgesundheitsprogramm Childsmile, das sich an alle schottischen Kinder richtet.
Durch einen universellen, themengerichteten Ansatz beabsichtigt Childsmile eine
Verringerung von Ungleichheiten in der Mundgesundheit und folgt dabei den Prinzipien

der Ottawa Charta: Wissenstransfer, Nachhaltigkeit, soziale Gerechtigkeit und Gleichheit.

Gesundheitsprogramme erreichen héaufig in erster Linie gebildete und gesunde
Menschen, demzufolge Childsmile bewusst Menschen mit sozial niedrigem Status zu

erreichen versucht. Ziel ist, Zahngesundheit von der Geburt an méglich zu machen.

Familien mit Neugeborenen in benachteiligten Regionen Schottlands werden dabei von
einem health visitor besucht, der eine Risikobeurteilung hinsichtlich einer
Karieserkrankung des Kindes vornimmt. Dies erfolgt anhand von Feststellungen, ob etwa
die Eltern regelmafig zum Zahnarzt gehen oder unter Umstanden altere Geschwister eine
Karieserkrankung oder Zahnverlust aufweisen. Die Familien erhalten dariiber hinaus
Informationen und Anleitungen zur richtigen Zahnhygiene und zur zahngesunden

Ernéahrung.

Die allgemeinen MalRnahmen fir alle Kinder beinhalten eine sechsmalige Verteilung von
Zahnbirsten und fluoridhaltiger Zahnpaste bis zum Alter von funf Jahren. AuR3erdem
werden in Regionen mit einem hohen Anteil an sozial benachteiligten Familien in allen

Kindergarten und Schulen taglich Z&hne geputzt.

Eine weitere MalRnahme von Childsmile stellen die Behandlung mit Fluoridlack sowie die
Fissurenversiegelung bei Kindern mit entsprechendem Bedarf dar. Diese praventiven
Leistungen der Zahnérzte werden Uber das Programm finanziert und ermdglichen damit
auch Kindern aus soziookonomisch benachteiligten Familien eine Minimierung des
Kariesrisikos. Die deutliche Verbesserung des Zahnstatus schottischer Kinder wird
insbesondere auf das Programm Childsmile zurtickgefuhrt (vgl. Chambers 2012: 6-7;
NHS 2015).
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3 Methodik

3.1 Die Auswahl der Methodik

Um eine bestmdgliche klare Aussage in Bezug auf Machbarkeit und Sinn einer
Implementierung des Themas  Gesundheitsforderung, im  Konkreten  der
Zahngesundheitsvorsorge, in Sozial- und Beratungseinrichtungen zu erhalten wurde die
Methode der Machbarkeitsanalyse gewahlt. Die vorliegende Arbeit klart dabei den Bedarf,
die Sinnhaftigkeit, die praktische und organisatorische Umsetzungsmdglichkeit von
MalRnahmen wie auch die Bereitschaft seitens Sozial- und Beratungseinrichtungen.
Ferner werden erforderliche Ressourcen wie Personal, Budget, Infrastruktur, technische

Ausstattung und Zeit beleuchtet.

Im Zentrum der Untersuchung standen Fragen nach
- dem Bedarf an Information und Handlungskompetenz betreffend die
Zahngesundheit,
- der Moglichkeit und Bereitschaft an Interventionen im Rahmen des Sozial- und
Beratungssettings,
- den strukturellen und kulturellen Rahmenbedingungen der Einrichtungen,
- den erforderlichen Ressourcen wie auch

- den notwendigen MaRnahmen zur Unterstltzung bei einer Implementierung.

Empirischer Teil

Empirischer Teil Machbarkeitsanalyse
Machbarkeits-
analyse

Y - Sinnhaftigkeit und

- Machbarkeit
Qualitative - inhaltliche, praktische und
Experten-Interviews Organisatorische

Umsetzungsmaoglichkeit
- Handlungsempfehlungen
- Diskussion

Abbildung 2: Prozessverlauf Masterthesis. Eigene Darstellung 2015.
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3.1.1 Theoretischer Teil: Ausgangslage, Literatur und Projekte

In einem theoretischen Teil wurden die Ausgangslage und der Hintergrund zum
Forschungsthema erarbeitet und daraus resultierend vier Forschungsfragen formuliert. In
einem weiteren Schritt wurden der aktuelle Wissenstand (State of the Art) sowie nationale
und internationale Projekte durch eine umfassende Literaturrecherche erhoben. Ziel
dieser Recherchen war es, die Basis auf welcher sich die Forschungsfragen ableiten zu
beschreiben beziehungsweise Projekte und Interventionen auf nationaler und
internationaler Ebene mit &hnlicher Ausrichtung zu recherchieren um auf Best Practice

Beispiele zurtickgreifen zu kénnen.

3.1.2 Empirischer Teil: Machbarkeitsanalyse

In Rahmen der Machbarkeitsiberprifung wurde die Methode der qualitativen Interviews
gewahlt. Mittels einer Befragung von finf Experten aus Sozial- und
Beratungseinrichtungen anhand leitfadengestitzter Interviews sollten die Sinnhaftigkeit
sowie die Moglichkeit einer Umsetzung aus Sicht der potentiellen Kooperationspartner
erhoben werden. Letztendlich stellten sich, wie in Kapitel 3.2.2 naher ausgefihrt, vier
Experten als Interviewpartner zur Verfigung. In erster Linie dienten die Interviews der
Einschatzung hinsichtlich Bedarf, Sinn, Mdglichkeiten und Grenzen der gestellten
Forschungsfragen und Hypothesen sowie dem Ausloten der Bereitschaft seitens der

Zieleinrichtungen.

Die Interviews wurden nach erfolgter Zustimmung aller Interviewten digital aufgezeichnet
und im Folgenden transkribiert. Durch eine empfohlene Veréanderung der Interviewpartner
von Seiten einer angefragten offentlichen Einrichtung wurden zwei ursprunglich fir die
Interviews geplante Personen durch einen Interviewpartner ersetzt, der durch sein
Aufgabengebiet den Zugang zur geforderten Zielgruppe in optimaler Form abdeckt.
Aufgrund des kleinen Samples von vier Interviews wurde von der urspriinglich geplanten
Auswertung mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2002:114) Abstand
genommen und aus den aufgezeichneten Interviews die bedeutendsten Aussagen in
Bezug auf die Bereitschaft und die Moéglichkeiten aus dem Blickwinkel der Interviewten

entnommen.

Die Interviews mit den Experten wurden im Rahmen eines Gespraches gefihrt, die
Kontaktaufnahme mit den Experten erfolgte parallel zur Erarbeitung des theoretischen

Parts. Alle Interviewpartner weisen eine hohe Expertise in Theorie und Praxis hinsichtlich
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der professionellen Fihrung und strategischen Weiterentwicklung von Sozial- und

Beratungseinrichtungen auf.

Quialitative Forschung hat den Anspruch, Lebenswelten ,von innen heraus" aus
der Sicht der handelnden Menschen zu beschreiben. Damit will sie zu einem
besseren Verstandnis sozialer Wirklichkeit(en) beitragen und auf Ablaufe,
Deutungsmuster und Strukturmerkmale aufmerksam machen. Diese bleiben Nicht-
Mitgliedern verschlossen, sind aber auch den in der Selbstverstandlichkeit des
Alltags befangenen Akteuren selbst in der Regel nicht bewusst. Mit ihren genauen
und ,dichten* Beschreibungen bildet qualitative Forschung weder Wirklichkeit
einfach ab, noch pflegt sie einen Exotismus um seiner selbst willen. Viel mehr
nutzt sie das Fremde oder von der Norm Abweichende um das Unerwartete als
Erkenntnisquelle und Spiegel, der in seiner Reflexion das Unbekannte im
Bekannten und Bekanntes im Unbekannten als Differenz wahrnehmbar macht und
damit erweiterte Méglichkeiten von (Selbst-)Erkenntnis erdffnet. (Flick et al. 2008:
14)

Die Experteninterviews dienten auch in dieser Arbeit als Orientierung und Mdglichkeit, das
Wissen und die Kompetenzen der Befragten in Bezug auf die Strukturen und Ablaufe des
ihnen Ubertragenen Verantwortungsbereiches zu nutzen und aus ihren jeweiligen
Funktionen heraus Informationen und Einschatzungen zum Forschungsthema zu
erhalten. Mittels teilstrukturiertem Interviewleitfaden und offenen Fragestellungen wurde

ein explorativer Charakter der Interviews erméglicht.

In einem weiteren Schritt erfolgten die MafRnahmenplanung und Beschreibung der
Projektorganisation und -steuerung unter der Berticksichtigung der Erkenntnisse aus der
Literatur und den Experteninterviews. AbschlieRend wurden auf Basis der vorliegenden
Daten Handlungsempfehlungen beschrieben, die sich aus der Beantwortung der

Forschungsfragen sowie der Uberpriifung der angefiihrten Hypothesen ergeben.

Laut Ziller unterscheiden sich die Probleme der Zahnmedizin im Hinblick auf
Zusammenhénge von Mundgesundheit und sozialem Status nur unwesentlich von den
Problemen der allgemeinen Medizin (vgl. Ziller 2009:87). Vor diesem Hintergrund scheint
eine Uberprifung der Umsetzbarkeit von praventiven Interventionen von Sozial- und
Beratungseinrichtungen hinsichtlich der Mundgesundheit als Grundlage fiir eine mégliche

spatere Ausweitung im Hinblick auf weitere gesundheitsforderliche Themen als geeignet.
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3.1.3 Einschrankungen

Die Einschrdnkungen beziehen sich einerseits auf die Wahl der Experten
beziehungsweise Einrichtungen sowie andererseits auf das Wirkungsgebiet. Als Experten
wurden ausschlieBlich Personen relevanter Trager und Auftraggeber von Sozial- und
Beratungseinrichtungen mit Zugang zu soziotkonomisch benachteiligten Familien mit
Kindern von 0 — 4 Jahren kontaktiert. Der Wirkungsbereich von drei befragten Experten
liegt in der Stadt Graz beziehungsweise auch Graz Umgebung. In Hinblick auf eine
mdgliche steiermarkweite Ausrollung erstreckt sich ein Experteninterview auf
Einrichtungen im gesamten Bundesland. Durch die ausgewahlten Experten konnte zwar
ein breites Spektrum an Sozial- und Beratungseinrichtungen mit Zugang zur Zielgruppe
abgedeckt werden, jedoch mul3 auch angemerkt werden, dass im Kontext dieser Arbeit
nur ein Ausschnitt der steirischen Sozial- und Beratungslandschaft beteiligt werden

konnte.

Eine weitere Einschrdnkung liegt bei der Zielgruppe. Besonders bei den Themen
Zahngesundheit und sozioGkonomisch benachteiligte Gruppen ware ein Fokus auf
Familien mit Migrationshintergrund und deren Erreichbarkeit von grolRem Interesse. Da
eine spezifische Auseinandersetzung mit diesem Thema jedoch den Rahmen dieser
Arbeit sprengen wirde, wurde dieses nur insofern erwéhnt, als es im Rahmen der
Experteninterviews thematisiert wurde. Hier wére eine vertiefende Auseinandersetzung in
einem anderen Zusammenhang von Interesse. Zum Teil wurde die Thematik bereits in

Arbeiten aufgegriffen (vgl. Langmann 2013; Mayer 2010; Bodenwinkler et al 2012).

3.2 Beschreibung der Methodik

Die vorliegende Masterarbeit hat zum Ziel die Mdoglichkeit, die Sinnhaftigkeit und
Bereitschaft der Implementierung von gesundheitsférderlichen Themen, mit Schwerpunkt
Zahngesundheit, im Rahmen der Kerntatigkeiten von Sozial- und Beratungsstellen zu
untersuchen und die Machbarkeit zu Uberprifen. Ferner sollen die damit verbundenen
Chancen und Schwichen betrachtet werden. Die Ergebnisse dieser als

Machbarkeitsanalyse angelegten Arbeit basieren auf nachfolgenden Strategien.
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3.2.1 Theoretischer Zugang und Erhebung des State of the Art

Zur Beschreibung der Ausgangslage, Hintergriinde und der Erhebung des State of the Art
wurde auf Projektberichte und -evaluationen, Studienergebnisse sowie Publikationen
einschlagiger Organisationen zurickgegriffen. Die erforderlichen Zahlen, Daten und
Fakten zur Zahngesundheit und ihrem Zusammenhang mit dem soziodkonomischen
Status wurden mittels nationaler Berichte zum Zahnstatus, Literaturrecherche in online
Literaturdatenbanken (PubMed, Cochrane Library, Google Scholar), Berichte nationaler
und internationaler Institutionen wie etwa die Gesundheit Osterreich GmbH oder die
OECD ermittelt. Des Weiteren wurden ausgewahlte Fachbicher und -zeitschriften

herangezogen.

3.2.1.1 Schlisselworter

Im Rahmen der Recherche wurden folgende Schlisselwdrter eingesetzt: gesundheitliche
Chancengerechtigkeit, soziale Benachteiligung, Zahngesundheit / oral health,
Kariesprophylaxe, Multiplikatoren in der Gesundheitsférderung, Zahnstatus, frihkindliche
Karies / early childhood dental caries, caries decline, soziodkonomischer Status /

socioeconomic status.

3.2.2 Experteninterviews

Als Grundlage zur Feststellung von Mdglichkeiten, Sinnhaftigkeit, Bereitschaft und
Machbarkeit wurde die qualitative Forschungsmethode der leitfadengestitzten Interviews
gewahlt. Dafur wurden Experten aus Sozial- und Beratungseinrichtungen gewahlt, die
aufgrund ihrer Funktion Uber ein spezifisches Wissen betreffend Ablaufe, Erfahrungen
und Strukturen ihrer Organisation oder Institution verfiigen. Die Interviews hatten zum
Ziel, das Einnehmen einer Multiplikatorenrolle von Sozial- und Beratungseinrichtungen in
der Zahngesundheitsférderung mit relevanten Akteuren zu reflektieren, die Sinnhaftigkeit

zu Uberprifen und die Bereitschaft von Seiten der Akteure festzustellen.

Unter relevanten Akteuren werden im Kontext dieser Arbeit Schlisselpersonen aus
Sozial- und Beratungseinrichtungen mit Zugang zu soziodkonomisch benachteiligten
Familien mit Kindern von O bis 4 Jahren verstanden, die neben den fachlichen,
organisatorischen und strukturellen Kenntnissen ihres jeweiligen Tatigkeitsbereiches

zugleich Mdaglichkeiten der Einflussnahme und Entscheidungskompetenz innerhalb ihrer
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Einrichtungen haben, folglich in einer leitenden Funktion tatig sind. Die Experteninterviews
dienten in weiterer Folge als Grundlage fur die Ausarbeitung von konkreten MaRnahmen

und Handlungsempfehlungen.
Die Auswahl der Experten erfolgte auf folgender Basis:

= Recherche von Sozial- und Beratungseinrichtungen in der Steiermark, deren Tragern
und Auftraggebern. Einschlusskriterium hierbei war der Zugang der Einrichtungen zur
Zielgruppe soziotkonomisch benachteiligte Familien mit Kindern im Alter von 0 bis 4
Jahren.

= Die Funktion der zu befragenden Personen und deren Mdglichkeit der Einflussnahme
auf relevante Entscheidungen und Entwicklungen. Als Einschlusskriterium wurde im

Rahmen dieser Arbeit eine leitende Funktion festgelegt (vgl. Behrmann, 2009: 54-55).

Als Interviewpartner ausgeschlossen wurden Personen aus Einrichtungen ohne Zugang
zu soziodkonomisch benachteiligten Eltern oder Bezugspersonen mit Kleinkindern.
Daraus folgend wurden fiinf Personen unterschiedlicher Bereiche, Trager und offentlicher

Einrichtungen in der Steiermark im Sozial- und Beratungsdienst angefragt.

Um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu sichern wurde bei der Auswahl der
Interviewpartner darauf geachtet, dass sie in Einrichtungen mit ahnlichen Standards tétig
sind und gleichartige Funktionen inne haben. So sind alle Befragten in einer leitenden,
strategischen Funktion tatig und haben im Rahmen ihres beruflichen Kontextes Zugang

zu soziodbkonomisch benachteiligten Familien.

Um als Interviewerin besser in den Prozess einsehen und bei Bedarf intervenieren zu
kénnen wurden offene Fragen im Rahmen eines personlichen Gespraches gestellt. Die
Anfrage zum Interview wurde je per Mail, einhergehend mit einer Beschreibung des
Forschungsthemas sowie des Anliegens der Verfasserin, gestellt. In den darauffolgenden
Tagen wurde telefonisch Kontakt aufgenommen und die Termine mit den
Interviewpartnern vereinbart. Der Interviewleitfaden wurde den Interviewteilnehmern vorab
per E-Mail Ubermittelt um eine Vorbereitung auf das Interview zu erméglichen. Nach
Rucksprache mit den Befragten und deren Zustimmung zu Beginn der Interviews wurden

die Gesprache digital aufgezeichnet.
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Von allen Interviewpartnern wurden informed consents* zur Nennung von Name, Funktion
und Einrichtung im Rahmen der Arbeit eingeholt, wobei ein Interviewpartner eine

Anonymisierung des Namens wiinschte.

Folgende Personen und Einrichtungen wurden angefragt und stellten sich als

Interviewpartner zur Verfugung (vgl. Kapitel 3.2.2.3):

= Dr. Werner Sauseng, Magistrat Graz, Amt fir Jugend und Familie
= Mag. David Prabitz, Caritas Steiermark, Sozialberatung
= Anonym, Land Steiermark, Abteilung 11

* Dr."Isa Gruaz, Caritas Steiermark, Familienhilfe

Als Befragungsdesign wurde das Experteninterview als spezielle Form des Leitfaden-
Interviews gewdahlt. Hierbei wurde insbesondere der von Flick (2008) genannte Anspruch
gewahlt, die Lebenswelten - in diesem Fall die jeweiligen Sozial- und Beratungssettings -
aus ihrem Inneren heraus naher zu beleuchten, Strukturen und Muster aufzuzeigen um

dadurch neue Erkenntnisse zu erhalten.

Das Leitfaden-Interview versteht sich als teilstrukturiertes Verfahren und ist durch einen
Leitfaden mit offen formulierten Fragen auf Basis konzeptiver und theoretischer
Voruberlegungen gekennzeichnet. Die offene Fragestellung ermdglicht eine Annéaherung
an ein offenes Gesprach und den Befragten eine mdglichst freie Bezugnahme auf die
Fragestellung. Der Leitfaden bietet eine Struktur, die eine héhere Vergleichbarkeit der
Daten ermdglicht (vgl. Mayring 2002: 66-70).

3.2.2.1 Exkurs: Anderungen des urspriinglichen Vorhabens

= Die anfangliche Intention Méglichkeiten fir den Raum Graz auszuloten wurde um eine
Interviewanfrage beim Land Steiermark Abteilung Soziales erweitert. Dieses Interview
solite einen Blick Uber den stadtischen Raum hinaus bieten und die Mdglichkeiten
einer Ausrollung auf die gesamte Steiermark durch eine Kooperation mit der
Sozialarbeit, der Elternberatung und den Elternberatungszentren aufzeigen.

= Eine weitere Abweichung ergab sich in der Anzahl der Interviewpartner. Angefragt
wurden urspriinglich zwei Experten des Magistrates Graz, jedoch stellte sich heraus

dass die Zustandigkeitsbereiche der angefragten Personen den Einschlusskriterien in

4 Einwilligung und Zustimmung nach erfolgter Information
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Bezug auf die Zielgruppe nicht entsprechen. Seitens des Magistrates wurde daraufhin
ein Experte dessen Funktion und Tatigkeitsbereich alle geforderten Kriterien in
vollstem Mal3e abdecken vorgeschlagen. Daraus resultierend wurden gesamt vier

anstelle der vorab funf geplanten Interviews vereinbart.

Da mit den vier Interviewpartnern die Kommunikation mit den bedeutendsten
Einrichtungen und Trégern von Sozial- und Beratungseinrichtungen mit Zugang zur
geforderten Zielgruppe in Graz und der Steiermark gewahrt ist wurden keine weiteren

Experten angefragt.

3.2.2.2 Ziel und Fokus der Interviews

Primares Ziel der Experteninterviews war, die Bereitschaft seitens der befragten
Institutionen zum Vorhaben zu sondieren und eine Einschatzung zur Sinnhaftigkeit und
Durchfihrung auf Basis der jeweiligen Rahmenbedingungen, Strukturen und
Schwerpunkte zu erhalten. Zudem wurde in den Interviews auf die Vorstellungen der
Experten im Hinblick auf eine zukiinftige Durchfihrung eingegangen und konkrete
Vorschlage, Winsche und Bedarfe geaullert. Die Gesprache wurden in Form von
leitfadengestitzten, qualitativen Interviews von 43 bis 68 Minuten Dauer zu drei

Schwerpunktbereichen durchgefiihrt (vgl. Anhang 1 Interviewleitfaden):

1. allgemeine Fragen zur Institution, Zielgruppe, zum Angebot und der Inanspruchnahme

2. Zahngesundheit und Zahngesundheitsférderung bei der Zielgruppe Eltern von 0 — 4-
Jahrigen aus soziobkonomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen
= Fragen zu bereits vorhandenen, vermuteten oder etwa sichtbaren Bedarfen im
Hinblick auf die Zahngesundheit
= Einschatzung zur Offenheit der Zielgruppe fir das Thema und der mdgliche

Auswirkungen von Interventionen

3. strukturelle und organisationale Rahmenbedingungen
= Mdoglichkeiten der Intervention
= Sinnhaftigkeit des Vorhabens
= Erfordernisse von Seiten der Auftraggeber

= erforderliche Unterstiitzung von Seiten der Gesundheitsférderung

Als sekundéares Ziel lasst sich die Kommunikation des Themas in einem Expertenumfeld

anfuhren.
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3.2.2.3 Die Befragung

Insgesamt wurden vier Interviews mit Vertretern von Sozial- und Beratungseinrichtungen

gefuihrt, deren Tatigkeitsbereiche sich Uber das gesamte Stadtgebiet von Graz und

teilweise Graz-Umgebung sowie in einem Fall auf die gesamte Steiermark erstrecken.

Die Befragung zu Einrichtungen steiermarkweit wurde im Hinblick auf eine mdgliche

Ausrollung uber das gesamte Bundesland Steiermark gefuhrt.

Nachfolgende Tabellen geben einen Uberblick zu den Interviewpartnern, der Relevanz

ihrer Einrichtung fur das vorliegende Thema und zur Interviewstruktur.

Interview 1 Dr. Werner Sauseng

Datum, Zeit Mittwoch, 18.02.2015 von 11 bis 12.05 Uhr
Interviewdauer | 46 Minuten

Ort Magistrat Graz, Keesgasse 6 — Arztlicher Dienst

Funktion und

Institution

Amt fir Jugend und Familie der Stadt Graz, Leiter arztlicher Dienst.

Unter anderem zusténdig fir die Gesundheitsflirsorge und -vorsorge an

den stadtischen Elternberatungsstellen, Kinderkrippen, Kindergarten,
sozialpadagogischen Kinder- und Jugendwohngemeinschaften und in
den Horten sowie die Schuléarztliche Versorgung an allen stadtischen
Pflichtschulen

Zugang zur

Zielgruppe

Elternberatung an 15 Standorten in Graz sowie neue Modelle im

Erreichen von vulnerablen Gruppen

Tabelle 1: Interview 1. Eigene Darstellung 2015.

Interview 2 Mag. David Prabitz

Datum, Zeit Donnerstag, 19.2.2015, 10 — 10.50 Uhr

Interviewdauer | 43 Minuten

Ort Caritas Marianum, Graz Mariengasse — Biiro Mag. Prabitz,

Sozialberatung

Funktion und

Leiter der Sozialberatung fir Osterreicherinnen und Osterreicher und

Institution EU-Burgerinnen und EU-Birger, Caritas Steiermark
Zugang zur Unterstitzungs- und Beratungsstelle zur Existenzsicherung in den
Zielgruppe essentiellen Lebensbereichen Familie, Wohnen, Lebensbedarf.

Tabelle 2: Interview 2. Eigene Darstellung 2015.
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Interview 3 Anonym

Datum, Zeit Montag, 23.2.2015 von 16 bis 17.15 Uhr

Interviewdauer 68 Minuten

Ort Land Steiermark, Graz Burggasse — Buro des Referates, Abteilung 11
Funktion und Referat fur Elternberatungsstellen und Sozialarbeit, Abteilung 11
Institution Soziales, Land Steiermark

Zugang zur = Elternberatungszentren an 7 Standorten in der Steiermark
Zielgruppe = Elternberatungsstellen an 53 Standorten in der Steiermark

= Sozialarbeit

Tabelle 3: Interview 3. Eigene Darstellung 2015.

Interview 4 Dr." Ines Gruaz

Datum, Zeit Mittwoch, 25.2.2015 von 9 bis 10.20 Uhr

Interviewdauer 72 Minuten

Ort Caritas Paulinum, Graz GrabenstralRe — Burro Dr." Gruaz,
Familienhilfe

Funktion und Leitung Familienhilfe und —beratung Graz und Graz-Umgebung der

Institution Caritas Steiermark

Zugang zur = 23 Familienhelferinnen in Graz und Graz-Umgebung

Zielgruppe = rund 100 Familienhelferinnen steiermarkweit

= Sozialraumorientierung

Tabelle 4: Interview 4. Eigene Darstellung 2015.

3.2.2.4 Transkription und Auswertung

Die Interviews wurden nach erfolgter Zustimmung der Interviewten digital aufgezeichnet
und im Folgenden wortlich transkribiert. Dafur erfolgte eine Ubertragung in reines
Schriftdeutsch, das bedeutet, dass Dialektformulierungen bereinigt und Satzbaufehler
behoben wurden. Diese Vorgehensweise wird laut Mayring als geeignet betrachtet, sofern
bei den Interviews die inhaltlich-thematische Ebene im Fokus steht und die Interviewten
als Experten fungieren (vgl. Mayring 2002: 91).

Die Auswertung der Interviews erfolgte aufgrund des verhaltnisméaRig kleinen Samples
und der Vergleichbarkeit der vorhandenen Daten durch eine sinngemalile
Zusammenfassung von Aussagen beziehungsweise durch als solche gekennzeichnete
wortliche Zitate. Die wesentlichsten Aussagen und Bezugnahmen zu den Kernfragen

werden im Kapitel 4.1 dargelegt.
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3.2.3 Sinnhaftigkeit und Machbarkeitsanalyse

Die Experteninterviews dienten der Feststellung von Sinn, Bereitschaft und Machbarkeit
der Implementierung gesundheitsforderlicher Manahmen zum Thema Zahngesundheit in
Sozial- und Beratungseinrichtungen aus deren Perspektive. Die Ergebnisse bildeten in
weiterer Folge die Grundlage fur die Machbarkeitsiberprifung und die

Handlungsempfehlungen. Dabei wurden folgende Bereiche ndher bearbeitet:

= die Ergebnisse der Interviews

= die inhaltliche Ausrichtung und Mafinahmenplanung

= die organisatorische und praktische Umsetzung

= die wirtschaftliche Machbarkeit

= die institutionellen Rahmenbedingungen unter Beriicksichtigung des zugrunde
liegenden Auftrages sowie der rechtlichen Umsetzungsmaglichkeit.

= die Ressourcen und Verflgbarkeit von Personen, Infrastruktur, Material und Zeit

Im Rahmen der Machbarkeitstuiberprifung wurde versucht, Antworten auf die unter Kapitel
1.2 formulierten Forschungsfragen zu erhalten sowie die Planung und Umsetzung von
entsprechenden MaRRnahmen auf Basis definierter Qualitatskriterien (FGO 2013, BZgA
2013) zu beschreiben.

4 Ergebnisse und Machbarkeitsanalyse

4.1 Ergebnisse aus den Experteninterviews

Bezug nehmend auf die unter Kapitel 1.2 angefiihrten Forschungsfragen wird nachfolgend

eine Darstellung der Interviewergebnisse in Bezug auf die Kernfragen abgebildet.

Des Weiteren werden die Ergebnisse aus den Experteninterviews unter den aufgezahlten

Schwerpunkten zusammengefasst:

= Bedarf an Information und Handlungskompetenz fur Eltern 0 — 4-Jahriger
= Offenheit der Klienten

= Sinnhaftigkeit einer Intervention zur Zahngesundheit

= Bereitschaft und Einschatzung der Machbarkeit

= erforderliche Unterstiitzung

= Nutzen und Gesamteinschatzung
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4.1.1 Inhaltstbersicht: Kernfragen und Ergebnisse aus den Experteninterviews

a) Interviewergebnisse

in Bezug auf die Kernfragen zur Foérderung der

Zahngesundheit bei der Zielgruppe Eltern von 0 - 4-Jéhrigen aus soziobkonomisch

benachteiligten Bevolkerungsgruppen

-

~

Gibt es einen Bedarf
und die erforderliche
Offenheit bei Eltern
von 0 - 4-Jahrigen?

*Die Relevanz des Themas wird tibereinstimmend
bestatigt.

» Fragen zur Pflege der Zédhne und zur richtigen
Ernahrung oder auch Hygiene sind Thema.

» Es werden Eltern aus allen sozialen Schichten
erreicht, wobei das Beratungssetting an sich eine
gewisse Offenheit voraussetzt.

* Insbesondere bei langerfristigen, intensiveren
Begleitungen durch Sozial- und
Beratungseinrichtungen werden Bedarfe sichtbar. }

/

\_
-~

-

Macht die MalRnhahme

\

Sinn?

*Das aktive Ansprechen der Zahngesundheit wird
als sinnvoll und bedeutend eingeschatzt

» Es wird von einer positiven Resonanz
ausgegangen.

* Eine Intervention in diesem Rahmen ermdglicht
einen individuellen Zugang, der das Umfeld des
Kindes, die Mdglichkeiten, Ressourcen und
Bedarfe einbezieht.

* Wenn es etwa um Existensicherung geht ist eine
Intervention zur Zahngesundheit nachrangig und
entsprechend nicht oder in einem spateren Verlauf
zu setzen.

~

J

-

Ist die Bereitschaft fur
eine Kooperation der
Sozial- und
Beratungseinrichtung
mit der
Gesundheitsforderung
gegeben?

« Die generelle Bereitschaft und das Interesse an
einer Implementierung des Themas
Zahngesundheit wird von allen Experten
ausgedruickt.

« Eine Kooperation wird mitunter als sinnvolle
Erganzung und Erweiterung an Kompetenzen
gesehen.

*Eine Umsetzung sollte jedoch stets im Kontext
des Beratungsanlassses (Klienten) als auch des

vorhandenen Rahmens, insbesondere der Zeit,
entschieden werden.

~

J

-

Tabelle 5: Inhaltliche Ubersicht - Ergebnisse Experteninterviews |. Eigene Darstellung 2015.
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b) Interviewergebnisse in Bezug auf die Kernfragen zu den organisationalen und

strukturellen Rahmenbedingungen von Sozial- und Beratungseinrichtungen in

Hinblick auf eine Implementierung des Themas Zahngesundheit im Rahmen ihrer

Tatigkeit

f N\

Ist die Umsetzung von
MalRRnahmen
implementier- und
machbar?

* Die Machbarkeit wird im Kontext der \
vorhandenen Strukturen, des Kernauftrages
und der allgemeinen Rahmenbedingungen wie
etwa die zeitlichen Ressourcen gesehen. Von
drei Experten wird die Machbarkeit positiv
eingeschatzt. Aus einem Interview wird
deutlich, dass im Rahmen dieses Settings
ausgenommen der Weitergabe von
Informationsmaterial aus vorwiegend zeitlichen
Griinden keine weiteren Interventionen maoglich /

sind.

\_
-

Was ist fir eine
Umsetzung
erforderlich?

\
-

* Die Zustimmung von Seiten der Auftraggeber \
und Trager der Sozial- und
Beratungseinrichtungen

 Basisinformationsmaterial in relevanten
Sprachen

 Aus-, Fort- oder Weiterbildungen zum Thema
Zahngesundheit

» Vernetzung und Austausch

» Materialien zum Weitergeben wie etwa

Zahnbiirsten /

Welcher Nutzen ist
ZU erwarten?

\

* Nutzen fir soziobkoonomisch benachteiligte
Familien mit Kindern von 0 bis 4 Jahren

* Nutzen flr Multiplikatoren sowie Sozial- und
Beratungseinrichtungen

* Nutzen fir die Gesundheitsférderung
« volkswirtschaftlicher Nutzen

-

Tabelle 6: Inhaltliche Ubersicht - Ergebnisse Experteninterviews Il. Eigene Darstellung 2015.
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4.1.2 Bedarf an Information und Handlungskompetenz fur Eltern 0 — 4-J&hriger

Die Relevanz des Themas wurde von allen Experten Ubereinstimmend bestétigt und als
sehr hoch eingestuft. Insbesondere in der Elternberatung ist die Zahngesundheit
besonders mit dem Durchbrechen des ersten Zahnes haufiges Thema im Rahmen der
Beratungen. In diesem Zusammenhang wird von Sauseng (Interview 1) auch
beschrieben, dass Fragen zur Pflege der Zahne von Seiten der Eltern in erster Linie in
dieser Phase gestellt werden. Ernahrung und die richtige Zahnpflege, wann mit dem
Putzen der Zahne begonnen werden sollte, wie oft und wie die Reinigung der Zahne
erfolgten sollte aber auch wie man das Kind motivieren kann, die Zahne putzen zu lassen,
sind haufig Thema. Die Elternberatung, als laut Eigendefinition ,schon relativ
niederschwellige Einrichtung“, bietet sich seiner Einschatzung nach fir prophylaktische

Tatigkeit an:

Weil dort erreicht man dann schon Eltern mit Kindern von vier, funf, sechs
Monaten und wenn ich dort dann flachendeckend aufklare, wie zum Beispiel das
Trinkverhalten ausschauen sollte, also das mit den Saftflascherln, diese Dinge, wo
eben wirklich ganz massive Schaden auftreten. Wenn man es schafft, das ein
bisschen zu unterdricken, das wirde schon Auswirkungen haben.” (Interview 1,

Sauseng)

Mit den Elternberatungsstellen des Magistrates Graz werden innerhalb der Stadt durch 15
Standorte die gesamte Flache und auch alle Bevélkerungsschichten abgedeckt. Sichtbar
sind hier auch groR3e regionale Unterschiede. So gab es im vergangenen Jahr rund 7.000
Kontakte, davon tber 1.000 Erstvorstellungen. Demnach werden bezugnehmend auf die
Geburten zwischen 30 und 40 Prozent aller Kinder erreicht. Ebenso werden durch die
von der Abteilung 11 Soziales, Land Steiermark eingesetzten sieben
Elternberatungszentren und 53 Elternberatungsstellen in der gesamten Steiermark Eltern
bereits sehr frihzeitig, das bedeutet bereits in den ersten Lebensmonaten der Kinder,
erreicht. Die Intention ist auch hier, allen Eltern ein maoglichst leicht zugéngliches,

unverbindliches Angebot zur Beratung zu bieten:

.Der Ansatz ist, dass wirklich jeder kommen kann ohne grof3 ein Anmeldeformular
auszufillen. Man geht einfach hin und ist willkommen, also wir wollen die Hirden

sehr klein halten.” (Interview 3, Anonym)

Es sind Eltern aus allen sozialen Schichten, die das Angebot in Anspruch nehmen.
Vortrage und Workshops werden erfahrungsgemaf eher von besonders interessiertem

Publikum, das in erster Linie der Mittelschicht zuzurechnen ist, besucht.
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Die Mutter-Elternberatung und Einzelgesprache als sehr offenes, niederschwelliges und
unverbindliches Angebot werden von Miuttern unterschiedlichster sozialer Schichten
genutzt. Diese sind speziell fir das erste Lebensjahr des Kindes vorgesehen, woflr es
generell ein sehr breites Angebot gibt. Im Jahr 2013 wurden in Elternberatungszentren
und Elternberatung gesamt 43.000 Kontakte dokumentiert. Die Zahnpflege wird von
Seiten der Eltern dann Thema, wenn der erste oder zweite Zahn da ist. Fragen sind, wann
mit der Zahnpflege begonnen werden sollte, was zu beachten ist oder auch ab wann man

mit dem Kind zum Zahnarzt gehen sollte oder auch zum Schnuller.

Diese Basisinformationen werden bei entsprechender Fragestellung auch in der
Elternberatung oder den Gruppen weitergegeben. Der Bedarf wird vereinzelt auch in der
Sprengelsozialarbeit  sichtbar und wird dann auch konkret angesprochen
beziehungsweise  zu  einer  erforderlichen  Behandlung  aufgefordert. Die
Elternberatungszentren mit Schwerpunkt im préaventiven Bereich spielen dabei eine
wesentliche Rolle, insbesondere da man auch hier bestrebt ist, belastete Familien
verstarkt zu erreichen und damit bereits friihzeitig Interventionen setzen zu kdnnen (vgl.

Interview 3, Anonym).

Auch im Rahmen der Sozialberatung der Caritas Steiermark ist Gesundheit zumindest

indirekt immer wieder Thema:

~Weil Gesundheit, biszuweilen das Gegenteil, ndmlich Krankheit, Teil von dem ist,

was die Lebenssituation ausmacht.” (Interview 2, Prabitz)

Die Sozialberatung ist eine Beratungsstelle der Caritas zur Existenzsicherung und als
solche mit dem Fokus auf die essentiellen Lebensbereiche Lebensbedarf, Wohnen,
Familie ausgerichtet. Eine Intervention zur Zahngesundheit wird in diesem Kontext
natirlich dann erfolgen, wenn etwas wirklich aufféllig ist. Dies ist auch Bestandteil der
Sozialarbeit und ihrer ganzheitlichen Sichtweise (vgl. Interview 3, Prabitz). Jedoch
erfolgen die Beratungen sehr konzentriert auf die wesentlichen, existentiellen Bereiche,
dass in diesem Kontext sowohl zeitlich aber auch thematisch fraglich ist, ob auf mdgliche
zahngesundheitsforderliche Bedarfe eingegangen werden kdnnte. In erster Linie wird hier
der Faktor Zeit als hinderlich angefuhrt und die alleinige Weitergabe von
Informationsmaterial als zeitschonende Form der Informationsvermittlung als

maglicherweise nicht zielfhrend gesehen:

~WVenn das in Form der Mitgabe einer Broschire oder so etwas ist, ist das kein
Thema, das ist auch kein groRer Aufwand. Ob das nur sinnvoll fir die Leute ist, ob

sie das durchlesen oder auch nicht [..] das bezweifle ich.” (Interview 2, Prabitz)
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Die Familienhilfe der Caritas Steiermark betreut Familien mit Kindern in Notsituationen
unterschiedlichster Art. Dies hat zur Folge, dass eine Familienhelferin mitunter bis zu
sechs Monate als Unterstiitzung eingesetzt wird, mit Option auf eine einmalige
Verlangerung. Durch die unmittelbare Unterstitzungsleistung innerhalb der Familie
spielen Themen wie Hygiene oder insbesondere auch Erndhrung haufig eine wesentliche
Rolle. Insbesondere im Hinblick auf Informationen zur richtigen Zahnpflege und einer
zahngesunden Erndhrung sieht Gruaz einen grof3en Bedarf an Information und Anleitung,
die im Zuge des meist langeren Zeitraums des Familienhilfe Einsatzes mit eingebracht
werden konnen. Jedoch verweist sie auch darauf, dass die Mdoglichkeiten Einsatz-

spezifisch beurteilt werden mussen, denn

o] wenn funf Kinder da sind und gerade das ganze Familiensystem

zusammenbricht, steht das halt auch mal hinten an.” (Interview 4, Gruaz)

Im Rahmen spezifischer Projekte wie etwa ,Wissen aus dem Kiichenkastl® oder durch

den Einsatz von ,HOT Trainerinnen“®

werden ebenfalls Bedarfe sichtbar beziehungsweise
bieten diese Angebotsformen auch die Moglichkeit einer gezielten Auseinandersetzung

mit der Zahngesundheitsférderung (vgl. Interview 4, Gruaz).

4.1.3 Offenheit der Klienten

Ein aktives Ansprechen und Thematisieren einer zahngesunden Entwicklung innerhalb
des Beratungssettings wird von den Interviewteilnehmern tberwiegend als méglich und
sinnvoll gesehen. Durch das in allen Féllen angestrebte und bestehende
Vertrauensverhdltnis wird von einer Grundoffenheit gegeniiber gezielten Informationen
oder allgemeinen Interventionen zur Zahngesundheit ausgegangen. Die Elternberatung in
Graz, ein Angebot, das in erster Linie von Eltern mit sehr jungen Babys in Anspruch
genommen wird, geht insbesondere in dieser Phase wo die ersten Zéhne kommen von

einem geeigneten Zeitpunkt fur eine Intervention aus:

LAlso, die Eltern denken schon sehr friih an die kommenden Z&hne und ich denke,

da sind sie dann schon aufnahmeféhig zu dem Thema.” (Interview 1, Sauseng)

® Mobile Familienbildung in verschiedenen Regionen: ein kostenloses Angebot fiir Familien zu unterschiedlichen, relevanten
Themen

Haushalts-Organisations-Training: spezifische Einsdtze zu Themen wie Haushalts- und Alltagsorganisation,
kindgerechtes Umfeld, Gesundheit und Korperpflege, Umgang mit Geld und Gestaltung des Familienalltags. HOT Einsatze
werden gesondert beauftragt und von ausgebildeten HOT Trainerinnen (1 :-jahrige Ausbildung in Deutschland)
durchgefiihrt 1 %-jahrige Ausbildung in Deutschland
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Die Offenheit vonseiten der Eltern gegeniber Informationen zur Zahngesundheit wird

dabei als hoch eingeschatzt:

.Die Leute, die in die Elternberatung kommen haben mdglicherweise eine
gewissen Offenheit gegeniber gesundheitsférdernden Fragen, weil sie haben ja
einen gewissen Grund, warum sie dort hingehen. Also mdéglicherweise ein

fruchtbarer Boden, wo das hinfallen wirde.” (Interview 1, Sauseng)

Auch beim Elternberatungsangebot des Landes Steiermark wird eine positive Resonanz

auf spezifische Intervention vermutet:

Lvor allem in der Mitter-Elternberatung. Weil das sind Kurzberatungen, wenn das
in dem Zeitrahmen ist, wenn die Zahne kommen, dass man das anspricht, glaube
ich dass da eine grof3e Offenheit da ist. [..] das Bewusstsein zu starken, dass die
Milchzahne auch eine wichtige Funktion haben und man auch auf diese gut achten
soll, weil so viel damit zusammenhéngt und man nicht erst danach auf die
Erhaltung der Zahne achten soll. Das ware schon etwas, das man dadurch
vielleicht auch eher erreiche, wenn man es gezielt anspricht.* (Interview 3,

Anonym)

Diese Offenheit gegenlber relevanten Themen wird auch von der Sozialberatung der
Caritas Steiermark wahrgenommen. In diesem Kontext, wo es um Existenzsicherung und
die essentiellen Lebensbereiche geht, wird durch das freiwillige Aufsuchen der
Beratungsstelle von einer gewissen Bereitschaft ausgegangen, die mitunter nattrlich auch

aus einer Zwangssituation heraus resultiert.

,und die Offnung selber hangt dann von der Vertrauensbildung im
Beratungskontext ab. Also da gibt es auch, wie Menschen halt unterschiedlich
sind, die verschiedensten Charaktere, aber wir versuchen halt, dass wir eine
Vertrauensbasis aufbauen kénnen und dann begunstigt das die Offnung natirlich.”

(Interview 2, Prabitz)

Allein das Aufsuchen der Sozialberatung setzt eine Grundbereitschaft voraus, die mit
einer Notsituation, also einem Zwang oder aber auch einem Bedurfnis verbunden ist.
Wenn es hier gelingt, eine vertrauensbildende Beratungssituation zu schaffen und wenn
etwas logisch erklart wird, dann ist die Chance laut Prabitz (Interview 2) auch héher, dass
Empfehlungen angenommen, ,sich zu Herzen genommen“ werden und daraus eine

Veranderung passiert.

47



In der Familienhilfe der Caritas wird ebenfalls von einer groRen Offenheit von Eltern
betreffend einer Intervention zur Zahngesundheitsférderung ausgegangen. Jedoch stehen
auch in diesem Kontext in erster Linie die Basisversorgung und das Aufrechterhalten des
Alltags im Vordergrund. Zugleich wird durch die meist langerfristige Begleitung von bis zu
sechs Monaten eine Einflussnahme im Bereich der Zahnpflege und insbesondere der
Ernahrung auf verschiedenen Ebenen wie etwa dem gemeinsamen Zahneputzen mit den
Kindern oder dem Einkauf von Nahrungsmitteln im Abgleich mit den vorhandenen

Ressourcen mdoglich (vgl. Interview 4, Gruaz).

.Die Zielgruppe ist einfach ganz niederschwellig, haben einfach ganz wenig zur
Verfigung monatlich und da ist Thema bei uns eben immer diese
Herausforderung, das ist ganz prinzipielles Thema bei uns: Erndhrung. Welche

Ressourcen sind vorhanden, was kann man damit tun.” (Interview 4, Gruaz)

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Akzeptanz und Offenheit durch die

Eltern als sehr positiv bewertet wird.

4.1.4 Sinnhaftigkeit einer Intervention zur Zahngesundheit

Die Sinnhaftigkeit einer Intervention zur Zahngesundheitsforderung im Rahmen der
jeweiligen Settings und Tatigkeitsfelder wird von allen Experten als bedeutend
eingeschatzt. Wenngleich insbesondere von Akteuren die in erster Linie mit Familien in
Notsituationen betraut sind erforderliche Voraussetzungen wie etwa ein entsprechendes
Zeitkontingent oder der passende Zeitpunkt fir eine Intervention angefuhrt werden. Eine
Intervention im Rahmen des Beratungssettings erméglicht eine Einbettung des Themas in
einen gréReren Kontext und damit einen individuellen Zugang, der auch das jeweilige

Umfeld des Kindes, die Méglichkeiten, Ressourcen und Bedarfe einbezieht.

~Ja, das ware sinnvoll, Zahngesundheit zum Thema zu machen. Und das waére
wahrscheinlich auch die nachhaltigere Art, um die Informationen weiter zu geben.
Ich habe die Leute sowieso dort, die zum Thema Gesundheit beraten [..] die zu
schulen, wenn die das dann weitertragen. [..] Also das wére sicher der

nachhaltigere Weg und sicher fachlich auch sinnvoll.“ (Interview 1, Sauseng)

»Aber ich denke so generell, bei Risiko- oder Gefahrdungsabklarungen bei Kindern
in diesem Alter, wenn man da auch zum Beispiel ein Infomaterial hatte, vielleicht
auch in verschiedenen Sprachen, das man einfach mitgeben kann, das ware auch

eine Variante. [..] Da hat man dann auch den Zugang zu den Eltern, wenn wir mit

48



Familien arbeiten, wo es vielleicht einen Hilfebedarf gibt und das (Anmerkung der
Interviewerin: die Zahngesundheit) vielleicht auch einen Teil darstellt. (Interview 3,

Anonym)

Mehrfach wurde von Interviewpartnern darauf hingewiesen, dass auch andere Strategien
wie etwa aufsuchende Arbeit wiinschenswert waren und im Rahmen ihrer Tatigkeitsfelder
bereits diskutiert werden. Es gibt beispielsweise immer wieder Situationen wo Eltern in
Phasen der Uberforderung und Erschépfung Beratungsangebote nicht aktiv in Anspruch
nehmen. Eigentlich dann, wenn sie eine Unterstiitzung brauchten. Die Ressourcen fur
Modelle der Unterstiuitzung in solchen Féllen sind jedoch nicht vorhanden (vgl. Interview 3,

Anonym).

Auch die Elternberatung des Magistrates Graz ist beim Erproben und Entwickeln einer
flexiblen Form der Elternberatung in Erganzung zum bestehenden Angebot. Zudem wird
Uber Kooperationen mit Vertretern von Communities oder auch Vereinen eine bessere
und breitere Erreichbarkeit der Zielgruppe soziotkonomisch Benachteiligter oder auch

Familien mit Migrationshintergrund angestrebt (vgl. Interview 1, Sauseng).

Vor dem Hintergrund der Existenzsicherung, die den Kern der Sozialberatung darstellt
wird das Thema Gesundheitsférderung allgemein wie auch die Zahngesundheit im
Speziellen zwar als sinnvolles Thema fiur die Zielgruppe erachtet, jedoch wird wenig

zeitlicher Spielraum fur eine Implementierung des Themas gesehen.

LAISO im weitesten Sinne glaube ich, passt es sicher dazu, weil Gesundheit ein
wesentlicher Faktor auch ist. Wobei unsere Beratungen natirlich sehr konzentriert
sind. [..] Also wenn wir endlos viel Zeit hatten, dann wirde das ganz sicher ein
Thema werden: wie schaut es mit der Gesundheit der Kinder aus, was fehlt da. So
sehe ich nicht so viel zeitlichen Spielraum. Aber ich wirde es nicht als unpassend

empfinden.” (Interview 2, Prabitz)

Es wird zwar explizit die Bereitschaft und Madoglichkeit der Weitergabe von
Informationsmaterial angefuhrt jedoch auch die Skepsis gegentber der Wirksamkeit einer

solchen alleinigen MalRnahme formuliert (vgl. Interview 2, Prabitz).

In der Familienhilfe ist die Thematik der Zahngesundheitsférderung aus Sicht der
Verantwortlichen besonders gut angesiedelt. Die langerfristige Begleitung von - zumeist -
soziobkonomisch benachteiligten Familien in Notsituationen ermdglicht neben den
vielfaltigen Tatigkeiten der Familienhelferin ein Einwirken sowohl im Bereich der
Zahnhygiene wie auch im Besonderen der Erndhrung, aber auch der Initiierung eines

Zahnarztbesuches (vgl. Interview 4, Gruaz).
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.Das wird am ehesten glaub’ ich im ersten Moment einmal der Familienhelferin
auffallen, weil die ja zu Hause wirklich fir die Kinder da ist. Also wir haben zum
einen Teil Kinderentlastung und schauen wirklich geht es den Kindern gut [..] Das
ist fir uns sicher alltaglich ein Thema, weil die Familienhelferinnen sind ja bis zum
Abend dort, in der Frith — wir gehen oft in der Friih in die Familie und machen die
Kinder fertig fur die Schule, weil die Eltern nicht kdnnen oder ausfallen.” (Interview
4, Gruaz)

Die Auseinandersetzung mit dem Thema in dieser Altersgruppe kann aus Sicht der
Experten eine wichtige Unterstiitzung sein um die grol3e Bedeutung der Milchz&hne ins
Bewusstsein zu bringen, zu einer regelméafigen Zahnhygiene anzuregen und eine

zahngesunde Erndhrung zu férdern.

4.1.5 Bereitschaft und Einschatzung der Machbarkeit

Von allen Experten wurden die generelle Bereitschaft und das Interesse an einer
Implementierung des Themas Zahngesundheit wie auch die Relevanz des Themas
bekundet. Jedoch wird die Machbarkeit auf Basis der vorhandenen Strukturen, des
Kernauftrages und der allgemeinen Rahmenbedingungen, insbesondere der zeitlichen

Ressourcen, bei einem Interview als nicht ausflihrbar eingeschéatzt.

.Das ist eine Ressourcenfrage. [..] Irgendwo gehért es natirlich dazu, Gesundheit
sowieso, weil es ja immer ein Gegenspieler auch von einer allgemeinen
Lebenssituation ist, aber auch ein Ausdruck, wie von Verwahrlosung, Disziplin,
oder was auch immer stattfindet, was ja in den wirtschaftlichen Teil Gbergeht. Und
das mit zu behandeln ware sinnvoll. Nur wir haben durch die Notsituationen
einfach nicht die Méglichkeiten ergadnzt um die zeitlichen Ressourcen.” (Interview
2, Prabitz)

Alle weiteren Interviewpartner sehen Mdoglichkeiten einer Machbarkeit. Fir die
Elternberatungsstellen des Magistrates Graz wird es beispielsweise als eine sinnvolle

Erganzung und Erweiterung der Kompetenzen gesehen:

»~Ja, das ware schon mdglich. Wir sind ja ein Team von 8 Arztinnen und Arzten, die
fur die medizinische Beratung da zustandig sind [..] ich versuche alle paar Monate
von extern auch jemanden zu einem gewissen Thema einzuladen, Fortbildung zu
machen. Also, so etwas ist bei uns fix verankert. Im Rahmen von so einer

Veranstaltung wiirde das auch zum Beispiel gut passen.” (Interview 1, Sauseng)
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Auch von Seiten der Elternberatung des Landes Steiermark werden verschiedenste
Mdoglichkeiten der Intervention benannt. Beginnend bei Informationsmaterial, das in
unterschiedlichen Sprachen zur Verfligung steht, bis hin zum aktiven Ansprechen des
Themas bei den Eltern oder auch im Rahmen von Schwerpunktveranstaltungen. Die
Bereitschaft eine Multiplikatorenrolle in der Zahngesundheit einzunehmen ist auch hier
gegeben und es werden auch klare Erwartungen an die Vermittlung der Inhalte fur die

Mitarbeiter der Elternberatung, zumeist Sozialarbeiter, formuliert:

~Wichtig ist dabei, glaube ich, dass sie wirklich in ihrem speziellen Arbeitsfeld als
Multiplikatoren gesehen werden. Weil ich glaube, dass es da unterschiedliche
Fragen oder Bedarfe gibt, je nach Arbeitsfeld oder Berufsgruppe. [..] dass das
anders ausgerichtet sein misste, wenn man in die Dienstbesprechung der
Sozialarbeiter geht. Wenn man da dann speziell auf das eingeht, was fur sie dann
auch im Arbeitsalltag mit Eltern, Familien gut einsetzbar oder brauchbar ist, dann
ware das sicher sehr interessant. [..] Also, es mul3 wirklich in der

Multiplikatorenrolle in ihrem Arbeitsfeld abgestimmt sein.” (Interview 3, Anonym)

Schwierigkeiten, das Thema zu forcieren werden bei den kleineren Standorten mit
Elternberatung gesehen, wo die Zeitbudgets sehr knapp sind. Hier wéare bei einer
steiermarkweiten Umsetzung eine genaue inhaltliche Abstimmung erforderlich und
gewlnscht. Verwiesen wird in diesem Kontext auch auf derzeit laufende
Umstrukturierungsprozesse, wo im Bereich der Bezirkssozialarbeit sehr viel Neues auf die
Mitarbeiter zukommt und es damit einen sorgsamen, dosierten Umgang mit neuen
Themen braucht, der die Mdglichkeiten und vorhandenen Ressourcen beriicksichtigt

(vgl. Interview 3, Anonym).

In der Familienberatung werden unterschiedlichste Mdglichkeiten der Implementierung
gesehen. Einerseits wird eine Schwerpunktthemensetzung in Projekten wie zum Beispiel
~Wissen aus dem Kichenkastl* (vgl. Kapitel 4.1.3) als passend angefuhrt, andererseits
eine Einbindung des Themas Zahngesundheit im Rahmen der regelmaRigen
Fortbildungen fir Familienhelferinnen beziehungsweise auch fir HOT-Trainerinnen

beflirwortet.

.Man konnte auch als Weiterbildung einmal sagen, wir machen etwas, das die
Zahngesundheit betrifft. [..] dass Zahn wieder mehr Thema ist, mit Gesundheit und
Zahne, bisschen allgemeiner, vielleicht dass Ernahrung wieder im Blickpunkt ist,
also die (Anm.: die Familienhelferinnen) nehmen das sicher als sehr positiv an. Sie
haben stetig Fortbildung, die fordern sie auch ein und ich genehmige das auch

gern.” (Interview 4, Gruaz)
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Angefihrt wurde auch eine mdgliche Implementierung des Themas Zahngesundheit im
Rahmen der Ausbildung zur Familienhelferin, was allerdings eine direkte Abklarung mit
dem Ausbildungszentrum der Caritas Steiermark erfordert. Auch um abzuklaren, welche
und ob konkrete Inhalte zur Zahngesundheitsférderung bereits Teil der Ausbildung

darstellen (vgl. Interview 4, Gruaz).

4.1.6 Erforderliche Unterstitzung

Jene Interviewpartner die eine Machbarkeit in ihrem Setting sehen, fuhrten auch klare
Erwartungen in Hinsicht auf die erforderliche Unterstitzung seitens der
Gesundheitsforderung zur weiteren Qualifizierung und intensiveren Auseinandersetzung

ihrer Teams mit dem Thema an.

.Ich denke, das waére jetzt nur ein geringer Aufwand an vielleicht Schulung,
aktueller Stand Zahnpflege fur Sauglinge und Kleinkinder zum Beispiel. Das
kénnte ein Vortrag sein. Verbunden vielleicht mit Informationsmaterial, das man
auslegt, wo dann vielleicht Eltern doch auch das sehen und dann von sich aus das

Thema ansprechen. So konnte ich es mir gut vorstellen.” (Interview 1, Sauseng)
Als hilfreiche Unterstiitzung wurde zusammenfassend angefiihrt:

= PBasisinformationsmaterial zu den relevanten Themen der Zahngesundheit in
relevanten Sprachen, formuliert in kurzer, pragnanter und einfach verstandlicher Form

= Auseinandersetzung zum Thema mit den einzelnen Teams im Rahmen einer Fort-
oder Weiterbildung

= Zahngesundheitserzieherin als Referentin im Rahmen von Schwerpunktangeboten
oder Projekten

= Implementierung des Themas im Rahmen der Ausbildung

= Material zum Weitergeben wie etwa Zahnbirste, -becher oder —pasta oder eine
Sanduhr

In allen Bereichen wird es in erster Linie einer vertiefenden Auseinandersetzung mit dem
Thema, der Aktualisierung des Wissensstandes und einer Diskussion der Relevanz
erfordern, um entsprechend den jeweiligen Madglichkeiten Interventionen zu setzen.
Gesundheit im Allgemeinen und ihre Forderung, Erhaltung oder Wiedererlangung stellen
sowohl in der Sozialarbeit, im arztlichen Dienst als auch in der Familienhilfe einen
wesentlichen Faktor dar. In diesem Kontext ist eine Multiplikatorenrolle fur die Experten

gut vorstellbar und sinnvoll.
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~Wir haben ja auch das Ziel, im Gesetz ist das ja auch drinnen, es geht um eine
ganzheitliche und gesunde Entwicklung der Kinder und in diesem Alter hangt
Gesundheit und Beziehung und Versorgen der Kinder, das hangt halt alles so eng

zusammen.” (Interview 3, Anonym)

Gruaz (Interview 4) erwdhnt auch, dass in der Familienhilfe eine Zahnbirste, Zahnpaste
oder auch eine Sanduhr zum gemeinsamen Putzen mit den Kindern sehr untersttitzend
ware. Diese Dinge bewirken in Familien die zumeist sehr wenig zur Verfiigung haben sehr
viel, da sie auch in Erinnerung bleiben wenn die Familienhilfe bereits nicht mehr in den
Familien ist und haufig zu einem achtsameren Umgang anregen. Fir die Teams ist eine
Auseinandersetzung mit dem Thema Zahngesundheitsforderung Uber Schulungen oder

gemeinsame Fort- und Weiterbildungen vorstellbar:

-] €s soll etwas Positives sein, wo man sagt, genau die Thematik, die bei uns
eigentlich alltdglich drinnen ist und da gehdrt auch Essen, Erndhrung, Hygiene,
Waschen, Kinder dazu [..] das ware fir uns eine super Unterstitzung und dann
kbnnte man das gut umsetzen. Und die Familienhilfe hat immer gern etwas

Praktisches [..].“ (Interview 4, Gruaz)

4.1.7 Nutzen

Der erwartete und anzunehmende Nutzen durch die Ausiibung einer Multiplikatorenrolle
der angefiihrten Sozial- und Beratungseinrichtungen in der Zahngesundheitsforderung ist

auf verschiedenen Ebenen erkennbar:

4.1.7.1 Ebene Multiplikatoren

Die Auseinandersetzung mit dem Thema Zahngesundheit durch Fort- und Weiterbildung,
Informationsmaterial aber auch durch Austausch und Diskussionen innerhalb der Teams
fuhrt zu einer Erweiterung von Wissen und Handlungskompetenz zum Thema
Zahngesundheit, das im professionellen beruflichen Wirkungsfeld weitergegeben werden
kann. Dariiber hinaus ist von einer Kompetenzerweiterung in Bezug auf das Thema
auszugehen, das auch im erweiterten personlichen Umfeld positive Auswirkungen zur

Folge haben kann.
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4.1.7.2 Ebene soziodkonomisch benachteiligte Familien

Im Rahmen bestehender Beratungs- und Unterstitzungsleistungen die zu einem grol3en
Teil freiwillig, in einigen Féllen jedoch auch verpflichtend, in Anspruch genommen werden
(mussen) flieBen Informationen zur richtigen Zahnpflege, grundlegende Informationen
zum zahngesunden Essen und Trinken wie auch Informationen zum Zahnarztbesuch ein
oder es konnen spezifische Fragen beantwortet werden. Das bestehende
Vertrauensverhéltnis und die zum Teil langerfristig angelegte Leistung zwischen
Beratungsstelle und Klienten unterstiitzt eine Starkung der Gesundheitsressourcen und —

potentiale.

4.1.7.3 Ebene Gesundheitsforderung

Die Kooperation mit externen Institutionen, die einen Zugang zur Zielgruppe Eltern 0 — 4-
Jahriger aus soziodkonomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen aufweisen, bringt

Vorteile unterschiedlichster Art fiir die Gesundheitsférderung:

- Erhdhung der Reichweite durch die Kooperation mit externen Institutionen

- Nutzung bereits vorhandener Strukturen und ihrer Kompetenzen in Bezug auf die
Zielgruppe

- ausgewdhlte Personen aus den Institutionen bringen ihre erworbene Expertise zum
Thema Zahngesundheit im Rahmen ihrer professionellen Tétigkeit ein

- Erweiterung der Expertise durch Reflexion und Austausch mit unterschiedlichen
Professionen und Institutionen

- Steigerung der Handlungskompetenz auf individueller und kollektiver Ebene

4.1.7.4 Ebene Volkswirtschaft

Die systematische, kontrollierte Gruppenprophylaxe in Bildungs- und
Betreuungseinrichtungen und Volksschulen spielte in den vergangenen Jahrzehnten
erganzend zur Bevolkerungsprophylaxe mit Fluorid eine wichtige Rolle. Eine Studie von
Knees (1998) verweist auf 15 % geringere Kosten der Sozialversicherung wahrend

zugleich eine allgemeine Verbesserung der Zahngesundheit erreicht werden konnte.

.ES konnte im Rahmen einer Kosten-Nutzen-Analyse gezeigt werden, dal3 die
Prophylaxe einen positiven Quotienten aufweist, d.h. dal3 der Nutzen héher ist, als

die von der Prophylaxe verursachten Kosten.” (Knees 1998)
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Wenngleich nicht die gesamte Kostenverringerung auf die Prophylaxe zurtickzufiihren ist,
so besteht doch ein Konsens dariiber, dass die Kariespravalenz in LAndern mit einem
umfassenden Prophylaxekonzept am geringsten ist. Der Nettonutzen pro
Zahngesundheitserzieherin wird laut Knees mit 3,7 beziffert. Dies bedeutet, dass ein
investierter Euro in die Prophylaxe eine Ersparnis von 3,70 Euro an Behandlungskosten
bringt (vgl. Styria vitalis 2011 nach Knees 1998).

Verstarkte Bestrebungen zielgruppenspezifische Malinahmen fir schwer erreichbare
Bevolkerungsgruppen (,hard to reach groups®) zu setzen haben das Potential jene
Gruppe zu erreichen, die den hdchsten Anteil des Kariesvorkommens in sich vereint.
Diese Malinahmen ermdéglichen einerseits eine Kostenverringerung im Bereich der
Sanierungskosten und weisen damit einen volkswirtschaftlichen Nutzen auf. Dartber
hinaus kdnnen jedoch auch reduzierte Begleitzeiten der Eltern, insbesondere aber das
verminderte Leid der betroffenen Kinder und die damit einhergehende erhéhte

Lebensqualitat angefihrt werden.

4.2 Bedarf und Projektbegriindung

Wie in Kapitel 1.1.4 ausgefuhrt stehen lebensweltorientierte Gesundheitsférderungs- und
Praventionsmalinahmen bereits im Fokus internationaler Bestrebungen um
soziobkonomisch benachteiligte Bevolkerungsgruppen im Gesundheitsbereich besser zu
erreichen. Insbesondere wird in diesem Zusammenhang auf den Setting-Ansatz, die
Zielgruppenorientierung sowie ein an der Bevolkerungsgruppe orientiertes Angebot
hingewiesen (vgl. Wright et al 2009: 157ff).

Sozial- und Beratungseinrichtungen wie auch politische Entscheidungstrager werden als
besonders relevante Gruppen in der Weitergabe spezifisch erworbener Kenntnisse und
vorhandenen Wissens beschrieben. Dies resultiert aus ihrer Zugehoérigkeit zu
Institutionen mit einem angenommenen und erhofften hohen Multiplikatoreffekt sowie
ihren Mdglichkeiten, Strukturen und Verhdltnisse mitbestimmen und —gestalten zu
kénnen (vgl. BzGA 2011: 559ff).

Eine Qualifizierung der Mitarbeiter von Sozial- und Beratungseinrichtungen und
weiterfuhrende relevante, individuelle und zielgruppenadaquate Interventionen zur
Zahngesundheit im Rahmen ihrer professionellen Téatigkeit stellen eine Chance im
Erreichen von soziodkonomisch benachteiligten Familien dar. Der Bedarf dahingehend

wurde in den Kapiteln 1 und 2 néher erlautert.
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Sozial- und Beratungseinrichtungen als Multiplikatoren in der Foérderung der

Zahngesundheit erméglichen

- einen niederschwelligen Zugang zur Zielgruppe durch bereits bestehende
freiwillige oder verpflichtende Kontakte und die Nutzung bereits vorhandener
Strukturen und Prozesse,

- die Einbindung struktureller, sozialer, personeller und persénlicher Ressourcen,

- eine nachhaltige, zahngesundheitsforderliche Entwicklung durch mitunter
langerfristige Beratungsverlaufe, die sich mdglicherweise auch auf &ltere oder
nachfolgende Geschwisterkinder positiv auswirkt,

- die Herstellung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit, sowie

- eine hohere Bereitschaft zur Veranderung von Seiten der Familien durch bereits

bestehende Vertrauensverhaltnisse.

Die Recherchen zum Thema haben keine vergleichbaren Interventionen in Osterreich
ergeben. Bei Projekten wie zum Beispiel Zahne.Zeigen (vgl. Kapitel 2.2.2) wurde der
Fokus auf den Peer-Ansatz gelegt. Dabei werden Betroffene, wie sozial benachteiligte
Personen oder Migranten, als Multiplikatoren eingesetzt um ihr erworbenes Wissen
weitergeben und eine Vorbildwirkung in der eigenen Lebenswelt einnehmen zu kénnen
(vgl. BzGA 2011: 559ff).

Die Kooperationspartnerschaft mit Sozial- und Beratungseinrichtungen hat hingegen die
Qualifizierung professioneller Berufsgruppen in der Zahngesundheitsférderung zum Ziel.
Dabei sollen bereits bestehende Kontakte aus einem beruflichen, professionellen Kontext

heraus genutzt und auf bereits bestehende Strukturen zurtickgegriffen werden.

Die Experteninterviews weisen die Bereitschaft von Sozial- und Beratungseinrichtungen
auf, im Rahmen ihrer strukturellen Mdglichkeiten und Rahmenbedingungen das Thema
Zahngesundheit zu implementieren. Zudem wird auf die hohe Relevanz des Themas und

auch die Sinnhaftigkeit hervorgehoben.

4.3 Projekt- und MalRnahmenplanung

Ausgehend vom unter 4.2 naher beschriebenen Bedarf und der Projektbegriindung wird
im vorliegenden Kapitel die Projekt- und MaRRnahmenplanung erstellt. Die Planung basiert
auf der Annahme, dass die steirische Gesundheitsférderungseinrichtung Styria vitalis ein
Pilotprojekt mit anschlielender steiermarkweiter Ausrollung und Implementierung in das

Steirische Kariesprophylaxeprogramm anstrebt.
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4.3.1 Setting

Das Setting stellen Sozial- und Beratungseinrichtungen aus Graz dar. Voraussetzung ist
ein Zugang zu Eltern von 0 — 4-Jahrigen aus soziodkonomisch benachteiligten
Bevolkerungsgruppen im Rahmen des beruflichen, professionellen Kontextes. Neben

ihren Beratungstatigkeiten entsprechend ihrem jeweiligen Auftrag sind diese durch

- das bestehende Vertrauensverhéltnis,
- bereits vorhandene Strukturen und

- den individuellen, direkten Kontakt mit der Zielgruppe

besonders geeignet, soziodkonomisch benachteiligte Menschen zu erreichen sowie
gesundheitliche Benachteiligung zu erkennen und angemessene Interventionen zu

setzen. Dabei kann auf folgende Ressourcen zurtickgegriffen werden:

= strukturelle Ressourcen: bestehende Einrichtungen mit klar definiertem
Angebot, dem Auftrag entsprechenden Leistungen, aufrechten
Finanzierungsmodellen und einem professionellen Zugang

= soziale Ressourcen: im Rahmen des Beratungskontextes geschaffenes
Vertrauensverhaltnis und Einbettung in ein Netzwerk

= personliche Ressourcen: individuelle Kompetenzen in Bezug auf Gesundheit,

Kommunikation sowie bereits vorhandene Erfahrungen

Die Implementierung des Themas Zahngesundheit innerhalb der Strukturen von Sozial-
und Beratungseinrichtungen, regelméRige Reflexion und fachliche Unterstitzung seitens
einer Gesundheitsférderungseinrichtung unterstitzen eine Verdnderung in Bezug auf die

Zahngesundheit vonseiten der Klienten.

4.3.2 Zielgruppe

4.3.2.1 priméare Zielgruppe

Die primare Zielgruppe stellen Sozial- und Beratungseinrichtungen und deren Mitarbeiter
in ihrer professionellen Rolle dar. Die Qualifizierung von Mitarbeitern aus Sozial- und
Beratungseinrichtungen tragt das Potential in sich, dass die vermittelten Inhalte im
beruflichen Alltag integriert sowie Wissen zur Zahngesundheit und zahngesunder

Ernéahrung in den Einrichtungen verankert wird.
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4.3.2.2 Sekundare Zielgruppe

Die sekundéare Zielgruppe bilden die Klienten und Besucher von Sozial- und
Beratungseinrichtungen, im Besonderen jene aus soziodkonomisch benachteiligten
Bevolkerungsgruppen mit Kindern von 0 bis 4 Jahren. Durch das bestehende
Vertrauensverhaltnis zu den Sozial- und Beratungseinrichtungen, die gezielt aufgesucht
auch kontaktiert werden, zZielgruppenspezifischer

oder ist ein niederschwelliger,

Wissenstransfer und eine damit einhergehende Verhaltensdnderung maglich.

4.3.3 Zielsetzung und Indikatoren

Die Formulierung der Ziele und Indikatoren orientiert sich am Schweizer Ergebnismodell,

einem Instrument zur Reflexions- und Qualitatsentwicklung (vgl. quint essenz 2013).

Interventionen/Projekte Mittel-/langfristige Ziele Outcome
1. Mitarbeiter in Sozial- und . In den Sozial- und Beratungseinrichtungen
A1 Beratungseinrichtungen sind zu den vier sind die strukturellen Méglichkeiten des
Entwicklung Saulen der Zahngesundheit geschult Wissenstransfers zur Zahngesundheit
. 2. RegelmaRige Netzwerk- und gegeben.
(zahn-)gesundheits- ) ) )
fordernder Reflexionstreffen sind vereinbart. . Das berufliche Beratungssetting wird zum
3. Geeignete Informationsmaterialien stehen Wissenstransfer zur Zahngesundheit
Angebote zur Verfigun:
gung. genutzt.
4. Intervention mit der sekundaren Zielgruppe . Es stehen zielgruppenadaquate - Verbesserung des
sind umgesetzt. Informationsmaterialien zur Verfiigung. sgggsm;ujaﬁ'e':'"dem
A2 Erhaltung oder
1. Es bestehen schriftliche " . Wiederherstellung der
A ) ] . Die Starkung der Gesundheitskompetenz der "
Interessenvertretung Kooperationsvereinbarungen mit den sekund arengZJ elgruppe wird als wep:entll che Zahngesundheit bei
Zusammenarbeit Partnereinrichtungen. Kindern von 0 — 4 Jahren
ats 2. eine partizipative Entwicklung der Ressourte walwgenommen - Magliche positive
Organisationen 4 3 = . Die Zahngesundheit der 0 bis 4-jahrigen :
chulungsunteriagen unter Beteiligung von Kinder wird mit gezielten Intervention Auswirkungen auf
Experten ist erfoigt. Geschwisterkinder
angestrebt. - Gesteigerte

A3 1.

Soziale Mobilisierung

Die vermittelten Inhalte werden von den
Netzwerkpartnern im Rahmen ihrer Tatigkeit
integriert und vermittelt.

Lebensqualitat

. Personale Ressourcen:

Kompetenzerweiterung der Mitarbeiter von

2. Das erworbene Wissen ist in der Einrichtung Sozial — und Beratungseinrichtungen in der
verankert. Zahngesundheit.
. Gesundheitsrelevantes Verhaltensweisen:
die geschulten Mitarbeiter von Sozial- und
Ad 1. Die primére Zielgruppe hat ihre individuelle {B/era@ung_selnncntungen nehmen eine
) Gesundheitskompetenz erweitert und nutzt ‘Orbiidwirkung zum Thema Zahngesundneit
Entwicklung ihre Verantwortung im Bereich der Che.
personlicher Zahngesundheit .
Kompetenzen 2. Das erworbene Wissen ist im Arbeitsalitag

umsetzbar.

Die sekundare Zielgruppe hat ihre
Gesundheitskompetenz und -chancen in
Bezug auf Zahngesundheit erweitert.

Graphik 5: Ziele, Einflussfaktoren und Gesundheitsdeterminanten nach dem Schweizer Ergebnismodell.

Eigene Darstellung 2015.
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Ausgehend von den Ergebnisebenen

- Infrastrukturen und Dienstleistungen (A 1)

- Legislative, Administration, Organisation, Netzwerke (A 2)
- Gruppen, Gemeinschaften, Bevolkerung (A 3)

- Individuen (A 4)

werden die jeweiligen MalRnahmen, die Einflussfaktoren auf Gesundheitsdeterminanten,
die Gesundheitsdeterminanten sowie die Auswirkungen auf die Bevolkerungsgesundheit

ausgefihrt.

4.3.3.1 AL: Entwicklung gesundheitsfordernder Angebote

Einflussfaktoren und Ziele Indikatoren

Mitarbeiter in Sozial- und = Anzahl an Einrichtungen, die eine
Beratungseinrichtungen sind zu den vier Basisqualifizierung zur

Saulen der Zahngesundheit geschult. Zahngesundheit erhalten haben

» Anzahl an geschulten Mitarbeitern
aus Sozial- und

Beratungseinrichtungen

RegelmaRige Netzwerk- und Reflexionstreffen | Anzahl an Netzwerktreffen
sind vereinbart entsprechend den Konzeptvorgaben

und Protokollierung der Treffen

Geeignete Informationsmaterialien stehen zur | Aktuelles, leicht verstandliches
Verfligung: Informationsmaterial in verschiedenen
= Uberpriifung bestehender relevanten Sprachen steht zur
Informationsmaterialien auf ihre Aktualitdt | kostenlosen Weitergabe zur
und niederschwellige, verstandliche Verfigung.
Inhalte.
* Bei Bedarf Uberarbeitung oder
Neuentwicklung geeigneter

Informationsmaterialien.

Interventionen mit der sekundaren Zielgruppe | Dokumentation der MaRnahmen nach

sind umgesetzt. einer standardisierten Vorlage.

Tabelle 7: Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote. Eigene Darstellung 2015.
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4.3.3.2 A2: Gesundheitsfordernde Strategien auf Ebene Politik und Organisation

Einflussfaktoren und Ziele

Indikatoren

Es bestehen schriftliche
Kooperationsvereinbarungen mit

Partnereinrichtungen.

Die Vereinbarungen liegen beiden
Partnern in schriftlicher Form und

unterzeichnet vor.

Eine partizipative Entwicklung der
Schulungsunterlagen unter Beteiligung von

Experten ist erfolgt.

Die Schulungsunterlagen liegen den

Teilnehmern vor.

Tabelle 8: Gesundheitsfordernde Strategien auf politischer und organisationaler Ebene. Eigene Darstellung

2015.

4.3.3.3 A3: gesundheitsforderndes soziales Engagement

Einflussfaktoren und Ziele

Indikatoren

Die im Rahmen der Schulung vermittelten
Inhalte werden von den Netzwerkpartnern im

Rahmen ihrer Tatigkeit integriert und vermittelt.

Die Dokumentation liegt in

standardisierter Form vor.

Das erworbene Wissen ist in der Einrichtung

verankert.

Zahngesundheit und die
Interventionen werden innerhalb der
Einrichtung reflektiert und

kommuniziert.

Tabelle 9: gesundheitsférderndes soziales Engagement. Eigene Darstellung 2015.

4.3.3.4 Gesundheitskompetenzen

Einflussfaktoren und Ziele

Indikatoren

Die primare Zielgruppe hat ihre
Gesundheitskompetenz erweitert und nutzt
ihre Verantwortung im Bereich der

Zahngesundheit.

Im Netzwerktreffen erhobene
Erfahrungsberichte und erfolgte

Reflexionen.

Das erworbene Wissen ist im Arbeitsalltag

umsetzbar.

Dokumentation der MalRhahmen und

Interventionen.

Die sekundare Zielgruppe hat ihre
Gesundheitskompetenz und —chancen in

Bezug auf Zahngesundheit erweitert.

Im Netzwerktreffen erhobene

Erfahrungsberichte und Reflexionen.

Tabelle 10: Gesundheitskompetenzen. Eigene Darstellung 2015.
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4.3.3.5 Auswirkungen

Durch die genannten Einflussfaktoren und Ziele sollen im Sinne der Wirkungsorientierung

- eine Verbesserung des Zahnstatus bei Kindern von 0 — 4 Jahren, insbesondere
eine Senkung des Kariesvorkommens bei unter Sechsjahrigen,

- die Erhaltung oder Wiederherstellung der Zahngesundheit bei Kindern von 0 — 4
Jahren,

- eine mogliche positive Auswirkung auf die Zahngesundheit von
Geschwisterkindern,

- eine Erhdéhung der Gesundheitskompetenz von sowohl Multiplikatoren als auch
Familien aus soziobkonomisch benachteiligen Bevdlkerungsgruppen,

- eine Steigerung der Lebensqualitat durch eine verbesserte Zahngesundheit sowie

- eine Erhdéhung der Gesundheitschancen von soziotkonomisch benachteiligten

Bevolkerungsgruppen

erreicht werden.

4.3.4 Aktivitaten und Methoden

Die Aktivitaten umfassen unter Einbeziehung der Interviewergebnisse wie auch der

Literaturrecherche nachfolgende Interventionen und MaRnahmen:

4.3.4.1 Aufbau von Kooperationspartnerschaften und einem Netzwerk

Fur eine erfolgreiche Beteiligung von Sozial- und Beratungseinrichtungen in der
Forderung der Zahngesundheit bei 0 - 4-Jahrigen ist der Aufbau von
Kooperationspartnerschaften erforderlich. In einem ersten Schritt erfolgt die Erhebung
relevanter Sozial- und Beratungseinrichtungen in der Pilotregion Graz. Die Relevanz leitet
sich aus dem Kontakt zur Zielgruppe der 0 — 4-Jahrigen aus soziofGkonomisch
benachteiligten Bevolkerungsgruppen und deren Eltern ab. Mit den Einrichtungen werden
Vernetzungsgesprdche zum  Ausloten einer Kooperationsbereitschaft  gefihrt.
Voraussetzung ist, dass die jeweilige Einrichtungsleitung wie auch die Ubergeordneten
Trager einer Kooperation zustimmen, wie auch die erforderliche Bereitschaft und das
Interesse seitens der Mitarbeiter gegeben ist. Im Falle einer weiterfihrenden Kooperation
wird eine schriftliche Vereinbarung mit einer Beschreibung der wechselseitigen Pflichten

und Leistungen zur weiteren Zusammenarbeit getroffen.
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Die verbindliche Kooperationspartnerschaft beinhaltet die Teilnahme an einem Netzwerk.
Die Netzwerktreffen werden halbjéhrlich festgelegt und dienen dem Erfahrungsaustausch,
der Berichtslegung Uber die erfolgten Mallnahmen sowie der Weiterentwicklung der

Interventionen auf Basis der Erfahrungen und wissenschaftlicher Grundlagen.

4.3.4.2 Interventionen von Sozial- und Beratungseinrichtungen

Sozial- und Beratungseinrichtungen als Kooperationspartner werden auf zwei Ebenen

wirksam:

= Ebene 1: Auflegen und Weitergabe von Informationsblattern. Dieses steht in 15
relevanten Sprachen zur Verfigung und beinhaltet die wesentlichen Informationen zur
Zahngesundheit von Anfang an.

= Ebene 2: Die Einrichtungen tdbernehmen die Kommunikation zur Forderung und
Erhaltung von Zahngesundheit gegeniber ihrem Klientel im Rahmen der bestehenden
Angebote, Kontakte und Beratungstétigkeiten, sofern ein dementsprechender Bedarf
bei den Zielpersonen ersichtlich ist oder der Wunsch nach Information zur

Zahngesundheit geaul3ert wird.

Die Schwerpunkte der Informationsweitergabe sowohl im Beratungssetting als auch durch
das Informationsmaterial beziehen sich auf die vier Saulen der Kariesprophylaxe (vgl.
Kapitel 2.2: Graphik 3). Eine weitere Voraussetzung stellt die Unterstiitzung bei der
Inanspruchnahme des regionalen Versorgungssystems, etwa beim Aufsuchen einer

Zahnarztpraxis, der Zahnklinik oder einer Zahnambulanz, dar.

4.3.4.2.1 Schulungen fur Mitarbeiter der Kooperationseinrichtungen

Zur Sensibilisierung und inhaltlichen Vertiefung zum Thema Zahngesundheit werden
Schulungen fir Mitarbeiter der Kooperationseinrichtungen durchgefihrt. Diese werden
sowohl einrichtungsintern wie auch als offene Schulung fir einzelne Mitarbeiter
unterschiedlicher Einrichtungen angeboten. Voraussetzung ist eine freiwillige Teilnahme
an den Schulungen und die Zustimmung seitens der Einrichtungsleitung. Das Curriculum
fur die Schulung orientiert sich einerseits an den vier Saulen der Kariesprophylaxe,
andererseits werden individuelle Bedarfe und Fragestellungen seitens der teilnehmenden
Personen und deren Einrichtungen bericksichtigt und in den Ablauf integriert. Ferner wird
das Osterreichische Versorgungssystem in der Zahngesundheit thematisiert um eine

angemessene Unterstitzung und Vermittlung leisten zu kénnen.
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Graphik 6: Schulungskonzept fur Multiplikatoren. Eigene Darstellung 2015.

Die Teilnahme an den Schulungen stellt die Basis fur die Tatigkeit als Multiplikator in der
Zahngesundheit dar, mit dem weiterfihrenden Ziel Aufklarungs- und Beratungstatigkeit

zur Zahngesundheit in einem professionellen Kontext zu leisten.

4.3.4.3 Niederschwellige, zielgruppenadaquate und praxisnahe Angebote

Uber die Aufklarungs- und die Beratungstatigkeit hinaus konnen Vortrage oder
Workshops fur werdende Eltern sowie Vater, Mitter oder Erziehungsberechtigte von
Kindern im Alter von 0 bis 4 Jahren aus soziobkonomisch benachteiligten Verhéaltnissen
angeboten werden. Vorrangiges Thema im Rahmen dieser Veranstaltungen sind die
richtige Mundhygiene und zahngesunde Erndhrung in Theorie als auch, zur intensiveren
Auseinandersetzung, in der Praxis. Die praktische Vertiefung kann zum Beispiel durch ein
Zahnputztraining oder die gemeinsame Zubereitung einer (zahn-)gesunden Jause
erfolgen. Zudem werden der regelméaRige, frihzeitige Zahnarztbesuch sowie Fluoride
thematisiert. Die Vortrage und Workshops werden kostenlos angeboten. Etwaiges
Material fir das Zahnputztraining oder Ernahrungsworkshops wird von Seiten der
Gesundheitsférderungseinrichtung zur Verfligung gestellt. Die angefiihrten Angebote
werden von ausgebildeten Zahngesundheitserzieherinnen oder Ernahrungsexperten

durchgefuhrt.
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4.3.4.4 |Informationsmaterial

Das Informationsmaterial sollte alle wesentlichen Informationen zur Zahngesundheit (vgl.
Kapitel 2.2: Graphik 3) in klar verstandlicher Form zusammenfassen. Hier kann auf
bestehende Informationsmaterialien in 15 Sprachen zurtckgegriffen werden. Die
Informationsblatter wurden im Jahr 2014 erstellt und sind folglich auf aktuellem
Wissensstand. Im Rahmen der Netzwerktreffen ist regelméRig eine etwaige Anpassung,

Aktualisierung oder erforderliche Adaptierung der Materialien zu prufen.

Das Informationsmaterial kann Eltern bei Beratungsgesprachen personlich weiter
gegeben wie auch in den Sozial- und Beratungseinrichtungen zur freien Entnahme
empfohlen werden. Die Erfahrungen aus bereits durchgefuhrten Projekten wie etwa
Zahne.Zeigen (Schlemmer 2014) belegen jedoch auch, dass Informationsmaterial direkte

Kommunikation und praktische Ubungen nicht ersetzen.

4.4 Organisation und Projektsteuerung

Das vorliegende Kapitel setzt sich mit dem Projektaufbau und dem —ablauf wie auch der
Dokumentation, Evaluation und den dafur erforderlichen Ressourcen auseinander.
Erlautert wird eine mdogliche Projektumsetzung, unter Berlcksichtigung der Ergebnisse

aus der Literaturrecherche wie auch den Experteninterviews.

4.4.1 Projektaufbau und Rollen

4.4.1.1 Projektsteuerung

Die Projektsteuerung erfolgt durch die Gesundheitsférderungseinrichtung Styria vitalis.
Hier wird ein Team aus Projektmitarbeitern zusammengesetzt, die in weiterer Folge fur

den gesamten Projektverlauf von zwei Jahren Verantwortung tragen:

Mitarbeiter Projektrolle Wochenstunden

MA 1 Projektsteuerung 10

MA 2 Projektkoordination 25

MA 3 Inhaltliche Projektmitarbeit 10

MA 4 Einbringen von Experten- und Praxiswissen im 2,5
Rahmen der Schulungen

Tabelle 11: Projektsteuerung. Eigene Darstellung 2015.
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Die Steuerungsgruppe setzt sich aus den angefiihrten Mitarbeitern zusammen. Sie trifft
die erforderlichen Entscheidungen zur Projektentwicklung und —durchftihrung und ist fur
die internen Planungs- und Teamtreffen sowie die Steuerung des Gesamtprojektes

verantwortlich.

4.4.1.2 Partnernetzwerk

Das Partnernetzwerk besteht aus Sozial- und Beratungseinrichtungen, die sich mittels
Kooperationsvereinbarung zu einer Projektteilnahme entschieden haben. Die Teilnahme

beinhaltet

- die Entsendung von zumindest zwei Mitarbeitern je Einrichtung zur
Multiplikatorenschulung,

- die regelméRige Teilnahme der benannten Mitarbeiter an den Netzwerktreffen,

- die Bereitschaft zu zahngesundheitsférderlichen und zielgruppenadaquaten
Interventionen im Rahmen der Beratungstatigkeit,

- die Bereitstellung von Informationsmaterialien zur Zahngesundheit in der
Einrichtung sowie

- eine regelméRige Dokumentation der erfolgten Interventionen.

Das Netzwerk konstituiert sich mit einer Startklausur und dient dem Austausch, der
Reflexion und Weiterentwicklung des Projektes. In weiterer Folge findet ein
Netzwerktreffen je Quartal statt. Verpflichtend fur alle Netzwerkteilnehmer sind die
Teilnahme an der Multiplikatorenschulung und die Umsetzung des erworbenen Wissens

im Rahmen der beruflichen Beratungstatigkeit.

4.4.1.3 Fachbeirat

Der Fachbeirat versteht sich als Mittler zwischen Sozial- und Beratungseinrichtungen,
politisch ~ Verantwortlichen, Experten der Kinderzahngesundheit sowie der
Gesundheitsforderung. Als Expertengremium fungiert der Fachbeirat als Reflexions-,
Ideen- und Diskussionsforum und stellt die fachliche Begleitung des Projektes sicher.
Dem Fachbeirat wird halbjahrlich von Seiten der Steuerungsgruppe berichtet und er

Ubernimmt eine beratende und begleitende Rolle.

Der Fachbeirat dient der Vernetzung tuibergeordneter Organisationen, der Einbindung von

Entscheidungstrdgern und Fachexperten sowie dem Zusammenfihren unterschiedlicher
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Expertisen. Weiters sind die Mitglieder des Fachbeirates Sprachrohr und Lobbyisten fur
die Projektziele in ihren jeweiligen Wirkungsbereichen.

4.4.2 Evaluationskonzept

Die externe Begleitung und Evaluation stitzt sich auf die fur die Gesundheitsférderung
mafgeblichen vier Qualitdtsdimensionen Planungs-, Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat, die letztlich eine Nachhaltigkeit des Projektes bewirken sollen (vgl. Kolip
P. et al, 2013: 22). Fir die verschiedenen Dimensionen werden Qualitatskriterien definiert,
die dokumentiert und bewertet werden sollen um eine Optimierung des Projektes sowie
der MalRnahmen zu erreichen.

—

Graphik 7: Qualitatsdimensionen. Meidlinger et al 2014.

4.4.2.1 Planungsqualitat

Die Planungsqualitat setzt sich mit der Analyse von objektivem Bedarf und Bedurfnissen
sowohl der direkten als auch der indirekten Zielgrupp auseinander. Des Weiteren werden
Projekterfahrungen einbezogen, inhaltliche und organisatorische Planungsschritte
verfeinert und theoriegestltzte Interventionen entwickelt. AbschlieBend erfolgt eine
Reflexion in Bezug auf die Ubertragbarkeit und Nachhaltigkeit der Interventionen in
ausgewahltem Kontext.
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Die entscheidenden Qualitatskriterien sind:

= Die Aufgaben und Verantwortlichkeiten aller am Projekt Beteiligten sind klar
definiert.

= Die Ist-Analyse in Form qualitativer Interviews mit Stakeholdern aus Sozial- und
Beratungseinrichtungen ist erfolgt und ausgewertet.

= Der Bedarf fir die geplanten Interventionen ist belegt und wird regelmaRig
dokumentiert.

= Partizipation: die Zielgruppe ist definiert und wird in die Planung, Durchfiihrung
und Weiterentwicklung des Projekts eingebunden.

= Die Ziele Erhaltung und Verbesserung der Zahngesundheit bei 0 — 4-Jahrigen aus
soziobkonomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen sind definiert.

= Die Steuerungsgruppe prasentiert die MafRnahmenplanung dem Fachbeirat und
dem Partnernetzwerk.

= Der Evaluations- und Endbericht ist erstellt und prasentiert.

= Der Zeithorizont ist klar eingegrenzt.

= Die finanziellen Ressourcen sind gesichert.

4.4.2.2 Strukturqualitat

Die Strukturqualitdt nimmt Bezug auf die Rahmenbedingungen der Sozial- und
Beratungseinrichtungen, die als Netzwerkpartner am Projekt teilnehmen. Berucksichtigt
werden dabei die personellen, technischen und finanziellen Ressourcen sowie die

raumlichen Méglichkeiten.
Als Qualitatskriterien werden definiert:

= Ausreichende Personalressourcen fir die zur Zielerreichung festgelegten
Mafnahmen und Interventionen stehen zur Verfigung.

= Das Personal bringt einen professionellen, fachlichen Hintergrund mit und ist der
Zielerreichung entsprechend qualifiziert.

= Strukturelle und organisatorische Rahmenbedingungen wie zum Beispiel Raume,
Informationsmaterial oder Zeitressourcen sind vorhanden.

= Einrichtungsinterne Strukturen far die Umsetzung etwaiger

Veréanderungsvorschlage und Anpassungen der Arbeitsablaufe sind vorhanden.
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4.4.2.3 Prozessqualitat

Als ein wesentlicher Part der Qualitatsentwicklung ist die Prozessqualitat anzusehen. Sie
stellt Gber den gesamten Projektzeitraum hinweg eine Verbindung zu den umgesetzten
Interventionen und Arbeitsablaufen her und Uberprift durch Befragungen, systematische
Reflexion und Dokumentation die planméige Umsetzung des Vorhabens
beziehungsweise stellt organisatorische und inhaltliche Abweichungen fest. Die
kontinuierliche Reflexion und Bewertung stellt eine Uberpriifung der einzelnen
Prozessschritte sicher und bietet die Mdglichkeit frihzeitig Korrekturen, Anpassungen
oder Optimierungen vorzunehmen, Lésungen zu erkennen und damit zu einer Effizienz-

und Effektivitatssteigerung beizutragen.

Folgende Qualitatskriterien zur Prozessqualitat werden festgelegt:

= Akzeptanz fur das Projekt seitens der Sozial- und Beratungseinrichtungen.

* Laufende Uberprufung und Dokumentation der einzelnen Prozessschritte.

= PlangemalRe Durchfiihrung des Projektes.

= Die SchulungsmafRnahmen fir Multiplikatoren und die definierten Interventionen
entsprechen den Bedurfnissen der Zielgruppe und werden von dieser
angenommen und positiv bewertet.

= Prasentation von Evaluations- und Endbericht fur alle am Projekt Beteiligten.

4.4.2.4 Ergebnisqualitat

Diese Dimension hat zum Ziel, die Effektivitat und Effizienz einer Mallhahme
festzustellen. Dies erfolgt einerseits durch die Wirksamkeitsiberprifung von Malinahmen
und der Erreichung festgelegter Ziele sowie andererseits durch eine Kosten- und
Nutzenbewertung. Mittels der Erfassung von Zielerreichungsskalen werden verhaltens-
und verhaltnisbezogene MalRnahmen aus dem Prozess evaluiert und messbar gemacht.
Ein weiteres Ziel ist die Bestimmung der Nachhaltigkeit des Projektes durch den
Nachweis langfristiger = Effekte  einer Intervention, wie etwa  wirksame
Strukturveranderungen, die  strukturelle  und  organisatorische  Verankerung

gesundheitsférdernder Angebote sowie durch erfolgten Kapazitdtenaufbau (Capacity
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Building”). Mittels Befragung und Reflexion der Multiplikatoren und der Dokumentation

neuer Angebote und Strukturen erfolgt eine Bewertung der Ergebnisse zur Feststellung

der Zielerreichung:

Skala Zielerreichung
+2 viel mehr als erwartet
+1 mehr als erwartet
0 erwartetes Ergebnis
-1 weniger als erwartet
-2 viel weniger als erwartet

Tabelle 12: Bewertungsskala zur Zielerreichung. Meidlinger et al 2014 nach Kolip 2013: 32.

Zur Uberprufung der Wirksamkeit werden folgende Qualitétskriterien definiert:

Eine Befragung der Multiplikatoren erfolgt quartalsmafig.

Das Wissen zu zahngesundheitsrelevanten Themen wie Ern&hrung, richtige
Mundhygiene, Zahnarztbesuch und Fluoridierung hat sich erhoht.

Interventionen zur Zahngesundheit sind umgesetzt und institutionalisiert.

Eine hohe Akzeptanz zur Netzwerkpartnerschaft innerhalb der Einrichtung.
Weiterbildungs- und Reflexionsmdglichkeiten fir die Multiplikatoren sind
gewahrleistet.

Nachweisbare strukturelle Veranderungen innerhalb der Einrichtungen.

Die Vorbildwirkung hinsichtlich der Zahngesundheit innerhalb der Einrichtung ist
etabliert.

Ein klares Bekenntnis seitens der Einrichtungen zur Auseinandersetzung mit dem
Thema Zahngesundheit innerhalb der Einrichtung.

Es besteht ein angemessenes Kosten-Nutzen Verhaltnis .

RegelmaRige Kommunikation der Ergebnisse an alle Beteiligten, relevante

Umwelten und Stakeholder.

" Capacity Building (Kapazitatenaufbau) strebt eine effektive, nachhaltige Gesundheitsférderung
durch den Aufbau von Wissen, Kompetenzen, Engagement, Strukturen, Systemen und
Fiihrungsqualititen an (vgl. FGO 2013).
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= Veréffentlichung der Ergebnisse mittels eines Berichtes.
= Eine Fortfihrung der Interventionen ist durch strukturelle und organisatorische
Einbettung langerfristig gewahrleistet.
= Das Projekt ist auf andere Einrichtungen und Regionen tbertrag- und nutzbar.
(vgl. Kolip 2013; Meidlinger et al 2014: 22-29)

4.4.3 Projektablauf

Das Pilotprojekt wird fiir einen Zeitraum von zwei Jahren festgelegt. In dieser Phase wird
die Umsetzbarkeit des Projekts erprobt und evaluiert. Dies erfolgt durch das Gewinnen
von Kooperationspartnern, Schulungen fir Multiplikatoren, die weiterfihrende
Implementierung in  Sozial- und Beratungseinrichtungen sowie begleitende
Netzwerktreffen. Langerfristiges Ziel ist Sozial- und Beratungseinrichtungen Uber den
Projektzeitraum hinaus als Kooperationspartner und Multiplikatoren in  der
Zahngesundheitsforderung zu gewinnen und die MalBnahmen dauerhaft abzusichern.
Dartber hinaus ist im Anschluss an das Pilotprojekt eine regionale Ausweitung

erstrebenswert.

Der Projektablauf orientiert sich an nachfolgendem Verlauf mit den benannten

Meilensteinen.

4.4.3.1 Projektvorbereitung

- erste Kontaktaufnahme und Vernetzung mit relevanten Sozial- und
Beratungseinrichtungen in der Zielregion Graz

- Vernetzung mit bedeutsamen Partnern der Zahngesundheit und Entscheidungstragern

Meilenstein 1: Vier Trager von Sozial- und Beratungseinrichtungen haben die

Kooperationsvereinbarung unterzeichnet.

4.4.3.2 Projektmanagement

- regelmaRige Organisations- und Planungstreffen der Projektmitarbeiter
- Interner Team- und Referentenaufbau
- Installierung eines Partnernetzwerkes mit Multiplikatoren aus Sozial- und

Beratungseinrichtungen

70



- RegelméaRiges Projektcontrolling

- Vergabe der externen Evaluation
Meilensteine 2:

= Das interne Team und das Multiplikatorennetzwerk sind konstituiert.

= Die Evaluation ist beauftragt.

4.4.3.3 Projektstrukturaufbau

- Installierung einer Steuergruppe
- Installierung eines Fachbeirates
- Startklausur mit Netzwerkpartnern

- Konzeptionierung der Schulung fir Multiplikatoren

Meilenstein 3: Die Projektstruktur ist aufgebaut.

4.4.3.4 Projektumsetzung

- Vernetzung mit weiteren potentiellen Kooperationspartnern

- Training und Fortbildung fir die Referenten der Schulungen

- Durchfihrung von Multiplikatorenschulungen fir Mitarbeiter von Sozial- und
Beratungseinrichtungen

- FErstellung eines Informationspaketes fur Sozial- und Beratungseinrichtungen zur
Weitergabe in ihren Einrichtungen beziehungsweise bei gezielten Interventionen

- Durchfiihrung von Netzwerktreffen

- Tagung des Fachbeirats

- Steuergruppensitzung

- RegelméaRige Teamsitzungen

- fortwdhrende Interventionen in den Sozial- und Beratungseinrichtungen durch die
Multiplikatoren

- Dokumentation der Multiplikatoren tiber erfolgte Aktivitaten

Meilensteine 4:

= Ein Informations- und Schulungspaket ist erstellt.
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= Die Referenten sind auf die Ziele und Inhalte fir die Schulungen abgestimmt und
fortgebildet.

= Die Mitarbeiter von Sozial- und Beratungseinrichtungen sind geschult und setzen
Interventionen durch Informations- und Beratungstatigkeit zur Zahngesundheit im

Rahmen ihres Téatigkeitsbereiches.

4.4.3.5 Projektabschluss

- Erstellung eines Evaluations und Endberichtes

- Planung und Durchfiihrung einer Enquete zu den Ergebnissen aus der Pilotphase, der
Diskussion der Evaluationsergebnisse und Festlegung der Ausweitung der
Kooperationspartnerschaften und Multiplikatorenschulungen auf weitere Regionen der

Steiermark
Meilensteine 5:

= Die Projektdokumentation ist erstellt.
= Die Enquete wird unter Beteiligung der Netzwerkpartner und relevanter
Stakeholder durchgeftihrt.

4.4.3.6 Dokumentation und Evaluation

- laufende Dokumentation aller Aktivitaten und Interventionen durch die Multiplikatoren
in den Sozial- und Beratungseinrichtungen

- Protokollierung und Dokumentation im Rahmen der festgelegten Gremien,
Netzwerktreffen und Teams

- begleitende, externe Evaluation

- Veroffentlichung des Evaluations- und Projektberichtes
Meilenstein 6:

= Die Dokumentationsform ist festgelegt.

= Der Evaluationsbericht ist erstellt und wird im Projektteam vorgestellt und
diskutiert.

» Die Projektdokumentation ist erstellt und wird im Rahmen der Enquete

prasentiert.
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4.4.5 Anforderungen und Qualifikationen

4.45.1 Projektsteuerung

Die Projektleitung und -mitarbeiter verfiigen tber eine Grundqualifikation in den Bereichen
Psychologie, Padagogik oder Soziales sowie Grundlagen der Gesundheitsforderung und
Public Health. Darlber hinaus verfuigt das gesamte Projektteam Uber Praxiserfahrung in
der Konzeptionierung und Umsetzung von Projekten und Programmen in der

Gesundheitsforderung, vornehmlich auch in der Zahngesundheit.

4.4.5.2 Multiplikatoren

Die Multiplikatoren in Sozial- und Beratungseinrichtungen verfiigen dber eine
psychosoziale, therapeutische oder medizinische Grundausbildung und sind professionell
in ihren jeweiligen Funktionen tatig. Zur Austbung ihrer Multiplikatorentatigkeit erhalten
sie eine zusatzliche Qualifizierung im Bereich der Zahngesundheit und die Mdglichkeit

des Austausches und der Reflexion im Rahmen von Netzwerktreffen.

4.45.3 Fachbeirat

Der Fachbeirat setzt sich aus politischen Vertretern aus den Bereichen Gesundheit und
Soziales, Experten der Kinderzahngesundheit und -heilkunde, Vertretern der
Gesundheitsforderung sowie Experten aus Sozial- und Beratungseinrichtungen
zusammen. Sie Ubernehmen als Repréasentanten der angefiihrten Bereiche eine
beratende und begleitende Rolle und sind dariiber hinaus Sprachrohr in ihren jeweiligen
Wirkungsbereichen. Die unterschiedlichen Perspektiven und Expertisen flieRen durch
Reflexion und Diskussion in das Projekt mit ein und fordern die Vernetzung

Ubergeordneter Organisationen, Entscheidungstrager und Fachexperten.
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4.4.6 Partnerschaften, Kooperationen und Vernetzung

4.4.6.1 Sozial- und Beratungseinrichtungen

Relevante und wesentliche Kooperationspartner sind Sozial- und Beratungseinrichtungen
mit Zugang zu sozioGkonomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen. Diese
Einrichtungen sind einerseits Netzwerkpartner, ausgedrickt durch eine beidseitig
unterzeichnete Kooperationsvereinbarung. In dieser Funktion stellen sie Expertise,
Erfahrungen und Profession sowie bestehende Strukturen und Ressourcen zur
Zielerreichung zur Verfigung. Andererseits sind sie die direkte Zielgruppe fur die

Projektumsetzung, indem sie eine Multiplikatorenfunktion einnehmen.

4.4.6.2 Politisch Verantwortliche, Fachexperten und Gesundheitsforderung

Um das Projekt auf eine mdglichst breite Basis zu stellen werden im Rahmen des
Fachbeirates politische Entscheidungstrager aus den Bereichen Gesundheit und
Soziales, Experten der Kinderzahngesundheit und —heilkunde wie etwa der STGKK und
der Kinderzahnklinik Graz sowie Experten aus der Gesundheitsforderung und Public
Health eingebunden. Durch die Vernetzung von Politik, Fachexperten und
Ubergeordneten Organisationen werden relevante Entscheidungstrager aktiv eingebunden

und eine fachibergreifende Zusammenarbeit ermdglicht.

4.4.6.3 Kommunikation und Information

Die Kommunikation und Information richtet sich zu Beginn an relevante Partner aus
Politik, Sozial- und Beratungseinrichtungen und einschlagige Fachexperten. Mit dem Ziel
der Information, méglichen Kooperation und dem Einbringen der jeweiligen Expertise
werden zu Projektbeginn Gesprache gefuhrt und schriftliche Vereinbarungen getroffen,
wenn es sich etwa um eine Netzwerkpartnerschaft oder die Beteiligung im Rahmen des
Fachbeirates handelt. Eine regelmalige Kommunikation, Reflexion und etwaige
Anpassung der Malinahmen erfolgt im Rahmen der Steuergruppe, der Netzwerktreffen
wie auch im Fachbeirat. Mit dem Abschluss der Pilotprojektphase werden die Ergebnisse
und Erfahrungen des Projektes den Netzwerkpartnern, dem Fachbeirat aber auch
anderen interessierten Organisationen und Entscheidungstragern in Form eines Berichtes

zur Verfigung gestellt und nutzbar gemacht.
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4.4.7 Dokumentation

Das Dokumentationskonzept sieht eine Prozess- und Ergebnisdokumentation mit

folgenden Maflinahmen fir den gesamten Projektzeitraum vor:

- regelmafRige Dokumentation aller relevanten Projektschritte durch die Steuergruppe

- Protokollerstellung der regelméRigen Steuergruppen Besprechungen

- Protokollerstellung von Netzwerktreffen und Fachbeirat

- Dokumentation der Interventionen durch die Multiplikatoren in Sozial- und
Beratungseinrichtungen anhand eines standardisierten Dokumentationsleitfadens

- Uberpriifung der Zielerreichung und Kommunikation der Ergebnisse an alle relevanten
Akteure

- Dokumentation von Herausforderungen, Schwierigkeiten und positiven Erfahrungen

- Verfassen eines End- und Evaluationsberichts

Die umfassenden Dokumentationsschritte flieRen in die Evaluation ein und erméglichen
auBerdem einen Transfer von Erfahrung und Wissen fur weitere Projekte und

Organisationen.

4.4.8 Evaluation

Wie unter Kapitel 4.4.1.4 ndher ausgefihrt stitzt sich das Evaluationskonzept auf die vier
Qualitatsdimensionen Planungs-, Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt und wird unter
professioneller, externer Begleitung durchgefiihrt. Im Rahmen der Prozessqualitat findet
eine laufende Evaluierung des Erreichens sozial benachteiligter Bevolkerungsgruppen
statt und ermdéglicht dadurch bei Bedarf eine Anpassung der Interventionen und
Malnahme. Die Evaluation nimmt wahrend des gesamten Projektverlaufs Bezug auf die
Umsetzung und Durchfihrung und gewahrleistet durch den abschlielenden

Evaluationsbericht den Transfer erfolgreicher Prozesse, Erfahrungen und Ergebnisse.

4.4.9 Ressourcen

4.4.9.1 Sachaufwendungen und finanzielle Ressourcen

An Sachaufwendungen werden Informationsblatter in relevanten Sprachen und diverses

Material wie etwa Zahnbiirsten zum Mitgeben und zum gemeinsamen Uben vorgesehen.
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Die Vervielfaltigung der Informationsblatter erfolgt Uber die Projekteinrichtung. Der
Materialaufwand wird fur den Projektzeitraum mit € 5.000,- veranschlagt. Dartber hinaus

konnen Sponsoren fur diverse Materialien angefragt und lukriert werden.

Sachaufwand Anzahl Kosten
Druckkosten Infomaterial 20.000 500
Lernzahnbrsten 3.000 1.200
Becher 3.000 600
Zahnpasten 1.000 900
Sanduhren 1.000 1.800
Summe 5.000

Tabelle 14: Sachaufwand. Eigene Kalkulation 2015.

4.4.9.2 Personelle und fachliche Ressourcen

Die personellen und fachlichen Ressourcen der Zielgruppe Sozial- und
Beratungseinrichtungen sowie der Gesundheitsférderungseinrichtung stellen die
wichtigste  Voraussetzung fur einen erfolgreichen  Projektverlauf dar. Die
Multiplikatorentatigkeit von Mitarbeitern der Sozial- und Beratungseinrichtungen wie auch
deren Teilnahme am Netzwerk erfolgt im Rahmen ihrer professionellen Tatigkeit und
erfordert daraus resultierend die Zustimmung von Entscheidungstréagern und Leitung der

jeweiligen Einrichtung.

Diese erforderlichen personellen und zeitlichen Ressourcen werden im Zusammenhang
mit der vorliegenden Arbeit nicht ausgewiesen, gleichwohl stellen sie ein erhebliches
Ausmald dar und mussen je Einrichtung spezifisch bertcksichtigt werden. Die Mitwirkung
im Rahmen des Fachbeirates erfolgt ebenfalls im Rahmen der jeweils personlichen

beruflichen Funktion.

Fur die  Projektsteuerung, -organisation und —begleitung seitens  der
Gesundheitsforderungseinrichtung werden fir den Projektzeitraum von zwei Jahren

folgende Personalstunden budgetiert:
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Wochenstunden | Projektrolle Personalkosten

10 Projektsteuerung 31.200
25 Projektkoordination 62.400
10 Inhaltliche Projektmitarbeit 24.960
2,5 Einbringen von Praxiswissen im Rahmen der 4.600

Schulungen (Zahngesundheitserzieherin)

Externe Evaluation 20.000

Expertise  Zahnarzt, Erndhrungsexperte auf 4.800

Honorarbasis

Personal- und Honorarkosten gesamt 147.960

Tabelle 15: Projektsteuerung. Eigene Kalkulation 2015.

4.4.9.3 Strukturelle, persénliche und soziale Ressourcen

MafRgeblich fur das Projektkonzept ist, dass auf bestehende Ressourcen zurtickgegriffen
wird, ohne weitere parallele Strukturen schaffen zu muissen. Dies bringt Vorteile auf

struktureller, personlicher wie auch sozialer Ebene mit sich:

- Kooperationen mit bereits bestehenden Einrichtungen in ihrer professionellen Funktion
sowie Nutzung der Infrastruktur

- bereits bestehende Kontakte und ein vorliegendes Vertrauensverhaltnis zu
soziobkonomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen

- das Einbringen unterschiedlicher Fachexpertisen im Rahmen der
Multiplikatorentatigkeit, im  Netzwerk und im  Fachbeirat sowie eine
sektoreniibergreifende Zusammenarbeit (,Health in all Policies®)

- Vorbildwirkung von Multiplikatoren Uber ihren professionellen, beruflichen Kontext
hinaus

- neue Kooperationen mit Experten aus themennahen, relevanten Bereichen

- das Einbringen von Gesundheitskompetenzen und personlichen Erfahrungen wie

auch das Engagement der Multiplikatoren und der Mitglieder des Fachbeirates

In allen Experteninterviews wurde der Faktor Zeit angesprochen. Dieser Ressource sollte
bei der Planung, Organisation und Umsetzung, in enger Absprache mit den

teilnehmenden Netzwerkpartnern und Multiplikatoren, besondere Beachtung gelten.
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4.4.10 Einflussgro3en

4.4.10.1 Vertragliche Einflussgréf3en und Politik

Die im Jahr 2012 im Landtag genehmigte Gesundheitsférderungsstrategie 2012 — 2016
bildet den Rahmen fir ein breit abgestimmtes, ziel- und wirkungsorientiertes,
qualitatsgesichertes und partnerschaftliches Handeln in der Gesundheitsférderung. lhre
inhaltliche Ausrichtung orientiert sich an den Rahmen-Gesundheitszielen und dem damit
in Zusammenhang stehenden Landes-Zielsteuerungsvertrag. Mit dem Landes—
Zielsteuerungsvertrag 2013 bis 2016 (Zielsteuerung—Gesundheit), wurden die Vorgaben
des Bundes—Zielsteuerungsvertrages und des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes (G-
ZG) auf Landesebene festgelegt (vgl. BMG 2012, Land Steiermark 2012 und 2013).

Der Artikel 12 ,Starkung der Gesundheitsforderung” lautet:

.Die Vertragsparteien bekennen sich auf der Grundlage des Bundes -
Zielsteuerungsvertrages zum Aufbau der Gesundheitsférderung und Pravention im
Rahmen einer zwischen Bund, L&ndern und der Sozialversicherung inhaltlich
abgestimmten, akkordierten Gesundheitsférderungsstrategie. Die regionale
Umsetzung von Projekten und MalRnahmen aus diesem Vertrag und das
begleitende Umsetzungsmonitoring erfolgt auf Basis der akkordierten
Gesundheitsférderungsstrategie gemafld Art. 12 B-zZV." (Land Steiermark 2012,
2013: 46)

Zum jetzigen Zeitpunkt ist eine Einschatzung welche konkreten Schwerpunkte seitens der
Auftrag- und Fordergeber von Sozial- und Beratungseinrichtungen wie auch der
Gesundheitsférderung nach den Landtagswahlen Ende Mai 2015 verfolgt werden nicht
madglich. Anderweitige inhaltliche Schwerpunktvorgaben oder etwaige Kirzungen bei den
potentiellen Partnereinrichtungen wie auch der Gesundheitsforderung konnten
gegebenenfalls zu reduzierten und damit mangelnden Ressourcen fir eine
Implementierung des Themas Gesundheitsforderung in Sozial- und

Beratungseinrichtungen fiihren oder generell abgelehnt werden.

4.4.10.2 Inhaltliche Positionierung von Sozial- und Beratungseinrichtungen

Die Gesundheitsférderung stellt keinen unmittelbaren Auftrag wvon Sozial- und

Beratungseinrichtungen dar. Der Fokus in Bezug auf Gesundheit liegt hier bislang bei der
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Unterstutzung zur und Sicherstellung der arztlichen Versorgung. Dies erfolgt zum Beispiel
durch  Information dber Leistungsanspriche im  Gesundheitswesen  oder
Arztempfehlungen in der Region. Der Kontakt beziehungsweise die Weitervermittlung bei
sichtbaren oder kommunizierten gesundheitlichen Problemen erfolgt in erster Linie mit
niedergelassenen und stationdren Versorgungseinrichtungen. Die Fdrderung und
Aufrechterhaltung der Gesundheit hingegen spielt im Rahmen des Beratungssettings
keine oder nur eine nachgeordnete Rolle. Im Sinne des Health in All Policies Ansatzes
(vgl. Kapitel 2.1.1) ist eine Kooperation zwischen Gesundheitsférderungseinrichtungen auf
der einen Seite sowie Sozial- und Beratungseinrichtungen andererseits im Sinne einer
gesundheitsférderlichen Gesamtentwicklung von Gesundheit und Lebensqualitat der
Bevolkerung von groRem Wert. Insbesondere die vom Bundesamt flir Gesundheit (2005)
genannten  Schwerpunkte  der gesundheitlichen  Chancengerechtigkeit, des
Empowerments und der partnerschaftlichen Zusammenarbeit verschiedenster relevanter

Akteure finden im vorliegenden Ansatz Berlcksichtigung.

4.4.10.3 Zur Verfiigung stehende Ressourcen der Multiplikatoren

In der Gesundheitsforderung wie auch der Pravention besteht die Tendenz, diese
Themen von aulRen abdecken zu wollen, daflr also externe Experten einzuladen die sich
der Thematik Gber einen begrenzten Zeitraum hinweg annehmen. Dies ist etwa auch in
der flachendeckenden Kariesprophylaxe der Fall, die im Sinne des Erreichens einer
breiten Masse, unterstitzt durch die erwiesenen positiven Effekte der Gruppenprophylaxe
und gekennzeichnet von Kontinuitdt und Regelmafiigkeit tber zumindest funf, meist mehr,
Jahre hinweg zweifellos wirksam ist, sofern sie in ein umfassenderes MalRhahmenpaket
eingebettet ist. Dies bedeutet etwa die Einbeziehung der relevanten Umwelten, bei
Kindern also in erster Linie die Eltern und Familien aber auch das Betreuungs- oder
schulische Umfeld. Besonders in den ersten Lebensjahren ist jedoch der Zugang nahezu
ausschlieRlich tber die Eltern von Relevanz, da sie es sind, die fir die Zahnhygiene vom
ersten Zahn an, fir eine zahngesunde Erndhrung und eine frihzeitige zahnarztliche

Versorgung Sorge tragen.

Durch die bestehenden Beratungskontakte mit Eltern 0 — 4-Jahriger ist eine hohe
Erreichbarkeit der Zielgruppe gegeben. Besonderes Gewicht im vorliegenden Projektplan
sollte daher die Bereitschaft und Moglichkeit des personlichen Wirkens als Multiplikator

innerhalb der oft begrenzt zur Verfligung stehenden Ressourcen einnehmen.
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5 Handlungsempfehlungen

5.1 Potentiale

Das Potential bei der Umsetzung der angefihrten MalRhahmen und Interventionen wird

vorwiegend durch die Gewahrleistung folgender Qualitatskriterien gesehen:

= Gesundheitliche Chancengerechtigkeit durch gut zugéangliche, niederschwellige
Interventionen fir sozio6konomisch benachteiligte Bevdlkerungsgruppen.

= positiver, umfassender und dynamischer Gesundheitsbegriff

= Setting- und Determinantenorientierung durch eine nachhaltige,
gesundheitsforderliche Veranderung von Strukturen und Prozessen sowie durch
die Kooperation mit bereits bestehenden Einrichtungen

= die Veranderung von Gesundheitsdeterminanten durch beispielsweise
niederschwellige Einflussnahme auf Verhaltensweisen und soziale sowie
gesundheitliche Unterstiitzung

= Vernetzung und Kooperationen

= Ressourcenorientierung und Empowerment

(vgl. FGO 2013: 2-5)

5.2 Pramissen und Rahmenbedingungen

Das Vorhaben, dass Sozial- und Beratungseinrichtungen eine Multiplikatorenrolle in der
Gesundheitsforderung Ubernehmen steht im Spannungsfeld zu den Anforderungen,
Mdglichkeiten, Ressourcen und Kernaufgaben der jeweiligen Trager und Stakeholder.
Eine weitere Rolle spielen unter Umstanden unterschiedliche sozialpolitische

Interessenslagen und Debatten.
In den Experteninterviews wurden die Rahmenbedingungen mit Fragen zu

= den strukturellen und organisationalen Rahmenbedingungen der Institution und
deren Mdglichkeiten einer Intervention zur Zahngesundheit,

= den Mdglichkeiten und der Sinnhaftigkeit im Rahmen des Tatigkeitsfeldes eine
Multiplikatorenfunktion einzunehmen,

= den Erfordernissen von Seiten der Auftraggeber um eine solche Funktion

einnehmen zu kénnen, sowie
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= den erforderlichen unterstitzenden MafRnahmen fir die Institution und deren

Mitarbeiter um eine entsprechende Intervention und Hilfestellung bieten zu kbnnen
ermittelt.

Ferner ist es erforderlich eine klare Differenzierung innerhalb soziodkonomisch
benachteiligter Bevolkerungsgruppen vorzunehmen. Es handelt sich hier um keine
homogene Gruppe, sondern vielmehr gibt es meist groRe Unterschiede in den Strukturen,
Rahmenbedingungen wie auch sozialen Kulturen und es lasst sich keine
Universalmethode anwenden. Vielmehr sind genaues Beobachten, Differenzieren,
Flexibilitat sowie eine Auswahl an Zugangen und Formen der Beteiligung, des

Empowerments, der Aktivierung und der Motivation erforderlich.

5.3 Qualitatssicherung

Eine professionelle Entwicklung und Umsetzung von gesundheitsforderlichen
MalRnahmen erfordert eine Qualitatssicherung in allen Projektphasen, welche die
Erfassung, Bewertung und laufende Verbesserung von Projekten gewahrleistet. Als
Grundlage fir die strategische Planung in Gesundheitsforderungsprojekten dient der
Public Health Action Cycle, der als Arbeitsinstrument zur Qualitdtsférderung in

Gesundheitsfoérderungsprojekten eingesetzt wird (vgl. Ruckstuhl B. et al., 2008).

Public-Health-Action-Zyklus

N

Bewertung/ Problem-
Evaluation definition

Implementation/ Strategie-
Umsetzung formulierung

<

Struktur-

Graphik 8: Public Health Action Cycle. Kolip 2006.
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Der Public Health Action Cycle beschreibt vier Qualitatsphasen, die den gesamten

Projektzyklus umfassen und dadurch laufend Lernprozesse erméglichen:

= Phase 1, Bedarfserhebung (Assessment): Die Erfassung und Analyse
gesundheitlicher Problemlagen, Bedarfe und Bedrfnisse der Zielgruppe.

= Phase 2, Planung (Policy development): Die Entwicklung von
gesundheitspolitischen Interventionsstrategien.

= Phase 3, Durchfihrung (Assurance): Die Implementation und Umsetzung der
Strategie.

= Phase 4, Auswertung (Evaluation): Die Prifung von Akzeptanz und Wirksamkeit.

Die regelmaRigen Besprechungen und Treffen von Steuergruppe, Fachbeirat und den
Netzwerkpartnern bewirken eine Uberprifung der Ablaufe sowie das Erreichen der
Meilensteine. Bedarfe und Bedirfnisse kbnnen geaulRert, Schwierigkeiten und Ergebnisse
besprochen werden. Bei Bedarf konnen erforderliche Adaptionen vorgenommen sowie die

Vergffentlichung von Ergebnissen und Berichten freigegeben werden.

5.3.1 Qualitatskriterien der Gesundheitsférderung

Qualitatskriterien der Gesundheitsférderung wurden von verschiedenen Organisationen
wie etwa dem Fonds Gesundes Osterreich (2013) oder dem BZgA (2013) definiert. Als
Grundlage dienen jeweils die in der Ottawa Charta von 1986 definierten Grundprinzipien
der Gesundheitsforderung, die eine Starkung der Ressourcen und Potentiale von

Menschen auf allen Ebenen anstreben.

In den Qualitatskriterien der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten (BZgA
2013) werden nachfolgende Prinzipien festgelegt, die auch dem vorliegenden

Projektvorschlag als Richtlinie dienen:

= Gesundheits- und Zielgruppenbezug

= |nnovation und Nachhaltigkeit

= Partizipation und Empowerment

= Multiplikatorenkonzept

= niederschwellige Arbeitsweise

= Gestaltung der Lebenswelt — Setting-Ansatz
= Vernetzung

= Qualitatsentwicklung
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=  Dokumentation und Evaluation
= Kosten-Nutzen-Verhdltnis (BZgA 2014: 14-21)

Die laufende Uberpriiffung und das Bewerten der Qualitatskriterien, sowie mdgliche
erforderliche Korrekturen und Adaptionen im Prozessverlauf stellen die Planungs-,

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat sicher (vgl. Kapitel 4.4.1.4).

Die Orientierung an entsprechenden Kriterien

unterstitzt beim Aufzeigen und Férdern wirksamer Strategien,

starkt evidenzgeleitete Gesundheitsférderung,

- dient einem gezielteren Einsatz begrenzter Ressourcen,
- tragt zu einem besseren Eingehen auf den Bedarf der Zielgruppen und deren
Erreichen bei und

- fordert das Vermeiden unwirksamer Strategien (vgl. FGO 2013).

5.4 Anforderungen, Herausforderungen und Lésungsansatze

Mit Bezug auf die in Kapitel 1.2 formulierten Hypothesen und Forschungsfragen werden
nachfolgend die Annahmen, Herausforderungen und Lésungsansatze beziehungsweise
Empfehlungen beschrieben. Die dargelegten Herausforderungen und Empfehlungen

resultieren aus der Perspektive und den Erkenntnissen der Autorin.

5.4.1 Bedarf an Information und Handlungskompetenz fur Eltern 0 — 4-J&hriger

5.4.1.1 These

Im Rahmen der Tatigkeit von Sozial und Beratungseinrichtungen werden Bedarfe,
Verbesserungs- und Verdnderungsmaoglichkeiten in Bezug auf die Zahngesundheit von 0
— 4-Jahrigen sichtbar, vorausgesetzt dass eine Sensibilisierung der Beratenden in Bezug

auf die Thematik vorhanden ist.

5.4.1.2 Fazit und Herausforderung

Die Forschungsfrage, ob im Rahmen des Sozial- und Beratungssettings ein Bedarf an

gezielter Information und Handlungskompetenz betreffend die Zahngesundheit von

84



Kindern zwischen 0 und 4 Jahren deutlich wird Iasst sich nach den erfolgten Recherchen,

insbesondere durch die Experteninterviews, zustimmend beantworten.

Eigens angefuhrt werden kann dabei eine erforderliche vertiefende Auseinandersetzung

innerhalb der Einrichtungen mit dem Thema Zahngesundheit

- zur Sensibilisierung in Bezug auf die Zahngesundheit und dem Wahrnehmen von
Handlungsbedarf,

- zur Starkung der Handlungskompetenz um im Anlassfall geeignhete Interventionen
leisten zu kénnen,

- um auf diesbezlgliche Fragen von Eltern relevante Informationen weitergeben zu

kénnen.

Als grol3e Herausforderung sind dabei auf struktureller Ebene die vielfaltigen Aufgaben
und Themen von Sozial- und Beratungseinrichtungen bei zumeist sehr knappen
Ressourcen anzufiihren. Ferner sind auf personeller Ebene der Klienten vorhandene
Belastungssituationen, haufig auch in existentieller Hinsicht, zu beachten. Die
Stabilisierung des Alltags hat dabei hdchste Prioritdt und macht mdglicherweise ein
Ansprechen der Zahngesundheit erst in einem spateren Verlauf der Beratung - unter

Umstanden in diesem Kontext auch gar nicht - mdglich.

5.4.1.3 Empfehlung

Seitens der Entscheidungstrdger aus Sozial- und Beratungseinrichtungen sollte eine
uneingeschrankte Zustimmung zur Qualifizierung von Mitarbeitern aus ihrer Einrichtung
zu Multiplikatoren in der Zahngesundheitsférderung vorhanden sein. Nur so lassen sich
die erforderlichen Ressourcen insbesondere im Hinblick auf die geforderten zeitlichen
Anforderungen mit dem bestehenden Auftrag vereinbaren. Die Ausibung der
Multiplikatorenfunktion, wie etwa eine Schulung, regelméafiige Reflexion und Austausch
sowie die Realisierung von Interventionen sollten mittels Genehmigung, Zustimmung und
im Auftrag der jeweiligen Trager der Einrichtungen und im Rahmen des zur Verfiigung

stehenden Arbeitsrahmens erfolgen.

Die aktuelle Lage von Familien, vorhandene Belastungen und Bedirfnisse sollten sowohl
im Hinblick auf die Entscheidung ob eine Intervention zur Zahngesundheit erfolgt als auch
in der Festlegung der konkreten Hilfestellungen und Handlungsempfehlungen die sich an
den Rahmen und Mdglichkeiten orientieren, beriicksichtigt werden. Dies erfordert eine

zeitnahe Priorisierung und situationsabhangige Interventionen. Sowohl die Entscheidung
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ob eine Intervention zur Zahngesundheit erfolgt als auch weiterfihrend die Wahl der
Handlungsempfehlungen und Hinweise unter Bericksichtigung der individuellen
Maoglichkeiten erfordern eine hohe Sensibilitdt und Kompetenz seitens der Beratenden.
Ein Forum zum Austausch, zur Reflexion oder Intervision sollte den Beratenden zur

Verfligung stehen.

5.4.2 Erforderliche Unterstitzung fur Multiplikatoren

5.4.2.1 These

Sozial- und Beratungseinrichtungen sind mit vielfaltigen, ihrem Auftrag entsprechenden
Aufgaben betraut. Das Einnehmen einer Multliplikatorenrolle erfordert aus diesem

Grunde eine bestmdgliche Unterstitzung und Aufbereitung des Themas:

= Eine klare, konkrete Hilfestellung und Handlungsanweisungen zum Ansprechen der
Thematik Zahngesundheit durch eine Auseinandersetzung mit der Thematik
innerhalb der Einrichtungen. Dies kann beispielsweise durch eine auf die jeweilige
Einrichtung abgestimmte Schulung erfolgen.

= Damit in Zusammenhang stehende Ressourcen, wie etwa dafir zur Verfiigung
gestellte Arbeitszeit.

= Fachwissen zur Weitergabe von kurzen, klaren Handlungsempfehlungen in Bezug
auf die Zahngesundheit

= Niederschwelliges Informationsmaterial zur Weitergabe

5.4.2.2 Fazit und Herausforderung

Zur Frage, welche Unterstiitzung, Informationen oder auch Qualifizierung Mitarbeiter von
Sozial- und Beratungseinrichtungen auf inhaltlicher Ebene aber auch in struktureller,
kultureller und organisationaler Hinsicht bendtigen, um gezielte, klare Informationen zur
Zahngesundheit an ihre Klienten weitergeben zu kdnnen, lasst sich in erster Linie eine
gute, wirkungsvolle Kooperation zwischen Gesundheitsférderungseinrichtungen und
Sozial- und Beratungseinrichtungen anfihren. Die Gesundheitsférderung sollte dabei ihr
Wissen, ihre Kompetenzen sowie Informations- und Arbeitsmaterialien zur
Zahngesundheit weitergeben und die Inhalte den Aufgabenbereichen und dem jeweiligen
Bedarf der Einrichtung entsprechend aufbereiten. Sozial- und Beratungseinrichtungen

stellen ihre Expertise, vorhandene Kontakte, die Strukturen, Rahmen und Ressourcen fir
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die zielgruppengerechte Weitergabe von Informationen zum Verbessern und zur

Erhaltung der Zahngesundheit an ihre Klientel zur Verfigung.

Als Herausforderung werden dabei die knappen Ressourcen der Multiplikatoren und eine
fallweise mogliche Diskrepanz zu den Beratungsthemen, wo es etwa um
Existenzsicherung geht, gesehen. Ferner kdnnte eine gewisse Konkurrenzsituation von
Gesundheitsférderung und Sozial- und Beratungseinrichtungen entstehen, die durch klare

Vereinbarungen vermieden werden sollte.

5.4.2.3 Empfehlung

Fur eine adaquate Unterstiitzung von Multiplikatoren kdnnen folgende Empfehlungen

angefuhrt werden:

- an den Bedirfnissen und Bedarfen der jeweiligen Einrichtung orientierte Schulung
zum Thema Zahngesundheit

- niederschwelliges, bedarfsorientiertes (in relevanten Sprachen, in kurzer, gut
verstandlicher Formulierung) Informationsmaterial

- Erstellen einer Kooperationsvereinbarung

- Austibung der Multiplikatorenrolle und aller damit in Verbindung stehenden
Vernetzungen, Schulungen und Reflexionen im Rahmen der Arbeitszeit

- Implementierung des Themas Zahngesundheit im Rahmen von Aus- oder
Fortbildungen

- Material zum Weitergeben, wie etwa Zahnblrsten, Zahnputzbecher oder

Zahnpasten

Ziel im Sinne von Health in All Policies ist, die jeweiligen Kompetenzen bestmdglich zum
Einsatz zu bringen und damit das Wirkungsfeld zur Verbesserung und Erhaltung der

Zahngesundheit zu erweitern.

5.4.3 Bereitschaft und Einschatzung der Machbarkeit

5.4.3.1 These

Der Kontakt im Rahmen eines Beratungssettings lasst auf Belastungen schlieRen, die
nicht unmittelbar mit der (Zahn-)Gesundheit der Klienten und deren Familien in

Zusammenhang steht. Das Ansprechen eines nicht unmittelbar mit der Sozial- und
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Beratungseinrichtung in  Zusammenhang stehenden Themas erfordert eine
situationsabhangige Beurteilung seitens der Multiplikatoren hinsichtlich eines geeigneten

und erfolgversprechenden Zeitpunktes.

5.4.3.2 Fazit und Herausforderung

Die vielféltigen und zum Teil den Alltag der betreffenden Familien absichernden Aufgaben
von Sozial- und Beratungseinrichtungen ermoglichen keine generelle festgelegte
Intervention zur Forderung der Zahngesundheit. Jedoch ist eine situationsgemalie
Beurteilung und Einschatzung des Bedarfs oder einer Notwendigkeit aus der jeweiligen
professionellen Beratungshaltung heraus mdglich und erforderlich. Eingebettet in den
entsprechenden Rahmen, wie etwa einer erfolgten Sensibilisierung zum Thema, dem
erforderlichen Wissen und der Unterstitzung von Seiten der Arbeitgeber ist sowohl die

Wichtigkeit einer entsprechenden Intervention als auch die Bereitschaft gegeben.

In den geeigneten Rahmenbedingungen wie auch der Abschatzung und Feststellung des
passenden Zeitpunktes und der Wahl einer adaquaten, zielgruppenentsprechenden
Intervention und Ansprache liegen hierbei die grof3ten Herausforderungen und bedurfen

eines professionellen Zugangs.

5.4.3.3 Empfehlung

Die Bereitschaft und Machbarkeit begrinden sich auf geeignete Rahmenbedingungen,
welche eine entsprechende Intervention im Rahmen des Beratungssettings zulassen.
Eine Sensibilisierung zum Thema Zahngesundheit integriert in die Aus-, Fort- oder
Weiterbildungen von Beratungseinrichtungen, die Mdglichkeit zur regelmafiigen Reflexion
und zum Austausch sowie zur Verfigung stehende zeitliche und anderweitige
Ressourcen sind mdgliche Ansatzpunkte. Wichtig ist, dass die gesetzten Interventionen
zur Zahngesundheit sowohl von den Multiplikatoren als auch den Eltern als bedeutsam,

ndtzlich, machbar und unterstiitzend wahrgenommen werden.
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5.4.4 Offenheit der Klienten zum Thema Zahngesundheit

5.4.4.1 These

Eine unterstitzende, aktivierende Kurzintervention und konkrete Empfehlungen zur
Umsetzung unter Beriicksichtigung der vorherrschenden Gesamtsituation bewirkt, sofern
zum geeigneten Zeitpunkt eingebracht, eine Veranderungsbereitschaft in Bezug auf die

Mundhygiene, den Zahnarztbesuch sowie hinsichtlich des Ernédhrungsverhaltens.

5.4.4.2 Fazit und Herausforderung

Die Frage inwiefern Klienten von Sozial- und Beratungseinrichtungen im Rahmen von
Beratungssettings offen fur Informationen zur Erhaltung oder Verbesserung der
Zahngesundheit ihrer Kinder sind und die Bereitschaft fir entsprechende Verédnderungen
vorhanden ist kann ebenfalls bezugnehmend auf den geeigneten Zeitpunkt und eine
individuelle, den Klienten entsprechende Intervention beantwortet werden. Wie auch von
Prabitz (Interview 2) angefihrt, setzt allein das Aufsuchen einer Sozial- und
Beratungseinrichtung eine Grundbereitschaft und Offenheit voraus. Durch das
bestehende Vertrauensverhaltnis werden Empfehlungen eher angenommen sodass

daraus eine Veranderung stattfinden kann.

Die Herausforderung liegt dabei in der Herstellung eines Vertrauensverhéltnisses und den
erforderlichen zeitlichen Mdglichkeiten. Ferner ist zum richtigen Zeitpunkt die passende

Entscheidung fiur eine der Zielgruppe gemalfien Intervention erforderlich.

5.4.4.3 Empfehlungen

Eine hohe Akzeptanz und vorhandene Offenheit der Eltern kann angesichts der
Inanspruchnahme der (Sozial-)Beratung angenommen werden. Eine Berticksichtigung der
individuellen Bedurfnisse und der jeweils aktuellen Situation der Eltern ist dabei von hoher
Bedeutung. Das Ansprechen des Themas Zahngesundheit und damit verbundener
Handlungsempfehlungen sollen nicht zu Uberforderung und einer damit verbundenen
Ablehnung fuhren. Vielmehr sollte der Fokus auf das Aufzeigen von Handlungsoptionen

innerhalb der aktuell vorhandenen Mdglichkeiten gelegt werden.
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5.4.5 Empfehlungen fur Politik und Praxis

Die Gesundheitsforderung hat in den vergangenen Jahren auch in der Gesundheitspolitik
zunehmend an Stellenwert gewonnen. Dies findet Ausdruck in den Rahmen-
Gesundheitszielen, dem Landeszielsteuerungsvertrag, der Kindergesundheitsstrategie
wie auch der Gesundheitsforderungsstrategie (vgl. BMG 2011 und 2012, Land Steiermark
2012 und 2013). Sie alle weisen Ziele zur Verbesserung der Gesundheitschancen von
soziobkonomisch  benachteiligten  Bevdlkerungsgruppen und der  Herstellung

gesundheitlicher Chancengerechtigkeit auf.

Das Erreichen der Zielgruppe sozio6konomisch Benachteiligte stellen Pravention und
Gesundheitsforderung  vor grolRe  Herausforderungen. Bewéhrte Formen in
institutionalisierten Settings wie etwa Kinderbildungs- und —betreuungseinrichtungen und
Schulen erweisen sich dabei haufig als zu spat und bei zuweilen knappen Ressourcen
und parallel wachsenden Anforderungen an die Gesundheitsférderung sind neue Formen

im Zugang zur Zielgruppe unerlasslich, um die Familien so frih wie mdglich zu erreichen.

Als bedeutend stellen sich der Autorin nach der umfassenden Auseinandersetzung mit

diesem Thema sowohl in Theorie als auch Praxis nachgenannte Empfehlungen dar:

5.4.5.1 Chancen und Grenzen im Erreichen der Zielgruppe

Im Erreichen von soziofkonomisch benachteiligten Bevoélkerungsgruppen liegen viele
Chancen aber auch Grenzen beziglich einer Erhaltung oder Verbesserung der (Zahn-)

Gesundheit der Betroffenen.

Wie im Zuge dieser Arbeit in Theorie und Praxis deutlich wurde, sind neben einer
individualisierten Aktivierung, Motivation, Anleitung und Unterstiitzung zur Ver&nderung in
Bezug auf das Zahngesundheitsverhalten entsprechende Rahmenbedingungen fir die
Familien unerlasslich. Diese Bedingungen beziehen sich beispielsweise auf eine
Sicherung in existentiellen Bereichen wie etwa ausreichend Geld fir Nahrung, Wohnen,
Heizkosten aber auch im sozialen Kontext, wenn etwa psychische oder physische Gewalt
vorliegen. Hier mul3 die Unterstiitzung in erster Linie der positiven Bewaltigung des
Alltages und der Existenzsicherung gelten. Erst in einem nachsten Schritt kénnen
konkrete MalRnahmen zur Erhaltung und Férderung der Gesundheit gesetzt und wirksam

werden.
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5.4.5.2 Health in all Policies

Wie aus den vorangegangenen Ausfuihrungen deutlich geworden, kann das Herstellen
von gesundheitlicher = Chancengerechtigkeit  keine  alleinige  Aufgabe  der
Gesundheitsférderung oder Gesundheitspolitik sein. Durch die vielfaltigen Faktoren
welche Einfluss auf den soziobkonomischen Status wie auch gesundheitliche
Chancengerechtigkeit nehmen ist hier in besonderem Ausmald eine politikfelder- und
sektorenibergreifende Gesundheitspolitik (,Health in all Policies") unter Beriicksichtigung

von verhaltens- und verhaltnisbezogenen Faktoren erforderlich (vgl. Kapitel 2.1.1).

5.4.5.3 Nachhaltigkeit durch das Nutzen vorhandener Strukturen

Malnahmen in Gesundheitsforderung und Pravention werden haufig als zeitlich
begrenzte Projekte, finanziert durch eine gesonderte Projektforderung umgesetzt. Dies
erlaubt das Erproben von innovativen, neuen Interventionen und tragt damit mafRgeblich
zur Weiterentwicklung in der Gesundheitsforderung und Pravention bei. Die zeitliche
Begrenzung von Projekten in Verbindung mit oftmals projektbezogen gebildeten
Strukturen, eingesetztem Personal, Referenten oder Multiplikatoren bringt mit sich, dass
Strukturen und damit auch durch den Projektverlauf zusétzlich qualifizierte Personen

oftmals nicht mehr weiter aufrecht erhalten und beschaftigt werden kénnen.

Das Bestreben, erfolgversprechende, wirksame Projekte nachhaltig in ein Regelsystem
oder einen Programmstatus Uberfihren zu kénnen und die Ressourcen fir die weitere
Umsetzung zu sichern sollte fester Bestandteil von Projektplanungen und —reflexionen
sein. Das Nutzen von bereits vorhandenen Strukturen, das Schaffen von Synergien Uber
Politikfelder und Bereiche hinaus wie auch das Eingehen von Kooperationen sichert
Schwerpunkte und MalRnahmen langfristig und ressourcenschonend ab und bietet einen
neuen Zugang zur Zielgruppe. Durch den Effekt der Multiplikation wird das Thema Uber

die Mdglichkeiten einer einzelnen Einrichtung hinaus verbreitet.

5.4.5.4 Bindeln von Kompetenzen

Gesundheitsforderung bedarf einer laufenden Weiterentwicklung, das Erproben
innovativer und wirksamer MaRnahmen wie auch Professionalitat und Kontinuitat in der
Umsetzung. Dies kann nur durch eine langerfristige Sicherheit in Bezug auf Finanzierung

und Strukturen erfolgen. Das Biundeln der Gesundheitsforderung bei einer oder einigen
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wenigen professionellen Einrichtungen, anstatt vereinzelter Projektfinanzierungen und das
Festlegen von Kooperationen mit relevanten Partnern kann dabei zu einer qualitatsvollen,
an den Lebenswelten der Bevolkerung orientierten und breiteren Gesundheitsférderung

beitragen.

5.4.5.5 hinsehen, zuhoren, aktivieren

Die Forderung und Erhaltung der Gesundheit ist ein wichtiges Ziel und sollte allen
Menschen gleichermalien zur Verfigung stehen und ermdglicht werden. Gleichwohl gilt

es in der Gesundheitsforderung ein realistisches Mal} als Ziel festzusetzen.

Hier darf der Titel der Arbeit ,hinsehen.zuhéren.aktivieren“ noch einmal angefuhrt werden.
Nur durch genaues Beobachten, Nachfragen und Zuhéren bei der Zielgruppe und eine
daraufhin abgestimmte Intervention wird eine forderliche Unterstiitzung méglich sein und
wirkungsvolle, erfolgversprechende Verdnderungen, unter Umstdnden auch nur in sehr
kleinem Ausmal3, erreicht werden. Eine Politik der kleinen Schritte, die langfristig zu

einem Mehr an Chancengerechtigkeit und Gesundheit beitragen kann.

6 Diskussion und Konklusion

6.1 Die Theorie

Die Literaturrecherche wie auch die Recherche in Bezug auf bereits erfolgte MaRBhahmen
zum Thema machten deutlich, dass es international wie auch national verschiedene
Initiativen und Projekte zur Verbesserung der Zahngesundheit 0 — 4-Jahriger gab und
nach wie vor gibt, deren Evaluationsberichte positive Ergebnisse aufzeigen. Jedoch
hatten und haben diese haufig einen Projektstatus, was zur Folge hat, dass die
Mafnahmen zeitlich und regional eingegrenzt erfolgen, mit begrenzten finanziellen und
personellen Ressourcen. Dies hat im Sinne der Erprobung von neuen, innovativen
Ansatzen einen hohen Stellenwert, legt die Starken und Schwachen der gewahlten
Strategien offen und ermdoglicht damit eine Weiterentwicklung und Anpassung der

Mafnahmen zur besseren Zielerreichung.

Als Schwéche ist hier anzufiihren, dass die MalBhahmen oftmals mit dem Abschluss des
Projektes enden, da die finanziellen und personellen Ressourcen auf den Projektzeitraum

begrenzt sind. Insbesondere bei erfolgreichen und —versprechenden Interventionen sollte
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aber auch im Sinne der Nachhaltigkeit rechtzeitig auf eine gute und mdgliche
Implementierung in ein Regelsystem ohne zeitliche Begrenzung und mit einer Ausrollung
auf Regionen, die von den MalRnahmen profitieren kdnnten geachtet werden. Dies legt
jedoch auch die Frage nach der Finanzierung und den personellen wie auch strukturellen

Ressourcen offen.

Die Nutzung von bereits vorhandenen Strukturen, wie in der vorliegenden Arbeit
beschrieben, kann dabei eine ressourcenschonende und zugleich niederschwellige
Moglichkeit im Erreichen der Eltern von 0 — 4-Jahrigen aus sozio6konomisch
benachteiligten Bevolkerungsgruppen darstellen ohne neue Projektstrukturen schaffen

oder aufbauen zu missen.

6.2 Die Praxis

Aus den Experteninterviews wird deutlich, dass im Rahmen von Beratungssettings sowohl
der Bedarf an Interventionen hinsichtlich der Zahngesundheit 0 — 4-Jéhriger erkennbar ist
als auch eine Verhaltensanderung seitens der Klienten im Hinblick auf MaBhahmen zur
Verbesserung und Erhaltung der Zahngesundheit ihrer Kinder als méglich, zweifellos aber
als positiver Aspekt, erachtet wird. Die von den Experten angefiihrten, wie auch die in den
beschriebenen Projekten bereits erprobten, Interventionen weisen eine Vielfalt auf und

unterstitzen einen bedarfs- und bedirfnisorientierten Zugang.

Gleichwohl werden auch die knappen Ressourcen in den Sozial- und
Beratungseinrichtungen angefihrt, die eine Implementierung dieses weiteren Themas nur
bedingt vorsehen kdnnen. Konkret weisen hier alle Interviewpartner darauf hin, dass es
Interventionen im Bedarfsfall geben kann und soll. Insgesamt ist die Bereitschaft, die
vorhandenen Strukturen zur Verfliigung zu stellen und eine entsprechende Qualifikation

der in den Einrichtungen tatigen Mitarbeiter zu férdern und zu unterstiitzen, gegeben.

Eine derartige Erweiterung der Kompetenzen wird auch als Chance und Gewinn fir die
Einrichtung im Gesamten wie fur die Mitarbeiter im Einzelnen gesehen. Hinsichtlich der
erforderlichen Qualifikationen werden konkrete Bedarfe wie etwa Schulungen oder
Fortbildungen zum Thema Zahngesundheit genannt wie auch auf regelmaRige Begleitung
und Reflexionen hingewiesen. Die strukturellen und kulturellen organisationalen
Rahmenbedingungen der Institutionen werden von allen Interviewpartnern als geeignet fur
die Durchfihrung entsprechender Interventionen beschrieben. Insgesamt ist von einer

hohen Motivationslage auszugehen. Die in den Forschungsfragen (vgl. Kapitel 1.2.2)
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naher ausformulierten Fragen nach Sinn, Bedarf und Machbarkeit wurden demnach

zustimmend beantwortet.
Als Herausforderungen sind vorrangig

- die verfugbaren zeitlichen Ressourcen,
- die klar definierte thematische Ausrichtung in Sozial- und Beratungseinrichtungen,

- sowie die mannigfaltigen Belastungen der Endzielgruppe
Zu nennen.

Interventionen zur Erhaltung oder Verbesserung der Zahngesundheit tragen zwar zur
positiven Beeinflussung der Lebensqualitdt von 0 — 4-Jahrigen bei, missen jedoch auch
Rucksicht auf die Rahmenbedingungen der Sozial- und Beratungseinrichtungen nehmen.
Zur wirksamen Forderung der Zahngesundheit von Kindern dieser Altersgruppe, deren
Lebensqualitdt und die Erreichung dieser Zielgruppe kdénnen auf Basis der Literatur, der
Experteninterviews, der Machbarkeitsanalyse sowie aus einem personlichen Blickpunkt
heraus Handlungsempfehlungen fir die Politik und die Praxis gegeben werden (vgl.
Kapitel 5.4.5).

6.3 Kritische Reflexion

Mit der vorliegenden Arbeit wurde, im Bestreben soziodbkonomisch benachteiligte
Bevolkerungsschichten mit Interventionen zum Thema Zahngesundheit zu erreichen, ein
neuer Ansatz untersucht. Unter Berlicksichtigung personeller und finanzieller Ressourcen
und knapper werdender offentlicher Mittel liegt ein Zuriickgreifen auf bereits bestehende
Strukturen sowohl in raumlicher, wirtschaftlicher und personeller Hinsicht nahe. Aber auch
die zu erwartende Multiplikation im Erreichen der Zielgruppe weist auf die Vorteile von
sektoreniibergreifenden Kooperationen hin. Zudem koénnen die vorhandenen Strukturen
wie auch bereits aufrechte Kontakte zu vulnerablen Gruppen unter den entsprechenden

Bedingungen einen geeigneten Rahmen fir bedarfsorientierte Interventionen bieten.

Dartber hinaus fihrt dieser Ansatz zu einer Vervielfaltigung von Wissen und
Kompetenzen zum Thema und erreicht durch den Effekt der Multiplikation einen ungleich
grolReren Personenkreis. Die Expertenbefragung zu Sinnhaftigkeit und Machbarkeit stellt
die Grundlage fir eine weiterfihrende Projektbeschreibung und —empfehlung dar. Vier
Interviews mit Experten aus Sozial- und Beratungseinrichtungen, die eine innerstadtische

oder auch landesweite Ausbreitung aufweisen, bestatigen den Sinn und die Machbarkeit.
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An dieser Stelle mul} ferner darauf hingewiesen werden, dass eine Projektumsetzung
einrichtungsspezifischer Abklarungen hinsichtlich der zur Verfiigung stehenden
personellen und zeitlichen Ressourcen, der Mdglichkeiten im Rahmen des bestehenden
Auftrages und der individuellen Kompetenzen von Mitarbeitern bedarf. Eine weitere Kritik
kann auch in Bezug auf die Zielgruppe angefiihrt werden. Hier wurde von der Autorin aus
Grinden der Reduktion des Ausmal3es und der Komplexitat keine weitere Differenzierung
innerhalb der Gruppe soziobkonomisch Benachteiligter vorgenommen. Ein Fokus auf
soziobkonomisch benachteiligte Familien mit Migrationshintergrund und etwaigen
spezifischen Interventionen ware in diesem Zusammenhang von grof3em Interesse und

konnte in einem anderen Zusammenhang gesondert betrachtet werden.

Sozial- und Beratungsstellen als Multiplikatoren in der Zahngesundheitsférderung sind mit
einem klar definierten Thema betraut, das kurze Interventionen in Form von
Informationen, Handlungsanleitungen und —unterstiitzung mit zugleich weitreichenden
positiven Auswirkungen ermdglicht. Inwieweit dies beispielgebend fir weitere
Schwerpunkte der Gesundheitsférderung Anwendung finden kann bedarf einer je
themenspezifischen Beurteilung. Jedoch ist davon auszugehen, dass Modelle in der
Gesundheitsforderung, die  eine  Multiplikatorentatigkeit von  Sozial- und
Beratungseinrichtungen vorsehen, eine thematische Fokussierung erfordern um eine

Uberforderung und -beanspruchung des Systems zu vermeiden.

Als wesentlich im Zuge der Auseinandersetzung mit dem vorliegenden Thema sei
abschliel3end noch angefuhrt, dass die Herstellung gesundheitlicher
Chancengerechtigkeit und damit einhergehend die Reduktion sozialer Ungleichheit keine

alleinige Aufgabe der Gesundheitsforderung sein kann.

.Die Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit in der heranwachsenden
Bevolkerung kann jedoch nicht alleinige Aufgabe der Gesundheitspolitik sein,
sondern erfordert eine politische Gesamtstrategie und politikbereichsiubergreifende
Aktivitaten, unter Einbeziehung z.B. der Sozial-, Familien- und Bildungspolitik.*
(Robert Koch-Institut 2015: 12)

Vor diesem Hintergrund kann neben einer Starkung der Gesundheitsforderung und
Pravention die Bedeutung von Netzwerkpartnerschaften mit anderen Professionen und
Settings hervorgehoben werden. Neben einem zu erwartenden volkswirtschaftlichen
Nutzen durch ricklaufige Kosten fir Zahnbehandlungen und —sanierungen st
insbesondere auf den Gewinn an Lebensqualitit und das verminderte Leid der
betroffenen Kinder und Familien sowohl auf gesundheitlicher wie auch sozialer Ebene

hinzuweisen.
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8 Anhang

8.1

Interviewleitfaden

Interviewleitfaden zum Thema Sozial- und Beratungseinrichtungen als Multiplikatoren in

der

Gesundheitsfoérderung.  Eine  Strategie zur Erreichung soziodkonomisch

benachteiligter Gruppen am Beispiel Zahngesundheit.

| Einstieg

1.

Was sind die wesentlichen Beratungsschwerpunkte und Tatigkeitsfelder ihrer

Einrichtung / Institution / Organisation?

An welche Zielgruppe richtet sich die Beratung?

Wird die Beratung von Seiten der Zielgruppe in Anspruch genommen (freiwillig /

verpflichtend)?

Wie hoch stufen Sie den Anteil an Elternteilen oder Eltern mit Kindern von O bis 4

Jahren ein?

Ist die Gesundheit der Klienten beziehungsweise derer Familienmitglieder im

Beratungsverlauf Thema?

II Zahngesundheit und Zahngesundheitsférderung bei der Zielgruppe Eltern von 0

- 4-Jahrigen aus soziobkonomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen

6.

Wird im Rahmen der Beratungen ein Bedarf in Bezug auf die Zahngesundheit der

0 — 4- jahrigen Kinder der Klienten deutlich? Durch zum Beispiel

6.1 direkte Fragestellungen seitens der Klienten: den geauf3erten Wunsch nach
Information zur richtigen Zahnpflege oder Unterstiitzung bei der Wahl eines
Zahnarztes beziehungsweise das Ansprechen von Zahnschmerzen beim Kind

6.2 sichtbare Zahnschaden beim Kind / bei mehreren Kindern

Woran wird der Bedarf noch deutlich?
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8.

9.

10.

11.

Wird auf den Bedarf eingegangen und wenn ja, wie?

Sind lhre Klienten lhrer Einschatzung nach im Rahmen des Beratungssettings
offen fur Informationen zur Erhaltung und Verbesserung der Zahngesundheit ihrer

Kinder?
Konnen gezielte Interventionen zur Zahngesundheit im Beratungssetting
unterstitzend und forderlich auf die Zahngesundheit bei sozial Benachteiligten

einwirken?

Welche Auswirkungen kénnten diese Interventionen aus lhrer Sicht haben?

[l strukturelle und organisationale Rahmenbedingungen

12.

13.

14.

15.

Bieten die strukturellen und organisationalen Rahmenbedingungen Ihrer Institution
die Moglichkeit einer Intervention in Bezug auf die Zahngesundheit?

12.1 Welche Interventionsmdglichkeiten sehen Sie in diesem Zusammenhang?

Eine Funktion als Multiplikator in der Zahngesundheitsférderung auszuiiben wirde
bedeuten, dass lhre Institution und die darin wirkenden Personen aus ihrem
professionellen Zugang heraus auf die Zahngesundheit bei der Zielgruppe
hinwirken. Ist aus Ihrer Sicht eine Multiplikatoren-Funktion Ihrer Institution méglich

und sinnvoll?

Was ist von Seiten lhrer Auftraggeber erforderlich um eine Multiplikatoren-

Funktion hinsichtlich der Zahngesundheit ibernehmen zu kénnen?
Welche Unterstitzung brauchen Sie, beziehungsweise Mitarbeiter ihrer

Einrichtung, um entsprechende Hilfestellung und Unterstitzung zur

Zahngesundheit an ihre Klienten weiter geben zu kénnen?
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