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Zusammenfassung

Hintergrund: Erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung stellen im Vergleich zur
Allgemeinbevélkerung eine vulnerable und gesundheitlich ungleich versorgte Gruppe dar.
Gleichzeitig besteht aus unterschiedlichen Grinden ein schlechterer Zugang zur
Gesundheitsversorgung. Zahlreiche Beeintrachtigungen und Erkrankungen treten daher
haufiger und friher auf, so haben sie ein erhéhtes Risiko fir chronische Erkrankungen, wie
z. B. Diabetes, Epilepsie oder Asthma. Sie erhalten im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
seltener Interventionen der Gesundheitsforderung und Pravention.

Methodik: Zur Verbesserung des Zugangs von Menschen mit geistiger Behinderung zur
Gesundheitsforderung und Pravention wurde ein Fallmanagement durch Pflege- und
Gesundheitsexpert*innen entwickelt, erprobt und evaluiert. Die Evaluation erfolgte mittels
eines parallelen Mixed-Methods Designs mit mehreren Bausteinen. Zur Evaluation der
Effektivitat wurde eine randomisiert-kontrollierte Interventionsstudie (RCT) an drei
Messzeitpunkten durchgefihrt (t0, t1 und t2), um die Auswirkungen der neuen
Versorgungsform auf den Gesundheitszustand der Teilnehmenden nach 12 Monaten
(primdres Outcome), nach 6 Monaten, sowie deren Resilienz und gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (sekunddre Outcomes) zu untersuchen. Die Datenanalyse erfolgte via einer
Kovarianzanalyse (ANCOVA). Eine Prozessevaluation wurde mit einer standardisierten
Querschnittsbefragung sowie einer Dokumentenanalyse der Versorgungsdokumentation
hinsichtlich der Durchfuhrbarkeit, Effektivitit und Verdnderungsprozesse ausgefiihrt.
Zusatzlich wurden qualitative leitfadengestiitzte Interviews mit verschiedenen Stakeholdern,
eine gesundheitsokonomische Evaluation sowie partizipative Forschung umgesetzt.

Ergebnisse: Fir die RCT konnten N=214 Teilnehmende rekrutiert werden, von denen zu t2
N=167 verblieben (Dropout-Rate 17,3 %). Im Gesundheitsstatus (t2) wurde eine relevante
Mittelwertsdifferenz von -4,58 Punkten zugunsten der Interventionsgruppe (p=0,009) erzielt.
Die Effektstarke lag bei 12=0,041. Fur die sekunddren Outcomes bestanden keine relevanten
Mittelwertsdifferenzen, die Uber zufallige Effekte hinausgingen. In der Querschnittserhebung
wurde die neue Versorgungsform von den Teilnehmenden positiv bewertet (Schulnote 1,57),
Bezugspersonen bewerteten die neue Versorgungsform als eher positiv (Schulnote 2,7). Die
Dokumentenanalyse wies deutliche Abweichungen zwischen der Planung und Umsetzung der
PraventionsmaBnahmen auf. Die qualitative Evaluation zeigte, dass die Teilnehmenden mit
der Intervention insgesamt zufrieden waren. Die interviewten Personen berichteten von
wahrgenommenen Verbesserungen des Gesundheitsverhaltens der Teilnehmenden.

Diskussion: Die Intervention verbesserte den Gesundheitszustand der Zielgruppe nach zwoélf
Monaten, wahrend die Resilienz und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt unverandert
blieben. Die Ergebnisse verdeutlichen die Bedeutung von personenzentrierten Ansatzen und
die bendtigte Unterstiitzung durch das Umfeld sowie das Potenzial von Fallmanagement und
erweiterter Pflegeexpertise zur Verbesserung der Versorgung dieser Zielgruppe.

Schlagworte: Menschen mit geistiger Behinderung, Gesundheitsforderung, Pravention,
Pflegeexpertise, Advanced Practice Nursing, Fallmanagement, randomisiert-kontrollierte
Interventionsstudie, Prozessevaluation.
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1 Projektziele

Mit dem vorliegenden Ergebnisbericht werden die zentralen Ergebnisse aus dem
Interventionsprojekt "Fallmanagement und Pflegeexpertise als Praventionsansatz fir
erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung" (FaPP-MgB) zur Entwicklung und
Erprobung eines Fallmanagements mit Pflege- und Gesundheitsexpertise zur Pravention fir
Menschen mit geistiger Behinderung dargestellt. Der Bericht beschreibt den Verlauf der
Durchfiihrung und Rahmung der Intervention sowie die Erfahrungen der beteiligten
Akteur*innen und fasst die wichtigsten quantitativen und qualitativen Erkenntnisse
zusammen.

Der Ergebnisbericht fokussiert die Zielgruppe der Menschen mit geistiger Behinderung. Die
Formulierung ‘"geistige Behinderung" in diesem Bericht folgt der Definition im
Sozialgesetzbuch IX §2 Abs. 1. Der Begriff ist dennoch hoch umstritten und wird im sozialen
Modell von Behinderung (z. B. ICF) sowie der UN-BRK als relational und sozial konstruiert
verstanden. Alternativs gibt es die Verwendung der Bezeichnung ,Menschen mit geistiger
Be_hinderung". Der hierbei verwendete ,ability gap” integriert mit dem Unterstrich die
soziale Konstruktion von Be_hinderung (Kobsell, 2016). Der Selbsthilfeverein ,Mensch zuerst”
lehnt den Begriff Behinderung generell als diskriminierend ab und pladiert fir den Begriff
»Menschen mit Lernschwierigkeiten”, um die Reduktion auf eine Beeintrachtigung zu
vermeiden (Mensch zuerst, o. J.) und auf die Bedeutung struktureller Barrieren fir
Benachteiligung und eingeschrankte Teilhabe hinzuweisen (Bundesvereinigung Lebenshilfe, o.
J.; Deutsches Institut flir Menschenrechte, 2023; Fuchs et al.,, 2020). Zusatzlich gibt es
Empfehlungen den Begriff "Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung" zu verwenden,
unter Bezugnahme auf die Empfehlungen des Behindertenbeauftragen Jirgen Dusel
(Beauftragter der Bundesregierung fiir die Belange von Menschen mit Behinderungen, 2024).
Es zeigt sich hiermit, dass es unterschiedliche Perspektiven auf den Begriff wie auch
Diskussionsstrange gibt, die noch nicht abgeschlossen sind.

1.1 Hintergrund

Erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung sind im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
eine vulnerable und gesundheitlich ungleich versorgte Gruppe. Eine geringe
Gesundheitskompetenz aufgrund verminderter kognitiver Leistungsfahigkeit und
vermindertes Wissen liber eine gesunde Lebensfiihrung sowie ein Gesundheitssystem, dass
wenig auf die spezifischen Bedarfe der Betroffenen ausgerichtet ist, flihren zu einer erhéhten
Gefahrdung der Zielgruppe (Hasseler, 2014). Zahlreiche Beeintrachtigungen und
Erkrankungen treten daher haufiger und friiher auf (Latteck & Weber, 2015). Korperliche
Aktivitaten sind im Vergleich seltener, z. B. ca. 85 % der Zielgruppe verbringt ihre Freizeit
sitzend (Lynch et al., 2022; Barnes et al., 2013). Durch die wenigen korperlichen Aktivitaten,
geringe kardiovaskuldre Fitness und ungesunde Erndhrungsgewohnheiten ist die Zielgruppe
haufiger u.a. von Adipositas sowie Mangel- und Fehlerndhrung betroffen, die im Verlauf zu
chronischen Erkrankungen (z. B. kardiovaskuldre Erkrankungen, Diabetes mellitus) fiihren
konnen (Hsieh et al., 2014).
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Beim Thema Stressbewaltigung ist die Pravalenz von psychischen Erscheinungsbildern bei der
Zielgruppe hoher als in der Allgemeinbevolkerung. Erstere erlebt soziale Interaktionen
haufiger stressbeladen, was z. B. mit Essstérungen und geringerer Aktivitat einhergehen kann
(Dieckmann & Metzler, 2013). Das Thema Sucht ist fur die Zielgruppe wenig erforscht (Latteck
& Backhaus, 2017), jedoch bezogen auf den Alkohol- und Nikotinkonsum als Risiko fir
chronische Erkrankungen bedeutsam. Zwar unterscheidet sich das Risiko der Zielgruppe
unwesentlich, muss aber hinsichtlich der kognitiven Voraussetzungen der Zielgruppe, z. B. flr
die Aufklarung, angepasst werden (Kerr et al., 2013). Aus den besonderen
Gesundheitsproblemen und Erkrankungsrisiken resultieren spezifische Herausforderungen
und hohe Anforderungen an gesundheitsbezogene Behandlungs- und Versorgungsprozesse,
insbesondere fir die Pravention (Latteck & Backhaus, 2017). Aufgrund der kognitiven
Einschrankungen besteht ein hoher zeitlicher Ressourcenbedarf fiir im Gesundheitswesen
Tatige bei der Pravention der Zielgruppe der durch knappe Behandlungszeiten — etwa im
arztlichen Bereich — bedingt ist und kaum im derzeitigen Vergitungssystem Berticksichtigung
findet. Hinzu kommen eine begrenzte Anzahl spezialisierter und fiir die Bedirfnisse der
Zielgruppe qualifizierter Akteur*innen in der Gesundheitsversorgung (Steffen & Blum, 2012).
Hochgradige Arbeitsteilung, leistungsrechtliche Zersplitterung und fehlende Zustandigkeiten
in der Versorgung fihren zu Versorgungsbrichen. Daraus ergeben sich spezifische
Anforderungen an eine praventive und zielgruppenspezifische Versorgung.

Die oben beschriebenen spezifischen Gesundheitsprobleme und Erkrankungsrisiken stellen
besondere Herausforderungen an die gesundheitliche Versorgung und erfordern gezielte
Praventions- und Behandlungsstrategien (Latteck, 2017). Genau hier setzt das Projekt FaPP-
MgB an. Das GKV-Biindnis fliir Gesundheit hat Menschen mit Behinderung explizit als
vulnerable Bevdlkerungsgruppe aufgenommen, um zielgruppenspezifische Ansatze der
Pravention nachhaltig zu implementieren, zu erproben und zu evaluieren. Daher werden nach
dem Praventionsgesetz (2015) im Projekt FaPP-MgB die vier Handlungsfelder der Pravention
Bewegung, Erndhrung, Stressmanagement und Sucht aufgegriffen, die sich wechselseitig
beeinflussen und sich sowohl auf individuelle verhaltens- wie auch auf verhaltnispraventive
(z. B. lebensweltbezogene) Ansatze beziehen. Im Rahmen des Projekts FaPP-MgB wurde eine
innovative, neue Versorgungsform erprobt, die auf spezifisches Fallmanagement und
spezialisierte Pflegeexpertise setzt. Dabei sollten hochqualifizierte Pflegeexpert*innen die
Steuerung und Begleitung praventiver MaBnahmen in den vier Handlungsfeldern Bewegung,
Erndhrung, Stressmanagement und Sucht Ubernehmen, welche vorzugsweise auf
Masterniveau im Sinne von ,Advanced Practice Nursing” (APN) agieren. Der Ansatz von
Pravention durch spezifisches Fallmanagement und spezialisierte Pflegeexpertise ist dann
indiziert, wenn Versorgungssysteme auf komplexe Bedarfssituationen und Lebenssituationen
der Adressat*innen nicht ausgerichtet sind und diese nachhaltig in ihrer Gesundheit gestarkt
werden sollen. Da aufgrund von Umsetzungsschwierigkeiten anstatt der urspriinglich
geplanten Pflegeexpertise eine Pflege- und Gesundheitsexpertise umgesetzt wurde, wird in
diesem Bericht jenseits der Planung von "Pflege- und Gesundheitsexpert*innen" gesprochen.
Per Qualifikation verfligen Pflegeexpert*innen tUber umfangreiche klinische, interpersonelle
und methodische Kompetenzen fir Prdvention wie auch Kommunikation,
Motivationsférderung und Beratung. Durch eine enge Begleitung, individualisierte
Praventionsplane und eine gezielte Vernetzung bestehender Versorgungsstrukturen sollte
durch die neue Intervention die Gesundheitskompetenz gestarkt und die gesundheitliche
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Versorgungsliicke der Zielgruppe geschlossen werden. Hier sind ambulante,
lebensweltorientierte, barrierefreie und aufsuchende Versorgungsformen
erfolgversprechend, da sie eine zeitnahe, angepasste und kontinuierliche Betreuung und
Kommunikation ermdglichen.

1.2 Ziele und Fragestellungen

Das allgemeine Projektziel ist die Verbesserung von Gesundheit, Resilienz und Lebensqualitat
durch Fallmanagement und Pflegexpertise als Praventionsansatz bei erwachsenen Menschen
mit geistiger Behinderung. Das Projekt verfolgte mit dem zielgruppenbezogenen
Praventionsansatz drei darauf aufbauende Projektziele:

1) Verbesserung der individuellen Gesundheitssituation: Vermeidung/Verringerung von
gesundheitlichen Problemen und Risiken, Chronifizierung bereits bestehender Erkrankungen
und von Arbeitsunfahigkeit und Pflegeabhangigkeit und Verkurzung/Verhinderung von
Krankenhausaufenthalten bei erwachsenen Menschen mit geistiger Behinderung.

2) Verbesserung der Resilienz und damit: Starkung von physischen und psychischen
Widerstandkraften von erwachsenen Menschen mit geistiger Behinderung, Férderung der
Gesundheitskompetenz und Starkung von Empowerment zur Lebensbewaltigung (Individual)
und positiven Gestaltung der Lebensbedingungen (Setting) und damit Forderung der
Akzeptanz von Pravention.

3) Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von erwachsenen Menschen mit
geistiger Behinderung durch starkere soziale Teilhabe an Praventionsmafnahmen und durch
Verbesserung  sektorenlbergreifender, interdisziplindrer ~Zusammenarbeit in der
Gesundheitsversorgung mithilfe zielgruppenspezifischer, gemeindenaher Netzwerkarbeit.

Im Folgenden werden die unterschiedlichen Fragestellungen der Evaluation dargestellt.
Die primare Fragestellung der RCT lautet:

Lasst sich durch spezialisiertes Fallmanagement der Gesundheitsstatus von Menschen mit
geistiger Behinderung im Vergleich zur Regelversorgung verbessern?

Als primares Outcome wurde der Gesundheitsstatus der Teilnehmenden nach 12 Monaten
festgelegt.

Als sekundare Outcomes dienten:
* Gesundheitsstatus nach 6 Monaten
¢ Resilienz nach 6 Monaten
* Resilienz nach 12 Monaten
* gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach 6 Monaten
* gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach 12 Monaten

Die Fragestellungen der Querschnittserhebung waren:
* Haben die Studienteilnehmer*innen den Praventionsplan verstanden?
*  Wie bewerten die Studienteilnehmer*innen die bereitgestellten Informations- und
Beratungsangebote?
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Wie wird die neue Versorgungsform aus der jeweiligen Perspektive der Befragten
heraus bewertet (unter den Aspekten Nutzen, Aufwand, Alltagsnahe,
Kommunikation)?

Welche gesundheitsbezogenen MalRnahmen setzen die Studienteilnehmer*innen
selbststandig um?

Welche gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen der Studienteilnehmer*innen haben
sich verandert?

Wie bewerten die Studienteilnehmer*innen und deren Bezugspersonen die
Zusammenarbeit mit ihren Pflegeexpert*innen?

Die Fragestellungen der Dokumentenanalyse waren:

Wurde ein Praventionsplan erstellt und regelmaRig aktualisiert?

Haben die Studienteilnehmer*innen die im Praventionsplan vorgesehenen
Malnahmen verstanden?

Welche MaRnahmen des Praventionsplans wurden umgesetzt, welche nicht und
warum?

Wurden Grinde far Krankenhauseinweisungen nicht-routinemaRige
Arzt*innenbesuche  sowie  Anderungen des Pflegegrades seitens der
Pflegeexpert*innen mit ihren Auswirkungen auf den Praventionsplan dokumentiert?
Welche gesundheitsbezogenen MaBnahmen setzen die Studienteilnehmer*innen
selbststandig um?

Welche gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen der Studienteilnehmer*innen haben
sich verandert?

Im qualitativen Teil der Evaluation lauteten die Fragestellungen:

Wird aus der Perspektive der Nutzer*innen und der Leistungserbringenden
(Pflegeexpert*innen) der Interventionsanspruch erreicht?

Inwieweit haben sich gesundheitsbezogene Verhaltensweisen der Nutzer*innen
verandert?

Wie gestaltete sich die Beziehung zur Pflegeexpert*in aus Sicht der Nutzer*innen und
umgekehrt?

Welche Strategien/Anséatze haben sich aus Sicht der befragten Personen bewahrt?
Welche Strategien/Ansatze wurden aus der Perspektive der befragten Personen als
besonders hilfreich empfunden?

Wo zeigten sich aus der Perspektive der befragten Personen Umsetzungshindernisse/
Barrieren und wie konnte bzw. kdnnte diesen begegnet werden?

Die gesundheitsékonomische Evaluation diente:
der Kosten-Effektivitats-Analyse bzw. Kosten-Nutzwert-Analyse zur Bewertung des Nutzens

der

Intervention anhand von medizinischen, epidemiologischen und weiteren

nutzenbezogenen GroéRen.
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Ziel der Partizipativen Forschung war:

Die direkte Erfassung und Integration der Perspektiven und Erfahrungen von Menschen mit
geistiger Behinderung. Die konkrete Fragestellung wurde partizipativ im Rahmen einer
Forschungswerkstatt entwickelt.

Aus der Projektzielsetzung ergaben sich zudem folgende zu priifende Indikatoren:

Tabelle 1: Output-Kriterien

1. Fur jede*n Teilnehmer*in der Intervention liegt, unterzeichnet von den Teilnehmer*innen und
Pflegeexpert*innen, im zweiten Monat nach erfolgtem Erst- und Zweitbesuch ein individueller
Praventionsplan mit Diagnosen, Zielen, MaBnahmen und Erfolgsparametern fir den

Interventionszeitraum vor.

2. Der individuelle Praventionsplan wird im Interventionszeitraum alle zwei Monate Gberprift und
ggf. aktualisiert. Ab dem achten Interventionsmonat fokussiert der Praventionsplan MaRhahmen
zur Selbststandigkeit und Unabhangigkeit der Teilnehmer*innen Uber den Projektzeitraum

hinaus.

3. Alle Teilnehmer*innen erhalten Face-to-Face und/oder telefonisch sowie digital unterstiitzt
umfangreiche individuelle Beratungs- und Informationsangebote zum Thema Pravention in den
fur sie identifizierten Handlungsfeldern. Zur Starkung ihrer Resilienz, Gesundheitskompetenz und
Motivation erhalten sie nach sechs Monaten ein Video zur Bedeutung und Motivation fir
Pravention.

4, Fir jeden der sieben Hamburger Bezirke liegen mit Interventionsbeginn mittels

Sozialraumanalyse Informationen zu regionalen Praventionsoptionen vor.

5. Mindestens 70 % der Teilnehmer*innen fUhren zunehmend selbststandig
PraventionsmaRnahmen durch, die primar durch Pflegeexpert*innen initiiert und regional im

Setting umgesetzt werden, z. B. Sportangebote, Erndahrungsberatung, Vorsorgeuntersuchung.

6. Die Pflegeexpert*innen wirken in bestehenden regionalen Gesundheitskonferenzen mit.

7. Griinde fiir Krankenhauseinweisungen, arztliche Besuche, Anderungen des Pflegegrades werden
von Pflegeexpert*innen dokumentiert und in ihrer Bedeutung fiir Pravention der Zielgruppe

analysiert.

Eigene Darstellung

2 Projektdurchfiihrung

2.1 Projektbeteiligte

Die Durchfiihrung des Projekts erfolgte entlang eines systematischen und mehrstufigen
Vorgehens, das sowohl die Entwicklung, Erprobung als auch die Evaluation des
Fallmanagement- und Pradventionsansatzes fir erwachsene Menschen mit geistiger
Behinderung umfasste. Zentraler Bestandteil war die enge Zusammenarbeit zwischen
spezialisierten Pflege- und Gesundheitsexpert*innen, weiteren Fachkriaften aus dem
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Gesundheits- und Sozialwesen (u. a. Kooperationspartner) sowie den Menschen mit
Behinderung selbst. Dabei wurde besonderer Wert auf eine partizipative und bedarfsgerechte
Gestaltung der Intervention gelegt, um sowohl individuelle Gesundheitsbedarfe als auch
strukturelle Barrieren angemessen zu bericksichtigen.

Die Projektdurchfiihrung gliederte sich in mehrere Phasen: Von der Rekrutierung, der
Schulung und Vorbereitung der beteiligten Pflege- und Gesundheitsexpert*innen bis hin zur
praktischen Umsetzung der Intervention sowie deren begleitenden wissenschaftlichen
Evaluation. Hierflir arbeiteten die Konsortialpartnerund Kooperationspartner eng zusammen
und wurden durch einen Projektbeirat unterstiitzt.

Konsortialpartner:

Das Projekt setzte sich zusammen aus den Projektleitungen und Mitarbeitenden der
Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg (HAW Hamburg, Konsortialfihrung),
der Evangelischen Stiftung Alsterdorf (ESA, Intervention), der Hochschule Bielefeld (HSBI,
Evaluation), dem Deutschen Krankenhausinstitut (DKI, gesundheitsékonomische Evaluation)
und der AOK Rheinland/Hamburg (AOK) sowie der Mobil Krankenkasse. Die Konsortialpartner
wirkten unmittelbar bei der Umsetzung der Ziele im FaPP-MgB Projekt mit, insbesondere in
der Zusammenarbeit mit den Studienteilnehmenden und Kooperationspartnern bei der
Durchfiihrung der Intervention sowie in der wissenschaftlichen Umsetzung, Begleitung,
Beratung und Auswertung.

Tabelle 2: Ubersicht Konsortialpartner

Verantwortlichkeit

Institution

Verantwortlichkeit

Prof. Dr. Miriam
Tariba Richter

Hochschule fiir Angewandte
Wissenschaften Hamburg (HAW
Hamburg),

Department Pflege und
Management

Konsortialfiihrung:
Projektmanagement und
-koordination, Sicherstellung
von Kommunikation &
Projektablaufen

Michael Schmitz

Evangelisches Krankenhaus
Alsterdorf gGmbH, Medizinisches
Zentrum flr erwachsene
Menschen mit Behinderung

Intervention:
Durchfiihrung des neuen
Praventionsansatzes

Prof. Dr. Anne-
Dorte Latteck

Hochschule Bielefeld, Institut fiir
Bildungs- und
Versorgungsforschung im
Gesundheitsbereich (InBVG)

Evaluation:

Randomisierte kontrollierte
Studie (RCT) und
leitfadengestiitzte,
mehrperspektivische
Experteninterviews

Dr. Karl Blum

Deutsches Krankenhausinstitut
e.V. (DKI)

Evaluation:
Gesundheitsokonomische
Kosten-Nutzeneinschatzung

Matthias
Mohrmann

AOK Rheinland/Hamburg

Krankenkasse:
Routinedaten fiur
Kosteneffizienz-Analyse und
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Evaluation, sozial- und
leistungsrechtliche Beratung

Tanja Euhus Mobil Krankenkasse Krankenkasse:
Routinedaten fir
Kosteneffizienz-Analyse und
Evaluation, sozial- und
leistungsrechtliche Beratung

Eigene Darstellung

Kooperationspartner:

Im Rahmen des Projekts gab es mehrere Kooperationspartner, die mafRgeblich zur Umsetzung
beigetragen haben. Die Kooperationspartner, Einrichtungen der Eingliederungshilfe und der
BKK Landesverband Nordwest, unterstitzten das Projekt aktiv, insbesondere bei der
praktischen Umsetzung der neuen Versorgungsform durch die Schaffung von Zugidngen zu
(potenziellen) Teilnehmenden sowie Rekrutierung sowie in der taglichen Zusammenarbeit mit
Pflege- und Gesundheitsexpert*innen, deren Biros sich teilweise in den Raumlichkeiten der
Eingliederungshilfe befanden. Im Folgenden sind die beteiligten Partner aufgefiihrt.

Tabelle 3: Ubersicht Kooperationspartner

BKK Landesverband Nordwest Beratende Begleitung des Projekts;
unterstiitzte den Einschluss der Betriebskrankenkassen in

den Selektivvertrag (Mobil Krankenkasse).

alsterdorf assistenz ost gGmbH Unterstitzte die Rekrutierung und wirkte praxisbezogen in

Austauschtreffen mit.

alsterdorf assistenz west gGmbH Beteiligte sich an der Rekrutierung und brachte Perspektiven

aus der Praxis in das Projekt ein.

Leben mit Behinderung Hamburg Engagierte sich in der Rekrutierung und im fachlichen
Austausch.
BHH Sozialkontor gGmbH Unterstiitzte die Umsetzung des Projekts durch Rekrutierung

und regelméaRige Riickmeldungen aus der Praxis.

Eigene Darstellung

Projektbeirat:

Im Projekt FaPP-MgB waren Expert*innen aus unterschiedlichen Bereichen in einem
Projektbeirat vertreten, z. B. aus den Bereichen Advanced Practice Nursing, partizipative
Forschung, Pravention und Gesundheitsforderung, Regelversorgung, Landespolitik und
Selbsthilfe. Der Projektbeirat traf sich regelmalig zur Projektberatung und Diskussion mit den
Projektleitungen und -mitarbeitenden der unterschiedlichen Konsortialpartner. Fir die
Beiratstreffen wurde nach dem ersten Treffen eine simultane Ubersetzung/Verdolmetschung
in Leichte Sprache hinzugezogen, da eine Person aus dem Bereich Selbsthilfe Teil des Beirats
war. Der Zweck des Projektbeirats bestand darin, dem Projektteam und den
Projektverantwortlichen fachliche Ratschldge und Entscheidungshilfen zu bieten. Der

Ergebnisbericht 12

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

Projektbeirat hatte eine beratende Funktion. Seine Aufgabe bestand darin, Empfehlungen
auszusprechen und das Projektteam bei der Erreichung der Projektziele zu unterstiitzen.

Die Beiratsmitglieder sind u. a. tatig:

- Behorde fir Wissenschaft, Forschung, Gleichstellung und Bezirke der Stadt Hamburg
- Sozialbehorde der Stadt Hamburg — Amt fir Gesundheit

- Deutsches Netzwerk APN & ANP g.e.V.

- LAG — Hamburger Landesarbeitsgemeinschaft flir behinderte Menschen e.V.
- People First Hamburg — Die starken Engel e. V.

- Verband der Ersatzkassen e. V. — Landesvertretung Hamburg

- Evangelische Hochschule Niirnberg

- Fachhochschule der Diakonie

- Universitat Bremen

- Universitat zu Koln

- Universitatsklinikum Freiburg

Zielgruppe

Die wesentlichen Projektbeteiligten war die Zielgruppe der Menschen mit geistiger
Behinderung, auf die in der Durchfiihrung noch gesondert eingegangen wird. Fir diese wurde
eine zielgruppenspezifische Umsetzung der Intervention anberaumt. Da der wissenschaftliche
Titel des Projektes sich vorab fiir den Zugang und die Information fiir die Zielgruppe als nicht
barrierearm erwies, wurde in einem gemeinsamen Workshop ein leicht verstandlicher und
verbindender Titel entwickelt. Dieser Workshop wurde mit Gut Gefragt gGmbH umgesetzt,
einem Institut flir Meinungsforschung in Assistenzangeboten, und setzte dafiir Menschen mit
geistiger Behinderung als Peers ein. Als Ergebnis des Workshops ist ein Titel in Leichter
Sprache mit dem Namen ,BESSER gesund leben” entstanden, ein Akronym fiir die vier
Praventionsbereiche: BEwegung, Stress, Sucht, ERndahrung. Der gewahlte Projekttitel wurde
von der Zielgruppe als weniger barrierereich, verstandlich und einladend wahrgenommen und
ruft positive Assoziationen hervor, die zur Teilnahme ermutigen.

Im Folgenden wird die Grobstruktur des Projektes dargestellt:
Tabelle 4: Grobe Projektstruktur
1|20 (30 Ja |1 |20 |5 fa 1 |20 |30 fa |1

Jahr 4
(2025)

Jahr 1 (2022) Jahr 2 (2023) Jahr 3 (2024)

AP 1

(HAW)
AP 2.1
(EKA)

Ergebnisbericht 13

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

AP 2.2
(EKA)
AP 2.3
(EKA)
AP 3
(DKI)
AP 4.1
(HSBI)

AP 4.2
(HSBI)
AP 5
(AOK)
AP 6
(Mobil
KK)

Anmerkung: Die hier dargestellten Arbeitspakete sind nicht mit denen im Arbeitsplan identisch und hier

vereinfacht dargestellt.

Eigene Darstellung

Arbeitspaket 1 (AP 1): Projektkoordination und -management (HAW) — u.a. Berichtwesen,
Offentlichkeitsarbeit, Fordermittelverwaltung, Netzwerkarbeit Konsortium und Projektbeirat,
Ethik- und Datenschutzantrag, Initiierung Selektivvertrage, Entwicklung
Dokumentationssystem, Curriculumentwicklung und Durchfiihrung Schulung Pflege- und
Gesundheitsexpert*innen.

Arbeitspaket 2 (AP 2): Durchfiihrung der Intervention (ESA) — u.a. 2.1 Interventionsphase
(Praventionsbesuche und -malRnahmen); 2.2 Intervention der Kontroll-Wartegruppe; 2.3
Aufgaben im Rahmen der Intervention: Rekrutierung Teilnehmende, Durchfiihrung von 2
Sozialraumanalysen, Qualitatssicherung Intervention, Erstellung Manual Intervention.

Arbeitspaket 3 (AP 3): Evaluation (DKI): Analyse von Routinedaten der Kostentrdger - u.a.
Vorbereitung und Durchfiihrung einer Kosten-Effektivitats-Analysen.

Arbeitspaket 4 (AP 4): Evaluation (Hochschule Bielefeld): 4.1 Cluster-randomisierte,
kontrollierte, multizentrische Interventionsstudie zur Evaluation der Versorgungsqualitat
(Entwicklung Studienprotokoll, Studienregistrierung, Auswertungsstrategie, Festlegung
Stichprobe, Vorbereitung Clusterrandomisierung, Datenerhebung und -auswertung;
Stichprobenmonitoring); 4.2 Querschnittsbefragung (Konzeption, Durchfiihrung und
Auswertung leitfadengestiitzte, mehr-perspektivische Experteninterviews & quantitative
Befragungen); Dokumentenanalyse; Initilerung und Begleitung einer inklusiven
Forschungsgruppe.

Arbeitspaket 5 (AP 5): Krankenkasse (AOK Rheinland/ Hamburg) u.a. Datenerhebung und -
eingabe, Vorbereitung und Erstellung eines Selektivvertrags und Beratung.

Arbeitspaket 6 (AP 6): Krankenkasse (Mobil Krankenkasse) u.a. Datenerhebung und -eingabe,
Vorbereitung und Erstellung eines Selektivvertrags und Beratung.
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2.2 Beschreibung/ Darstellung des Projekts

Zu Beginn der Interventionen haben die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen (ESA), alle
Expertinnen definierten sich als weiblich, mit den Studienteilnehmenden und ggf. deren
Betreuer*innen sogenannte Praventionsbesuche vereinbart, in denen gemeinsam ein Plan mit
individuellen Zielen fiir Pravention und Férderung der Gesundheitskompetenz erarbeitet
wurde. AnschlieRend erfolgte im Rahmen der Intervention die Initiilerung von zielgruppen-
und lebensweltlich orientierten Angeboten zur Pravention, Risikominimierung und Férderung
von Gesundheitskompetenz.

Die zu evaluierende neue Versorgungsform FaPP-MgB setzte sich aus spezifischem
Fallmanagement und spezialisierter Pflege- und Gesundheitsexpertise zusammen.

Das spezifische Fallmanagement umfasste dabei folgende Leistungen:

* Die Erstellung einer Sozialraumanalyse firr die sieben Hamburger Stadtbezirke durch
die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen

* Die Steuerung des Versorgungsprozesses und die Vernetzung von
Versorgungsstrukturen

* Assessment und Diagnostik der gesundheitlichen Situation und individuellen Bedarfe
im Rahmen von zwei Praventionsbesuchen

* Erstellung eines Praventionsplans mit praventiven MaRRnahmen zur Risikominimierung,
Verhinderung und Friherkennung von Erkrankungen gemeinsam mit den
Teilnehmenden im Rahmen eines dritten Praventionsbesuchs

* Umsetzung und Begleitung von Praventionsmafinahmen mittels digitaler Tools

* Kontinuierliche Beratung und Anleitung zur Pravention

e Erstellung von ibergeordneten Handlungsempfehlungen

Auf der Basis spezialisierter Pflege- und Gesundheitsexpertise sollte zudem die Analyse,
Initilerung und Begleitung von Abstimmungsprozessen, Kooperationen und Vernetzungen
zwischen den Leistungserbringern im Feld erfolgen.

Fiir den Einschluss in die RCT und gleichbedeutend fiir den Einschluss in die Erbringung der
Intervention im Sinne der neuen Versorgungsform und deren Evaluation wurden folgende
Einschlusskriterien definiert:

» diagnostizierte Intelligenzminderung gemaf ICD-10 (F70-F79),

* Volljahrigkeit,

* aktiv-motivierte Interessensbekundung fir praventive Verhaltensanderung und
* Einwilligung der betroffenen Person und ggf. der rechtlichen Betreuer*innen.

Zudem galten die folgenden Ausschlusskriterien fiir eine Teilnahme an der neuen
Versorgungsform:

* SGB-XI-Pflegegrad >3,
* Sterbephase

Zielgruppe des Projekts ,BESSER gesund leben” waren erwachsene Menschen mit geistiger
Behinderung und Lebensmittelpunkt in Hamburg. Die Personen wohnten in allen Hamburger
Bezirken in ambulanten Strukturen, alleine oder in besonderen Wohnformen. Alle
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Teilnehmenden erhielten Unterstiitzung im Alltag durch professionelle Dienste oder durch
ihre Familienangehdorigen. Vertreten waren Personen in unterschiedlichen Lebenslagen. Die
Zielgruppe war beispielsweise in Werkstatten fir Menschen mit Behinderung,
Tagesforderungsstatten, auf ausgelagerten Arbeitsplatzen sowie auf dem ersten Arbeitsmarkt
beschaftigt. Sowohl in der Interventions- als auch Kontrollgruppe variierten die Faktoren der
soziobkonomischen und demographischen Lage ihrer Aktivitatsraume, vor allem der
Wohnorte und Arbeitsstatten. Dazu kommt, dass sich die verschiedenen Trager der
Eingliederungshilfe lGber ganz Hamburg verteilten und eine sehr heterogene Gruppe von
Klient*innen betreuten, sodass hier keine subjektiv festzustellenden Unterschiede in der
Interventions- und Kontrollgruppe bemerkbar wurden. Auch Mobilitatsbarrieren,
Orientierungs- und Alltagshirden oder besondere Anforderungen an Kommunikationsmittel
traten unspezifisch und individuell auf.

Im Folgenden wird die neue Intervention mittels spezifischem Fallmanagement (A) und
spezialisierter Pflege- und Gesundheitsexpertise (B) naher erldutert.

Beide Elemente sind eine bedeutende Strategie zur Koordinierung der Versorgung und
werden international mit erhohter Versorgungsqualitdt, verbessertem Zugang zu
Versorgungsangeboten und reduzierten Ausgaben fiir gesundheitliche Probleme assoziiert
(WHO, 2005):

(A) Spezifisches Fallmanagement

Spezialisierte Pflege- und Gesundheitsexpertinnen Uibernahmen die Funktion regional
verankerter Expertinnen, die aus den fallbezogenen Erkenntnissen heraus die Angebote
praventiver  gesundheitlicher = Versorgung  miteinander  vernetzten und die
Leistungserbringung wie deren Akteur*innen kooperativ koordinierten. RegelmaRige
Konferenzen der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen stellten die Identifikation der
Entwicklungsbedarfe und konzeptionelle Losungsansatze sicher. Darliber hinaus standen im
Fallmanagement durch die Starkung von Gesundheitskompetenz und Empowerment die
Interessen der Zielgruppe im Vordergrund. Damit konnten Unibersichtlichkeiten im
Versorgungssystem bearbeitet, Zugang und Ressourcenbedarf gezielt gesteuert und
Ubergeordnete Versorgungsziele wie Chancengleichheit verfolgt werden.

Die Versorgungsleistungen der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen umfassten dabei
folgende Leistungen:

1) Sozialraumanalyse

Zu Beginn erstellten Pflege- und Gesundheitsexpertinnen eine Sozialraumanalyse fir die
sieben Hamburger Bezirke mit dem Ziel eine fundierte Datengrundlage fiir Empfehlungen zu
verhaltens- und verhaltnispraventiven Optionen zu erhalten. Am Ende des
Interventionszeitraums wurde die Sozialraumanalyse ein zweites Mal wiederholt und
modifiziert. Schwerpunkte waren:

a) Anzahl und Struktur der Angebote in den Bezirken, vor allem medizinische und
therapeutische Leistungen der verhaltens- und lebensweltbezogenen Pravention,

b) Zugéanglichkeit der Angebote z.B. hinsichtlich Barrieren, Zielgruppenorientierung,
qualifiziertes Personal und
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c) Starken-Schwachen-Analyse der Bedarfe der Zielgruppe beziiglich zentraler Interventionen.

Fiir jeden Hamburger Bezirk lagen mit Interventionsbeginn durch eine von den Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen der ESA erstellte Sozialraumanalyse Informationen zu regionalen
Praventions- und Gesundheitsforderungsoptionen fiir die Bereiche Stressmanagement,
Bewegung, Ernahrung und Sucht vor. Schwerpunkt der Analyse war zum einen, die Anzahl und
Struktur der Angebote in den Bezirken der verhaltens- und lebensweltbezogenen Pravention
und Gesundheitsforderung zu identifizieren. Zum anderen sollte die Zuganglichkeit der
Angebote hinsichtlich Barrieren, Zielgruppenorientierung und qualifiziertem Personal
eingeschatzt werden. Die Zielsetzung der vorliegenden Sozialraumanalyse fokussierte auf den
praktischen Einsatz und Nutzen in der Intervention. Eine weitere Dimension, die mittels der
Sozialraumanalyse angestoflen wurde, ist die Vernetzung mit Health Professionals und der
Aufbau einer Kommunikationsbasis flr die Zusammenarbeit mit Leistungserbringer*innen. In
den erstellten Sozialraumanalysen wurde dafir das Tool ,Standortanalyse” der
Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft fir Gesundheitsforderung e.V. genutzt (Wihofszky et al.,
2020).

2) Steuerung des Versorgungsprozesses und Vernetzung von Versorgungsstrukturen

Aufbauend auf der Analyse der Versorgungstrukturen wurde bei der neuen Intervention eine
gute Zusammenarbeit und Absprache mit den Health Professionals in Form von
Vernetzungsarbeit umgesetzt. Hierflir wurden neben Informationsveranstaltungen auch
aufsuchende Gesprache durchgefiihrt und eine Kommunikationsbasis fiir die Zusammenarbeit
mit den leistungserbringenden Institutionen und Personen entwickelt. Die Implementierung
integrierte eine komplexe Rahmung zwischen Kontextfaktoren, Setting, Intervention und
Implementierungsstrategie.

3) Assessment und Diagnostik der gesundheitlichen Situation und individuellen Bedarfe

Spezialisierte Pflege- und Gesundheitsexpertinnen vereinbarten mit  den
Studienteilnehmenden und ggf. deren Betreuer*innen einen ersten Praventionsbesuch.
Dieser diente dem gegenseitigen Kennenlernen und dem Vertrauensaufbau sowie einer
ersten Einschatzung der Fahigkeiten der Leistungsempfanger*innen. Im zweiten
Praventionsbesuch diagnostizierten die Expertinnen partizipativ die gesundheitliche Situation,
dokumentierten relevante Informationen und individuelle Praferenzen und zeigten
Versorgungsverbesserungen in den vier Handlungsfeldern von Pravention auf.

4) Préiventionsplan

Im dritten Prdventionsbesuch wurden praventive MaRnahmen zur Risikominimierung,
Verhinderung bzw. Friiherkennung von Erkrankungen abgeleitet. Die Expertinnen erstellten
gemeinsam mit den Teilnehmenden und ggf. deren Betreuer*innen einen Plan mit Zielen fir
Pravention und Forderung der Gesundheitskompetenz.

5) Umsetzung und Begleitung der PrédventionsmafSnahmen

Es erfolgte anschliefend die Initiierung von zielgruppen- und lebensweltlich orientierten und
multimodalen Angeboten zur Pravention, Risikominimierung und Forderung von
Gesundheitskompetenz. Durch Einbezug des Setting-Ansatzes und der Ergebnisse der
Sozialraumanalyse wurde mit an die Zielgruppe angepassten Tools gearbeitet, z. B. digitale
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Nahrungsmittelmemorys zur ungesunden/ gesunden Nahrung, animierte Videos zur
Bewegungsanleitung oder Entspannungsgeschichten zur Stressreduktion. Die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen begleiteten, motivierten, validierten und dokumentierten dabei die
Interventionsumsetzung.

6) Beratung und Anleitung zur Prdvention

Kontinuierlich wurden partizipativ und empowernd Individual- und Gruppenberatungen bzw.
-anleitungen der Teilnehmenden und ggf. deren Betreuer*innen hinsichtlich des
Gesundheitszustands und der Forderung von Gesundheitskompetenz angeboten. Die
Intervention endete mit einem finalen Praventionsbesuch, in dem weiterfiihrende
Implikationen Gber das Projekt hinaus fiir den Alltag festgehalten wurden.

7) Erstellung von Handlungsempfehlungen

Als Projektergebnis wurde von den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen ein Manual
entwickelt (siehe Anhang 1), dass Inhalte der neuen Intervention zusammenfasst und fiir eine
flachendeckende bundesweite Durchfiihrung fiir die Pravention bei Menschen mit geistiger
Behinderung orientierungsgebend und nutzbringend sein kdnnte.

(B) Spezialisierte Pflege- und Gesundheitsexpertise (ESA)

Beim Zugang zur Prdvention wurde mit spezialisierter Pflege- und Gesundheitsexpertise
wissenschaftsbasiert und kriteriengeleitet im Fallmanagement geprift, welche
PraventionsmalRnahmen in den vier Handlungsfeldern bei den Studienteilnehmenden
indiziert waren. Hinsichtlich der daraus entwickelten Interventionen nahmen die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen ihre Kompetenz zur Ubernahme von Koordinationsaufgaben wahr
und analysierten, initiierten und begleiteten Abstimmungsprozesse, Kooperationen und
Vernetzungsoptionen zwischen den Leistungserbringer*innen der arztlichen wie nicht-
arztlichen Versorgung. Sie sind daher fiir die Pravention bedeutsam, da eine
eigenverantwortliche Gestaltung der gesundheitlichen Versorgung der Zielgruppe meist
erschwert ist. Die angestrebte spezialisierte Pflegeexpertise durch hochschulisch qualifizierte
Pflegende vorzugsweise auf Masterniveau im Sinne von , Advanced Practice Nursing” (APN),
die leider nicht durchgehend umgesetzt werden konnte, sollte per Qualifikation Gber
umfangreiche klinische, interpersonelle und methodische Kompetenzen fiir Pravention
verfliigen und vertiefte Kompetenzen in Kommunikation, Motivationsférderung und Beratung
aufweisen.

Die Zielgruppe der Menschen mit geistiger Behinderung wurde im Rahmen der Intervention
von Pflege- und Gesundheitsexpertinnen (iber den Zeitraum von einem Jahr begleitet. Die
Begleitung fand aufsuchend statt, auf Wunsch in den H&auslichkeiten der Teilnehmenden,
einzelne Termine wurden auch telefonisch oder digital unterstiitzt. Die Teilnehmenden
wurden angeleitet Prdvention und Gesundheitsférderung im Alltag umzusetzen, zu
spezifischen Angeboten vermittelt und je nach individuellem Unterstiitzungsbedarf auch
dorthin begleitet bzw. wurde eine Begleitung (iber die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen
angebahnt. Auf dieser Grundlage entwickelten die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen
gemeinsam mit den Teilnehmenden individuelle Ziele und zugehorige MaBnahmen in den vier
Handlungsbereichen der Pravention. Im Vorfeld erstellte biografieorientierte Ressourcen- und
Netzwerkkarten zeigten individuelle Ressourcen, Bedarfe und Bediirfnisse sowie soziale
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Beziehungsgefiige und mogliche Unterstitzungen durch hierdurch ermittelte Bezugspersonen
auf (Lenz, 2000; Freund & Stotz, 2021). Die gesundheitliche Ausgangssituation der
Teilnehmenden wurde mit zielgruppen- und interventionsspezifisch angepassten
Assessments zu Stress (Strobel, 2021), Erndhrung (Van Dyck et al., 2019; Guigoz, 2006),
Bewegung (Fuchs, 2015) und Suchtverhalten (Landschaftsverband Westfahlen-Lippe, 2022)
sowie einer angepassten interRAIl Intellectual Disability (ID) Assessment Form (Hirdes, 2013)
ermittelt.

Die gemeinsam identifizierten Mallnahmen zur Gesundheitsférderung und Prdvention sowie
mogliche Erfolgsparameter wurden in dem nachfolgenden partizipativ gestalteten
Praventionsplan festgehalten. Dieser individuelle Prdventionsplan wurde regelmaRig
Uberprift und gegebenenfalls angepasst:

So mochte ich besser gesund leben

B
PG -
Wer ist fir mich da? ‘ O

Abbildung 1: Préventionsplan (Darstellung Sophie Santos)

Ziel war es, die soziale Teilhabe an Gesundheitsforderungs- und Praventionsangeboten, und
damit auch die Pravention und Gesundheitsférderung selbst, (iber das Projekt hinweg zu
sichern. Der Fokus bei fortschreitender Begleitung lag somit immer mehr auf der
selbststandigen Durchfiihrung der MaRRnahmen. Zum Ende der Intervention wurde zusammen
durch Expertin und Teilnehmende*n ein finaler Praventionsplan erstellt. Dieser enthielt
gemeinsam vereinbarte Mallnahmen, welche Uber das Projekt hinaus weitergefiihrt werden
kénnen.

Neben der individuellen Begleitung der Praventions- und GesundheitsférderungsmaRnahmen
fanden zur Forderung der Gesundheitskompetenz, der Motivation und des Empowerments
Gruppenschulungen in den vier Handlungsfeldern der Pravention statt. Diese waren auf die
besonderen Bediirfnisse und Bedarfe der Zielgruppe ausgerichtet und konzipiert. Die
Teilnehmenden wurden fiir die unterschiedlichen Themenbereiche sensibilisiert, setzten sich
bewusst damit auseinander und erweiterten ihr Wissen (iber eine gesundheitsforderliche
Lebensfiihrung. Im Gruppensetting bietet sich fiir die Zielgruppe die Moglichkeit sich
miteinander auszutauschen, gegenseitig zu unterstitzen und ein Wir-Gefihl zu entwickeln.

Um eine moglichst niedrigschwellige, an die Zielgruppe angepasste, barrierearme
Kommunikation zu gewahrleisten, wendeten die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, sowohl
in mundlicher als auch schriftlicher Form, die Einfache bzw. Leichte Sprache an, arbeiteten mit
Bildkarten und je nach Bedarf mit weiteren Mitteln der Unterstitzten Kommunikation.
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Handlungsleitend fiir die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen war das Konzept der
Sozialraumorientierung nach Hinte (Furst & Hinte, 2020). Die transdisziplindren Grundlagen
der Sozialraumorientierung dienen nicht dazu, methodisches Handeln zu standardisieren. Sie
bieten Orientierung fiir die Berufspraxis der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, lassen aber
gleichzeitig Handlungsspielraum (Hinte & Treel3, 2014). Ausgangspunkt jeglicher Arbeit ist der
Wille des Menschen. Aktivierende Arbeit hat grundsatzlich Vorrang vor betreuender Tatigkeit.
Aktivierendes methodisches Handeln nimmt daher seinen Ausgangspunkt beim Willen, den
Starken und den Fahigkeiten der Menschen.

Die im Folgenden dargestellten Teilleistungen im Projekt wurden im Hinblick auf eine
Abgrenzung von der Regelversorgung (iberprift. Die Leistungen in dem Projekt bestanden
darin, bei Menschen mit geistiger Behinderung im Rahmen eines Fallmanagements
Praventions- und Gesundheitsférderungsbedarfe in den Handlungsfeldern Bewegung,
Erndhrung, Stressmanagement und Sucht zu identifizieren und passgenaue zielgruppen- und
lebensweltlich orientierte und multimodale Praventions- und
Gesundheitsforderungsangebote abzuleiten und deren Wahrnehmung durch die
Teilnehmenden zu koordinieren und die Inanspruchnahme der Leistungen zu begleiten. Diese
koordinierenden Fallmanagementleistungen mittels Pflege- und Gesundheitsexpertise sind
derzeit nicht Teil der Regelversorgung und klar abgrenzbar.

Tabelle 5: Teilleistungen der Intervention

Teilleistung Tatigkeiten und Zeitaufwand der durchfiihrenden Pflegeexpert*innen

. Teilleistung Praventionsbesuch 1 0. FM 1 + 2 Fahrtzeit 60 min.

durch Fallmanagerin (FM) (Leistung

e R RE WG] AT TS 1. FM 1 + 2: 20 min. Vorbesprechung des Praventionsbesuchs

der Diagnostik) Durch ESA modifizierter Beziehungs- und Kontaktaufbau nach z. B.

1 Einzeltermin: der willenserkundenden Beratung auf Grundlage der

dient dem Vertrauensaufbau mit Sozialraumorientierung nach Hinte (First & Hinte, 2020):

den Menschen mit geistiger 2.FM 1 + 2: 20 min. BegriiBung und Orientierung:

Behinderung und ggf. deren kurze Vorstellung eigener Person mit Rolle in Bezug auf den*die

Betreuer*innen sowie einer ersten
Einschatzung der Fahigkeiten der
Leistungsempfanger*innen. Da der
Zugang zur Zielgruppen sich durch
einen erschwerten
Beziehungsaufbau und
Kommunikationsschwierigkeiten
auszeichnet, werden hier zum
Beziehungsaufbau mehr
Zeitressourcen und zwei FM beim
ersten Termin bendtigt. Ein
barrierearmer Zugang durch Leichte
Sprache plus Materialien wird durch

Teilnehmer*in

Gegenlber stellt sich vor -> ,,wer bin ich?“ ,,warum mache ich mit?“
Vorstellung des Projektes durch Material in Leichter Sprache z. B.
auch mit Graphic Recording

Klarung des Rahmens des Gesprachs — Worum soll es gehen? Was
sind Anlass und eventuell bereits ein Ziel, wenn vor Beginn klar.
Rahmenbedingungen festlegen — Regeln der Zusammenarbeit,

organisatorische und zeitliche Fragen.

3. FM 1 + 2: 20 min. Kennenlerngesprachsspiel:

Anliegen (Kennenlernen) fiir das Gesprach klaren, aber auch
tagesspezifische Anliegen aufgreifen

Bewegungsspiel mit Kennenlernfragen - Fragen mit verschiedenen
Fragetypen stellen: ,Wer fragt, ist interessiert. Wer fragt, ist klug.
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die Expert*innen geschaffen. Der
Beziehungsaufbau und die Findung
eines kommunikativen Zugangs

stehen hier im Vordergrund.

Wer fragt, fihrt das Gesprach. Wer fragt, schafft Bewegung. Wer

fragt, gestaltet menschliche Begegnung”

4. FM 1 + 2: 40. min. Biografisches Gesprach zum Kennenlernen und
Ubergang zur Diagnostik mit einem biografischen Arbeitsblatt oder
Lebensbuch oder biografisches Brettspiel (s. Lindmeier et al., 2018)
(Inhalte: Was mache ich gerne, was habe ich erlebt, was ist mir
wichtig, was finde ich nicht so gut? Orientiert an den markanten
Punkten des Lebenslaufs)

5.FM 1 + 2: 10 min. Situation beenden/ Verabschiedung

Abschluss finden, in dem die*der Teilnehmer*in die Moglichkeit hat
zu sagen, wie das Gesprach war, wie sie*er sich fihlt und wie sie*er
den Raum verldsst

Verbindlichkeit / Verlasslichkeit: Erreichbarkeit signalisieren und
Kontaktdaten libergeben

FUhlkissen o0.4. als verbindendes ,,Give away” mitgeben

6. FM 1 + 2: 20 min. Erste ausfiihrliche Fallbesprechung und
Zusammentragung der Ergebnisse.

7. FM 1: 20 min. Dokumentation der Ergebnisse: Beginn

Dokumentation Fallbeschreibung

8. FM 2: 20 min. Dokumentation der biografischen Geschichte

II. Teilleistung Praventionsbesuch 2:
(Leistung: Assessment und
Diagnostik der gesundheitlichen
Situation und individuellen
Bedarfe):

1 Einzeltermin: hier werden
aufbauend auf der
Sozialraumanalyse partizipativ die
gesundheitliche Situation
diagnostiziert, relevante
Informationen und individuelle
Praferenzen dokumentiert und
Versorgungsverbesserungen in den
vier Handlungsfelder von Pravention
aufgezeigt.

Die speziellen Ressourcen und
Bedarfe der jeweiligen
Leistungsempfanger*innen werden
erfasst. Hier steht das eigentliche
Assessment und die Diagnostik

0. FM 1 + 2 Fahrtzeit 60 min.

1. FM 1 + 2: 10 min. Vorbesprechung des Praventionsbesuchs

2. FM 1 + 2: 10 min BegriRung und Anknlpfung an den vorigen
Besuch und Zusammenfassung der dortigen Ergebnisse und
gesundheitsbezogenen Erlebnissen seit dem letzten Besuch.

3. An die Zielgruppe angepasstes Pflegeassessment RAI (Resident
Assessment Instrument) bezogen auf die Voraussetzungen fiir den
Bereich Gesundheitsforderung und Pravention:

FM1+2:

Eine Einheit dauert 60 Minuten. Die Erhebung findet in Leichter
Sprache statt:

a) 10 min. Allgemeine Angaben (AA-CC) (Name, personliche Daten,
Lebenssituation)

b) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand/
Praventionsvoraussetzungen und Dokumentation A (Form des
Assessment)

) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand/
Praventionsvoraussetzungen und Dokumentation B (Kognitive

Voraussetzungen)
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anhand eines entwickelten
Dokumentationssystem im
Vordergrund.

d) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand und
Praventionsvoraussetzungen und Dokumentation C
(Kommunikationsfahigkeiten)

e) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand und
Praventionsvoraussetzungen und Dokumentation D (Sehverméogen)
f) 10. min. Beurteilung Gesundheitszustand und
Praventionsvoraussetzungen und Dokumentation E (psychischer
Zustand)

g) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand und
Praventionsvoraussetzungen und Dokumentation H (Physische
Funktionen/ Beweglichkeit)

h) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand und
Praventionsvoraussetzungen und Dokumentation J
(Vorerkrankungen)

i) 20 min. Beurteilung Gesundheitszustand und
Praventionsvoraussetzungen und Dokumentation K
(Gesundheitsstatus — umfangreiche Erhebung)

j) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand und
Praventionsvoraussetzungen und Dokumentation L
(Erndhrungsstatus)

k) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand und
Praventionsvoraussetzungen und Dokumentation O (Wohnsituation

und -umgebung)

4. FM 1 + 2: Biografieorientierte (oder rehistorisierende)
Ressourcenkarte

Ziel ist die Erhebung der persdnlichen und sozialrdumlichen
Ressourcen der Menschen mit geistiger Behinderung.

Eine Einheit dauert 60 Minuten. Die Erhebung findet in Leichter
Sprache statt:

15 min. Erhebung der persoénlichen Ressourcen (z. B. Motivation,
Erfahrung, Interessen, Urteilsvermogen, Lernfahigkeit etc.)

10 min. Erhebung der materiellen Ressourcen (z. B. Vermégen,
Kleidung, Ausstattung Wohnung etc.)

15 min. Erhebung Soziale Ressourcen im personlichen Umfeld (z. B.
Ressourcen zur Aufrechterhaltung sozialer Kontakte im persdnlichen
Umfeld z. B. Kommunikationsmittel, Beziehungsaufbau etc.)

10 min. Erhebung Soziale Ressourcen im Sozialraum (z. B. Ressourcen
zur Aufrechterhaltung sozialer Kontakte im Sozialraum z. B.
Einfihlungsvermogen, Toleranz, Zuverlassigkeit,
Kooperationsbereitschaft etc.)

10 min. gemeinsame Zusammenfiihrung der Ressourcen durch Bild-
oder Symbolkarten, als Ich- oder elektronische

Kommunikationshilfen.

5. FM 1 + 2: Biografieorientierte (oder rehistorisierende)

Netzwerkkarte
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Ziel ist die Erhebung und visuelle Darstellung der Netzwerke mit dem
Menschen mit geistiger Behinderung.

Eine Einheit dauert 60 Minuten. Die Erhebung findet in Leichter
Sprache statt:

10 min. Formelle Netzwerke (z. B. Behindertenhilfe, Werkstatten,
Assistenz): quantitative Erhebung (Anzahl an Personen und
Kontakten zu welchen Zeitpunkten)

15 min. Formelle Netzwerke: qualitative Erhebung =
Unterstltzungspotentiale (z. B. hinsichtlich einer emotionalen,
instrumentellen, informationellen Unterstitzung und Qualitat der
Beziehung)

10 min. Infomelle Netzwerke (z. B. Familie, Freunde, Nachbarn etc.):
quantitative Erhebung (Anzahl an Personen und Kontakten zu
welchen Zeitpunkten)

15 min. Netzwerke: qualitative Erhebung = Unterstlitzungspotentiale
(z. B. hinsichtlich einer emotionalen, instrumentellen,
informationellen Unterstlitzung und Qualitat der Beziehung)

10. Min. Gemeinsame Erstellung der Netzwerkverbindungen und

Gemeinsame Visualisierung der Netzwerkkarte (Schatztruhe)

6. FM 1 + 2: 40 min. ausfiihrliche Fallbesprechung und
Zusammentragung der Ergebnisse.

7.FM 1 + 2: 40 min. gemeinsame ausfihrliche Diagnoseerstellung

anlehnend an das Pflegemodell der fordernden Prozesspflege nach
Krohwinkel (2013) und den prédventionsbezogenen AEDLs bzw. der
NANDA Pflegediagnosen.

8. FM 1: 20 min. fortlaufende Dokumentation der Ergebnisse:

Fallbeschreibung

9. FM 2: 20 min. Dokumentation der Ergebnisse:

Diagnosebeschreibung

1. Teilleistung Praventionsbesuch 3
durch FM (Leistung:
Praventionsplan): 1 Einzeltermin:
hier werden praventive
MaRnahmen zur Risikominimierung,
Verhinderung bzw. Fritherkennung
von Erkrankungen abgeleitet. Die
Expert*innen erstellen gemeinsam
mit den Menschen mit geistiger
Behinderung und ggf. deren
gesetzlichen Betreuer*innen einen
Plan mit Zielen fir Pravention und
Forderung der
Gesundheitskompetenz.

0. FM 1 + 2 Fahrtzeit 60 min.

1.FM 1 + 2: 10 min. Vorbesprechung des Praventionsbesuchs

2. FM 1 + 2: 10 min BegrufRung und Anknipfung an den vorigen
Besuch und Zusammenfassung der dortigen Ergebnisse und

Veranderungen seit dem letzten Besuch.

3. Personliche Zukunftsplanung/Ressourcenorientierte
gesundheitsbezogene Praventionsplanung:

Der Praventionsplan ist abgeleitet aus dem RAI, den AEDLS nach
Krohwinkel (2013) und den biografischen Gesprachen. Die Erkundung
findet in Leichter Sprache statt und wird durch die sogenannte
Unterstlitzte Kommunikation, z. B. durch Bild-, Video oder
Symbolkarten oder elektronische Kommunikationshilfen und
Methoden aus der Motivierenden Gesprachsfiihrung/Motivational
Interviewing (MI) unterstiitzt. Eine Einheit dauert 105 Minuten:

FM 1+ 2:
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Dieser Praventionsplan wird in
Leichter Sprache und bei Bedarf mit
anderen
Kommunikationsmaterialien

dokumentiert.

10 min. Visualisierung von Ressourcen (abgeleitet aus 2. Teilleistung)
35 min. Biografische Methode: Leben aufraumen (und Leben neu
platzieren)

45 min. Personliche Zielformulierung hinsichtlich von Praventionen
Kurzfristige Ziele (10 min.)

Mittelfristige Zielformulierung (10 min.)

Langfristige Zielformulierung (10 min.)

Priorisierung der PraventionsmaRBnahmen (15 min.)

15 min. Zusammenfassende Visualisierung, z. B. Video, des
Praventionsplans mit Herausarbeitung der Vertiefungsbereiche.

4.FM 1 + 2: 15 min. Fallbesprechung und Zusammentragung der

Ergebnisse.

5. FM 1: 10 min. fortlaufende Dokumentation der Ergebnisse:
Fallbeschreibung

6. FM 2: 10 min. Dokumentation der Ergebnisse: Dokumentation

Praventionsplan

IV. Teilleistung Unterstiitzung bei
der Umsetzung von Pravention
durch FM (Leistung: Umsetzung und
Begleitung der
Praventionsmalnahmen): 10
MaRnahmen:

Es erfolgt die Initiierung von
zielgruppen- und lebensweltlich
orientierten und multimodalen
Angeboten zur Pravention,
Risikominimierung und Férderung
von Gesundheitskompetenz. Der
Setting Ansatz und die
vorausgegangene
Sozialraumanalyse ermoglichen eine
Umsetzung der MaBnahmen in der
vertrauten Umgebung.
Gesundheitsrelevante Faktoren des
Alltags kénnen beriicksichtigt bzw.
als Ressource genutzt werden.
Durch die Einbindung in bekannte
Ablaufe und Strukturen erhalten die
Interventionen fiir die Nutzer*innen
einen Mehrwert. Es wird zur
Anregung der Motivation wie auch

zum Assessment (s.

1. Bei einer Anzahl von ca. 10 PraventionsmaRnahmen (2 in jedem
Praventionsbereich plus die Verstarkung einer zuséatzlichen
MaRnahme in den beiden Vertiefungsbereiche nach
Praventionsplan), wird im Ubergang zur Selbststandigkeit die Halfte
der MaRnahmen Anfangs begleitet. Hier werden 4 Stunden pro
MaRnahme pro FM veranschlagt:

10 min. Vorgesprach von 2 FM (5 min. pro FM) zur Vorbereitung der
PraventionsmalRnahme fiir TN (In einer Fallbesprechung zu allen TN)
1 FM Fahrtzeit 90 min. (abholen und nach Hause bringen)

1 FM 10 min. Vorgesprache zur Praventionsmalnahme mit TN

1 FM 90 min. Begleitung der MalRnahme

1 FM 20 min. Nachgesprach der MaBnahme mit TN

1 FM 20 min. Nachgesprache von 2 FM (10 min. pro FM) zur
Vorbereitung der weiteren PraventionsmaRnahmen fir TN (in einer

Fallbesprechung zu allen TN)

2. FM 1 + 2: 60 min. AbschlieRende Anpassung Praventionsplan
(Gesprach 20 min. mit anschlieRender Dokumentation 10 min = 30.
min. pro FM)

Die EV. Stiftung Alsterdorf verfiigt in den vier Praventionsbereichen
Uber ausreichende Angebote. Dariiber hinaus kénnen in Hamburg
weitere Angebote anderer Anbieter besucht werden. Ein paar
Beispiele fir die unterschiedlichen Bereiche:
PraventionsmaRnahmen Bereich Ernahrung:

Inklusiv: Gesund und Fit©

Gesund und Fit© in Alsterdorf

Ergebnisbericht

24

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss




FaPP-MgB (01NVF20007)

Praventionsplan) mit an die
Zielgruppe angepassten digitalen
Tools gearbeitet, z. B. digitale
Nahrungsmittelmemorys zur
ungesunden/ gesunden Nahrung,
animierte Videos zur
Bewegungsanleitung oder
Entspannungsgeschichten zur
Stressreduktion. Die
Pflegeexpert*innen begleiten,
motivieren und validieren die

Interventionsumsetzung.

Die Abfolge von Individualberatung,

Gruppenberatung und
Praventionsmafnahmen wird

individuell festgelegt.

PraventionsmalRnahmen Bereich Bewegungen (z. B. ESA):
Fit ohne Grenzen

Freizeitsport fiir junge Erwachsene

PraventionsmalRnahmen Bereich Stress (z. B. ESA):
FiT

Ganz Gesund

PraventionsmalRnahmen Bereich Sucht (z. B. TGJ Suchtberatung):
Entgiftung

Vorsorge

Unterschiedliche stationare, ambulante und teilstationare

Entwohnungsbehandlungen

V. Teilleistung Individualberatung
durch FM (Leistung: Beratung und
Anleitung zur Pravention): 2
begleitende Beratungen:
Kontinuierlich werden partizipativ
und empowernd Individual- und
Gruppenberatungen bzw. -
anleitungen der Menschen mit
geistiger Behinderung und ggf.
deren Betreuer*innen hinsichtlich
des Gesundheitszustands und der

Forderung von

Gesundheitskompetenz angeboten.
Hierzu werden z. B. Individual- und

Gruppenangebote zur

Gesundheitsforderung initiiert, die

mit Hilfe von visuellen, auditiven,
haptischen und akustischen
Kommunikationsmitteln auf die
individuellen Bedarfe der
Teilnehmer*innen angepasst
werden. Die Abfolge von
Individualberatung,
Gruppenberatung und
Praventionsmafnahmen wird
individuell festgelegt.

Aus dem Praventionsplan haben sich zwei Vertiefungsbereiche fiir
die Verstarkung der MaRRnahmen wie auch fir die Individualberatung
herauskristallisiert. Insgesamt werden fiir zwei Individualberatungen
vier Stunden fir die Beratung veranschlagt mit abwechselnd zwei
Fallmanager*innen.

Die Individualberatung muss sich nicht ausschlieRlich auf die vier
Praventionsbereiche direkt beziehen und kénnen sich auch
problematische Aspekte des Lebens beziehen, die sich nachteilig auf
die Praventionsbereiche auswirken. Wenn z. B. ein*e TN soziale
Angste hat, die daran hindern an Praventionsangeboten

teilzunehmen.

0. FM 1 + 2 Fahrtzeit 60 min.

1. FM 1 + 2: 10 min. Vorbesprechung der Praventionsbesuche

2. FM 1 + 2: 20 min. Biografieorientierte Methode zur Fokussierung
und gemeinsame Definierung von 2 Vertiefungsbereiche in denen ein
besonders hoher Praventionsbedarf liegt:

BegriRung

Drei Dinge (3 Dinge behalten, 3 Dinge wegwerfen, 3 neue Dinge
bekommen) — Ziel: Wie kann das Leben neugestaltet werden?
Mittelpunkt Gesprach — Ziel: Was steht im Mittelpunkt der
Pravention?

3. Individualberatung nach der willenserkundenden Beratung auf
Grundlage der Sozialraumorientierung nach Hinte (Flrst & Hinte,
2020):

FM 1 + 2 (FM 1 fahrt Individualberatung 1 durch und FM 2 fiihrt
Individualberatung 2 durch): Insgesamt 140 min.

50 min. Vorbereitung der Individualberatung (die Vorbereitung muss

individuell an den Beratungsschwerpunkt und an die Person
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angepasst werden. ggf. missen hier besondere Instrumente bzw.
Konzepte entwickelt werden.

10 min. BegriBung und Ankniipfen am Wissenstand und Klarung des
Rahmens des Gesprachs — Worum soll es gehen? Was sind Anlass und
eventuell bereits ein Ziel, wenn vor Beginn klar.

50 min. Individualberatung zu in der Diagnostik festgehaltenen
Praventionsbereichen:

30 min. Allgemeine Beratung zu dem Themenbereich

20 min. Spezifische Motivationsiibungen zu dem Themenbereich

10 min. Zusammenfassung und Verbindlichkeit / Verlasslichkeit: Was
halten wir fest.

10 min. Gemeinsame Uberarbeitung Praventionsplan

10 min. Abschluss finden, in dem die*der Teilnehmer*in die
Moglichkeit hat zu sagen, wie das Gesprach war, wie sie*er sich fiihlt

und wie sie*er den Raum verlasst

4. FM 1 + 2: 10 min. zwischenevaluierende Fallbesprechung vor der 2.

Individualberatung

5.FM 1 + 2: 20 min. AbschlieRende Fallbesprechung und
Zusammentragung aller Ergebnisse.

6. FM 1 + 2: 10 min. fortlaufende Dokumentation der Ergebnisse pro

Beratung: Fallbeschreibung.

VI. Teilleistung Gruppenberatung
durch FM (Leistung: Beratung und
Anleitung zur Pravention): s. 5.
Teilleistung: 4
Gruppenberatungen pro Gruppe
Kontinuierlich werden partizipativ
und empowernd Individual- und
Gruppenberatungen bzw. -
anleitungen der Menschen mit
geistiger Behinderung und ggf.
deren Betreuer*innen hinsichtlich
des Gesundheitszustands und der

Forderung von

Gesundheitskompetenz angeboten.

Hierzu werden z. B. Individual- und
Gruppenangebote zur
Gesundheitsforderung initiiert, die
mit Hilfe von visuellen, auditiven,
haptischen und akustischen
Kommunikationsmitteln an die
individuellen Bedarfe der

Teilnehmer*innen angepasst

werden.

Pro Gruppenberatung (4 Themen) werden als GruppengroRe
Kleingruppen von 10 Personen (= 26 Gruppen) herangezogen und
zwei Fallmanager*innen (1 fir die Beratung und 1 flr Koordination
und das Nebengeschehen z. B. Fragen nach den Toiletten und
Aufsicht) fur die Umsetzung:

Anfahrt fir 2 FM 120 min. (Pro FM 60 min.)

Vor- und Nachbereitung der Gruppenangebote (20 min.
Vorbesprechung, 10 min. Nachbesprechung, FM 1: 30 min. inhaltliche
Vorbereitung, FM 2: 30 min. Raumorganisation) 120 min = 60 min.
pro FM

Gruppenberatung 90 min.

Vor- und Nachgesprache TN 60 min.

1) Gruppenangebot zur Motivation und Sensibilisierung fir das
Handlungsfeld Erndhrung (Kooperation mit einer
Erndhrungsberater*in spezialisiert auf die Zielgruppe):

Ziele sind u.a. Gesunde Erndhrung erleben, Gewichtsabnahme und
Korpergefihl, Verbesserung der Gesundheit, SpaR an Lebensmitteln,
Methode Esskultur: Was lerne ich in Ernahrungs- und Kochkursen
und wie wirkt sich das positiv auf meinen Alltag aus?

Eine Einheit dauert 90 Minuten. Die Beratung findet in Leichter
Sprache statt.

Es finden Vorgesprache (20 min. Anbahnung Thematik und

Ankniipfen an Vorerfahrungen) mit allen Teilnehmer*innen und auch
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Die Abfolge von Individualberatung,
Gruppenberatung und
PraventionsmalRnahmen wird

individuell festgelegt.

Nachbereitungsgesprache (40 min. Geflihls-Arbeitsblatter— In
meinem Kopf — zur Akzeptanz der Beratung, inhaltlichem Transfer in
den Alltag und Verabschiedung) statt. Die Gesprache dauern

insgesamt 60 Minuten.

2) Gruppenangebot zur Motivation und Sensibilisierung fur das
Handlungsfeld Bewegung (Kooperation mit Sport und Inklusion von
ESA): Die Gesprache dauern insgesamt 60 Minuten.

Ziele sind u.a. niedrigschwellige Bewegung im Alltag bei der
Zurticklegung von Strecken im Haushalt und bei der Arbeit in
Kombination mit Spafl an Mobilisation im Sitzen durch
niedrigschwellige Ubungen, Methode Bewegungsspal: Was kénnte
ich nach Bewegungskursen im Alltag besser machen?

Eine Einheit dauert 90 Minuten. Die Beratung findet in Leichter
Sprache statt.

Es finden Vorgesprache (20 min. Anbahnung Thematik und
Ankniipfen an Vorerfahrungen) mit allen Teilnehmer*innen und auch
Nachbereitungsgesprache (40 min. Gefiihls-Arbeitsblatter— In
meinem Kopf — zur Akzeptanz der Beratung, inhaltlichem Transfer in

den Alltag und Verabschiedung) statt.

3) Gruppenangebot zur Motivation und Sensibilisierung fiir das
Handlungsfeld Stress (Kooperation z. B. mit FiT von ESA): Die
Gesprache dauern insgesamt 60 Minuten.

Ziele sind u.a. Stressausloser im Alltag und wie fuhlt sich Stress an
und deren Identifizierung in Kombination mit was entspannt mit
alltagspraktischen Ubungen. Die Gruppenanleiter*innen geben
wertvolle Tipps zur Sensibilisierung und Motivation fur den Alltag:
Was bringt es mir wenn ich ruhiger du gelassener durch den Alltag
gehe?

Eine Einheit dauert 90 Minuten. Die Beratung findet in Leichter
Sprache statt.

Es finden Vorgesprache (20 min. Anbahnung Thematik und
Ankniipfen an Vorerfahrungen) mit allen Teilnehmer*innen und auch
Nachbereitungsgesprache (40 min. Gefiihls-Arbeitsblatter— In
meinem Kopf — zur Akzeptanz der Beratung, inhaltlichem Transfer in

den Alltag und Verabschiedung) statt.

4) Gruppenangebot zur Motivation und Sensibilisierung im
Themenfeld Sucht (z. B. Kooperation mit Sucht.Hamburg): Die
Gesprache dauern insgesamt 60 Minuten.

Ziele sind u.a. Aufdeckung von Substanzkonsum im Alltag und deren
mogliche Problematik. Inhalte kénnen entwickelt werden auf der
Grundlage des Bundesmodellprojektes "Geistige Behinderung und
problematischer Substanzkonsum" mit Materialien, Medien,
Techniken, Beratungshandbiichern, Einrichtungen fir die Arbeit mit

Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen und Suchtproblemen:
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Warum muss ich wissen wie gefahrlich Medikamente oder Rauchen
sein kdnnen und wie wirkt sich Sucht auf den Alltag aus?

Eine Einheit dauert 90 min. Die Beratung findet in Leichter Sprache
statt.

Es finden Vorgesprache (20 min. Anbahnung Thematik und
Ankniipfen an Vorerfahrungen) mit allen Teilnehmer*innen und auch
Nachbereitungsgesprache (40 min. Gefiihls-Arbeitsblatter— In
meinem Kopf — zur Akzeptanz der Beratung, inhaltlichem Transfer in
den Alltag und Verabschiedung) statt.

VII. Teilleistung Finaler
Praventionsbesuch durch FM
(Leistung: Beratung und Anleitung
zur Pravention): 1 Einzeltermin:
Die Intervention endet mit einem
finalen Praventionsbesuch in dem
weiterfiihrende Implikationen und
Empfehlungen fiir den Alltag
festgehalten werden. Auch hierbei
wird auf eine individuelle
Visualisierung fur die*den

Leistungsempfanger*in geachtet.

0. FM 1: Fahrtzeit 60 min.

1. FM 1 + 2: 10 min. Vorbesprechung des Praventionsbesuchs

2. AbschlieRendes Gesprach
FM 1:
a) 5 min. BegriRung
b) 65 min. Erinnerungskoffer: Evaluierendes und
zusammenfassendes Gesprach und Methode zu den Ergebnissen des
Praventionsplans mit einem symbolischen Koffer:
Wie geht es meiner Gesundheit jetzt? (20 min.)
Was nehme ich mit? (Blick in die Vergangenheit) (20 min.)
Was muss noch in den Koffer? (Blick in die Zukunft) (25 min.)

5. FM 1: 20 min. Verabschiedung:

Abschluss finden, in dem die*der Teilnehmer*in die Moglichkeit hat
zu sagen, wie das Gesprach war, wie sie*er sich fihlt und wie sie*er
den Raum verldsst

Verbindlichkeit / Verlasslichkeit: Ziele abschlieBen fokussieren und
Erreichbarkeit signalisieren bzw. delegieren

Ausblick auf finalen Praventionsplan als , Give away“

4.FM 1 + 2: 15 min. Finale Fallbesprechung und Zusammentragung

der Ergebnisse

5. FM 1: 20 min. ausfuhrliche abschlieRende Dokumentation der

Ergebnisse: Fallbeschreibung

6. FM 1: 20 min. Visualisierung Praventionsplan fir TN als
Abschiedsgeschenk

Eigene Darstellung

Die mit der

Leistungserbringung  der

Intervention  betrauten Pflege- und

Gesundheitsexpertinnen verfligten Uber die in Tabelle 6 dargestellten Vorerfahrungen und

Qualifikationen:
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Tabelle 6: Qualifikationen der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen

Berufserfahrung | Berufserfahrung
Pflege- . Masterabschluss | als examinierte mit der
. Masterstudiengang .
expertinnen (Jahr) Pflegefachkraft Zielgruppe
(Jahre) (Jahre)
1 Medizinpadagogik 2024 2 0
Pflegewissenschaft /
Pflegemanagement
2 . 2023 2 0
(Schwerpunkt: Advanced Practice
Nursing)
3 Medizinpadagogik 2020 6 0
HELPP: Versorgungsforschung
4 2022 0.5 0
und -gestaltung
Gesundheits- und
5 2025 5 0
Pflegepadagogik
Pflegewissenschaft /
Pflegemanagement
6 ) 2022 2 0
(Schwerpunkt: Advanced Practice
Nursing)
7 Akutversorgung 2022 9 0
Gesundheits- und
8 B . 2020 12 4
Pflegepadagogik
Berufserfahrung | Berufserfahrung
Gesundheits- . Masterabschluss | als examinierte mit der
. Masterstudiengang .
expertinnen (Jahr) Pflegefachkraft Zielgruppe
(Jahre) (Jahre)
1 Gesundheitswissenschaften 2017 0 0
Pravention und
2 o 2017 0 0
Gesundheitsférderung

Eigene Darstellung

2.3 Beschreibung Ablauf des Projekts

Die neue Versorgungsform zeichnete aus, dass prozessbegleitend bei erwachsenen Menschen
mit geistiger Behinderung von spezialisierten und geschulten Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen gesundheitliche Risiken identifiziert und Interventionen der
Pravention und Gesundheitsforderung abgeleitet wurden. Methodisch wurde das
Fallmanagementverfahren herangezogen, dass der Uberwindung von Diskontinuitit sowie
der Forderung von Nutzer*innen- und Ergebnisorientierung dient. Die Intervention war
lebensweltlich orientiert, motivational ausgerichtet und fokussierte alle vier Handlungsfelder
der Pravention als ein niedrigschwelliges Unterstlitzungsangebot fiir die Zielgruppe. Die

Ergebnisbericht 29

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Tnovationsausscnuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

Intervention wurde von einer multizentrischen Evaluation prozesshaft begleitet, wie auch
abschlielend evaluiert. Zur Gewinnung der Daten wie auch beratend standen zwei
Krankenkassen zur Seite. Im Folgenden wird auf einige Besonderheiten in der Durchfliihrung
eingegangen.

Rekrutierung Intervention und Einwilligung in die Studie

Trotz anfanglicher Herausforderungen bei der Rekrutierung wurde die angestrebte
Teilnehmendenzahl durch gezielte MaRnahmen im Bereich Offentlichkeitsarbeit und
Marketing schlieBlich im Dezember 2022 anndhernd erreicht. Hierfir wurde eine
Rekrutierungsstrategie mit Intervention und Konsortialfiihrung vereinbart und die
Rekrutierungsbemiihungen intensiviert (s. 3.1). Es konnten von den 256 Teilnehmenden
letztendlich 251 Teilnehmende in die Intervention einbezogen werden. Ein zentraler
Erfolgsfaktor war die enge Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern, die aktiv in die
Ansprache potenzieller Teilnehmenden eingebunden wurden. Ergdnzt wurde dies durch
vielfdltige Informations- und Beteiligungsformate — darunter zahlreiche Einzelgesprache,
offentlichkeitswirksame Veranstaltungen und zielgerichtete KommunikationsmaRnahmen.

Hinsichtlich des Einschlusses der Teilnehmenden und deren Einwilligung sowie der Rechte der
Betreuenden musste zu Beginn des Projekts ein juristisches Gutachten einer
Fachrechtsanwaltin eingeholt werden. Das Recht der gesetzlichen Vertretung durch eine
Betreuungsperson kann im Spannungsverhiltnis zwischen dem Recht volljahriger Personen
zur freien Selbstbestimmung stehen. Daher sollte flir das Projekt auf Grundlage der
europdischen Empfehlung zum Rechtsschutz ein moglichst geringer Eingriff in die
Selbstbestimmung bei maximalem Schutz geprift und ein konsentiertes und rechtskonformes
Vorgehen zum Einschluss der Teilnehmenden in die Studie entwickelt werden. Das
Rechtsgutachten kam zu dem Schluss, dass Teilnehmende, die einer Betreuung unterliegen,
selbst in die Teilnahme am Praventionsprogramm (Intervention und Evaluation) und die
Verwendung der Daten (Intervention und Evaluation) einwilligen kdnnen, soweit sie
einwilligungsfahig sind. Sie miissen in der Lage sein, den Umfang und die Tragweite der
VorsorgemalBnahmen sowie der Verwendung der Daten zu (iberblicken (Nutzen-Risiko-
Abwadgung). Die Einwilligungsfahigkeit zur Intervention und Evaluation sei fir jeden
Teilnehmenden im Einzelfall zu prifen. AnschlieRend daran wurde ein besonderer Augenmerk
daraufgelegt, ob die Teilnehmenden in der Lage waren, die Komplexitat und Abhangigkeit des
Projekts aus Intervention und Evaluation zu verstehen. Das daraus entwickelte Vorgehen setzt
bei nicht vorliegender Einwilligungsfahigkeit die zeitgleiche Unterschrift der Teilnehmenden
und gesetzlichen Betreuenden voraus. Lag die Einwilligungsfahigkeit der Teilnehmenden vor,
reichte die alleinige Unterschrift des*der Teilnehmenden, die Betreuenden wurden
ausschlieBlich informiert. Die Einwilligungsfahigkeit wurde im Einzelfall iberprift und enthielt
neben einer generellen Einschatzung zur zeitlichen, értlichen und personellen Orientierung,
Fragen zum Informationsverstandnis (Aufklarungsinhalte der Intervention und Evaluation),
Urteilsvermdgen (Abwéagung (iber Vor- und Nachteile der Teilnahme an der Studie) und
Kommunizieren der  Entscheidung (freiwillige und jederzeit zurilickziehbare
Einwilligungserklarung).
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Pflegeexpert*innen

Eine zentrale Herausforderung des Projekts war die Akquise von Advanced Practice Nurses fiir
die Umsetzung der Intervention. Urspriinglich war geplant, Pflegeexpert*innen auf
Masterniveau, moglichst APN, mit der Intervention zu betrauen. Als u. a. Pflegefachpersonen
mit Masterabschluss bringen sie nach Hamric et al. (2009) als Advanced Practice Nurses
umfassende Kompetenzen in der evidenzbasierten pflegerischen Praxis mit. Wie bereits zuvor
erwdhnt konnten diese nicht in dem gewiinschten Umfang eingestellt werden, da es bislang
in Deutschland noch nicht flaichendeckend APN Studiengdnge gibt und somit zu wenige
Absolvent*innen ihre Expertise in die Praxis einbringen kdnnen. Zudem gibt es derzeit einen
hohen Bedarf dieser Expertise in der Praxis und damit eine hohe Konkurrenz. Aus diesem
Grund mussten nach monatelangen Akquisebemiihungen Expert*innen im Bereich
Gesundheit wie durch verwandte Studiengdnge der Pflege- oder Gesundheitspadagogik
hinzugezogen werden. Zwei der eingestellten Gesundheitsexpertinnen waren ohne
pflegerischen Hintergrund. Dieser Herausforderung wurde dadurch begegnet, dass a) alle
Expert*innen einheitliche und vorbereitende Schulungen erhielten und b) die
Gesundheitsexpertinnen immer in Tandems mit den Pflegeexpertinnen in den Bezirken
zusammenarbeiteten. So  konnten  gemeinsame  Synergien  entstehen und
Vorbehaltstatigkeiten ordnungsgerecht durchgefiihrt werden.

Spezialisierte Schulung der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen

Trotz der erwarteten Kompetenzen der Pflegeexpert*innen, z. B. in der evidenzbasierten
pflegerischen Praxis, ist bekannt, dass die Zielgruppe der Menschen mit geistigen Behinderung
in den pflegebezogenen Bildungsgdngen (Ausbildung, Bachelor- und Masterstudium)
weitgehend unbeachtet ist. Damit war davon auszugehen, dass den Pflegeexpert*innen bei
Beginn des Projekts wesentliche Informationen und Kompetenzen im Umgang mit der
Zielgruppe allgemein und speziell auf den Aufgabenbereich der Gesundheitsférderung und
Pravention bei Menschen mit Behinderung fehlten. Daher wurde vor Beginn des
Interventionszeitraums eine Schulung geplant und umgesetzt, die der Kompetenzbildung von
Pflegeexpert*innen zur Gesundheitsforderung von Menschen mit Behinderung diente. Fiir die
in Summe zweiwo6chige, modularisierte Schulung wurde von der HAW Hamburg ein
Curriculum in Anlehnung an die Entwicklungsschritte fir modulare Ausbildungsformen von
Knigge-Demal (2003) konzipiert. Neben den aus der Intervention sich ergebenden konkreten
Inhalten z.B. zum Assessmentinstrument interRAl ID und den Spezifika der
Praventionsbereichen Bewegung, Stress, Sucht und Erndhrung fir die Zielgruppe der
Menschen mit geistiger Behinderung, standen ausgehend von einer Bedarfsanalyse und unter
Verortung im Bildungstheoretischen Hintergrund beispielswiese rechtliche Inhalte aber auch
Fragen der Professionsentwicklung und professionellen Rollenfindung im Fokus. Insgesamt
umfasste die Schulung 5 Module mit 13 Lehreinheiten, wie die folgende Abbildung zeigt:
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1. Sozialraum

eSozialraum und Sozialraumorientierung
eVerfahren der Sozialraumanalyse / Beispiel Standortanalyse

egesundheitliche und soziale Situation von Menschen mit Behinderung
eRechtlicher Rahmen der Begleitung und Versorgung von Menschen mit Behinderung

eLeichte Sprache und unterstitzte Kommunikation
eMotivierende Gesprachsfihrung

*Rolle von Pflegenden in der Begleitung von Menschen mit Behinderung
eZielgruppenspezifische pflegerische Assessmentinstrumente / Beispiel interRAI ID

*MaRnahmen der Gesundheitsforderung im Bereich Bewegung

*MaRnahmen der Gesundheitsforderung im Bereich Stressmanagement
*MaRnahmen der Suchtpravention

*MaRnahmen der Gesundheitsforderung mit Fokus auf gesunde Ernahrung
eEinfiihrung in den Umgang mit dem projektbezogenen Dokumentationssystem

Abbildung 2: Module und zugehérige Veranstaltungen des Schulungscurriculums (Schniering, Hampel et al.
unverdffentlicht)

Die in der Folge der Akquiseherausforderungen heterogene Qualifikation der Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen im Rahmen des Projekts hat dazu gefiihrt, dass das Vorwissen, aber
auch die professionelle Identitat der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen noch divergenter
war. Die Modularisierung der Schulung andererseits hat sich als erfolgreich herausgestellt, da
die Einheiten so besser in die sonstigen beruflichen Anforderungen integriert und auf sich
ergebende weitere thematische Bedarfe der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen reagiert
und diese integriert werden konnten. Da sich in den ersten Kontakten mit der Zielgruppe ein
weiterer Schulungsbedarf ergeben hat, wurde am Ende der Schulungsmodule eine
erganzende Schulung zum Thema Ressourcenorientierte Beratung von Menschen mit
geistiger Behinderung umgesetzt.

Erstellung eines Dokumentationssystems

Da es sich bei der Intervention des Projekts um eine neue, im Rahmen des Projekts entwickelte
Versorgungsform handelt, konnte auch nicht auf bestehende Dokumentationssysteme
zurlickgegriffen  werden. Ausgehend von den Bedarfen der Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen und entlang der einzelnen Interventionsbestandteile wurde von der
HAW Hamburg ein eigenes Dokumentationssystem entwickelt, das den gesamten
Interventionsprozess teilnehmendenbezogen abbilden sollte (s. Anlage 4 EvaB:
Dokumentationssystem). Die Dokumentation wurde in Form einer Excel-Tabelle spezifisch fiir
dieses Projekt entwickelt und fortlaufend den Erfordernissen und der Rickmeldung der
Durchfiihrenden der Intervention zusammen mit diesen entsprechend Uberarbeitet bzw.
angepasst. Die Vorlage umfasst die Bereiche Beziehungs- und Kontaktaufbau wahrend des
ersten Besuches der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, Assessments und Diagnostik,
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themenbezogene Biografie, Ressourcen und Barrieren der Teilnehmenden, den
Praventionsplan mit Verlaufsdokumentation fiir die geplanten Evaluationen alle zwei Monate,
Berichte zu jedem Termin, eine Tabelle zur Erfassung von Kurzkontakten sowie den finalen
Praventionsplan (vgl. Anlage 4 EvaB).

Theoretische Rahmung der Intervention: Conceptual Framework

Eine evidenzbasierte, theoretisch-konzeptionelle ErschlieBung des Felds der
Gesundheitsforderung von Menschen mit geistiger Behinderung durch Fallmanagement und
Pflegeexpertise liegt bisher nicht vor. Um sicherzustellen, dass die neue Versorgungsform
zielgerichtet ausgestaltet, und relevante theoretische Bezlige sowie situationsspezifische
Anforderungen berlicksichtigt wurden, erfolgte die Entwicklung durch die Konsortialpartner
HAW Hamburg, HSBI und ESA mit fachlichem Hintergrund in der Pflegewissenschaft,
Sozialpadagogik und Gesundheitswissenschaft eines theoretischen Rahmens, ein sogenanntes
Conceptual Framework. In der Entwicklung des Conceptual Frameworks ist das Projekt dem
six-step-intervention-mapping Prozess (Bartholomew et al., 2006) gefolgt, um die neue
Versorgungsform auf Basis eines Logikmodells theoretisch zu rahmen. Der Prozess wurde
folgendermaRen umgesetzt:

1. Identifikation des Problems: Fehlende konzeptionelle Rahmung von Interventionen der
Gesundheitsforderung bei Menschen mit Behinderung.

2. Identifikation der Outcomes: die Ziele der Intervention sind durch das Projekt vorgegeben
und richten sich auf die Verbesserung der Gesundheitssituation, der Resilienz und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdat von Meschen mit Behinderung.

3. Wahl der Methoden und Strategien: eine Vielzahl an strukturellen Einflussfaktoren und
theoretisch-methodischen Grundlagen wurde auf die Relevanz fiir die geplante Intervention
geprift.

4. Programmerstellung: die verschiedenen Ebenen sind in einem Modell zusammengeflossen.

5. Implementation und 6. Evaluation: die Implementation und Evaluation der geplanten
Intervention erfolgten im Rahmen des Projekts in vier Gruppen bzw. einem komplexen
Evaluationsdesign. Informationen dazu sind in den jeweiligen Abschnitten dieses Berichts
sowie im Manual und dem Evaluationsbericht zu finden.

Das Conceptual Framework verbindet somit verschiedene Theorien und Modelle miteinander
und machte sie fir die Ziele des Projekts und die Umsetzung im konkreten
Interventionsprozess nutzbar. Zentral steht dabei die Interaktion zwischen Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen und den teilnehmenden Menschen mit geistiger Behinderung.
Zusatzlich wurden Einflussfaktoren und Bedingungen herausgearbeitet. Als relevante
Grundlagen wurden u.a. spezifische Modelle zur Rolle von APNs (vgl. Modell nach Hamric et
al., 2009 und PEPPA+ Framework vgl. Bryant-Lukosius et al., 2004), Sozialraumorientierung
(vgl. Hinte & Treel3, 2014), das Health Promotion Model, das transtheoretische Modell der
Verhaltensanderung (vgl. Prochaska et al, 2015), sowie die Konzepte der
Gesundheitskompetenz und Resilienz. Das entwickelte Conceptual Framework ist der
folgenden Abbildung zu entnehmen:
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Abbildung 3: Conceptual Framework (Schniering, Nadolny et al., unveréffentlicht)

Wesentliche Arbeitsplananderungen

Aufgrund anhaltender Veranderungen im Gesamtprojekt, ausgehend von einem verzégerten
Finanzierungsbescheid, ergaben sich Verzégerungen, z. B. bei den Stellenbesetzungen, v.a.
der Pflege- und Gesundheitsexpert*innen, die den Interventionsstart verzégerten. Zusatzlich
war fiir eine erfolgreiche Rekrutierung der angestrebten Teilnehmendenzahl ein vorliegendes
und genehmigtes Datenschutzkonzept notwendig, dessen Erarbeitungsprozess sich aufgrund
von gednderten Richtlinien und Veranderung des Einwilligungsverfahren mit einem erhéhten
Koordinationsaufwand verlangerte. Dadurch war die Einschreibung von Teilnehmenden
rechtlich noch nicht moéglich. Aus diesem Grund musste der Start der Intervention um ein
Quartal nach hinten verschoben werden. Diese Verschiebung um drei Monate zog eine
Gesamtprojektverschiebung um ebenfalls drei Monate nach sich. Beide Verdanderungen
wurden durch Antrage zu Arbeitsplananderungen durch den Projekttrager genehmigt (s.
Anderungsbescheid vom 12.04.2024 zur ausgabenneutralen Verlingerung des
Forderzeitraums um drei Monate vom 1. Januar 2022 bis 31. Marz 2025).

Dariber hinaus konnte mit der Mobil Krankenkasse im Laufe der Projektlaufzeit ein neuer
Konsortialpartner gewonnen werden, der am 04.11.2022 offiziell dem Selektivvertrag der AOK
Rheinland/Hamburg beigetreten ist. Hierfir wurde die Aufnahme der Mobil Krankenkasse
(MKK) als weiterer Konsortialpartner beantragt, die ebenso mit dem Anderungsbescheid vom
12.04.2024 positiv beschieden wurde.

Wesentliche Anderungen in der Evaluation und Intervention

Durch die erschwerte Rekrutierung konnten zwar 251 Personen an der Intervention
teilnehmen, von denen aber 37 Personen nachtraglich aufgenommen wurden und daher nicht
in den Zeitraum der Randomisierung des RCT fielen. Aus diesem Grund konnten nur 214
Teilnehmende fir die RCT randomisiert werden. Die 37 Personen wurden nachtraglich
zusatzlich aufgenommen. Sie wurden als Beobachtungsgruppe gefihrt, um zusatzliche Daten
fur die Querschnittserhebung zu gewinnen, ohne den randomisierten Studiendesignprozess
zu beeintrachtigen.
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Hierfir wurde beim Projekttriger eine Anderung der Fallzahlenplanung und damit
verbundene Arbeitsplandnderung fiir den Konsortialpartner Evangelisches Krankenhaus
Alsterdorf beantragt. Es erfolgte eine riickwirkende Fallzahlenreduktion von n=256 auf n=251
Teilnehmende. N=37 Teilnehmende erhielten zusammen mit der Wartekontrollgruppe die
Intervention und wurden zu den Messpunkten t4 und t5 befragt (s. Anderungsbescheid vom
21.04.2023).

Hinsichtlich des Erhebungszeitpunkt t3 gab es weitere Anderungen. Dieser war wegen der
Verblindung nicht gleichzeitig mit t2 moglich. Der Erhebungszeitpunkt t3 wurde daher
verschoben, da eine gleichzeitige Durchfiihrung mit t2 die Verblindung der Studie gefahrdet
hatte.

Das WHODAS 2.0 zur Einschatzung des Gesundheitsstatus als primares Outcome musste
angepasst werden. Die 36-Iltem-Version wurden auf 32 Items reduziert, weil der Abschnitt zu
Arbeit/Schule haufig nicht beantwortet werden konnte und dadurch keine valide
Datengrundlage bot. Die verbleibenden Items gewahrleisten weiterhin eine aussagekraftige
Erhebung.

24 Erfahrungen mit der Implementierung/ MaBnahmen

Die Erfahrungen aus dem Projekt unterstreichen den Bedarf der Zielgruppe, sich mit dem
Thema der Gesundheitsforderung und der Pravention intensiv auseinanderzusetzen. Die Ziele
der Teilnehmenden bewegten sich vorwiegend in den, mit Bezug auf das Praventionsgesetz
(2015) gewabhlten, vier Handlungsfeldern der Pravention Bewegung, Erndahrung, Stress- und
Suchtmanagement und bestatigten den Ansatz. Darliber hinaus waren Teilhabe und
Partizipation zentrale Themen. Der Setting-Ansatz hat sich als geeignete Strategie bewahrt,
um einen guten Zugang zur Zielgruppe zu erhalten. Barrieren fiir die Teilhabe an Praventions-
und GesundheitsforderungsmaRnahmen konnten vermindert bzw. abgebaut werden. Die
ganzheitlich geplante neue Intervention beinhaltete verhaltens- und verhaltnispraventive
Leistungen. Die Intervention unterstiitzte erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung
unter anderem dabei, ihren Gesundheitszustand zu verbessern. Zudem war eine enge
Verknlpfung von verhaltensorientierten und verhéltnisorientierten Malnahmen im Sinne der
Sozialraumorientierung erfolgversprechend fiir eine nachhaltige und langfristige
Verbesserung der individuellen Gesundheitssituation. Die Einbindung von Ressourcen im
Sozialraum ermoglichte eine Aufrechterhaltung der MaBnahmen, auch wenn die
professionelle Unterstiitzung beendet war.

Die Intervention wurde auf Grundlage der Teilleistungserlauterungen durch die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen durchgefiihrt und kontinuierlich evaluiert. In der konkreten
Umsetzung zeigte sich, dass einzelne Interventionsschritte nur mit einem hdheren zeitlichen
und personellen Aufwand als in der Kalkulation angenommen, umgesetzt werden konnten. So
zeigten die Erfahrungen aus der Praxis, dass zum Beispiel der tatsdchliche Zeitaufwand fir die
partizipative Erstellung des Praventionsplans unter Anwendung verschiedener Methoden und
Materialien aufgrund der spezifischen Bedarfe und Bediirfnisse der Zielgruppe hoher als
geplant war. Da die Begleitung der Teilnehmenden in den Teilleistungen (IV und V) durch eine
fest zugewiesene Expertin erfolgte, wurde auch im finalen Praventionsbesuch das
abschlieRende Gesprach nur durch diese Expertin gefiihrt, um an der entstandenen Beziehung
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anzukntpfen. Die zweite Expertin war nur mehr zur kollegialen Beratung fiir die finale
Fallbesprechung und finale Praventionsplanung vorgesehen. So gelang es einen Teil des
erhohten Personalaufwands, insbesondere aus Teilleistung Il, auszugleichen.

Des Weiteren stellte sich fiir die Intervention zudem heraus, dass die Gruppenberatungen
nicht in der angebotenen Anzahl von den Teilnehmenden abgerufen wurden. Dies begriindete
sich durch die hohe Diversitdt der Teilnehmenden. Fiir einen Teil der Teilnehmenden waren
die Gruppenschulungen sehr zielfihrend. Andere Teilnehmende haben Gruppenangebote von
Seiten der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen nicht angewahlt, da sie im Rahmen konkreter
PraventionsmalRnahmen an Gruppenangeboten teilgenommen haben oder eher aufgrund
individueller Bedarfe von Individualberatungen der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen
profitierten. Fir die Teilnehmenden ergaben sich dennoch keine Nachteile, da die Inhalte der
Beratungen sowohl in den Individualberatungen als auch in der Begleitung der
PraventionsmalRnahmen aufgegriffen wurden bzw. Teil der PraventionsmaRnahmen selbst
waren.

Weitere positive Erfahrungen konnten durch eine gezielte Anbindung der Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen an die Eingliederungshilfe gemacht werden. Die Expertinnen hatten
einen guten Zugang zu den kooperierenden Tragern der Eingliederungshilfe, die sowohl Biiros
sowie Infrastruktur bereitstellten. Der Zielgruppe bekannte Orte konnten so niedrigschwellig
flir das Projekt genutzt werden. Auch von der langjahrigen Vernetzungsstruktur von
Mitarbeitenden der Eingliederungshilfe konnte profitiert werden. Eine qualitativ hochwertige
Netzwerkarbeit mit einem bestdandigen Monitoring der regionalen Gesundheitsférderungs-
und Praventionsoptionen und sozialrdumlichen Partner bildete die Grundlage fir die
durchzufiihrende Intervention.

Fir die Implementierung der neuen Intervention stellte sich als ein entscheidender
Erfolgsfaktor die intensive Vernetzung der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen im Sozialraum
dar. Bereits bestehende, gut funktionierende Netzwerke in den Bereichen Pravention,
Gesundheitsforderung und Gesundheitsversorgung erleichterten den Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen die Umsetzung erheblich. In Regionen mit weniger ausgepragten
Netzwerkstrukturen mussten die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen deutlich mehr Zeit
investieren, um Netzwerke aufzubauen und die Implementierung aktiv voranzutreiben. Die
Netzwerke bestanden unabhdngig von Bezirks- oder Stadtteilgrenzen und waren liber das
gesamte Hamburger Stadtgebiet verteilt.

Ein wichtiger Gelingensfaktor fiir die erfolgreiche Implementierung war zudem die Anbindung
der Intervention an vorhandene Versorgungsstrukturen der Pravention,
Gesundheitsforderung und Gesundheitsversorgung und eine gute Zusammenarbeit mit den
relevanten Akteur*innen aus dem Gesundheitssystem.

2.5 Rechtsgrundlage

Am Projekt konnten alle Menschen mit geistiger Behinderung teilnehmen, die die
Einschlusskriterien erfiillten. Abhangig von der jeweiligen Krankenkasse waren dafiir zwei
Wege vorgesehen: a) Sofern ein Selektivvertrag fir die neue Interventionsform zwischen der
Krankenkasse und dem Interventionsgeber vorlag, wurden Teilnehmende (iber den
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Selektivvertrag eingeschrieben. b) bei Personen, deren Krankenkasse dem Selektivvertrag
nicht beigetreten ist, wurden individuelle Behandlungsvertrage zwischen Interventionsgeber
und Teilnehmenden abgeschlossen.

Zu a): Im Rahmen des Projekts war fir die neue Interventionsform nach §92a SGB V der §140a
SGB V als Rechtsgrundlage fiir den Versorgungsvertrag vorgesehen. Hierzu wurde durch die
als Konsortialpartner beteiligte Krankenkasse AOK Rheinland/Hamburg ein Selektivvertrag (s.
SB Anhang 1a) als Rechtsgrundlage fiir die Erbringung der Leistungen entwickelt sowie
abgeschlossen. Der Kooperationspartner BKK Landesverband Nord-West unterstiitzte bei
dem Einschluss ihrer Betriebskrankenkassen in den Selektivvertrag, sodass die Mobil
Krankenkasse dem Selektivvertrag beitreten konnte (s. SB Anhang 1b). Inhaltlich regelt der
Selektivvertrag die Versorgung mit einem spezifischen Fallmanagement und spezialisierter
Pflegeexpertise in Form eines niedrigschwelligen Unterstlitzungsangebots in den
Praventionsbereichen Bewegung, Stressmanagement, Sucht und Ernahrung zur Verbesserung
der Gesundheit, Resilienz und Lebensqualitdt der Teilnehmenden durch das Evangelische
Krankenhaus Alsterdorf. Die am Selektivvertrag teilnehmenden Krankenkassen informierten,
soweit méglich, ihre Versicherten tiber das Projekt und verpflichteten sich zur Ubermittlung
der relevanten Routinedaten fiir die Evaluation. Der Selektivvertrag regelt die mogliche
Teilnahme der Versicherten und datenschutzrechtliche Aspekte im Zusammenhang dieses
Vertrags. Bzgl. der Vergltung regelt der Selektivvertrag ausdriicklich, dass fir die zu
erbringenden Leistungen im Rahmen des Projekts keine gesonderte Verglitung gewahrt wird,
sondern die Leistungen aus den Fordermittel finanziert werden und Vergltungen
entsprechend dem Forderbescheid erfolgen.

Zu b): Dariber hinaus konnten nach § 630a BGB auch Behandlungsvertrage mit den
Teilnehmenden abgeschlossen werden, die nicht bei der AOK Rheinland/Hamburg oder bei
der Mobil Krankenkasse versichert waren. Diese umfassten die Freiwilligkeit der Teilnahme an
dem Projekt und umfassten die Intervention ebenso wie die Einwilligung zur Datenerhebung,
Verarbeitung und Nutzung der projektspezifischen Daten unter Einhaltung der Vorgaben der
DSGVO sowie Ricktrittsmodalitaten. Teilnehmende wurden informiert, dass ihnen fiir die
Teilnahme keine Kosten entstehen, da auch in diesem Fall die Leistungen im Rahmen der
Férdermittel entgolten wurden. Uber das Auskunftsrecht der Versicherten nach §302 SGB V
(Patient*innenquittung) ist die evaluierende Stelle an die durch die Vertrauensstelle
anonymisierten Kassendaten gelangt. Hier wurde im Austausch mit den Evaluator*innen
Uberprift, ob die Anzahl der Routinedaten ausreichte, oder ob mit den Krankenkassen der
durch den Behandlungsvertrag eingeschlossenen Leistungsempfanger*innen eine Absprache
zur Weitergabe der Routinedaten erfolgen musste.

Mit der gesetzlichen Grundlage §140a SGB V kann grundsatzlich die integrierte Versorgung in
Form einer fach- und sektoreniibergreifenden und interdisziplindren wie auch regionalen
Verbesserung der Versorgungsqualitdt sichergestellt werden. Diese ist insbesondere bei
schwierigen, komplexen und sektorenibergreifenden Zielgruppen, wie Menschen mit
geistiger Behinderung, von Vorteil. Hiermit kann die regionale Versorgung der genannten
Zielgruppe mit den kooperierenden Akteur*innen unter Zuhilfenahme des Fallmanagements
verbessert werden und auch die Lebenswelt wie die quartiersbezogene Versorgung und das
hdusliche Umfeld berlicksichtigt werden. Die erstellten Selektivvertrage ermaoglichten es, auf
ortliche Besonderheiten gezielt einzugehen und spezielle regionale und krankheitsspezifische
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Versorgungsprobleme zu |6sen. Dabei konnte in der Zusammenarbeit mit den Krankenkassen
von kollektivvertraglichen Regelungen abgewichen werden und neue Versorgungsansatze mit
geeigneten Partner*innen etabliert und auf ihren Erfolg hin Gberprift werden.
Selektivvertrage bieten weiterhin Vorteile wie eine geregelte Nutzung der sozial- und
personenbezogenen Daten immer unter Einhaltung des Grundsatzes der Datenminimierung,
wie auch zur Weiterflihrung geeigneter und evaluierter Interventionen durch geférderte
Projekte des Innovationsfonds in die Regelversorgung.

3 Methodik

3.1 Bausteine der Evaluation

Die Evaluation der neuen Versorgungsform orientierte sich am CIPP-Modell (Stufflebeam &
Zhang, 2017; Stufflebeam & Shinkfield, 2007) und umfasste daher eine Evaluation des
Kontextes, des Inputs, der Prozesse sowie des Produkts (bzw. der Outputs und Outcomes).
Zudem wurden die Prinzipien des Medical Research Council (MRC) zur Entwicklung und
Evaluation komplexer Interventionen (Craig et al., 2008, Mihlhauser et al., 2011)
beriicksichtigt und in das CIPP-Modell integriert. Somit untersuchte die Evaluation Aspekte
der Umsetzbarkeit (feasibility), der Verdanderungsprozesse und Wirkmechanismen (change
process) sowie der Wirksamkeit (effectiveness). Im gesundheitsékonomischen Teil der
Evaluation wurden Kosten-Nutzen-Aspekte (cost effectiveness) evaluiert.

Die Evaluation dieser unterschiedlichen Ebenen erfolgte mittels eines parallelen Mixed-
Methods Designs aus mehreren Evaluationsbausteinen, die sich unterschiedlicher
methodischer Zugdnge bedienten. Diese sind in Abbildung 4 dargestellt. Sowohl die
Interventions- als auch die Kontrollgruppe wurden aus Kapazitatsgriinden in zwei Kohorten
aufgeteilt (vgl. Kap. 3.1.1). Die zwei verschiedenen Zeitschienen bilden die unterschiedlichen
Erhebungszeitpunkte fiir die zwei Kohorten ab.

to 4 1 t t ts
Okt 2022 Apr 2023 Okt 2023 Nov 2023 Apr 2024 Okt 2024
Jan 2023 Jul2023 Jan 2024 Feb 2024 Jul 2024 Jan 2025
(rer ] —t
Effekte: Gesundheitsszustand, Lebensqualitat, Resilienz
(@ i i ) —_—
Effekte: Bewertung aus Nutzersicht
Prozesse: Handlungsfelder, Verbesserungspotenziale
[C) und Output-Monitoring ] ; ]
Prozesse: Bewertung aus Nutzersicht
Qutputs: Praventionsplan, angenommene Magnahmen
[n) Kosten-Effektvititsanalyse ] | ——

Effekte: Koslen-Effektivitat

[E) Stakeholder-Interviews J ! 1

Prozesse: Wirkmechanismen, Verbesserungspotenziale

[F) Inklusive Forschung J

strukturen und Prozesse: Wissensbestande, Erfanrungen,
Strategien der Nuizertinnen

Abbildung 4: Evaluationsbausteine und Zeitschiene (eigene Darstellung)
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Wirksamkeitsevaluation

Zur Wirksamkeitsevaluation wurde eine zweiarmige, randomisiert-kontrollierte Studie mit
Wartegruppendesign durchgefiihrt. Die Teilnehmenden in der Kontrollgruppe erhielten
zunachst die Regelversorgung. Nach Abschluss der Datenerhebung an t2 erhielten die
Teilnehmenden der Kontrollgruppe dieselbe neue Versorgungsform tber zwélf Monate wie
die Teilnehmenden der Interventionsgruppe. Die RCT beinhaltete drei Messzeitpunkte: vor
Beginn, nach 6 Monaten, nach 12 Monaten (t0, t1 und t2). Als Outcomes wurden dabei, wie
unter 1.2 beschrieben, die Auswirkungen der Versorgungsform auf den Gesundheitszustand
der Teilnehmenden, auf deren Resilienz sowie auf deren gesundheitsbezogene Lebensqualitat
analysiert.

Rekrutierung fiir die Evaluation

Die Rekrutierung erfolgte Uber die Trager der Eingliederungshilfe in Hamburg, insbesondere,
aber nicht ausschliefllich, ber die im Antrag benannten Kooperationspartner ohne
Forderung. Verantwortlich fiir die Rekrutierung war der Konsortialpartner Evangelisches
Krankenhaus Alsterdorf (EKA), unterstiitzt durch die Konsortialfiihrung. Diese entwickelten
Informationsmaterial in Leichter Sprache fir die potenziellen Studienteilnehmer*innen sowie
in Alltagssprache flir Bezugspersonen, Mitarbeiter*innen in den Einrichtungen und gesetzlich
Betreuende. Informiert wurden zunadchst die Trager. Dies wurde von Aktivititen zur
Offentlichkeitsarbeit der beiden genannten Konsortialpartner flankiert. Mitarbeiter*innen
des EKA und der HAW boten liber das Projekt informierende Veranstaltungen bei den Tragern
an. Interessierte Einrichtungen wurden in der Folge gebeten, ihre Klientel hinsichtlich der Ein-
und Ausschlusskriterien zu screenen, die in Kapitel 2.2 beschrieben sind. Diese sowie ggf.
deren gesetzliche Betreuer*innen erhielten die Informationsmaterialien, zudem wurden nach
Bedarf fir diesen Personenkreis weitere Informationsveranstaltungen oder personliche
Informationsgesprache organisiert.

Die formelle Aufklarung erfolgte sowohl mindlich als auch mittels schriftlicher
Aufklarungsdokumente durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen des EKA. Fir
Rickfragen hinsichtlich der Evaluation wurden zudem Kontaktdaten der Evaluator*innen
weitergegeben. Auf Basis einer informierten Einwilligung erfolgte schlielllich die
Einschreibung in den Selektivvertrag, die eine ebenfalls beim EKA angesiedelte Stelle
vornahm. Dabei wurde zugleich informiert in die Teilnahme an der Evaluation eingewilligt,
wobei die Beteiligung an den qualitativen Befragungen optional war. Zu Beginn jeder
guantitativen und qualitativen Datenerhebung versicherten sich die Forscher*innen des
ongoing consent der zu Befragenden. Die Rekrutierung erfolgte in zwei Kohorten. Die erste
Kohorte startete zum 01.10.2022, die zweite zum 01.01.2023. Die Zuordnung zu den Kohorten
ergab sich aus dem Rekrutierungsprozess. Teilnehmende, von denen bis zum 30.09.2022 die
vollstandigen Einwilligungserkldarungen vorlagen, wurden zur Kohorte 1, Teilnehmende mit
einem spateren Rekrutierungszeitpunkt zu Kohorte 2 zugeordnet. Die Interventionen waren
in beiden Kohorten identisch. Die Teilnehmenden wurden zudem bei der Terminvereinbarung
zur ersten Datenerhebung darum gebeten, eine feste Bezugsperson zu benennen, die an den
Datenerhebungen teilnimmt. Als Bezugspersonen der Teilnehmenden wurden Personen
definiert, die den Teilnehmenden nahe genug standen, um Aussagen (Uber ihren
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Gesundheitszustand und ihr Verhalten treffen zu kdnnen. Dabei konnte es sich beispielsweise
um Familienangehorige, professionell Unterstiitzende oder gesetzlich Betreuende handeln.

StichprobengréfSe

Zur Ermittlung der erforderlichen StichprobengrofSe fiir die Studie wurde eine Poweranalyse
mit der Software G*power (Faul et al., 2009) durchgefiihrt. Basierend auf einer EffektgroRRe
von f = 0,23 fiir eine ANCOVA, einer Power von 0,8 und einem Signifikanzniveau von 0,05 mit
Bonferroni-Korrektur auf 0,025 ergab die Analyse, dass 184 Teilnehmer*innen erforderlich
waren, um eine ausreichende statistische Power zu erreichen. Aufgrund des innovativen
Charakters der Versorgungsform hinsichtlich komplexer Intervention und Zielgruppe, konnten
a priori keine Effektstirken aus eng vergleichbaren Studien herangezogen werden. Ahnliche
Interventionen (komplexe Interventionen unter Beteiligung von Fallmanagement) zeigen
Uberwiegend moderate bis schwache Effekte. Daher wurde fiir die Fallzahlschatzung
pragmatisch von einer moderaten Effektstirke ausgegangen, die auf dem Nachweis einer
Effektstarke von f=0,23 (mittlerer Effekt, ausgehend von einer Varianzaufklarung des
Gruppeneffekts von 5 %) mittels ANCOVA beruht. Da bezogen auf die Outcomes
Gesundheitsstatus, gesundheitsbezogene Lebensqualitit und Resilienz jeweils zwei
Hypothesen an der gleichen Stichprobe getestet wurden (jeweils an zwei Messzeitpunkten),
war eine Korrektur der Family-wise Error Rate (FWER) erforderlich. Zur Family-wise Korrektur
der Alpha-Fehler wurde daher fiir jede der Hypothesen eine Bonferroni-Korrektur angewandt.
Aufgrund des Zeitrahmens von einem Jahr, der Besonderheiten der Zielpopulation und der
Komplexitat der Intervention wurde eine Dropout-Rate von 30 % geschatzt. Geplant wurde
256 Teilnehmende (128 pro Gruppe) fiir die Studie zu rekrutieren.

Randomisierung

Die Teilnehmenden wurden mit dem R-Package "randomizeR" (Uschner et al., 2018) mit
zufallig permutierten BlockgroBen von zwei, vier oder sechs randomisiert (Eldridge & Kerry,
2012). Die zufallige Zuordnungssequenz wurde von einer Forscherin der HSBI generiert, die
fir die Terminvereinbarung mit den Teilnehmenden zur Datenerhebung verantwortlich war.
Die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen waren fiir die Rekrutierung der Teilnehmenden fiir
die Studie verantwortlich. Die Person, die fiir die Generierung der Zuordnungssequenz
verantwortlich war, war ebenso daflir zustandig, die Teilnehmenden den Gruppen
zuzuordnen und die Teamkoordinatorin der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen dariber zu
informieren, welche Teilnehmenden in welcher Gruppe waren.

Verblindung

Aufgrund der Art der Intervention war es nicht moglich, die Teilnehmenden und die Pflege-
und Gesundheitsexpertinnen zu verblinden. Eine Verblindung der Forschenden wahrend der
Datenerhebung und -analyse war jedoch moglich. Der Verblindungsstatus der
Datenerhebenden wurde zu jedem Messzeitpunkt lberprift. Die Teilnehmenden und ihre
primdren Bezugspersonen wurden angewiesen, ihre Gruppenzugehorigkeit nicht
preiszugeben. Darlber hinaus wurden die Datenerhebenden angewiesen, selbst nicht liber
die Intervention zu sprechen und auch die Teilnehmenden nicht dazu zu ermutigen. Die Daten
wurden von mehreren Forschenden analysiert, die jeweils keine Kenntnis von den Ergebnissen
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der anderen Forschenden hatten, um Verzerrungen im Analyseprozess zu minimieren. Nach
Abschluss der Datenanalyse wurde die Gruppenzugehorigkeit bekannt gegeben.

Prozessevaluation

Die Prozessevaluation hatte die Aspekte der Durchfiihrbarkeit, Effektivitdit und
Veranderungsprozesse aus Sicht der Nutzer*innen und Leistungserbringer zum Gegenstand.
Zudem wurde das Erreichen der in Tabelle 1 dargestellten Output-Kriterien im Sinne eines
Output-Monitorings analysiert (mit Ausnahme der Kriterien 4 und 7, die im Zuge der
qualitativen Interviews mit den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen erhoben wurden). Dazu
erfolgten eine standardisierte Querschnittserhebung sowie eine Dokumentenanalyse.

Es wurden zwei unterschiedliche standardisierte Querschnittsbefragungen an drei
Messzeitpunkten durchgefiihrt. Zum einen erfolgte eine Befragung nach Abschluss des
jeweiligen Interventionszeitraums (t3 in der Interventionsgruppe, t5 in der Wartegruppe).
Zum anderen wurde die Wartegruppe nach 6 Monaten wahrend ihrer nachgelagerten
Intervention befragt (t4). Hierzu wurden standardisierte Fragebdgen basierend auf
Vorerfahrungen mit der Zielgruppe erstellt (Grebe et al., 2026). Es wurden sowohl die
Teilnehmenden als auch die Bezugspersonen (siehe Definition unter Wirksamkeitsevaluation)
befragt.

Die Dokumentenanalyse erfolgte auf Grundlage der gesamten Versorgungsdokumentation
der Interventionsgruppe nach dem Ende des jeweiligen Interventionszeitraums (t3).

Flr die qualitative Evaluation wurden leitfadengestiitzte Stakeholder-Interviews mit einem
Convenience Sample der Studienteilnehmenden, professionell unterstiitzenden Personen
(z. B. Assistenzpersonen), Angehorigen (z.T. gesetzlich Betreuende), Leistungserbringenden
von Praventionsangeboten sowie allen Pflege- und Gesundheitsexpertinnen gefiihrt. Zudem
wurde ein Fokusgruppeninterview mit den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen nach
erfolgter Intervention geflihrt. Die Interviews fokussierten die Durchfihrbarkeit der
Intervention, die Beziehungsgestaltung zwischen Studienteilnehmenden und Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen, die bewahrten Strategien und Ansatze sowie
Umsetzungshindernisse und passende Verbesserungsvorschlage. Die qualitativen Daten
wurden mittels strukturierender Inhaltsanalyse (Kuckartz, 2016) vorrangig induktiv codiert
und ausgewertet.

Als weiterer qualitativer Zugang erfolgte eine Einbeziehung der Perspektive der Zielgruppe auf
die Themen Pravention und Gesundheitsférderung im Sinne inklusiver Forschung, wobei eine
Partizipation der Menschen mit geistiger Behinderung durch eine , Forschungs-AG“ mit funf
Menschen mit geistiger Behinderung ermoglicht wurde. Deren Teilnehmende entwickelten
unter der Leitung der Forschenden der HSBI eine fiir sie relevante Fragestellung sowie ein
angemessenes Erhebungsinstrument und interviewten wiederum Menschen mit geistiger
Behinderung. Die so gewonnenen Daten wurden inhaltsanalytisch ausgewertet.

Gesundheitsokonomische Evaluation

Grundlage fir die gesundheitsékonomische Analyse der Intervention sind Kosten- und
Nutzendaten der Interventions- sowie Kontrollgruppe zu den Bereichen Kosten und Nutzen.
Fiir den Vergleich der beiden Gruppen wurden die jeweiligen Kosten- und Nutzenwerte
gegenibergestellt. Sofern es moglich und sinnvoll war, erfolgte im Anschluss die Berechnung
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eines ,Incremental Cost Effectiveness Ratio” (ICER). Zu diesem Zweck wird die Differenz der
Gesamtkosten durch die Differenz des EffektivititsmaBes geteilt. Im Ergebnis wird das
Verhaltnis der ,zusatzlichen Kosten pro zusatzlicher Einheit des Gesundheitseffekts"
ausgegeben (siehe nachfolgende Formel).

C.—C
IKER = -1¢ ~KG
Eic — Eg

IKER = Inkrementelle Kosteneffektivitatsrelation
Ci; = durchschnittliche Kosten der Interventionsgruppe
Ck¢ = durchschnittliche Kosten der Kontrollgruppe
E;; = durchschnittliche Ef fekte der Interventionsgruppe
Exc = durchschnittliche Ef fekte der Kontrollgruppe

3.2 Datenerhebung und Erhebungsinstrumente

Wirksamkeitsevaluation

Die Datenerhebung der randomisiert-kontrollierten Studie erfolgte mittels strukturierter
Interviews, die an dem von den Teilnehmenden bevorzugten Ort (z.B. zu Hause, am
Arbeitsplatz usw.) in Anwesenheit der primdren Bezugsperson durchgefiihrt wurden. In
Ausnahmefillen wurden die Daten telefonisch erhoben (z. B. wenn Teilnehmende im Urlaub
waren). Die Interviewer*innen wurden in quantitativer Datenerhebung, der Durchfiihrung
standardisierter Interviews mit Menschen mit geistiger Behinderung und Leichter Sprache
geschult. Jede Frage wurde wie in den Erhebungsinstrumenten angegeben vorgelesen. Fir die
Instrumente, die bei den Teilnehmenden als Selbsteinschatzung zum Einsatz kamen, wurden
Erklarungen in Leichter Sprache entwickelt, um den Teilnehmenden bei Bedarf zusatzliche
Unterstiitzung bieten zu kdnnen (s. EvaB Anlage 1: Erhebungsbogen RCT).

Als primadres Outcome wurde der Gesundheitsstatus nach 12 Monaten gemessen. Als
MessgroRe wurde der Gesamtscore des WHODAS 2.0 (Ustiin et al., 2010) in der 32-ltem-
Proxy-Version eingesetzt. Der WHODAS adressiert inhaltlich die Domanen Verstandnis und
Kommunikation, Mobilitdt, Selbstversorgung, Umgang mit anderen Menschen, Tatigkeiten
des alltaglichen Lebens und Teilnahme am gesellschaftlichen Leben und wird als Score
zwischen 0 und 100 Punkten ausgedriickt.

Folgende sekunddre Outcomes wurden erfasst:

* Gesundheitsstatus nach 6 Monaten, gemessen mittels WHODAS 2.0 (t0 bis t1)

* Resilienz nach 6 Monaten, gemessen mit der RS-11 (Schumacher et al., 2005) (t0 bis t1)

* Resilienz nach 12 Monaten, gemessen mit der RS-11 (t0 bis t2)

* gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach 6 Monaten, gemessen mittels EQ5D-VAS
(Ludwig et al., 2018) (t0 bis t1)

* gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach 12 Monaten, gemessen mittels EQ5D-VAS
(t0 bis t2)

Die eingesetzten Instrumente erfiillen die wissenschaftlichen Gitekriterien hinsichtlich
Reliabilitat und Validitat Gber verschiedene Populationen hinweg (vgl. Glarin et al., 2010;
Potcovaru et al., 2024; Ustiin et al., 2010 fir den WHODAS, Kocalevent et al., 2015;

Ergebnisbericht 42

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

Schumacher et al., 2005 fiir den RS-11 und Ludwig et al., 2018 fir den EQ5D). Es bestehen
jedoch keine Validationsstudien fiir die Zielpopulation, da keine validierten und lbersetzten
Instrumente in deutscher Sprache vorliegen.

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden zudem demografische Daten erhoben sowie Daten
zum funktionellen und sozio-6konomischen Status sowie zur Versorgungssituation. Ein Pretest
wurde durchgeflihrt.

Eine Ubersicht der Outcomes und der zur Messung verwendeten Instrumente zeigt folgende
Tabelle 7.

Tabelle 7: Ubersicht der Outcomes, Instrumente und Messzeitpunkte der RCT

Outcome Instrument Messzeitpunkt | Befragte
Primdres Outcome | Gesundheitsstatus WHODAS 2.0 t Bezugspersonen
Gesundheitsstatus WHODAS 2.0 t1 Bezugspersonen

RS-11 Teilnehmende

EQ5D-VAS

Resilienz t1, t2

t1, t2

Sekundare

Outcomes Gesundheitsbezogene Teilnehmende und

Lebensqualitat Bezugspersonen

Eigene Darstellung

Prozessevaluation

Die standardisierte Querschnittsbefragung wurde bei den Studienteilnehmenden mittels
eines strukturierten Interviews durchgefiihrt. Es wurden vier Fragebdgen entwickelt, jeweils
zwei pro Befragtengruppe basierend auf den Erfahrungen in einer vorherigen Studie mit der
Zielgruppe (Grebe et al., 2026). Die Definition von Bezugspersonen war identisch zur
randomisiert-kontrollierten Studie.

Tabelle 8: Erhebungsinstrumente der standardisierten Querschnittserhebung

Messzeitpunkt Erhebungsinstrument Befragte
3 Eigens entwickelte Fragebdgen Teilnehmende und
mit Fokus auf Gesamtintervention | Bezugspersonen
Ei twickelter F bé .
|gens entwicke e.r. rage ogen Teilnehmende und
t4 mit Fokus auf partizipative Bezugspersonen
Erstellung des Praventionsplans &sp
.. Teilnehmende und
t5 Fragebogen aus t3
Bezugspersonen

Die Erhebung der Bezugspersonen wurde als schriftliche Online-Befragung via LimeSurvey
(Limesurvey GmbH, 0.J.) angeboten. In Ermangelung eines verfligbaren Instrumentariums der
fur diese Studie und Zielgruppe spezifischen Fragestellungen wurden eigens entwickelte
Fragebogen fir die standardisierte Befragung eingesetzt, die die Fragestellungen in geeigneter
Weise operationalisierten (s. EvaB Anlage 2 + 3: Erhebungsbégen Querschnittsbefragung). Die
Fragebogen wurden vor dem Einsatz einem Pre-Test unterzogen.

Fiir die Dokumentenanalyse ibermittelten die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen jeweils 3
Monate nach Interventionsbeginn sowie nach dem Abschluss der Intervention in
pseudonymisierter Form digital samtliche Versorgungsdokumentationen der betreffenden
Kohorte an die Evaluator*innen.
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Studienteilnehmende, die sich mitten im Interventionsprozess oder kurz danach befanden
und fiir ein qualitatives Interview in Frage kamen, wurden von Mitarbeitenden der Hochschule
Bielefeld telefonisch kontaktiert und nach ihrer Bereitschaft zur Teilnahme an einem Interview
befragt. Bei Zustimmung wurde Uber das Vorhaben der Interviewstudie aufgeklart und ein
Termin vereinbart. Dieser Prozess wurde ebenso mit professionell unterstiitzenden Personen,
Angehdrigen und Leistungserbringenden von Praventionsangeboten durchgefiihrt, wobei die
Kontaktaufnahme teilweise per E-Mail erfolgte, wenn diese telefonisch nicht erreichbar
waren. Die Datenerhebung fand primar vor Ort in den jeweiligen Wohn- oder Arbeitsstatten
der befragten Personen statt. In Ausnahmefallen wurde ein telefonisches oder digitales
Interview durchgefiihrt. Fiir alle Stakeholder-Gruppen wurden separate Interviewleitfaden
entwickelt, die sich in der themenilbergreifenden Grundstruktur (Beschreibung der
Praventionsbesuche, bewahrte Strategien, Umsetzungshindernisse und Bewertung der
durchgefihrten Malnahmen) d&hneln. Je nach Zielgruppe wurden die Leitfaden
ausdifferenziert, um die jeweilige Perspektive erheben zu kénnen. Die Entwicklung der
Leitfiden erfolgte nach gangigen Kriterien (Helfferich, 2011) (s. EvaB Anlage 5-12:
Interviewleitfaden). Alle Leitfaden wurden in einem kognitiven Pretest auf Verstandlichkeit
und Eignung geprift. Der Leitfaden fir die Interviews mit Studienteilnehmenden wurde
zudem gemeinsam mit einem Biiro fiir Leichte Sprache entwickelt, in dem auch Personen aus
der Zielgruppe arbeiten.

Fir die inklusive Forschung wurde mit der Methode Photo-Voice (Wang & Burris, 1997) ein
Forschungsthema identifiziert. Die Co-Forschenden fotografierten Aspekte ihres Alltags, die
mit Gesundheit in Verbindung stehen, und diskutierten diese in der Gruppe. Nach einem
Auswahlprozess entschieden sie sich fir das Thema , Erndahrung”. AnschlieBend entwickelten
sie gemeinsam einen Interviewleitfaden (s. EvaB Anlage 14: Interviewleitfaden partizipative
Forschung), der durch die professionell Forschenden um zuséatzliche Fragen erganzt wurde.
Der resultierende Fragebogen entstand somit als Koproduktion von Forschungs-AG und
akademischen Forschenden. Die Datenerhebungen erfolgten teils bei der Arbeit der
Interviewpartner*innen mit geistiger Behinderung (Werkstatt), teils bei ihnen zu Hause. Die
Co-Forschenden fiihrten die Interviews teils selbst mit Unterstltzung durch, teilweise wurden
sie durch eine akademisch Forschende libernommen.

Gesundheits6konomische Evaluation

Fir die Ermittlung der Kosten wurden Routinedaten der beteiligten Krankenkassen sowie fiir
Teilnehmende, die bei anderen Krankenkassen versichert waren, die Patient*innenquittungen
gemal § 305 Abs. 2 SGB V nach Anforderung durch die Teilnehmenden verwendet. Es wurden
folgende Kosten fiir die gesundheitsokonomische Evaluation beriicksichtigt:

* Kosten der arztlichen Behandlung

* Medikamente

* Krankenhaus

* Kosten der zahnarztlichen Behandlung

* Sonstige Leistungen (Kosten der Heil- und Hilfsmittel sowie der hauslichen
Krankenpflege)

Zusatzlich wurden die Interventionskosten ermittelt.

Ergebnisbericht 44

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

Ein maBgeblicher Bestandteil gesundheitsokonomischer Evaluationen ist die
Gegenliberstellung der Kosten zu einem Nutzen. Dieser wurde im Rahmen der Studie anhand
von 3 Messinstrumenten erfasst:

* RS-Score zur Messung der Resilienz

e EQ5D beschreibt die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Erwachsenen

e WHO DAS Score misst Uber verschiedene Dimensionen den allgemeinen
Gesundheitszustand.

Die neue Versorgungsform wurde nachgelagert auch der Kontrollgruppe angeboten. In der
Kontrollgruppe wurde eine Intervention erst nach drei Zeitpunkten der Datenerhebungen
offeriert.

3.3 Datenauswertung

Wirksamkeitsevaluation

Zunachst wurden die Daten von den papierbasierten Erhebungsbdgen im Vier-Augen-Prinzip
digitalisiert und anschlieBend von einem dritten Forschenden eine Qualitatsprifung der
eingegebenen Daten vorgenommen. Fehlende Werte wurden durch Imputation der
jeweiligen Mittelwerte ergdnzt (s. EvaB). AnschlieRend wurden die Daten mittels Chi-Quadrat-
Tests, dem exakten Test nach Fisher sowie unabhangigen t-Tests auf Baseline-Unterschiede
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe getestet. Fir jedes Outcome wurde eine separate
Kovarianzanalyse (ANCOVA) fir beide Zeitpunkte (t1, t2) durchgefiihrt, um auf
Gruppenunterschiede zu testen. Dabei diente das Outcome zum jeweiligen Zeitpunkt als
abhangige Variable und der Baseline-Wert (t0) als Kovariate. Bei einem Bonferroni-
korrigierten Signifikanzniveau von jeweils 0,025 wurden drei alternative Hypothesen getestet:
Die Interventionsgruppe unterschied sich von der Kontrollgruppe in Bezug auf: 1) den
Gesundheitszustand nach sechs und zwolf Monaten, 2) die Resilienz nach sechs und zwolf
Monaten und 3) die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach sechs und zwo6lf Monaten.

Die folgenden Modellannahmen wurden fiir jede ANCOVA getestet: 1) Homogenitat der
Regressionssteigungen mit Untersuchung der Wechselwirkungen, 2) Linearitdat zwischen
Kovariate und unabhangiger Variable mit Linearitatstest, 3) Normalverteilung der
standardisierten Residuen mit Shapiro-Wilk- und Kolmogorov-Smirnov-Test sowie
Uberpriifung der Q-Q-Plots, 4) Homoskedastizitit mit Levene-Test und 5) AusreiRer und
Extremwerte mit Hebelwerten und Cook-Abstand.

Es wurde eine vergleichende Analyse zwischen den Dropouts und den verbleibenden
Teilnehmenden durchgefiihrt, um mogliche Unterschiede in den Ergebnissen zu identifizieren.
Zusatzlich wurde ein Vergleich zwischen den Dropouts in der Interventions- und
Kontrollgruppe durchgefiihrt, um relevante Unterschiede festzustellen.

Da die Intervention als Advanced Nursing Practice Intervention geplant war, wurde eine
Sensitivitdtsanalyse mit einer ANCOVA nur fiir die Teilnehmenden, die ausschlieRlich von
Pflegeexpertinnen betreut wurden, durchgefiihrt.

Die Datenanalyse wurde mit IBM SPSS Version 29.0 (IBM Corp., 2023) durchgefiihrt.
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Prozessevaluation

Zundachst erfolgte eine Digitalisierung und Kontrolle der auf Papier erhobenen Daten analog
zum Vorgehen der RCT. Die Analyse der Daten der Querschnittserhebung von allen drei
Erhebungszeitpunkten erfolgte mittels deskriptiver Statistik. Es wurden relative und absolute
Haufigkeiten flr die einzelnen Erhebungszeitpunkte berechnet sowie Kreuztabellen zur
weiteren Exploration erstellt. Die Analyse erfolgte ebenfalls mit IBM SPSS.

Die Analyse der Dokumentation erfolgte deduktiv und induktiv anhand eines
Kategoriensystems mit Verfahren der qualitativen und quantitativen Inhaltsanalyse unter
Verwendung von SPSS und MAXQDA (VERBI Software, 2021). Die qualitativen Daten wurden
anhand von Kategorien quantifiziert, sodass ausschlieBlich quantitative Ergebnisse berichtet
werden.

Die qualitativen Daten wurden mithilfe einer strukturierten Inhaltsanalyse in MAXQDA
ausgewertet. Durch offenes Kodieren entstand ein Verstdndnis der Inhalte, und es wurden
zentrale Schwerpunkte identifiziert. AnschlieBend entwickelten die Hauptverantwortlichen
ein Uberwiegend induktives Kategoriensystem und ordneten die Codes systematisch den
jeweiligen Kategorien zu. Erganzend wurden auf Grundlage der Interviewleitfaden acht
Hauptkategorien sowie eine Querschnittskategorie deduktiv abgeleitet. Somit verlief der
Analyseprozess sowohl induktiv als auch deduktiv und war klar an den vordefinierten
Forschungsinteressen orientiert (s. EvaB Anlage 13: Codebook Datenauswertung qualitative
Studie).

Die Interviewdaten aus der inklusiven Forschung erfolgte ebenfalls mittels qualitativer
Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2016) in MAXQDA durch die akademisch Forschende. Das
induktiv entwickelte Kategoriensystem wurde im Team der Forschenden vorgestellt und
Feedback eingeholt. Eine kommunikative Validierung der Ergebnisse durch die Forschungs-AG
war geplant, liel§ sich jedoch aus zeitlichen und personellen Griinden nicht mehr realisieren.

4 Projektergebnisse

4.1 Randomisiert-kontrollierte Studie

Stichprobe

Es wurden 214 Menschen mit geistiger Behinderung fiir die Evaluationsstudie rekrutiert. Die
kumulative Abbruchquote betrug 4,21 % bei t0, 12,2 % bei t1 und 17,3 % bei t2. Die Griinde
fir den Studienabbruch sind im Evaluationsbericht dargestellt. Darliber hinaus beantworteten
zehn Bezugspersonen das WHODAS- und EQ5D-Assessment zu t2 nicht, sodass 167 Falle fir
das primare Outcome zu t2 analysiert werden konnten.

Die Baseline-Charakteristika der Gruppen waren ahnlich (siehe Tabelle 7). Es bestand ein
statistisch signifikanter Unterschied in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei der
Fremdeinschatzung mit einem Mittelwert von +6,05 zugunsten der Interventionsgruppe (p =
0,017).
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Tabelle 9: Baseline-Daten

Variable Interventions- Kontroll- Total (n=205) | p-Wert
gruppe gruppe (Gruppen-
(n=102) (n=103) unterschiede)

Alter in Jahren, 40.27+12.0 42.34+12.6 41.31+12.3 0.231%**
Mittelwert+SD*
Geschlecht, 56 (54.9) 53 (51.5) 109 (53.2) 0.621***
weiblich n (%)
Wohnsituation, Allein 33 (32.4) 28 (27.5) 61 (29.9) 0.854****
n (%) In der Familie 6 (5.9) 7 (6.9) 13 (6.4)

Ambulante 39(38.2) 44 (43.1) 83 (40.7)

Wohngruppe

Stationar 24 (23.5) 23(22.5) 47 (23.0)
Unterstltzung im keine 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0.945%**
Alltag, Durch Familie/ 62 (60.8) 59 (57.8) 121 (59.6)
n (%) Freunde/
(Mehrfachantwort) Nachbar*nnen

Durch 92 (90.2) 96 (94.1) 188 (92.6)

professionelle

Dienste
Stadtbezirk in Altona 8(7.8) 5(4.9) 13 (6.3) 0.525%***
Hamburg, Bergedorf 17 (16.7) 10(9.7) 27 (13.2)
n (%) Eimsbittel 8(7.8) 8(7.8) 16 (7.8)

Harburg 5(4.9) 9(8.7) 14 (6.8)

Mitte 14 (13.7) 20 (19.4) 34 (16.6)

Nord 19 (18.6) 23 (22.3) 42 (20.5)

Wandsbek 31 (30.4) 28 (27.2) 59 (28.8)
WHODAS Doméne Kognition 35.74+18.8 36.12+18.0 35.93+18.3 0.882**
(0-100, hoher=starkere Einschrankung),
Mittelwert+SD
WHODAS Doméne Mobilitat 22.67+25.6 26.4428.2 24.54+26.9 0.323**
(0-100, hoher=starkere Einschrankung),
Mittelwert+SD
WHODAS Domadne Selbstversorgung 19.61+20.8 19.81+23.9 19.71+22.3 0.950%**
(0-100, hoher=starkere Einschrankung),
Mittelwert+SD
WHODAS Doméne soziale Kontakte 37.50+27.3 40.37+25.0 38.94+26.1 0.433**
(0-100, hoher=starkere Einschrankung),
Mittelwert+SD
WHODAS Domane Alltagstatigkeiten 54.12+28.4 48.74+30.3 51.41+29.4 0.191**
(0-100, hoher=starkere Einschrankung),
Mittelwert+SD
WHODAS Doméne Teilhabe 43.22+18.2 39.64+16.4 41.42+17,4 0.141%**
(0-100, hoher=starkere Einschrankung),
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Mittelwert+SD ‘

Outcomes
Gesundheitsstatus (WHODAS, 0-100, 35.89+14.5 35.50+14.9 35.70+14.7 0.231**
héher=starkere Einschriankung),
Mittelwert+SD

Resilienz (RS-11, 11-77, héher=groRere 53.41+9.5 54.85+9.5 54.13+9.5 0.621**
Resilienz)

Mittelwert+SD

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat 66.69+19.7 66.67+22,9 66.68+21.3 0.850**

(EQ5D, Selbsteinschatzung, 0-100,
héher=mehr Lebensqualitat)
Mittelwert+SD
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat 67.13+17.4 61.07+£14.9 64.08+18.2 0.017**
(EQ5D, Fremdeinschatzung, 0-100,
héher=mehr Lebensqualitat)
Mittelwert+SD

Eigene Darstellung

*SD=Standardabweichung, Signifikanztest erfolgt mit **unabhingigem t-Test, ***Chi2-Test und ****Fishers

exaktem Test.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 8 dargestellt. Alle Ergebnisse werden als
kovariatenbereinigte MDs mit der Interventionsgruppe als Referenz angegeben. Hohere
Werte beim Gesundheitszustand weisen auf einen schlechteren Gesundheitszustand hin,
wahrend hohere Werte bei den Instrumenten zur Messung der Resilienz und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt auf eine bessere Resilienz und Lebensqualitat
hindeuten.

In Bezug auf das primdre Outcome, den Gesundheitszustand bei t2, wurde ein Gruppeneffekt
mit einer MD von -4,38 festgestellt (F(1,164)= 0,272, p= 0,009, Cl=-8,13 bis -0,62, adjustiertes
R2= 0,449). Die Effektstarke lag bei ?=0,041, was einer kleinen bis mittleren Effektstarke
entspricht.

In Bezug auf die sekundaren Outcomes konnten keine Gruppeneffekte festgestellt werden.

Die Ergebnisse der ANCOVAs lauten jedoch wie folgt: Der Gesundheitszustand bei t1 erreichte
eine MD von -1,06 (F(1,181)= 0,272, p= 0,602, Cl=-3,51 bis 5,62, adjustiertes R?= 0,234).

Der Resilienz-Score bei t1 zeigte eine MD von +0,51 (F(1,181)=0,184, p=0,660, KI: -3,11 bis
2,10, angepasstes R?= 0,339) und einen MD von +2,70 bei t2 (F(1,170)= 3,904, p= 0,050, Kl= -
5,78 bis 0,39, angepasstes R?= 0,318).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Selbsteinschatzung) stieg bei t1 zugunsten der
Interventionsgruppe um eine MD von +0,72 (F(1,182)= 0,061, p= 0,805, Cl= -5,88 bis 7,32,
adjustiertes R?= 0,260) und um eine MD von -1,19 (F(1,181)= 0,129, p= 0,720, Cl= -8,71 bis
6,33, adjustiertes R?= 0,720) bei t2 zugunsten der Kontrollgruppe.
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Die Fremdeinschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ergab eine MD bei t1 von -
0,91 (F(1,179)= 0,131, p=0,718, Cl= -6,63 bis 4,80, angepasstes R*= 0,270) zugunsten der
Kontrollgruppe und eine MD von +0,78 (F(1,163)= 0,089, p= 0,766, Cl= -5,17 bis 6,73,

adjustiertes R?= 0,263) zugunsten der Interventionsgruppe bei t2.

Tabelle 10: Outcome-Daten t1 und t2

Variable Interventions- | Kontrollgruppe | MD** 97,5% p- Partielles
gruppe (Mittelwert (adjustiert | CI*** fur Wert**** | Eta-
(Mittelwert 1+SD*¥) far adjustierte Quadrat
+SD*) Kovariate) | MD

T1

Gesundheitsstatus 36.00+15.9 37.03+15.5 -1.06 -3.51to 0.602 0.002

(WHODAS, 0-100, 5.62

hoher=starkere

Einschrdankung),

IG: n=92/KG: n=93

Resilienz (RS-11, 11- 53.8819.4 54.2949.7 +0.51 -3.11to 0.660 0.001

77, héher=groRRere 2.10

Resilienz),

IG: n=92/KG: n=93

Gesundheitsbezogene | 69.90+22.7 69.09+23.6 +0.72 -5.88 to 0.805 0.000

Lebensqualitat (EQ5D, 7.32

Selbsteinschatzung, 0-

100, héher=mehr

Lebensqualitat),

IG: n=92/KG: n=93

Gesundheitsbezogene | 66.52+19.7 64.34+19.8 -0.91 -6.63 to 0.718 0.001

Lebensqualitat (EQ5D, 4.80

Fremdeinschatzung,

0-100, hoher=mehr

Lebensqualitat),

IG: n=92/KG: n=93

T2

Gesundheitsstatus 32.304£13.1 36.88+15.2 -4.38 -8.13 to - 0.009 0.041

(WHODAS, 0-100, 0.62

héher=starkere

Einschrdankung),

IG: n=77/KG: n=90

Resilienz (RS-11, 11- 55.18+10.5 53.21+11.1 +2.70 -5.78 to 0.050 0.022

77, hoher=grolRere 0.39

Resilienz),

IG: n=83/KG: n=91
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Gesundheitsbezogene | 67.17+£23.9 68.14+25.4 -1.19 -8.71to 0.720 0.001
Lebensqualitat (EQ5D, 6.33
Selbsteinschatzung, O-
100, héher=mehr
Lebensqualitat),

IG: n=83/KG: n=91
Gesundheitsbezogene | 65.81+19.5 61.89£20.8 +0.78 -5.17 to 0.766 0.001
Lebensqualitat (EQ5D, 6.73
Fremdeinschatzung,
0-100, héher=mehr
Lebensqualitat),

IG: n=77/KG: n=90

Eigene Darstellung

*SD=Standardabweichung, **Mittelwertsdifferenz (MD) adjustiert fiir Kovariate (Baseline-Wert der Variable
(t0)), ***Cl=Konfidenzintervall, ****p-Wert der ANCOVA fiir den Gruppeneffekt.

Die Ergebnisse der Testung der Modellannahmen fir alle ANCOVAs im Hinblick auf
Homogenitat der Regressionssteigerungen sowie Linearitdt der Kovariate und der
unabhangigen Variable waren statistisch nicht signifikant (p > 0,05). Die Gleichheit der
Varianzen war erfillt (p > 0,05). Kein Wert fir den Cook-Abstand Uberschritt den kritischen
Wert von 1. Bei den Hebelwerten gab es nur wenige relevante AusreilRer fiir jedes Outcome.
Bei der Durchfiihrung der ANCOVAs unter Ausschluss der AusreiBer blieb die Richtung der
Effekte jedoch stabil. Lediglich bei der Testung der Normalverteilung wurde die Annahme der
Normalitat beim WHODAS zu t2 (Kolmogorov-Smirnov: p= 0,046, Shapiro-Wilk: p= 0,04),
EQ5D-Selbsteinschatzung bei t2 (Kolmogorov-Smirnov: p= 0,093, Shapiro-Wilk: p< 0,001) und
EQ5D-Proxy bei t1 (Kolmogorov-Smirnov: p= 0,014, Shapiro-Wilk: p< 0,001) und t2
(Kolmogorov-Smirnov: p= 0,093, Shapiro-Wilk: p< 0,001) nicht erflllt. Q-Q-Plots zeigten
ebenfalls Anzeichen fiir Nicht-Normalitat. Daher wurden fiir diese Ergebnisse Bootstrap-
ANCOVAs durchgefiihrt, die Ergebnisse blieben belastbar.

Fiir die Drop-out-Analyse lagen Daten von (n=28) Personen vor. Sie waren Uberwiegend
mannlich (n = 16, 57,1 %) und 50,0 % (n = 14) lebten in einer ambulanten Einrichtung. Sie
wiesen zu allen Zeitpunkten héhere Werte auf dem EQ5D, niedrigere Werte auf dem RS-11
und héhere Werte auf dem WHODAS als die verbliebenen Teilnehmenden auf, die jedoch
statistisch nicht signifikant waren. Auch im Gruppenvergleich bestanden Unterschiede
zwischen den Studienabbrecher*innen (s. EvaB). Um die potenziellen Auswirkungen der
Studienabbrecher*innen zu berticksichtigen, wurden die fehlenden Outcome-Daten der
Studienabbrecher*innen fir alle Outcomes anhand der Werte des letzten vorhandenen
Erhebungszeitpunkts imputiert und die ANCOVA fiir alle Ergebnisse wiederholt. Die
Ergebnisse blieben robust.

Bei einer Post-hoc-Poweranalyse mit G*power wurde eine Power von 0,76 hinsichtlich des
beabsichtigten Unterschieds von f = 0,23 im primaren Outcome festgestellt.

Da urspriinglich eine Advanced Practice Nurse-geleitete Intervention beabsichtigt war, flihrte
die HSBI eine Sensitivitatsanalyse durch, bei der nur die Teilnehmenden bericksichtigt
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wurden, die von Pflegefachkraften betreut wurden, und erzielten dabei stabile Ergebnisse. Die
Ergebnisse fir den WHODAS bei t2 fir n=137 waren: (F(1, 134)= 5,37, p= 0,022, 97,5 % Kl= -
9,46 bis -0,10, bereinigtes R?>= 0,425, 2= 0,039).

Zu t0 war in 18,4 % (n = 27) der Falle die Gruppenzuordnung den datenerhebenden
Forschenden bekannt, wahrend es zu t1 36,0 % (n = 67) und zu t2 40,3 % (n = 71) waren. In
den meisten Fallen informierten die Teilnehmenden selbst die Forschenden (65,7 %; n =
115/175 Datenerhebungen, bei denen eine Entblindung stattfand).

4.2 Standardisierte Querschnittsbefragung

Stichprobe

In der Querschnittserhebung der Teilnehmenden wurden Daten zu 198 Féllen, davon 81 aus
der Interventions- und 117 aus der Wartegruppe erfasst. Fiir die Teilnehmer*innen der
Wartegruppe liegen nicht durchgdngig Daten von beiden Erhebungszeitpunkten (t4 und t5)
vor. In der Querschnittserhebung der Bezugspersonen wurden Daten zu 166 Fallen, davon 69
aus der Interventions- und 97 aus der Kontrollgruppe, erfasst. Flr die Bezugspersonen der
Wartegruppe liegen nicht durchgangig Daten von beiden Erhebungszeitpunkten (t4 und t5)
vor. Uber alle Erhebungszeitpunkte hinweg betrachtet, lag die Teilnahmequote der
Teilnehmenden an der Querschnittserhebung bei 87,4 %, die der Bezugspersonen bei 69,8 %.

Ergebnisse
Verstéindnis des Préiventionsplans und der Intervention

Am Ende des Interventionszeitraums hatte die Uberwiegende Mehrheit der Teilnehmenden
(92,7 %) keine Verstandnisprobleme in Bezug auf den Praventionsplan und bewertete die im
Plan festgehaltenen MaRnahmen als positiv (94,9 %).

Nach Ansicht der Bezugspersonen hatte der Grof3teil der Teilnehmenden (71 %) den Sinn der
Intervention verstanden oder eher verstanden.

Bewertung der Informations- und Beratungsangebote

Die Teilnehmenden machten gemischte Angaben dariber, ob es durch die Intervention zu
einem Wissenszuwachs gekommen ist. Der seltenste Wissenszuwachs ist am Ende der
Intervention im Bereich Bewegung (39,4 %), der haufigste im Bereich Erndhrung (65,1 %) zu
verzeichnen. Dariiber hinaus hatten die Teilnehmenden methodische, strukturelle und
inhaltliche Veranderungswiinsche fiir die Beratungen. Am haufigsten war der Wunsch nach
weiteren Tipps, Informationen oder Methoden zu Gesundheitsthemen.

Die Bezugspersonen bewerteten am Ende der Intervention die Beratungen durch die Pflege-
und Gesundheitsexpertinnen Uberwiegend als passend oder eher passend (73 %) fur die
Teilnehmenden.

Bewertung der neuen Versorgungsform

Die Teilnehmenden nahmen liberwiegend einen Nutzen der neuen Versorgungsform fiir sich
personlich wahr. Die meisten Teilnehmenden sahen am Ende des Interventionszeitraums ihre
Erwartungen an das Projekt als erfillt an (75,3 %) und berichteten, dass ihnen die Teilnahme
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gutgetan habe (86,9 %). Uber die Hilfte gab zudem an, nun mehr fiir ihre Gesundheit zu tun
(60,8 %). Die Intervention insgesamt wurde von den Teilnehmenden im Mittel mit einer
Schulnote von 1,57 bewertet.

Die Bezugspersonen waren zum Ende der Intervention Uberwiegend der Ansicht, dass die
Teilnehmenden genau oder eher die Angebote erhalten hatten, die nétig waren (53,3 %), und
dass die Relevanz der eigenen Gesundheit fiir die Teilnehmenden zugenommen oder eher
zugenommen hat (53,7 %). Die Erwartungen der Teilnehmenden sahen 57,3 % als erfiillt oder
eher erflllt an, ihre eigenen Erwartungen beurteilten 52,1 % als erfiillt. Zudem wurden noch
einige positive Nebeneffekte wie ein gesteigertes Selbstbewusstsein bei den Teilnehmenden
beobachtet. Insgesamt gaben die Bezugspersonen der Intervention im Mittel eine Schulnote
von 2,7.

Selbststéindigkeit der Mafinahmenumsetzung

Uber die Hilfte der Teilnehmenden gab am Ende der Intervention an, selbststindig an
Praventionsangeboten teilnehmen zu kénnen (57 %), etwas weniger sind zuversichtlich, dass
sie auch zukiinftig weiterhin an den Praventionsangeboten teilnehmen werden (47,7 %).

Die Bezugspersonen waren weniger optimistisch, nur 26,6 % schatzten es als wahrscheinlich
oder eher wahrscheinlich ein, dass die Teilnehmenden nach Interventionsende selbststandig
an den Praventionsangeboten teilnehmen. 44,6 % gaben an, dass die Teilnehmenden von den
Pflege- und Gesundheitsexpertinnen gezielt auf die selbststdndige Teilnahme vorbereitet
wurden.

Verhaltensdnderungen

Bei den Verdnderungen von gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen ergab sich ein
gemischtes Bild. 36,6 % der Befragten gaben an, ihr Verhalten im Bereich Bewegung und
49,1 % im Bereich Erndhrung verandert zu haben. |Ihr Verhalten im Bereich Stress haben
31,1 % der Befragten laut eigener Aussage verandert und 27,7 % der Befragten sagten, ihr
Verhalten im Bereich Sucht verdndert zu haben. Die hiufigsten konkreten Anderungen waren
mehr gesunde Lebensmittel zu essen, sich bewusster zu ernahren, sich im Alltag mehr zu
bewegen, weniger Zucker zu konsumieren und mehr Sport zu treiben.

Auch die Bezugspersonen zeichneten ein gemischtes Bild zu den Verhaltensanderungen der
Teilnehmenden. Das Verhalten im Bereich Bewegung positiv verandert oder eher positiv
verandert zu haben, lag laut Aussage der Bezugspersonen bei 40,5 %. Positive und eher
positive Verhaltensanderungen bei der Erndhrung nahmen insgesamt 45,2 % der befragten
Bezugspersonen wahr. 51 % bemerkten eine positive oder eher positive Veranderung im
Bereich Stress bei den Teilnehmenden und 25 % eher positive Veranderungen im Bereich
Sucht.

Zusammenarbeit mit den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen

Die Beziehungsgestaltung durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen wurde von den
Teilnehmenden Uberwiegend positiv bewertet. Jeweils 96,2 % fihlten sich von den Pflege-
und Gesundheitsexpertinnen am Ende der Intervention ernst genommen und konnten sich
mit Fragen an sie wenden. 96,7 % dullerten sich zufrieden mit ihrer Beziehung zu den Pflege-
und Gesundheitsexpertinnen. Auch die Zusammenarbeit mit den Pflege- und
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Gesundheitsexpertinnen wurde von den Teilnehmenden Uberwiegend positiv beurteilt.
97,8 % schatzten die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen als zuverladssig ein und 92,9 % der
Teilnehmenden gaben an, dass die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen wiederkommen
dirften. Die Arbeit der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen wurde von den Teilnehmenden
insgesamt mit einer Note von im Mittel 1,45 bewertet.

Die Bezugspersonen hatten von der Beziehung zwischen den Teilnehmenden und den Pflege-
und Gesundheitsexpertinnen ebenfalls einen positiven Eindruck. 92 % hatten den Eindruck,
dass zwischen ihnen ein gutes Verhaltnis bestand und 84,4 %, dass die Teilnehmenden
zufrieden mit der Beziehung waren. Zum Ende des Interventionszeitraums waren die
Bezugspersonen mit ihrer eigenen Beziehung zu den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen in
62,4 % der Falle insgesamt zufrieden oder eher zufrieden. 32,6 % gaben an, dass es keine
Beziehung zwischen ihnen und den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen gegeben habe. Der
Austausch mit den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen wurde von den Bezugspersonen
etwas kritisch gesehen. 53,9 % wollten gern iber den aktuellen Stand informiert werden,
jedoch wurden nur 38,3 % regelmaRig oder eher regelmaRig informiert. 68,1 % standen nicht
oder eher nicht im regelmaRigen Austausch mit den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen tiber
die Umsetzung der PraventionsmalRnahmen. Insgesamt gaben die Bezugspersonen der Arbeit
der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen im Mittel eine Note von 2,2.

4.3 Dokumentenanalyse

Stichprobe

Insgesamt konnten 88 Dokumentationen aus der Interventionsgruppe analysiert werden,
davon 30 aus der ersten und 58 aus der zweiten Kohorte.

Ergebnisse
Erstellung und Aktualisierung des Prdventionsplans

Ein Praventionsplan lag in allen analysierten Dokumentationen vor, wurde jedoch nur in
61,4 % der Falle plnktlich fertiggestellt und war nur in 27,3 % der Falle vollstandig
ausgearbeitet. Eine regelmaRige Evaluation alle 2 Monate erfolgte nicht, es fehlten im Mittel
3,4 von 6 geplanten Evaluationen.

Verstéindnis der MafSnahmen

In 94,3 % der Dokumentationen war keine Aussage zu finden, ob und wie viele Maflnahmen
verstanden oder nicht verstanden wurden. In 5 Féllen wurde dokumentiert, dass MalRnahmen
nicht verstanden wurden (5,7 %).

Umsetzung der Mafinahmen

Insgesamt wurden 1182 geplante MalBBnahmen und 692 durchgeflihrte MaBnahmen
dokumentiert. Dabei waren nicht alle durchgefiihrten MaBnahmen auch geplant. Bei den
geplanten MaRnahmen lag der Schwerpunkt auf eigenstandigen MaRnahmen (n=451) und
externen Angeboten (n=389). Bei den durchgefiihrten MalRnahmen wurden vermehrt
individuelle MalRnahmen durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen dokumentiert
(n=390).
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Fiir die Umsetzung hinderliche Faktoren waren struktureller und personenbezogener Natur
oder lagen in der Interaktion zwischen den mitwirkenden Personen begriindet. Die haufigsten
hemmenden Faktoren waren psychische Barrieren der Teilnehmenden (n=63), Probleme mit
dem Praventionsangebot (terminlich, Eignung) (n=56) und behinderungsbedingte
Einschrankungen (n=50).

Dokumentation der Griinde und Auswirkungen von Krankenhauseinweisungen, Arztbesuchen
und Pflegegrad-Anderungen

In 13 Fallen gab es insgesamt 16 Krankenhauseinweisungen im Interventionszeitraum
(14,8 %). Fur alle Einweisungen wurden Griinde dokumentiert. Die Auswirkungen auf den
Praventionsplan wurden in 84,6 % der Falle nicht dokumentiert. Bei 32 Teilnehmenden
wurden insgesamt 42 ungeplante Arzt*innenbesuche dokumentiert (36,4%). Die
Dokumentation der Griinde fir den Arzt*innenbesuch erfolgte bei 31 Teilnehmenden
(96,8 %). In 15,6 % der Fille, in denen ein ungeplanter Arzt*innenbesuch dokumentiert wurde,
wurde auch ein Effekt auf den Prdventionsplan dokumentiert. Es wurden in keiner
Dokumentation die Anderungen des Pflegegrads im Interventionszeitraum dokumentiert. Die
Dokumentation enthalt dariiber hinaus keine Informationen zu einer durchgefiihrten Analyse
der Bedeutung der Griinde fiir die Pravention der Zielgruppe.

Selbststéndigkeit der Mafsnahmenumsetzung

In 77,3 % der Falle haben Teilnehmende am Ende des Interventionszeitraums selbststandig
MalRnahmen aus allen 4 Praventionsbereichen durchgefiihrt (n=68). Betrachtet man
entsprechend des Outputkriteriums nur die regionalen Praventionsangebote, ohne die
individuellen, im eigenen Zuhause durchgefiihrten MalRnahmen, konnten in 30,7 % der Falle
(n=27) die Teilnehmenden selbststiandig an Prdventionsangeboten teilnehmen. Darunter
waren Sportkurse, eine Kochgruppe, eine Entspannungsgruppe, eine Erndhrungsberatung und
eine Suchtberatung.

Verhaltensdnderungen

In 45 Fallen wurden positive Verhaltensanderungen im Bereich der Bewegung beschrieben
(51,1 %), die haufigste Veranderung war die vermehrte Durchfiihrung von Individualsport. Bei
52 Teilnehmenden wurde eine positive Verhaltensanderung im Bereich der Erndhrung
dokumentiert (59,1 %), am haufigsten wurde der Konsum gesunder Lebensmittel gesteigert.
Im Praventionsbereich Stress wurden bei 38 Teilnehmenden positive Verhaltensanderungen
dokumentiert (43,2 %), die haufigste Veranderung war die Anwendung von Methoden zur
Stressregulation. Bei 43 Teilnehmenden wurde eine positive Verhaltensdanderung im Bereich
Sucht dokumentiert (48,9 %), am haufigsten wurde der Zuckerkonsum reduziert.

4.4 Qualitative Evaluation

Stichprobe

Im qualitativen Teil der Evaluation wurden 86 Einzelinterviews und ein
Fokusgruppeninterview gefiihrt. Die Stichprobe setzte sich zusammen aus: N=26
Studienteilnehmenden, N=19 professionell unterstiitzenden Personen (17 Bezugs- und 2
Arbeitsassistenzpersonen), N=15 Angehoérigen (davon 10 gesetzlich Betreuende), N=11
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Leistungserbringenden von Praventionsangeboten und N=8 Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen (von denen 7 doppelt befragt wurden, so dass insgesamt N=15
Interviews mit Pflege- und Gesundheitsexpertinnen vorliegen) sowie eine Fokusgruppe mit
den Pflegeexpertinnen.

Ergebnisse der qualitativen Befragung der Stakeholder

Die qualitativen Daten wurden in acht Oberkategorien und eine (U{bergeordnete
Querschnittskategorie unterteilt, die sich aus den Leitfaden ergeben. Die Oberkategorien
umfassen die Projektteilnahme, die Rolle der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, die
Involviertheit der Stakeholder, deren Zusammenarbeit, die Praventionsbesuche und die
Begleitung durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, die genutzten
Praventionsangebote sowie die Auswirkungen der Intervention. Die Querschnittskategorie
fasst die Bewertung der Intervention zusammen und identifiziert forderliche und hinderliche
Faktoren sowie Verbesserungsvorschlage. Alle Subkategorien wurden induktiv gebildet und
liefern detaillierte Erkenntnisse.

Die Arbeit der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen

Den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen werden vermittelnde, vernetzende, begleitende,
beratende, koordinierende, motivierende und unterstiitzende Funktionen zugeschrieben.
Zudem sollten sie Uber Gesundheits-, Pflege-, und sozialpadagogische und didaktische
Kompetenzen verfiigen. Methodisch bewdhrten sich die Personenorientierung, die
Visualisierung und Verschriftlichung von Inhalten, die Nutzung Leichter Sprache, die teilweise
selbst entwickelten und eingesetzten Projektmaterialien sowie die Anregung zur Reflexion
und Wiederholung.

Involviertheit und Zusammenarbeit der Stakeholder

Die professionell unterstiitzenden Personen und Angehorigen trugen zur Intervention bei,
indem sie organisatorische Aufgaben lGbernahmen und die Umsetzung der angeordneten
Malnahmen unterstitzten. Die Zusammenarbeit zwischen Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen und professionell unterstiitzenden Personen oder Angehorigen
betraf zumeist Absprachen per Telefon oder inhaltliche Informationsweitergabe.

Begleitung, Mafinahmen und externe Angebote

Die Begleitung durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen Uber das Jahr gestaltete sich
individuell: Es wurden edukative Beratungen durchgefiihrt, nach externen Angeboten gesucht
und angemeldet, Aktivitaten durchgefihrt und sich spielerisch gesundheitlichen Themen
gendhert. Die MaBnahmen, die die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen selbst mit den
Studienteilnehmenden durchgefiihrt oder dazu angeleitet haben, umfassten zumeist
gemeinsame Einkdaufe, Erndahrungsumstellungen, die Nutzung verschiedener Gesundheits-
Apps, Spaziergdnge, Sport- und Bewegungsiibungen sowie Techniken zur Stressbewaltigung
und Entspannung.

Externe Praventionsangebote, wie z.B. Kochkurse, Tanzen und Meditationskurse oder
Angebote in Fitnessstudios und Schwimmbadern, wurden vorrangig durch Vernetzungsarbeit,
Recherchen, Programm- und Angebotshefte und die Sozialraumanalyse gefunden. Die
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Anmeldung und der erste Besuch wurden haufig durch die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen begleitet oder fanden direkt eigenstandig statt.

Auswirkungen und Beurteilung der Intervention

Wenn von Auswirkungen der Intervention berichtet wurde, bezog sich dies in den meisten
Fallen auf selbst- oder fremdwahrgenommene Verhaltensanderungen,
Wissenserweiterungen, gesteigertes Wohlbefinden, gesteigertes gesundheitliches
Bewusstsein, Motivationssteigerung und koérperliche Auswirkungen. Haufig wurde jedoch
auch berichtet, dass keine Auswirkungen eingetroffen seien.

Insgesamt wurde die neue Versorgungsform positiv wahrgenommen und bewertet.
Besonders hervorzuheben sind die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen selbst, die mit ihren
Ideen, ihrem Fachwissen, ihrer Kommunikation, ihrem Einfihlungsvermogen und als
Aullenstehende den grofSten Erfolgsfaktor fir die Intervention dargestellt haben. Bereits
vorhandenes Interesse an Gesundheitsthemen sowie Eigenmotivation, Selbststandigkeit und
ein unterstitzendes soziales Netzwerk der Studienteilnehmenden trugen zur erfolgreichen
Umsetzung bei. Der Einbezug der professionell unterstiitzenden Personen und Angehorigen
zu organisatorischen und motivierenden Zwecken konnte ebenfalls, als forderlicher Faktor
identifiziert werden, ebenso wie inklusiv offene, schnell erreichbare und kostenglinstige
Praventionsangebote.

Umsetzungshindernisse konnten in verschiedenen Bereichen der Intervention identifiziert
werden. Auf der Ebene der Studienteilnehmenden wirkten sich mentale und korperliche
Schwierigkeiten, nachlassende Motivation, fehlende Zeit, Unzuverladssigkeit und fehlende
Zielvereinbarungen hinderlich aus. Ebenso hemmend kénnen sich Kontextfaktoren der
individuellen Lebenswelt, wie z. B. Essensregelungen in Arbeitsgruppen, auswirken. Neben der
Tatsache, dass in manchen Bezirken wenig Praventionsangebote vorhanden waren, konnten
einige Angebote aufgrund verschiedener Faktoren (z. B. zu weit entfernt oder zu teuer) nicht
besucht werden. Angebote wurden zudem als unpassend empfunden, wenn sie nicht
zielgruppengerecht und barrierefrei angelegt waren, indem sie z.B. die
Studienteilnehmenden tberforderten oder nicht barrierefrei ausgebaut waren.

4.5 Inklusive Forschung

Die befragten Menschen mit geistiger Behinderung gaben an, gut dariiber Bescheid zu wissen,
was zu einer gesunden Ernadhrungsweise dazugehort und welche Lebensmittel gesund sind.
Trotz dieses Wissens setzten jedoch nicht alle eine gesunde Erndhrung auch tatsachlich um.
Hierbei bestanden Schwierigkeiten.

Zudem hatten die Befragten haufig die Erfahrung gemacht, ungefragt Ratschldge oder
Feedback zu ihrer Erndhrung zu erhalten. Dies wurde unterschiedlich bewertet. Einige waren
froh (iber Hinweise und Tipps, wie sie sich geslinder erndhren kénnten und nahmen
Ratschldge gerne an. Andere waren hingegen verargert darlber, ungefragtes Feedback zu
ihrer Erndahrungsweise zu erhalten. Konkrete Tipps, wie zum Beispiel zu bestimmten
Lebensmitteln oder gesiinderen Lebensmittelalternativen, wurden eher angenommen.
Dariber hinaus wurden Ratschldage eher akzeptiert, wenn diese konkrete Hilfestellungen
umfassten oder explizite Unterstiitzungsmoglichkeiten gegeben wurden. So berichtete eine
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Teilnehmerin sehr positiv liber eine App, die ihr empfohlen wurde und die sie nun im Alltag
fir eine geslindere Erndahrung nutzt.

Der GroRteil der interviewten Personen gab an fir sich zu kochen, jedoch mit
unterschiedlicher Haufigkeit und Unterstiitzung. Die meisten berichteten aber, dass ihnen
Kochen SpaR mache und sie gerne ofter kochen wiirden. Sie wiinschten dabei mehr
Unterstitzung durch externe Kurse, aber auch mehr Zutrauen und Einbezug beim Kochen
durch Familienangehorige.

Zum Essensangebot in der Kantine auf ihrer Arbeit berichten die Befragten unterschiedliches
Uber die Qualitat und dariiber, ob die angebotenen Speisen gesund seien. Einige der Befragten
waren dabei mit dem Angebot unzufrieden.

4.6 Gesundheits6konomische Evaluation

Die gesamten Kosten wurden auf die Anzahl aller Gruppenteilnehmenden aufgeteilt (s. EvaB
Anlage 15: Kostenlibersicht). Hierdurch lieR sich insbesondere bei den sonstigen Leistungen
und den Kosten fur Medikamente ein Effekt erkennen. Der Anstieg des Nenners bewirkte bei
diesen Kostenarten einen Riickgang der pro Teilnehmenden anzusetzenden Werte. Es sanken
sowohl die Kosten der Interventionsgruppe (-1.543,90 €) als auch die Kosten der
Kontrollgruppe (-3.082,17 €) deutlich.

Tabelle 11: Kosten pro Teilnehmenden Interventionsgruppe

Vertrags- Medika- Kranken- |Kranken- |Zahnarzt- Sonstige Ansatz pro
arztliche haus haus liche . TN direkte
. mente . . Leistungen
Leistungen stationar |[ambulant [Leistungen Kosten
t0 [423,13€ |2.050,02€ |518,90€ |150,34€ (164,97€ |2.778,67€ |6.086,03 €
t2 1400,50€ |[1.012,66€ |993,61€ |125,16€ [146,99€ |1.863,20€ [4.542,13€
Eigene Darstellung
In der Kontrollgruppe ergaben sich folgende Kosten:
Tabelle 12: Kosten pro Teilnehmenden Kontrollgruppe
Vertrags- Medika- Kranken- |Kranken- |Zahndrzt- |Sonstige |Ansatz pro
arztliche mente haus haus liche Leistun- TN direkte
Leistungen stationar [ambulant |Leistungen |gen Kosten
t0 [448,64€ |920,97 € 1.115,56 € |223,00€ (214,36 € 3.351,79€(6.274,33 €
t2 |12.010,78 |[2.010,78 2.010,78 (2.010,78 [2.010,78 2.010,78 [3.192,16 €

Eigene Darstellung

Im weiteren Verlauf wurde eine Kosten-Nutzen-Analyse durchgefiihrt.

Fiir die Selbsteinschatzung des EQ5D VAS ergibt sich ein IKER in Hohe von 116,65. Dieser
Kostensatz miusste also aufgebracht werden, um eine Zunahme der Lebensqualitdt um einen
Punkt zu erreichen.
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Crc —C —1578,35 — (—825,63
IKER = 1G KG — ( )
Ec — Exe —5,39 — 1,06

= 116,65

In Summe waren zwar auf der Seite der Interventionsgruppe die Kosten héher verglichen mit
der Kontrollgruppe. Auch sank der Nutzen im Vergleich zur Ausgangssituation.

Bei der Variante der Fremdeinschatzung des EQ5D VAS ergab sich ein IKER in Hohe von 504,55.
Dieser Kostensatz musste also aufgebracht werden, um eine Zunahme der Lebensqualitat um
einen Punkt zu erreichen.

Ci¢ —Cke  —1.754,15— (—825,63)

1
IKER = =
EIG - EKG _5,28 - (_3,4‘4‘)

= 504,55

Wiederum waren in Summe bei der Interventionsgruppe die Kosten hoher als die Kosten der
Kontrollgruppe. Auch sank der Nutzen bei der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Ausgangssituation.

Flir den RS-Score ergab sich ein IKER in Hohe von 34.193,07. Dieser Kostensatz misste also
aufgebracht werden, um eine Zunahme der Resilienz um einen Punkt zu erreichen.

Cic—Cx¢ — —1578,35— (—825,63)

IKER = = = 34.193,07

EIG - EKG _0,39 - 0,37
Fiir den WHODAS ergab sich ein IKER in H6he von -2.504,81. Dieser Kostensatz miusste also
aufgebracht werden, um eine Reduktion der gesundheitlichen Belastung pro Punkt zu
erreichen.

Crr — C —1.754,15 — (—825,63
I6 X6 _ ( ) _ —2.504,81

IKER =

5 Diskussion der Projektergebnisse

Bestditigung und Verwerfung der Hypothesen

Die Hypothese, dass die von Pflegeexpert*innen bzw. Pflege- und Gesundheitsexpertinnen
durchgefihrte Fallmanagement- und Praventionsintervention den Gesundheitszustand von
Menschen mit geistiger Behinderung verbessert, konnte nach zwo6lf Monaten bestatigt
werden. Die erzielte Verbesserung war statistisch signifikant und deutet angesichts
vergleichbarer Studien auch auf klinische Relevanz hin. Hingegen mussten die Hypothesen zur
Resilienz und zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt verworfen werden, da sich hier keine
signifikanten Effekte zeigten. Auffallig ist zudem, dass kurzfristige Effekte (nach sechs
Monaten) ausblieben, was auf eine zeitliche Verzégerung bei der Umsetzung individueller
Praventionsmallinahmen zurilickzufiihren sein kdnnte.

Die qualitative Prozessevaluation bestatigt die Bedeutung von personenzentrierten Ansatzen,
Einfacher Sprache und Visualisierungen. Gleichzeitig zeigte sich, dass die Eigenmotivation und
Unabhangigkeit der Teilnehmenden malRgeblich fiir den Interventionserfolg waren.
Hypothesen, die eine gleichmallige Wirksamkeit der Intervention unterstellten, mussten
insofern relativiert werden, als Motivation, Unterstitzung durch das Umfeld und Ressourcen
sehr unterschiedlich ausgepragt waren.

Ergebnisbericht 58

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

Fir die gesundheitsékonomische Evaluation ldsst sich zusammenfassend festhalten, dass nur
wenige positive Tendenzen bei der Interventionsgruppe identifiziert werden konnten. Diese
waren jedoch statistisch nicht signifikant, konnten also zufallsbedingt aufgetreten sein. Fir
belastbare Aussagen erscheinen der Zeithorizont daher zu kurz und der Umfang der
Stichprobe zu klein. So bedarf es oftmals eines langeren Vorlaufs, um einen Termin fir
Vorsorgeleistungen zu erhalten. Ein erneuter Anspruch auf Vorsorgeleistungen ist z.T. dann
erst nach dem Ablauf einer vorgegebenen Frist fallig. Auch die Hospitalisierungsrate fallt
innerhalb des Beobachtungszeitraumes insgesamt zu gering aus, um auch angesichts der
StichprobengroBe signifikante Interventionseffekte nachweisen zu koénnen. Die
Personalkosten der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen spielen zwar fur die Frage der
Einfihrung der neuen Versorgungsform eine Rolle, da die Interventionsleistungen aber
sowohl fur die Interventionsgruppe als auch fiir die Kontrollgruppe eingesetzt wurden, stellen
sich keine relevante Einflussgrofen des Kostenansatzes pro Teilnehmenden dar.
Einspareffekte auf Seiten der Interventionsgruppe konnten nicht nachgewiesen werden. Es ist
denkbar, dass derartige Effekte ggf. bei einer langeren Laufzeit nachweisbar sind. Angesichts
der dargestellten Ergebnisse sowie der aufgezeigten methodischen Limitationen lasst sich
insgesamt festhalten, dass zumindest im Rahmen einer gesundheitsokonomischen
Betrachtung Kosten und Nutzen der Projektintervention nicht eindeutig sind. Es muss
offenbleiben, inwieweit bei einer langerfristigen Erfassung der Interventionseffekte sich das
Kosten-Nutzen-Verhaltnis der Intervention deutlich verbessern lasst.

Kritische Diskussion der Ergebnisse und interne Validitdt

Die Studie weist trotz positiver Resultate methodische Herausforderungen auf. Ein
potenzielles Verzerrungspotenzial besteht in der hohen Aufhebung der Verblindung bei den
Ergebnisbewertungen, die bei Gber 40 % lag. Dropouts traten insbesondere bei mannlichen
und ambulant lebenden Personen sowie Teilnehmende mit niedrigerer Resilienz auf, wodurch
Effekte moglicherweise unterschatzt wurden. Auch die Qualifikation des eingesetzten
Personals wich teilweise vom urspriinglichen Protokoll ab, da nicht ausschliefSlich akademisch
weitergebildete Pflegefachkrafte beteiligt waren.

In der Prozessevaluation ergaben sich zusatzliche Hinweise auf mogliche Verzerrungen: So
wurden nur Menschen mit geistiger Behinderung in die Interviews eingeschlossen, die kognitiv
dazu in der Lage waren, und vermutlich eher Personen, die die Intervention positiv
bewerteten. Dies konnte die Einschatzungen tendenziell glinstiger erscheinen lassen. Zudem
ist in der standardisierten Querschnittsanalyse nicht auszuschlieBen, dass die befragten
Personen unter dem Einfluss sozialer Erwiinschtheit antworteten. Zudem ist anzumerken,
dass die Dokumente, die zur Dokumentenanalyse herangezogen wurde, von den Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen selbst ausgefillt und hier auch eine Verzerrung hin zu einer
positiveren Darstellung beriicksichtigt werden muss. Dennoch stdrkt die Perspektive der
Prozessevaluation das Verstandnis dafiir, warum die Intervention erfolgreich sein konnte und
welche Kontextfaktoren hemmend wirkten.

Ubertragbarkeit der Ergebnisse

Die Durchfiihrung in Hamburg erméglicht eine gute Ubertragbarkeit auf vergleichbare urbane
Regionen mit vielfaltigen Versorgungsangeboten. Fiir landlich gepragte Regionen ist die
Ubertragbarkeit jedoch eingeschrinkt, da dort passende Prdventions- und
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Gesundheitsforderungsstrukturen fehlen kdnnten. Zudem sind systemische Unterschiede im
deutschen Pflegesystem zu bericksichtigen: Pflegefachkrafte bzw. -expert*innen spielen in
der Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung bislang eine untergeordnete Rolle,
was eine Implementierung erschwert. Gleichwohl unterstreicht die Studie, dass
Pflegeexpert*innen, insbesondere in erweiterten Rollen, zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung dieser Zielgruppe beitragen kdnnen.

Die Prozessevaluation verdeutlicht, dass neben der individuellen Ebene (z. B. Motivation,
Gesundheitskompetenz) auch strukturelle Faktoren wie Ressourcen,
Unterstiitzungsnetzwerke und Finanzierung entscheidend sind. Die Ubertragbarkeit hingt
somit nicht nur vom Versorgungssetting, sondern auch vom Grad der Einbindung von
Angehorigen, Fachkraften und sozialen Netzwerken ab.

Limitationen

Die StichprobengroBe konnte trotz niedrigerer Ausfallquote nicht wie geplant erreicht
werden, was die Aussagekraft der quantitativen Ergebnisse einschrankt. Die Power war
geringer als urspriinglich vorgesehen, was insbesondere die nicht signifikanten Resilienz-
Ergebnisse erklaren konnte. Weiterhin ist die Messung erschwert, da es in Deutschland bislang
keine speziell validierten Instrumente fiir Menschen mit geistiger Behinderung gibt.

Bezlglich der qualitativen Prozessevaluation ist zu bericksichtigen, dass nicht alle potenziell
relevanten Gruppen einbezogen werden konnten. So wurden in der Gruppe der Menschen
mit geistiger Behinderung nur Personen berlicksichtigt, die kognitiv in der Lage waren, an
einem qualitativen Interview teilzunehmen. Trotz Bemiihungen, eine ausgewogene Verteilung
Uber die Bezirke sicherzustellen, war dies aufgrund der ungleichen Verteilung der Personen
und ihrer Teilnahmebereitschaft nur teilweise moglich. Zudem ist davon auszugehen, dass
eher Personen, denen die Intervention gefallen hat, an den Interviews teilnahmen, sodass
Erfahrungen tendenziell positiver bewertet wurden.

Die Perspektive von Angehorigen, insbesondere von solchen, deren Angehorige die
Intervention abgebrochen hatten, konnte nur eingeschrankt bericksichtigt werden, da hier
lediglich eine Person befragt werden konnte. Auch weitere Interviews mit Menschen mit
geistiger Behinderung, die die Intervention abgebrochen hatten, waren hilfreich gewesen, um
zusatzliche Herausforderungen zu identifizieren. Allerdings stellt sich dabei die ethische Frage,
in welchem Umfang ein zusatzlicher Aufwand fir die Zielgruppe vertretbar gewesen ware.
SchlieRlich handelt es sich bei den Aussagen der Befragten um spontane AuRerungen, da die
Fragen vorab nicht bekannt waren. Die Starke der qualitativen Evaluationsstudie liegt dennoch
im umfangreichen Datensatz, der Analyse durch zwei unabhdngige Forschende sowie der
Validierung der Ergebnisse durch ein interdisziplindres Forschungsteam.

Trotz der zuvor benannten Limitationen und kritischen Bewertung der Ergebnisse und deren
Ubertragbarkeit, belegen die Ergebnisse dennoch, dass die beschriebenen
Versorgungsbedarfe der Zielgruppe bestehen und diese nicht ausreichend durch die
momentane Regelversorgung adressiert werden. Insbesondere die Ergebnisse der
Prozessevaluation zeigen, dass die neue Versorgungsform das Potenzial hat, bestehende
Versorgungsbedarfe zu adressieren und punktuelle Verbesserungen in der
Gesundheitskompetenz und des Gesundheitszustandes bewirken kann. Die Intervention
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leistet darliber hinaus einen Beitrag zur Uberwindung bestehender Schnittstellenprobleme
zwischen Gesundheitswesen und Eingliederungshilfe und zeigt das Potenzial, inklusive
Pravention und Versorgung zu fordern. Fir eine nachhaltige Integration in die
Regelversorgung sind jedoch langere Laufzeiten, eine gréRere Stichprobe sowie
zielgruppengerechte Messinstrumente notwendig.

Auf Basis der Ergebnisse lassen sich somit mehrere Empfehlungen ableiten, um die
Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der neuen Versorgungsform zu erhohen: Eine langfristige
Begleitung mit haufigerem Kontakt ermdglicht den Aufbau stabiler, vertrauensvoller
Beziehungen und unterstlitzt nachhaltige Verhaltensanderungen. Die systematische
Einbindung des sozialen Umfelds, einschlielich Angehoriger, Betreuungspersonen und
Einrichtungen, sollte intensiviert werden, um Motivation und Umsetzung der MalBnahmen zu
fordern. Niedrigschwellige, alltagsnahe Interventionen stirken die Selbstwirksamkeit der
Teilnehmenden, wahrend eine Anpassung der Kommunikation an individuelle kognitive und
sprachliche Voraussetzungen deren Verstandnis und Umsetzung erleichtert. Gleichzeitig ist
eine starkere Vernetzung von Pflege- und Gesundheitsexpert*innen im Sozialraum
notwendig, um Zugang zu passgenauen, barrierefreien Angeboten zu gewahrleisten. Eine
starkere Fokussierung auf Personen, die einen hoheren Grad an Selbststandigkeit und eine
starke intrinsische Motivation aufweisen konnte, die erzielten Effekte der Intervention
deutlicher zum Tragen bringen. AbschlieRend ist anzunehmen, dass eine starkere Einbindung
von Pflege- und Gesundheitsexpert*innen in das Wohn- und Arbeitsumfeld der Zielgruppe die
Zuganglichkeit und Inanspruchnahme gesundheitsférderlicher Angebote verbessern und zu
einem gesundheitsforderlichen Lebensumfeld in der Eingliederungshilfe beitragen kdonnte, da
in diesem Setting insbesondere auf verhaltnispraventiver Ebene noch erhebliche
Optimierungspotenziale bestehen.

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Mit dem Manual (s. Anhang 1) sind die Ergebnisse und Erkenntnisse der Intervention fiir eine
weitere Verwendung festgehalten und koénnten jederzeit nach Ende der Forderung
weiterverwendet werden. Abhangig davon sind weitere Finanzierungsmoglichkeiten wie auch
eine strukturelle Implementierung. Konkrete Uberlegungen zur Implementierung der
Intervention in die Regelversorgung wurden aufgrund der Projektlogik erst gegen Ende des
Projekts angestoRen, da zentrale Ergebnisse und Erkenntnisse erst im Verlauf des Projekts
gewonnen und finalisiert werden konnten. Die Uberfiihrung in die Regelversorgung stellt
einen eigenstandigen, nachgelagerten Schritt dar, der maligeblich auf den Empfehlungen aus
dem Projekt basiert. Es bedarf weiterer Abstimmungen mit relevanten Akteur*innen im
Gesundheitswesen, um eine dauerhafte Finanzierung und strukturelle Integration
sicherzustellen. Zentrale Herausforderungen der Implementierung lagen in der Anpassung
bestehender Versorgungsstrukturen sowie der Entwicklung eines tragfahigen
Finanzierungskonzepts. Insbesondere die nachhaltige Verankerung der spezialisierten Pflege-
und Gesundheitsexpert*innen in die Regelversorgung erfordert eine entsprechende
sozialrechtliche Einordnung und eine institutionelle Unterstiitzung seitens der Kostentrager.
Erste Gesprache mit Krankenkassen, Sozialversicherungstragern und anderen relevanten
Institutionen wurden initiiert, um eine Anschlusslosung zu entwickeln. Die langfristige
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Implementierung hangt ebenso zentral von der Bewertung der Projektergebnisse durch diese
Akteur*innen sowie von politischen Entscheidungen ab. Ein erfolgskritischer Faktor fiir die
Implementierung ist zudem die Etablierung geeigneter Qualifikationsangebote, um
sicherzustellen, dass ausreichend Fachkrdafte mit den notwendigen Kompetenzen zur
Verflgung stehen. Dies umfasst sowohl spezifische WeiterbildungsmalRnahmen als auch die
Verankerung entsprechender Module in bestehende akademische Ausbildungsgdange, wie
z. B. APN Studiengange.

Das Umsetzungspotenzial der Projektergebnisse sollte generell hinsichtlich der Praktikabilitat
(Erreichung der Zielgruppe und verbesserte Outcomes), sozialrechtlicher Implikationen
(Anpassung  gesetzlicher und untergesetzlicher  Regelungen), qualifikatorischer
Anforderungen (zielgruppen-spezifischer Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote),
beruflicher Normen (Definition eines verbindlichen Kompetenzprofils entsprechend
qualifizierter Pflegeexpertise) und ckonomischer Effekte (Folgekosten eines Roll-outs des
Fallmanagements) analysiert werden. Fir eine flaichendeckende Umsetzung der Intervention
missen  folgende Rahmenbedingungen erarbeitet  werden: Die  geregelte
Verantwortungsiibernahme der spezialisierten Pflege- und Gesundheitsexpert*innen
innerhalb der Regelversorgung und die flichendeckenden Qualifikationsangebote von Pflege-
und Gesundheitsexpert*innen zur Spezialisierung fir die Versorgung von Menschen mit
geistiger Behinderung.

Zur Weiterfihrung der Intervention auf regionaler Ebene fanden ab dem zweiten Quartal
2024 regelmaRige Austauschtreffen in Hamburg mit der Lokalen Vernetzungsstelle
"Weiterentwicklung Gesund in Eimsblttel — Quartiersbezogene Praventionsketten in
Eidelstedt, Schnelsen-Siid und in der Lenzsiedlung (Johann Daniel Lawaetz-Stiftung)" und
FaPP-MgB statt. Im Steuerungsgremium des Eimsbuitteler Projekts wurde — nach
Konsultationen mit den Vertreter*innen der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband), der Sozialbehérde und dem Bezirksamt Eimsbittel — die Entwicklung eines
tempordaren  Mikroprojektes mit einer Pflege- und Gesundheitsexpertin  der
Gesundheitswerkstatt im EimsbUtteler Quartier Schnelsen-Sid positiv aufgenommen, sofern
es dem GKV-Leitfaden entsprache. Die potenziellen inhaltlichen Bausteine eines solchen
Modellprojekts wurden in weiteren Gesprachen Ende 2024 skizziert und sollen im Jahr 2025
weiter konkretisiert ~ werden. Sie liegen in der  Verantwortung der
Interventionsdurchfiihrenden.

Im ersten Quartal 2025 wurden intensive Uberlegungen zur Initiierung eines Folgeprojekts
angestellt. In diesem Zusammenhang fanden zusatzliche Austauschtreffen mit dem
Innovationsfondsprojekt LEX LOTSEN OWL (Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe) statt, bei
denen Erfahrungen zur Weiterentwicklung des Vorhabens berichtet wurden.

Zum Abschluss des Projekts wurden die Wirkungen der neuen Interventionsform als
Praventionsangebot im Rahmen einer Abschlusstagung im ersten Quartal 2025 vorgestellt,
gewdlrdigt und kritisch reflektiert. Die inklusive Veranstaltung richtete sich an Menschen mit
geistiger Behinderung, vor allem die Studienteilnehmenden des Projekts, an Angehorige und
Bezugspersonen, an Tatige im Gesundheits- und Pflegewesen, Tatige in der Assistenz,
Eingliederungshilfen und Selbsthilfen, an zentrale politische Akteur*innen und Stakeholder
sowie an weitere Interessierte. Im Rahmen der Abschlussveranstaltung wurden die zentralen
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Projektergebnisse prasentiert, die Herausforderungen und Erfolge mit verschiedenen
Expert*innen diskutiert. Zentral stand die Frage im Vordergrund: "Wie kénnen Barrieren
abgebaut werden und die Gesundheitsforderung flir Menschen mit Behinderung inklusiv
gestaltet werden?" Hierzu gab es im Anschluss themenbezogene Workshops u.a. zu den vier
Hauptpraventionsbereichen, aber auch zu weiteren relevanten Bereichen der
Gesundheitsforderung und Pravention, die das Projekt bisher nicht abgedeckt hat, wie z. B.
Gewaltpravention und sexuelle Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderung. Die
Workshops richteten sich insbesondere an Menschen mit geistiger Behinderung. Um eine
barrierefreie Teilnahme zu ermoglichen, wurde die Veranstaltung simultan in Leichte Sprache
von zwei Dolmetscherinnen Ubersetzt. Die Workshops wurden in Einfacher bzw. Leichter
Sprache durchgefiihrt.

Zudem wurden und werden die zentralen Ergebnisse des Projekts in wissenschaftlichen
Fachorganen veroffentlicht und auf nationalen wie internationalen Kongressen vorgestellt.

Gleichzeitig muss die Intervention so weiterentwickelt werden, dass sie an verschiedene
Kontexte anpassbar ist, um ein bundesweites Rollout vorzubereiten. Hierfiir sollten die
Wirkmechanismen, Wechselwirkungen sowie die férderlichen und hinderlichen Faktoren bei
der Implementierung in unterschiedlichen Versorgungskontexten geprift werden. Um auf die
im Projekt aufgebauten Strukturen zu etablieren und die gewonnenen Erkenntnisse zu
sichern, ist das Folgeprojekt FaPP-Im Pakt gemeinsam mit allen Konsortialpartner*innen
beantragt worden. Langfristig soll das Gesundheitssystem durch den neuen
Versorgungsansatz strukturell und prozessual weiterentwickelt werden.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass erste Schritte zur Implementierung der
Intervention unternommen wurden, jedoch noch weitere Prozesse und politische
Weichenstellungen erforderlich sind, um eine nachhaltige Uberfilhrung in die
Regelversorgung zu gewahrleisten. Mit dem erfolgreichen Abschluss des Projekts ist ein
wichtiger Schritt hin zu einer inklusiven und barrierefreien Gesundheitsversorgung getan.
Damit moglichst viele Menschen von dem erfolgreichen Versorgungsansatz profitieren, ist der
nachste Meilenstein die Uberfilhrung in die Regelversorgung. Hierfir muss nun die
Verankerung der erprobten und evidenzbasierten Intervention in das bestehende
Versorgungssystem erfolgen, ohne eine Doppelstruktur zu erzeugen. Strukturelle und
rechtliche Voraussetzungen missen geschaffen werden, um die Intervention im SGBV zu
verankern und in die Regelversorgung aufzunehmen.
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VORWORT

Menschen mit intellektuellen Beeintrachtigungen haben das gleiche Recht auf gute
medizinische Versorgung wie alle anderen auch. So steht es in Artikel 25 der UN-Be-
hindertenrechtskonvention und das bezieht sich auch auf Angebote der Préavention und
Gesundheitsforderung. Tatsachlich aber fehlt es an barrierefreien Angeboten, die die
spezifischen Bedarfe und Bedirfnisse dieser Menschen berlicksichtigen. Dabei wiirden
sie besonders davon profitieren. Denn Menschen mit intellektuellen Beeintrachtigun-
gen stellen eine gesundheitlich besonders vulnerable Gruppe dar. Viele Erkrankungen
treten bei ihnen haufiger und eher auf, sie sterben im Vergleich zur Allgemeinbevalke-
rung im Durchschnitt 15 Jahre friiher.

Deshalb haben wir als Evangelische Stiftung Alsterdorf gemeinsam mit Projektpart-
ner*innen das Projekt BESSER gesund leben gestartet. Dabei wurden Hamburgerinnen
und Hamburger mit intellektuellen Beeintrachtigungen jeweils ein Jahr lang von Pflege-
und Gesundheitsexpert*innen auf ihrem ganz individuellen Weg zu einem gestinderen
Leben begleitet.

Die Ergebnisse sind eindrucksvoll — das wird durch die wissenschaftliche Begleitfor-
schung belegt, aber auch durch die Erfahrungsberichte, von denen Sie einige in diesem
Handbuch finden.

Fir viele der Teilnehmenden hat BESSER gesund leben etwas angestoRRen: Es hat ihr
Leben in Bewegung gebracht, es gesiinder und eben besser gemacht. Das Projekt wur-
de fir drei Jahre vom Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
der gesetzlichen Krankenkassen finanziert. Nun hoffen wir, dass die Intervention in die
Regelversorgung tibernommen wird.

Wir danken an dieser Stelle auch unseren Konsortialpartner*innen, der Hochschule fiir
Angewandte Wissenschaften Hamburg, der Hochschule Bielefeld, der AOK Rheinland/
Hamburg, der Mobil Krankenkasse und dem Deutschen Krankenhausinstitut sowie un-
seren Kooperationspartner*innen der Eingliederungshilfe, der alsterdorf assistenz ost
und alsterdorf assistenz west, Leben mit Behinderung Hamburg und Sozialkontor.

Mit diesem Handbuch wollen wir die wertvollen Erkenntnisse und Erfahrungen fest-
halten, aber auch Informationen zum Hintergrund und Aufbau der Intervention zur Ver-
flgung stellen und so andere Menschen und Regionen inspirieren, dhnliche Projekte zu
initiieren. Denn als Evangelische Stiftung Alsterdorf verstehen wir uns als Impulsgebe-
rin, um die Gesellschaft zu verandern — hin zu mehr Inklusion.

Viel SpaR beim Lesen!

Ulrich Scheibel
Vorstand, Evangelische Stiftung Alsterdorf
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1 In Gesetzestexten wird der Begriff
«Menschen mit geistiger Be-
hinderung” verwendet, auch in der
Wissenschaft ist diese Begriff-
lichkeit immer noch gebréuchlich.
Dieser Begriff wird jedoch von der
Zielgruppe vielfach als diskrimi-
nierend empfunden. Im Manual
wird deshalb auf diese Formulie-
rung verzichtet und der Begriff
~Menschen mitintellektueller Be-
eintrachtigung"” verwendet, unter
Bezugnahme auf die Empfehlung
des Behindertenbeauftragten
Jiirgen Dusel (99).

2 Das GKV-Biindnis fiir Gesundheit
ist die gemeinsame Initiative der
gesetzlichen Krankenkassen zur
Weiterentwicklung und Umset-
zung von Gesundheitsforderung
und Préavention in Lebenswelten.
Das Biindnis fordert unter ande-
rem Strukturaufbau und Vernet-
zungsprozesse, die Entwicklung
und Erprobung gesundheitsfor-
dernder Konzepte, insbesondere
fiir sozial und gesundheitlich
benachteiligte Zielgruppen, sowie
Malnahmen zur Qualitétssiche-
rung und wissenschaftlichen
Evaluation (98).
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(1) HINTERGRUND

Erwachsene Menschen mit intellektueller Beeintrdchtigung' gehéren zu einer beson-
ders vulnerablen Bevélkerungsgruppe. Sie besitzen oftmals eine niedrige Gesund-
heitskompetenz und treffen auf ein Gesundheitssystem, das nicht ausreichend auf
ihre spezifischen Bedurfnisse und Bedarfe ausgerichtet ist. Sie sind im Vergleich zur
Allgemeinbevélkerung haufig gesundheitlich ungleich versorgt, was zu einer erhdhten
Gesundheitsgefahrdung fiihrt (1). Zahlreiche Erkrankungen treten bei ihnen haufiger
und friher auf (2). Das hat auch damit zu tun, dass im Vergleich zur Allgemeinbevélke-
rung ihre korperliche Aktivitat verringert ist: Rund 85 % der Menschen mit Beeintrach-
tigungen verbringen ihre Freizeit vorwiegend sitzend. Viele von ihnen haben auBerdem
ungesunde Erndhrungsgewohnheiten, leiden unter Mangel- und Fehlerndhrung oder
Adipositas. All diese sich gegenseitig verstarkenden Faktoren fordern das Risiko fir die
Entwicklung chronischer Erkrankungen, zum Beispiel des kardiovaskuldren Systems
sowie Diabetes mellitus (3). Zudem ist die Pravalenz psychischer Erkrankungen und
Stérungen bei Erwachsenen mit intellektueller Beeintrachtigung héher als in der All-
gemeinbevdlkerung. Die Betroffenen erleben soziale Interaktionen haufiger als stress-
belastend und haben weniger Coping-Strategien (4). Das Thema Sucht, insbesondere
in Bezug auf Alkohol- und Nikotinkonsum, stellt einen bislang wenig erforschten, je-
doch ebenfalls bedeutenden Risikofaktor fiir die Entstehung chronischer Erkrankungen
dar (5). Die Lebenserwartung von Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung ist im
Durchschnitt um 15 Jahre verkdrzt (6).

Die genannten gesundheitlichen Herausforderungen und das mit ihnen verbundene er-
hohte Risiko fiir verschiedene Erkrankungen stellen spezifische Anforderungen an die
Gesundheitsversorgung und praventive MalRnahmen fiir diese Zielgruppe dar (5). Das
GKV-Biindnis fiir Gesundheit? hat Menschen mit Behinderung daher als vulnerable Be-
volkerungsgruppe identifiziert, um gezielte, zielgruppenspezifische Préventionsanséatze
zu entwickeln, zu erproben, zu evaluieren und nachhaltig zu implementieren. Hierfir
bedarf es gesundheitsférderlicher Programme, die sowohl zielgruppenspezifisch aus-
gerichtet sind als auch einen barrierefreien und niedrigschwelligen Zugang fiir Men-
schen mit intellektueller Beeintrachtigung gewéhrleisten (6). Das 2015 in Kraft getre-
tene Préventionsgesetz zielt darauf ab, die Gesundheit der Bevolkerung durch gezielte
Praventionsmal3nahmen zu férdern und gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern.
Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auf benachteiligten Gruppen, zu denen auch
Menschen mit Behinderungen zéhlen (7). Die 2009 von der Bundesrepublik Deutsch-
land ratifizierte UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) garantiert das Recht auf
das bestmdgliche Gesundheitsergebnis, ohne Diskriminierung aufgrund der Beein-
trachtigung (Artikel 25) (7). Um politische Handlungsbedarfe zu identifizieren, sind ver-
lassliche Daten zur Gesundheit von Menschen mit Behinderungen unabdingbar. Die
UN-BRK verpflichtet ihre Mitgliedstaaten zur Erhebung solcher Daten, um politische
Konzepte zur Umsetzung der Konvention zu entwickeln (Artikel 31). Ein besonderer For-

schungsbedarf besteht im Bereich Prévention und Gesundheitsférderung (8). Die Kran-
kenkassen bieten zwar grundsétzlich praventive und gesundheitsfordernde Mal3nah-
men an, jedoch sind diese oft nicht barrierearm oder auf die individuellen Bedarfe und
Bediirfnisse von Menschen mit intellektueller Beeintréachtigung abgestimmt. Dies fiihrt
dazu, dass Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung in vielen Fallen von wichtigen
Gesundheitsangeboten ausgeschlossen werden oder Schwierigkeiten haben, diese in
Anspruch zu nehmen. Daraus resultieren Versorgungsliicken im Gesundheitssystem.
Dariiber hinaus sorgt das Bundesteilhabegesetz daftir, dass Menschen mit Behinderun-
gen die gleichen Chancen auf Gesundheit und Wohlbefinden wie alle anderen haben (8).
Die rechtlichen Rahmenbedingungen unterstreichen die Notwendigkeit, gezielt auf die
Bedarfe von Menschen mit Beeintrachtigungen einzugehen.

An dieser Problemlage setzt das Projekt mit dem wissenschaftlichen Titel ,Fallmanage-
ment und Pflegeexpertise als Préaventionsansatz fiir erwachsene Menschen mit geisti-
ger Behinderung” (FaPP-MgB) an und arbeitet dabei mit einem ganzheitlichen Préaven-
tionsansatz. Mit Bezug auf das Praventionsgesetz wurden die vier Handlungsfelder der
Pravention — Bewegung, Erndhrung, Stress- und Suchtmanagement — bearbeitet. Diese
beeinflussen sich wechselseitig und erfordern sowohlverhaltens- als auch verhaltnispra-
ventive Ansétze, wie etwa lebensweltbezogene Interventionen. In Ubereinstimmung mit
den Zielen der UN-Behindertenrechtskonvention, des Praventionsgesetzes sowie des
Bundesteilhabegesetzes stand im Mittelpunkt des Projekts, Menschen mit Beeintréach-
tigungen einen gleichberechtigten Zugang zu Gesundheitsangeboten zu gewéhrleisten
und so ihre umfassende Teilhabe und gesundheitliche Versorgung sicherzustellen.

Mit seinem zielgruppenbezogenen Praventionsansatz verfolgte das Projekt drei Ziele:
- Verbesserung der individuellen Gesundheitssituation von erwachsenen Menschen
mit intellektueller Beeintrachtigung durch die Vermeidung und Verringerung von
gesundheitlichen Problemen und Risiken sowie der Chronifizierung bereits be-
stehender Erkrankungen.

- Verbesserung der Resilienz von erwachsenen Menschen mit intellektueller Beein-
trachtigung durch die Starkung von physischen und psychischen Widerstands-
kraften, Férderung von Gesundheitskompetenz und Starkung von Empowerment .

- Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von erwachsenen
Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung durch starkere soziale Teilhabe an
Praventionsmalnahmen und durch Verbesserung einer sektorentibergreifenden,
interdisziplinareren Zusammenarbeit in der Gesundheitsversorgung.

Das Projekt wurde vom Innovationsausschuss des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) gefordert. Der Innovationsfonds unterstiitzt die Entwicklung und Implementie-
rung neuer, innovativer Modelle in der Versorgung und Gesundheitsférderung, die die
Qualitat der Gesundheitsversorgung verbessern und insbesondere auch benachteiligte

—

FaPP-MgB =
BESSER gesund leben

Der Titel in Leichter Sprache

+BESSER gesund leben’,

wurde in einem partizipa-
tiven Prozess gemeinsam
mit Menschen mit intellek-
tueller Beeintrdchtigung
entwickelt.
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Gruppen erreichen sollen (9). Im Rahmen des Projektes wurde ein neuer Versorgungs-
ansatz entwickelt und erprobt. Der Projektférderungszeitraum erstreckte sich tiber drei
Jahre von Januar 2022 bis Méarz 2025. Der Titel in Leichter Sprache ,BESSER gesund
leben®, der im Manual verwendet wird, wurde in einem partizipativen Prozess gemein-
sam mit Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung entwickelt.

Das Projekt strebte an, mit geschulten Expert*innen durch prozessbegleitendes spezi-
fisches Fallmanagement bestehende Versorgungsliicken bei erwachsenen Menschen
mit intellektueller Beeintrachtigung zu schliefen und eine nachhaltige Stérkung der
Gesundheit der Teilnehmenden zu erreichen. Der Interventionszeitraum umfasste pro
Teilnehmenden jeweils 12 Monate. Akademisch qualifizierte Pflege- und Gesundheits-
expert*innen haben in enger Zusammenarbeit mit den insgesamt 251 Projektteilneh-
menden partizipativ Praventionsmalnahmen entwickelt, die sowohl den individuellen
Bedarfen und Bediirfnissen als auch den Lebensrealitdten der Betroffenen gerecht
wurden. Diese enge Zusammenarbeit garantierte, dass die MaRnahmen nicht nurtheo-
retisch fundiert, sondern auch praxisnah und umsetzbar waren. Darlber hinaus fun-
gierten die Pflege- und Gesundheitsexpert*innen nicht nur als fachliche Berater*innen,
sondern auch als Begleiter*innen des individuellen Veranderungsprozesses. Sie unter-
stlitzten die Teilnehmenden dabei, Verantwortung fur ihre eigene Gesundheit zu tber-
nehmen und langfristig zu bewahren. Durch diese kontinuierliche Begleitungwurde das
Projekt zu einer wichtigen Quelle der Unterstitzung.

Neben der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg (HAW Hamburg) als
Konsortialfiihrung des Projektes, waren als Konsortialpartner im Projekt beteiligt: die
Evangelische Stiftung Alsterdorf (ESA) mit dem Evangelischen Krankenhaus Alster-
dorf (EKA), die fir die Ausarbeitung und praktische Durchfiihrung des neuen Préven-
tionsansatzes zusténdig war, die Hochschule Bielefeld (HSBI), die das Projekt mit der
wissenschaftlichen Evaluation begleitete, die AOK Rheinland/Hamburg und die Mobil
Krankenkasse, die wichtige Routinedaten zur Verfliigung stellten sowie das Deutsche
Krankenhausinstitut (DKI), das fiir die Analyse von Routinedaten der Kostentrager so-
wie fiir die Durchfiihrung von Kosteneffektivitdtsanalysen im Rahmen der Evaluation
des Projektes zustandig war.

HINTERGRUND

REKRUTIERUNG DER ZIELGRUPPE

Zielgruppe fir die Rekrutierung waren erwachsene
Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung und
Lebensmittelpunkt in Hamburg. Sie waren in Werk-
statten fiir Menschen mit Behinderung, Tagesforder-
statten, auf ausgelagerten Arbeitsplatzen sowie auf
dem ersten Arbeitsmarkt beschéftigt und wohnten
in allen Hamburger Bezirken in ambulanten Struktu-
ren, alleine oder in der besonderen Wohnform. Alle
Teilnehmenden erhielten Unterstiitzung im Alltag
durch professionelle Dienste oder durch ihre Fami-
lienangehdrigen.

Fiir den Einschluss in die Studie und in die Interven-
tion wurden folgende Einschlusskriterien definiert:

- diagnostizierte Intelligenzminderung gemaR
ICD-10 (F70-F79)

- Volljahrigkeit

- aktiv-motivierte Interessensbekundung fir
préaventive Verhaltensdnderung

Zudem galten die folgenden Ausschlusskriterien fiir
eine Teilnahme an der neuen Versorgungsform:

- Pflegegrad > 3
- Menschen in der Sterbephase

Zur Rekrutierung der Teilnehmenden wurden zahl-
reiche Informationsveranstaltungen organisiert und
durchgefiihrt. Diese dienten dazu, das Interesse an
einer Teilnahme zu wecken, das Projekt genauer
vorzustellen und etwaige offene Fragen zu klaren. Es
wurden Informationsmaterialien in Leichter Sprache
fir die Teilnehmer*innen sowie in Alltagssprache

fiir Bezugspersonen, Mitarbeiter*innen in den Ein-
richtungen und gesetzlich Betreuende erstellt. Die
Informationsveranstaltungen fanden niedrigschwellig
und barrierearm vor Ort in den Sozialrdumen der Ziel-
gruppe, beispielsweise in Wohngemeinschaften bei
den vier grolRen Tragern der Eingliederungshilfe, den
Kooperationspartnern des Projektes, alsterdorf assis-
tenz ost, alsterdorf assistenz west, Sozialkontor und
Leben mit Behinderung Hamburg statt. Insbesondere
fir Fachkrafte wurden zur besseren Erreichbarkeit
nach Bedarf auch digitale Informationsveranstaltun-
gen durchgefiihrt.

Weiterhin wurde liber soziale Medien, wie z.B. Insta-
gram sowie Uber die Webseiten der Projektpartner
fir die Teilnahme am Projekt geworben und die
Teilnahme an Podcasts genutzt, um auf das Projekt
aufmerksam zu machen und eine breite Offentlichkeit
zu erreichen.
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FALLBEISPIEL 1:
Theo erzahlt seinen Weg zu mehr Gesundheit und Wohlbefinden

Theo (Name wurde geéndert) ist ein junger Mann Mitte 20 und lebt mit Assistenz in
einer eigenen Wohnung. Bei BESSER gesund leben hat er sich angemeldet, um etwas in
seinem Leben zu bewegen und sich leichter zu fiihlen. Uber den Zeitraum von 12 Mona-
ten begleitet ihn die Pflege- und Gesundheitsexpert*in Eva P. zu den Themen Gesund-
heitsforderung und Pravention. Sie unterstutzt ihn, seinen Zielen zu mehr Wohlbefin-
den und einer gesunden Lebensweise ndherzukommen.

In den ersten Besuchen bei Theo geht es darum, seine Ziele konkret zu benennen und
gemeinsam herauszufinden, wie er seinen Alltag gestalten kann, um sie zu erreichen.
Theo méchte auf eine gesunde Ernahrungsweise achten und regelméRiger Gemiise es-
sen. Auch beim Thema Bewegung fallt ihm einiges ein, was er veréandern méchte. Er will
regelmaéfig Sport machen und kann sich vorstellen Mitglied im Sportverein zu werden.
Und er maochte lernen, besser mit Stress umzugehen. Stress ist flr den jungen Mann
ein wichtiges Thema. Zum Start des Projektes durfte er sich ein kleines Motivations-
geschenk aussuchen. Er wihlte einen ,Anti-Stressball”. Diesen kann er pressen, wenn
er sich gestresst fiihlt. Um herauszufinden, welche Situationen ihn besonders belasten,
notiert sich Theo in welchen Momenten er den Ball einsetzt. Zum Beispiel bei seiner
Arbeit in der Werkstatt, wenn es sehr laut ist, weil so viele Leute zusammen sind.

Ein paar Treffen spater ist es soweit: Theo tragt mit Eva P. die gemeinsam erarbeiteten
Ziele und MalRnahmen in seinen Préventionsplan ein. Hier steht, was er in den nachsten
Monaten erreichen will. Theo ist zufrieden, wenn er auf das Blatt Papier schaut. Der Weg,
der zu sehen ist und dessen Seiten vormals leer waren, ist nun gesédumt von zahlreichen
Bildern und Texten. Ganz oben, tiber allem steht: ,So méchte ich besser gesund leben”.

Theo hat sich auf den Weg gemacht. Mit Hilfe von Eva P. hat er sich bei einer Reha-
Sportgruppe angemeldet. Die Inklusionsportgruppe zu der er nun regelméRig geht und
Krafttraining macht, hat er selbst ausfindig gemacht — bei seiner Recherche im Internet.
Sein Ziel mehr Sport zu machen, hat er so erfolgreich umsetzen kénnen. Mit der regel-
maligen Bewegung kann er sich richtig auspowern und bekommt den Kopf frei. Um mit
stressigen Situationen besser umgehen zu kénnen macht er autogenes Training und hat
bereits einen Kurs fiir mehr Wohlbefinden besucht.

Theo ist endlich zum Arzt gegangen, um seine Blutwerte und sein Diabetes-Risiko
checken zu lassen. Eine Erndhrungsberatung steht noch aus, aber etwas hat er bereits
angefangen zu dndern: er hat sich angewéhnt jeden Morgen nach dem Aufstehen als
Erstes ein Glas Wasser zu trinken und zum Friihstlck steht nun Miisli auf dem Plan.

Auf die Frage, wie es ihm jetzt am Ende der Begleitung geht, antwortet er: ,Ich fuhle
mich leichter” und er lachelt dabei, denn es war genau das, was er sich gewiinscht hatte.
Dass er das erreicht hat, liegt seiner Meinung nach auch an der Unterstlitzung durch
seine Pflege- und Gesundheitsexpert*in. Mit ihr war auf einmal vieles maglich, sein
Leben ist in Bewegung geraten und bunter geworden.

THEORETISCHE GRUNDLAGEN

(2) THEORETISCHE GRUNDLAGEN

Das Projekt BESSER gesund leben basiert auf wissenschaftlichen Konzepten und theo-
retischen Modellen der Pravention und Gesundheitsférderung. Im Folgenden werden
zentrale Begriffe sowie die angewendeten Konzepte und Modelle beschrieben.

Zunachst werden die grundlegenden Begriffe Gesundheitskompetenz, Resilienz, Selbst-
wirksamkeit, Empowerment sowie Teilhabe und Partizipation erléutert. Sie stehen im
Zusammenhang mit den Zielen vom Projekt BESSER gesund leben und sind eng mit
Pravention und Gesundheitsférderung verkniipft, da sie die individuellen und gesell-
schaftlichen Voraussetzungen fiir ein gesundes Leben von Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung stéarken.

Es folgt eine Beschreibung von Préavention und Gesundheitsférderung mit ihren Zielen,
ihrem Zusammenhang und ihrer Einordnung in unser Gesundheitssystem. Anschlie-
Rend werden zugehérige Konzepte, Ansatze und Modelle, die eine wichtige Rolle bei
der Entwicklung und Durchfiihrung vom Projekt BESSER gesund leben gespielt haben,
kurz erlautert.

AbschlieRend werden zwei theoretische Modelle zur Anderung des Gesundheitsver-
haltens vorgestellt - das transtheoretische Modell der Verhaltensdnderung und das
sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Handelns (,Health Action Process Ap-
proach”, HAPA-Modell). Die Modelle wurden fir die Entwicklung und den Einsatz der
Methoden und Arbeitsmaterialien zur ,passgenauen” Unterstitzung der Teilnehmen-
den im Verlauf des Projekts verwendet.

2.1 Wichtige Begriffe und ihre Bedeutung
Gesundheitskompetenz

Unter dem Begriff Gesundheitskompetenz (engl. health literacy) versteht man die Fahig-
keit, gesundheitsrelevante Informationen zu finden, zu verstehen, zu bewerten, kritisch zu
beurteilen und fiir gesundheitsbezogene Entscheidungen anzuwenden. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) betont, dass Gesundheitskompetenz mehrbedeutet, als einfach
nur Webseiten zu kennen, Broschtiren lesen, Lebensmitteletiketten verstehen oder ver-
ordnete MaRnahmen befolgen zu kénnen. Sie umfasst auch die Fahigkeit zum kritischen
Denken und die Fahigkeit, persénliche und gesellschaftliche Bedtirfnisse zur Férderung
der Gesundheit auszudriicken (10). Zudem umfasst sie Wissen, Motivation und Kompe-
tenzen, um mit gesundheitsrelevanten Informationen in den drei Handlungsbereichen
Krankheitsbewaltigung/Versorgung, Pravention und Gesundheitsférderung umzugehen
(11). Gesundheitskompetenz darf nicht alleinige Verantwortung des Einzelnen sein. Es
mussen vom Gesundheitssystem und den Regierungen klare, genaue, angemessene und
zugéngliche Informationen fir ein breites Publikum bereitgestellt werden (10).




Im Jahr 2020 wiesen 64,2% der volljghrigen Bevidlkerung in Deutschland eine geringe
Gesundheitskompetenz auf (12). Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung konnen
gesundheitsbezogene Informationen oft nicht gut verstehen, da diese zum Beispiel nicht
in Leichter Sprache verfiigbar sind (13). Zudem gibt es kaum MaRnahmen und Konzepte,
die auf eine Forderung von Gesundheitskompetenz von Menschen mit intellektueller Be-
eintrachtigung abzielen (5). Eine zielgruppengerechte Férderung der Gesundheitskompe-
tenz kann die Gesundheit und Teilhabe von Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung
jedoch steigern sowie die Qualitat und Effizienz ihrer Gesundheitsversorgung erhéhen und
Barrieren abbauen (13).

' LEICHTE SPRACHE UND UNTERSTUTZTE KOMMUNIKATION

THEORETISCHE GRUNDLAGEN

Leichte Sprache ist eine besondere Form der Kom-
munikation, die sich an Menschen mit intellektueller
Beeintrachtigung richtet. Sie ist eine vereinfachte
Form der Alltagssprache. Leichte Sprache ist in der
UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) veran-
kert und stammt aus der Selbsthilfe-Bewegung. Sie
wurde 1996 von der US-Organisation ,People First”
entwickelt und 2001 in Deutschland von ,Mensch
zuerst eV." Gibernommen. Seit 2009 basiert sie

auf européischen Regeln, die von Inclusion Europe
entwickelt wurden und hat ein Giitesiegel, das ihre
Qualitat sichert. Besonders wichtig ist, dass Leichte
Sprache von Menschen mit intellektueller Beein-
trachtigung gepriift wird, um sicherzustellen, dass
sie verstandlich ist. Nach der Priifung darf ein Text
mit dem Siegel ,Leichte Sprache" versehen werden.

Leichte Sprache umfasst nicht nur einfache Wérter
und Satze, sondern auch Bilder, Gesten und Gerau-
sche, um die Kommunikation klarer zu machen. Be-
sonders hilfreich ist Leichte Sprache in der Kommu-
nikation mit Personen, die nicht sprechen kénnen.
Leichte Sprache tragt zur Inklusion bei und ermég-
licht es, dass alle Menschen gleichermalen an In-

formationen und Entscheidungsprozessen teilhaben
kénnen. Sie ist nicht nur eine Methode, sondern eine
Haltung, die alle Menschen einbezieht und Barrieren
abbaut. Zusatzlich gibt es die einfache Sprache, die
sich an Menschen richtet, die nicht gut lesen und
schreiben kénnen, jedoch kein festes Regelwerk

hat und an die Bediirfnisse der jeweiligen Personen
angepasst werden kann. Einfache Sprache kannvon
jedem angewendet werden (14) (15).

Neben Leichter und einfacher Sprache gibt es zusatz-
lich noch Unterstiitzte Kommunikation (UK). Unter-
stitzte Kommunikation ist ein Hilfsmittel, um mit
Menschen mit einer Beeintrachtigung der Kommuni-
kation oder des Sprachversténdnis dennoch kommu-
nizieren zu kénnen. ,Ausgehend von den aktuellen
Kompetenzen einer Person entwickelt Unterstiitzte
Kommunikation individuelle MaRnahmen fiir eine
bessere Verstandigung und mehr Mitbestimmung im
Alltag" (16). Bei UK kann durch den Einsatz von Ge-
barden, Objekten, grafischen Symbolen oder tech-
nischen Hilfen die Kommunikation im Alltag intensi-
viert und verbessert werden (16).
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P
—> PRAKTISCHE UMSETZUNG:

Anwendung Leichte Sprache im Projekt Die Informationsveranstaltungen zur Vorstellung des
BESSER gesund leben Projektes sowie alle Arbeitsblétter, die in der individu-
Im Projekt BESSER gesund leben wurden alle Doku- ellen Begleitung zum Einsatz kamen, wurden von den
mente, wie zum Beispiel die Informationsbroschiire Pflege- und Gesundheitsexpert*innen in einfacher
zum Projekt sowie die Teilnahmebedingungen und Sprache erstellt und verwendet.
Datenschutzrichtlinien sowie weiteres Informations-
material nicht nur in Alltagssprache, sondern auchin  Fir Unterstiitzte Kommunikation wurden die META-
Leichter Sprache erstellt. Dies war Voraussetzung fiir =~ COM Symbole von Annette Kitzinger verwendet.
die Teilhabe und den selbstbestimmten und selbst-
standigen Entscheidungsprozess zur Teilnahme der Auch dieses Handbuch ist in Leichter Sprache
Zielgruppe. erhéltlich.

A

Resilienz

Resilienz beschreibt die innere Widerstandskraft, sich trotz unglinstiger Lebensum-
stéande und kritischer Lebensereignisse psychisch gesund zu entwickeln. Menschen mit
einer hohen Resilienz kénnen sich von Belastungen, traumatischen Ereignissen oder
schweren Schicksalsschléagen schneller erholen und sogar gestérkt daraus hervorge-
hen. Menschen mit geringer Resilienz kénnen Belastungen nicht ausreichend bewal-
tigen, sodass es zu einer dauerhaften Beeintrachtigung (z.B. einer Posttraumatischen
Belastungsstérung) kommen kann (17). Resilienz baut auf einer Vielzahl von Schutz-
faktoren auf. Schutzfaktoren sind langfristig wirksame Gesundheitsressourcen eines
Menschen, die ihn widerstandsfahig im Umgang mit inneren und &uReren Stressoren
machen (18). Es wird zwischen personalen und sozialen Schutzfaktoren unterschieden.

Personale Schutzfaktoren

- Personlichkeitsmerkmale

- individuelle Lebenskompetenzen und Bewaltigungsstrategien

- korperliche Schutzfaktoren, wie ein gutes Immunsystem und kérperliche
Gesundheit

- kognitive und affektive Merkmale, wie eine positive Selbstwahrnehmung, eine
positive Lebenseinstellung, eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung und eine
realistische Selbsteinschatzung und Zielorientierung

Soziale Schutzfaktoren

- Grundbedingungen, wie angemessene Ernahrung, ausreichend Wohnraum und
Erwerbstatigkeit

- Soziale Unterstlitzung, wie Partnerschaft oder soziale Beziehungen im beruflichen
und privaten Umfeld. Fiir Kinder und Jugendliche spielen auch Faktoren der
familidren Umwelt eine wichtige Rolle (19).




»

Der Glaube an
die eigenen
Fahigkeiten
beeinflusst
Gedanken,
Motivation und
Handlungen.
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Die Resilienz kann auch als Teil der Salutogenese verstanden werden. Das Salutogenese-
Modell wird in Kapitel 2.2 genauer erlautert (20).

Menschen mit intellektueller Beeintrachtigung begegnen, wie in Kapitel 1 beschrieben,
vielen gesundheitlichen Herausforderungen und sind verstarkt Belastungen ausgesetzt.
Der Aufbau von Schutzfaktoren spielt bei der Zielgruppe somit eine zentrale Rolle, um
Gesundheit zu fordern und um das Risiko von dauerhaften Beeintrachtigungen zu ver-
ringern.

Selbstwirksamkeit

Das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung wurde vom Psychologen Albert Bandura
entwickelt. In seinen Forschungsarbeiten kam Bandura zu dem Ergebnis, dass mensch-
liches Verhalten nicht nur durch Belohnung und Bestrafung beeinflusst wird, sondern
auch durch das Lernen am Modell: Die Sozial-kognitive Lerntheorie geht davon aus,
dass die Erwartungen, die ein Beobachter hat, entscheidend dafiir sind, ob ein Verhalten
tatsachlich nachgeahmt wird oder nicht. Die Selbstwirksamkeitserwartung (oder auch
Selbstwirksamkeit) wurde zum zentralen Element seiner Arbeit.

Selbstwirksamkeit beschreibt die innere Uberzeugung, schwierige oder herausfordern-
de Situationen aufgrund eigener Kompetenzen bewiltigen zu konnen (18). Der Glaube
an die eigenen Fahigkeiten beeinflusst Gedanken, Motivation und Handlungen. Er ist
entscheidend dafir, ob ein Vorhaben erfolgreich umgesetzt wird. Bestehen Zweifel an
der eigenen Selbstwirksamkeit, kann ein Vorhaben scheitern oder eine schwierige Si-
tuation unbewaltigt bleiben, obwohl die benédtigten Féhigkeiten eigentlich vorhanden
sind. Wie sehr eine Person an die eigenen Fahigkeiten glaubt, beeinflusst wesentlich,
ob sie bei auftauchenden Herausforderungen durchhélt oder aufgibt. Eine Starkung der
Selbstwirksamkeitserwartung kann also die Motivation und das Verhalten einer Per-
son beeinflussen und zu einer héheren Anstrengung und Leistung fiihren. Eine hohe
Selbstwirksamkeit wirkt sich positiv auf die Ausdauer aus, Misserfolge werden eher als
Herausforderung gesehen und es kommt zu einer erhéhten Frustrationstoleranz (21).

THEORETISCHE GRUNDLAGEN

WIE SELBSTWIRKSAMKEIT GESTEIGERT WERDEN KANN:

1. Eigene Erfolgserlebnisse: Den starksten Einfluss iiben persénliche Erfolgs-
erfahrungen aus. Entscheidend ist, dass der Erfolg den eigenen Anstrengungen
und Fahigkeiten zugeschrieben wird.

2. Stellvertretende Erfahrungen: Auch eine stellvertretende Erfahrung kann die
Selbstwirksamkeit beeinflussen. Das Verhalten des beobachteten Modells muss
als nachahmenswert angesehen werden. Besonders effektiv ist es, wenn sich
der*die Betrachter*in mit dem Modell identifizieren kann, was haufig erfolgt,
wenn Personlichkeitsmerkmale, wie Alter und Geschlecht Gbereinstimmen.

3. Verbale Ermutigung: Ein Aufzeigen von Kompetenzen, zum Beispiel in einem
personlichen Gesprach, kann die Selbstwirksamkeit stérken. Allerdings nur
dann dauerhaft, wenn sich die Kompetenzbeschreibungen auch durch Erfolgs-
erfahrungen im Alltag bestatigen lassen.

4. Selbstreflexion, bzw. emotionale Erregung: Auch die Wahrnehmung der eige-
nen Gefiihle hat einen Einfluss auf die Selbstwirksamkeit. Wird beispielsweise
ein erhdhter Adrenalinspiegel vor einem 6ffentlichen Auftritt als Angst inter-
pretiert, kann dies zu einer herabgesetzten Selbstwirksamkeit fiihren. Wird die
Aufregung als Enthusiasmus wahrgenommen, kann sie bestarkend wirken und
die Selbstwirksamkeit erhdhen (21) (18).

Empowerment

Empowerment bedeutet so viel wie Selbstbefidhigung sowie die Starkung von Eigen-
macht und Autonomie. Die Entwicklung des Empowerment-Konzepts stammt aus den
USAundist engverbunden mit der Blirgerrechtsbewegung und der politischen Gemein-
wesenarbeit (22). Heute ist es vor allem in der Gesundheitsférderung, der Selbsthilfe,
der Psychiatrie, der Jugendhilfe, der Organisationentwicklung und der Entwicklungs-
zusammenarbeit ein einflussreiches Konzept. Es gehért zu den drei Grundstrategien der
Ottawa-Charta, in der es heilt, dass Gesundheitsférderung darauf abzielt, Menschen
zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen (23). Empowerment umfasst Strategien
und MaRnahmen, die vorhandene Féhigkeiten der Menschen stérken, ihre Ressourcen
fordern und sie befdhigen, eigene Lebenswege und Lebensraume selbst zu gestalten.
Es geht darum, ein selbstbestimmtes und unabhéngiges Leben zu fiihren und eigene
Interessen selbst vertreten zu kénnen (24).

Die UN-Behindertenrechtskonvention betont die Bedeutung des Empowerments von
Menschen mit Behinderung, um ihre Selbstbestimmung, Diskriminierungsfreiheit und
gleichberechtigte gesellschaftliche Teilhabe zu gewahrleisten und verankert ihre An-
spruche rechtlich. In keiner anderen internationalen Menschenrechtskonvention wird
dieser Empowerment-Ansatz so deutlich hervorgehoben (25).
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In der professionellen Arbeit geht es um die Haltung und das Vertrauen in die Star-
ken der Menschen, die als ,Experten in eigener Sache” gesehen werden. Die Aufgabe
von Professionellen ist es, férderliche Rahmenbedingungen zu schaffen und sich dabei
selbst nicht oder nur sehr vorsichtig in den Prozess einzumischen. Ausgangspunkt des
Handelns ist das Priifen und Sammeln der verfiigbaren personalen und sozialen Res-
sourcen der Menschen (22) (26). Wenn Menschen die Erfahrung machen, aktive Gestal-
terihrer Lebenswelt zu sein sowie Ermutigung und soziale Anerkennung erleben, flihlen
sie sich ihrer Umwelt weniger ausgesetzt. Sie machen positive Lebenserfahrungen und
steigern ihren Selbstwert und ihre Selbstwirksamkeit (22).

Teilhabe und Partizipation

Das Recht auf Teilhabe ist ein zentrales Thema der UN-Behindertenrechtskonvention.
Menschen mit Behinderung haben das Recht auf gleichberechtigte und selbstbestimm-
te Teilhabe in allen Bereichen des Lebens. Gesellschaftliche Bereiche miissen so gestal-
tet sein, dass Menschen mit Behinderung uneingeschrénkt teilhaben kénnen.

Teilhabe bedeutet, dass Menschen die Mé&glichkeit haben dabei zu sein, einen Zugang
zu haben und nicht ausgeschlossen zu werden. Partizipation geht einen Schritt weiter
und fordert die M&glichkeit auf aktive Mitgestaltung und Mitbestimmung der Men-
schen (26). Die UN-Behindertenrechtskonvention verpflichtet den Staat rechtlich zur
Partizipation. Im Artikel 4 Absatz 3 heil’t es, dass Menschen mit Behinderung in sie
betreffende Entscheidungs-, Forschungs- und Gestaltungsprozesse aktiv einbezogen
werden mussen (27). Dies bedeutet, dass alle Menschen, unabhangig von Art und Um-
fang ihrer Beeintrachtigung, nicht nur passiv einbezogen werden (Teilhabe), sondern
sich als aktive Burger*innen mit ihren Ansichten einbringen (Partizipation). So wird
deutlich, dass Teilhabe und Partizipation bis auf ihren engen Zusammenhang im Bereich
der Menschenrechte unterschiedlichen Kontexten zuzuordnen sind. Partizipation ist ein
tiefergehender Aspekt von Teilhabe. Man kann teilhaben, ohne zu partizipieren aber jede
Partizipation setzt Teilhabe voraus (28).

Die Stufen der Partizipation

Der Begriff Partizipation steht fiir Beteiligung, Teilhabe, Mitwirkung oder Einbeziehung.
Um den Grad und die Qualitat der Beteiligung von Menschen analysieren, strukturieren
und bewerten zu kdnnen, wurde von Michael T. Wright, Martina Block und Hella von
Unger ein Stufenmodell fir die Gesundheitsférderung entwickelt. Es differenziert Stu-
fen von der Minimalbeteiligung bis zur freien Entscheidungsmacht (siehe Abb. 1). Dabei
ist es erstrebenswert, einen méglichst hohen Grad von Partizipation zu erreichen, aber
auch die Vorstufen der Partizipation werden als wichtige Elemente von Partizipation an-
gesehen (29).

THEORETISCHE GRUNDLAGEN

Entscheidungsmacht
Teilweise Entscheidungskompetenz Partizipation
Mitbestimmung
Einbeziehung
Anhé Vorstufen der
nhorung Partizipation
Information
Anweisung

Nicht-Partizipation
Instrumentalisierung

Abbildung 1: Stufen der Partizipation, Quelle: modifiziert nach (30)

2.2 Pravention und Gesundheitsférderung

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick iiber die Ziele von Prévention und Gesund-
heitsférderung, deren Zusammenhang und ihre Einordnung in unser Gesundheitssys-
tem. Zudem werden verschiedene Konzepte und Theorien der Pravention und Gesund-
heitsférderung vorgestellt.

Ziele und Zusammenhang von Pravention und Gesundheitsforderung

Sowohl Prévention als auch Gesundheitsférderung verfolgen das Ziel, die Gesundheit
zu starken, wobei sich ihre Ansatze etwas voneinander unterscheiden. Bei der Praven-
tion geht es darum, das Eintreten oder die Ausbreitung von Krankheiten zu verhindern.
MalRnahmen der Préavention werden der Pathogenese zugeordnet, die sich mit Fragen
Uber die Entstehung von Krankheiten beschéftigt. Im Fokus sind die Risikofaktoren, die
abgebaut werden sollen.

Die Gesundheitsférderung dagegen fokussiert sich auf eine Verbesserung der gesundheits-
relevanten Lebensbedingungen. MalRnahmen der Gesundheitsférderung werden der Salu-
togenese zugeordnet, die sich mit Fragen Uber die Entstehung von Gesundheit beschaftigt.
Im Fokus ist hier der Aufbau von Schutzfaktoren zur Steigerung der Gesundheit (Abb. 2).

Auch wenn die Pathogenese durch ihren Fokus auf Krankheiten vielfach in Kritik ge-
raten ist, sollten immer beide Perspektiven betrachtet werden, da sie sich gegenseitig
verstarken und sinnvoll ergénzen kénnen (20) (31). Dies wird auch deutlich, wenn man
das Gesundheits- und Krankheits-Kontinuum des Modells der Salutogenese betrachtet
(siehe Kapitel 2.2). Demnach ist ein Mensch nicht nur gesund oder krank. Er bewegt sich
auf einem Kontinuum zwischen dem Zustand (maximaler) Gesundheit und (maximaler)
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Tipps - Das kann ich fir meine S
Gesundheit tun PN
Hier sind Tipps, wie Du weiter gesund leben —

kannst.

Hole Dir Hilfe beim Telefonieren oder mit dem Internet, wenn etwas
nicht klappt.

Praventions-Kurse der Krankenkassen

1 bis 2 mal im Jahr bezahlt deine
Krankenkasse einen Teil von einem
Gesundheitskurs.

Der Gesundheitskurs kann ein:

- Entspannungskurs,

. Bewegungskurs,
-  Ernahrungskurs

. Suchtkurs sein.

METACOM Symbole © Annette Kitzinger

Die Krankenkasse muss einen Vertrag mit der Kursleitung haben.

Die Gesundheitskurse findest Du im Internet unter:

www _gkv-spitzenverband. de/service/praeventionskurse/primaerpraeventionskurse jsp

Du kannst auch direkt bei Deiner Krankenkasse anrufen und nach
Kursen fragen.

Deine Krankenkasse:
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Vorsorgeuntersuchungen

Gehe regelmaliig zu den
Vorsorgeuntersuchungen beim Arzt. I

Dein Hausarzt kann Dir sagen, wann Du:

. Zur Krebsfruherkennung,

. Zur Zahnvorsorge,

. Zum Augenarzt,

«  Zum Ohrenarzt gehen sollst.

Du kannst auch Deine Krankenkasse fragen.
Mehr Infos gibt es im Internet zum Beispiel unter:

Informationen zur Gesundheit in leichter Sprache
(www.gesundheit-leicht-verstehen.de)

Fraherkennung von Krankheiten
(www.bundesgesundheitsministerium.de)

Regionale Angebote:
Wo/ Was/ Webseite/ Kontakt/ Etc.

Anlaufstellen im Bezirk/ im Stadtteil:
Gemeinsam besuchte Angebote:

Weitere passende Angebote:
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