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Zusammenfassung 

Hintergrund: Erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung stellen im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung eine vulnerable und gesundheitlich ungleich versorgte Gruppe dar. 
Gleichzeitig besteht aus unterschiedlichen Gründen ein schlechterer Zugang zur 
Gesundheitsversorgung. Zahlreiche Beeinträchtigungen und Erkrankungen treten daher 
häufiger und früher auf, so haben sie ein erhöhtes Risiko für chronische Erkrankungen, wie 
z. B. Diabetes, Epilepsie oder Asthma. Sie erhalten im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
seltener Interventionen der Gesundheitsförderung und Prävention.  

Methodik: Zur Verbesserung des Zugangs von Menschen mit geistiger Behinderung zur 
Gesundheitsförderung und Prävention 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 

Effektivität wurde eine randomisiert-kontrollierte Interventionsstudie (RCT) an drei 
Messzeitpunkten durchgeführt (t0, t1 und t2), um die Auswirkungen der neuen 
Versorgungsform auf den Gesundheitszustand der Teilnehmenden nach 12 Monaten 
(primäres Outcome), nach 6 Monaten, sowie deren Resilienz und gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (sekundäre Outcomes) zu untersuchen. Die Datenanalyse erfolgte via einer 
Kovarianzanalyse (ANCOVA). Eine Prozessevaluation wurde mit einer standardisierten 
Querschnittsbefragung sowie einer Dokumentenanalyse der Versorgungsdokumentation 
hinsichtlich der Durchführbarkeit, Effektivität und Veränderungsprozesse ausgeführt. 
Zusätzlich wurden qualitative leitfadengestützte Interviews mit verschiedenen Stakeholdern, 
eine gesundheitsökonomische Evaluation sowie partizipative Forschung umgesetzt.  

Ergebnisse: Für 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 Effektstärke lag bei ή²=0,041. Für die sekundären Outcomes bestanden keine relevanten 
Mittelwertsdifferenzen, die über zufällige 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 
Präventionsmaßnahmen 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 zwölf 

Monaten, während die Resilienz und die gesundheitsbezogene Lebensqualität unverändert 
blieben. Die Ergebnisse verdeutlichen die Bedeutung von personenzentrierten Ansätzen und 
die benötigte Unterstützung durch das Umfeld sowie das Potenzial von Fallmanagement und 
erweiterter Pflegeexpertise zur Verbesserung der Versorgung dieser Zielgruppe. 

 Schlagworte: Menschen mit geistiger Behinderung, Gesundheitsförderung, Prävention, 
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 Präventionsansatz für 
erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung" (FaPP-MgB) zur Entwicklung und 
Erprobung eines Fallmanagements mit Pflege- und Gesundheitsexpertise zur Prävention für 
Menschen mit geistiger Behinderung dargestellt. Der Bericht beschreibt den Verlauf der 
Durchführung 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 (Köbsell, 2016). Der Selbsthilfeverein „Mensch zuerst“ 
lehnt den Begriff Behinderung generell als diskriminierend ab und plädiert für den Begriff 
„Menschen mit Lernschwierigkeiten“, um die Reduktion auf eine Beeinträchtigung zu 
vermeiden (Mensch zuerst, o. J.) und auf die Bedeutung struktureller Barrieren für 
Benachteiligung und eingeschränkte Teilhabe hinzuweisen (Bundesvereinigung Lebenshilfe, o. 
J.; Deutsches Institut für Menschenrechte, 2023; Fuchs et al., 2020). Zusätzlich gibt es 
Empfehlungen den Begriff "Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung" zu verwenden, 
unter Bezugnahme auf die Empfehlungen des Behindertenbeauftragen Jürgen Dusel 

(Beauftragter der Bundesregierung für die Belange von Menschen mit Behinderungen, 2024). 
Es zeigt sich hiermit, dass es unterschiedliche Perspektiven auf den Begriff wie auch 
Diskussionsstränge gibt, die noch nicht abgeschlossen sind. 

1.1 Hintergrund 

Erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung sind im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
eine vulnerable und gesundheitlich ungleich versorgte Gruppe. Eine geringe 
Gesundheitskompetenz aufgrund verminderter kognitiver Leistungsfähigkeit und 
vermindertes Wissen über eine gesunde Lebensführung sowie ein Gesundheitssystem, dass 
wenig auf die spezifischen Bedarfe der Betroffenen ausgerichtet ist, führen zu einer erhöhten 
Gefährdung der Zielgruppe (Hasseler, 2014). Zahlreiche Beeinträchtigungen und 

Erkrankungen treten daher häufiger und früher auf (Latteck & Weber, 2015). Körperliche 
Aktivitäten 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 körperlichen Aktivitäten, 
geringe kardiovaskuläre Fitness und ungesunde Ernährungsgewohnheiten ist die Zielgruppe 
häufiger u.a. von Adipositas sowie Mangel- und Fehlernährung betroffen, die im Verlauf zu 
chronischen Erkrankungen (z. B. kardiovaskuläre Erkrankungen, Diabetes mellitus) führen 
können (Hsieh et al., 2014).  
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Beim Thema Stressbewältigung ist die Prävalenz von psychischen Erscheinungsbildern bei der 

Zielgruppe höher als in der Allgemeinbevölkerung. Erstere erlebt soziale Interaktionen 
häufiger stressbeladen, was z. B. mit Essstörungen und geringerer Aktivität einhergehen kann 
(Dieckmann & Metzler, 2013). Das Thema Sucht ist für die Zielgruppe wenig erforscht (Latteck 
& Backhaus, 2017), jedoch bezogen auf den Alkohol- und Nikotinkonsum als Risiko für 
chronische Erkrankungen bedeutsam. Zwar unterscheidet sich das Risiko der Zielgruppe 
unwesentlich, muss aber hinsichtlich der kognitiven Voraussetzungen der Zielgruppe, z. B. für 
die Aufklärung, angepasst werden (Kerr et al., 2013). Aus den besonderen 
Gesundheitsproblemen und Erkrankungsrisiken resultieren spezifische Herausforderungen 
und hohe Anforderungen an gesundheitsbezogene Behandlungs- und Versorgungsprozesse, 
insbesondere für die Prävention (Latteck & Backhaus, 2017). Aufgrund der kognitiven 
Einschränkungen besteht ein hoher zeitlicher Ressourcenbedarf für im Gesundheitswesen 
Tätige bei der Prävention der Zielgruppe der durch knappe Behandlungszeiten – etwa im 

ärztlichen Bereich – bedingt ist und kaum im derzeitigen Vergütungssystem Berücksichtigung 
findet. Hinzu kommen eine begrenzte Anzahl spezialisierter und für die Bedürfnisse der 
Zielgruppe qualifizierter Akteur*innen in der Gesundheitsversorgung (Steffen & Blum, 2012). 
Hochgradige Arbeitsteilung, leistungsrechtliche Zersplitterung und fehlende Zuständigkeiten 
in der Versorgung führen zu Versorgungsbrüchen. Daraus ergeben sich spezifische 
Anforderungen an eine präventive und zielgruppenspezifische Versorgung.  

Die oben beschriebenen spezifischen Gesundheitsprobleme und Erkrankungsrisiken stellen 
besondere Herausforderungen an die gesundheitliche Versorgung und erfordern gezielte 
Präventions- und Behandlungsstrategien (Latteck, 2017). Genau hier setzt das Projekt FaPP-
MgB an. Das GKV-Bündnis für Gesundheit hat Menschen mit Behinderung explizit als 
vulnerable Bevölkerungsgruppe aufgenommen, um zielgruppenspezifische Ansätze der 

Prävention nachhaltig zu implementieren, zu erproben und zu evaluieren. Daher werden nach 
dem Präventionsgesetz (2015) im Projekt FaPP-MgB die vier Handlungsfelder der Prävention 
Bewegung, Ernährung, Stressmanagement und Sucht aufgegriffen, die sich wechselseitig 
beeinflussen und sich sowohl auf individuelle verhaltens- wie auch auf verhältnispräventive 
(z. B. lebensweltbezogene) Ansätze 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 präventiver Maßnahmen in den vier Handlungsfeldern Bewegung, 
Ernährung, Stressmanagement und Sucht übernehmen, welche vorzugsweise auf 
Masterniveau im Sinne von „Advanced Practice Nursing“ (APN) agieren. Der Ansatz von 
Prävention 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 gestärkt 
werden sollen. Da aufgrund von Umsetzungsschwierigkeiten anstatt der ursprünglich 
geplanten Pflegeexpertise eine Pflege- und Gesundheitsexpertise umgesetzt wurde, wird in 
diesem Bericht jenseits der Planung von "Pflege- und Gesundheitsexpert*innen" gesprochen. 
Per Qualifikation verfügen Pflegeexpert*innen über umfangreiche klinische, interpersonelle 
und methodische Kompetenzen für Prävention wie auch Kommunikation, 
Motivationsförderung und Beratung. Durch eine enge Begleitung, individualisierte 
Präventionspläne und eine gezielte Vernetzung bestehender Versorgungsstrukturen sollte 
durch die neue Intervention die Gesundheitskompetenz gestärkt und die gesundheitliche 
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Versorgungslücke der Zielgruppe geschlossen werden. Hier sind ambulante, 

lebensweltorientierte, barrierefreie und aufsuchende Versorgungsformen 
erfolgversprechend, da sie eine zeitnahe, angepasste und kontinuierliche Betreuung und 
Kommunikation ermöglichen. 

1.2 Ziele und Fragestellungen 

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

1) Verbesserung der individuellen Gesundheitssituation: Vermeidung/Verringerung von 

gesundheitlichen Problemen und Risiken, Chronifizierung bereits bestehender Erkrankungen 
und von Arbeitsunfähigkeit und Pflegeabhängigkeit und Verkürzung/Verhinderung von 
Krankenhausaufenthalten bei erwachsenen Menschen mit geistiger Behinderung. 

2) Verbesserung der Resilienz und damit: Stärkung von physischen und psychischen 

Widerstandkräften von erwachsenen Menschen mit geistiger Behinderung, Förderung der 
Gesundheitskompetenz und Stärkung von Empowerment zur Lebensbewältigung (Individual) 
und positiven Gestaltung der Lebensbedingungen (Setting) und damit Förderung der 
Akzeptanz von Prävention. 

3) Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von erwachsenen Menschen mit 
geistiger Behinderung durch stärkere soziale Teilhabe an Präventionsmaßnahmen und durch 
Verbesserung sektorenübergreifender, interdisziplinärer Zusammenarbeit in der 

Gesundheitsversorgung mithilfe zielgruppenspezifischer, gemeindenaher Netzwerkarbeit. 

Im Folgenden werden die unterschiedlichen Fragestellungen der Evaluation dargestellt. 

Die primäre Fragestellung der RCT lautet:  

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

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

Als sekundäre Outcomes dienten: 
• Gesundheitsstatus nach 6 Monaten 
• Resilienz nach 6 Monaten 

• Resilienz nach 12 Monaten 
• gesundheitsbezogene Lebensqualität nach 6 Monaten 
• gesundheitsbezogene Lebensqualität nach 12 Monaten  

 
Die Fragestellungen der Querschnittserhebung waren: 

• Haben die Studienteilnehmer*innen den Präventionsplan 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, Alltagsnähe, 
Kommunikation)? 

• Welche gesundheitsbezogenen Maßnahmen setzen die Studienteilnehmer*innen 
selbstständig um? 

• Welche gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen der Studienteilnehmer*innen haben 
sich verändert? 

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

Die Fragestellungen der Dokumentenanalyse waren: 
• Wurde ein Präventionsplan erstellt und regelmäßig aktualisiert? 
• Haben die Studienteilnehmer*innen die im Präventionsplan vorgesehenen 

Maßnahmen verstanden? 
• Welche Maßnahmen des Präventionsplans wurden umgesetzt, welche nicht und 

warum? 
• Wurden Gründe für Krankenhauseinweisungen nicht-routinemäßige 

Ärzt*innenbesuche sowie Änderungen des Pflegegrades seitens der 
Pflegeexpert*innen mit ihren Auswirkungen auf den Präventionsplan dokumentiert?  

• Welche gesundheitsbezogenen Maßnahmen setzen die Studienteilnehmer*innen 
selbstständig um? 

• Welche gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen der Studienteilnehmer*innen haben 
sich verändert? 

 
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 
verändert? 

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

• Welche Strategien/Ansätze haben sich aus Sicht der befragten Personen bewährt? 
• Welche Strategien/Ansätze 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. könnte diesen begegnet werden? 
 

Die gesundheitsökonomische Evaluation diente: 
der Kosten-Effektivitäts-Analyse bzw. Kosten-Nutzwert-Analyse zur Bewertung des Nutzens 
der Intervention anhand von medizinischen, epidemiologischen und weiteren 
nutzenbezogenen Größen. 
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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 prüfende Indikatoren: 

Tabelle 1: Output-Kriterien 

1. Für 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 

Präventionsplan mit Diagnosen, Zielen, Maßnahmen und Erfolgsparametern für den 

Interventionszeitraum vor. 

2. Der individuelle Präventionsplan wird im Interventionszeitraum alle zwei Monate überprüft und 

ggf. aktualisiert. Ab dem achten Interventionsmonat fokussiert der Präventionsplan Maßnahmen 

zur Selbstständigkeit und Unabhängigkeit der Teilnehmer*innen über den Projektzeitraum 

hinaus. 

3. Alle Teilnehmer*innen erhalten Face-to-Face und/oder telefonisch sowie digital unterstützt 

umfangreiche individuelle Beratungs- und Informationsangebote zum Thema Prävention in den 

für sie identifizierten Handlungsfeldern. Zur Stärkung ihrer Resilienz, Gesundheitskompetenz und 

Motivation erhalten sie nach sechs Monaten ein Video zur Bedeutung und Motivation für 

Prävention. 

4. Für jeden der sieben Hamburger Bezirke liegen mit Interventionsbeginn mittels 

Sozialraumanalyse Informationen zu regionalen Präventionsoptionen vor. 

5. Mindestens 70 % der Teilnehmer*innen führen zunehmend selbstständig 

Präventionsmaßnahmen durch, die primär durch Pflegeexpert*innen initiiert und regional im 

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

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

7. Gründe für Krankenhauseinweisungen, ärztliche Besuche, Änderungen des Pflegegrades werden 

von Pflegeexpert*innen dokumentiert und in ihrer Bedeutung für Prävention der Zielgruppe 

analysiert. 

Eigene Darstellung 

2 Projektdurchführung 

2.1 Projektbeteiligte 

Die Durchführung des Projekts erfolgte entlang eines systematischen und mehrstufigen 
Vorgehens, das sowohl die Entwicklung, Erprobung als auch die Evaluation des 
Fallmanagement- und Präventionsansatzes für erwachsene Menschen mit geistiger 
Behinderung  umfasste. Zentraler Bestandteil war die enge Zusammenarbeit zwischen 
spezialisierten Pflege- und Gesundheitsexpert*innen, weiteren Fachkräften 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 berücksichtigen.  

Die Projektdurchführung 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. Hierfür arbeiteten die Konsortialpartnerund Kooperationspartner eng zusammen 
und wurden durch einen Projektbeirat unterstützt. 

Konsortialpartner: 

Das Projekt setzte sich zusammen aus den Projektleitungen und Mitarbeitenden der 

Hochschule für Angewandte Wissenschaften Hamburg (HAW Hamburg, Konsortialführung), 
der Evangelischen Stiftung Alsterdorf (ESA, Intervention), der Hochschule Bielefeld (HSBI, 
Evaluation), dem Deutschen Krankenhausinstitut (DKI, gesundheitsökonomische 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 
Durchführung der Intervention sowie in der wissenschaftlichen Umsetzung, Begleitung, 
Beratung und Auswertung.  

Tabelle 2: Übersicht Konsortialpartner 

Verantwortlichkeit  Institution  Verantwortlichkeit 

Prof. Dr. Miriam 

Tariba Richter  

Hochschule für Angewandte 

Wissenschaften Hamburg (HAW 
Hamburg),  
Department Pflege und 
Management  

Konsortialführung: 

Projektmanagement und                                    
-koordination, Sicherstellung 
von Kommunikation & 
Projektabläufen 

Michael Schmitz  Evangelisches Krankenhaus 
Alsterdorf gGmbH, Medizinisches 
Zentrum für erwachsene 
Menschen mit Behinderung  

Intervention: 
Durchführung des neuen 
Präventionsansatzes  

Prof. Dr. Änne-
Dörte Latteck  

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

Evaluation:  
Randomisierte kontrollierte 
Studie (RCT) und 
leitfadengestützte, 

mehrperspektivische 
Experteninterviews  

Dr. Karl Blum Deutsches Krankenhausinstitut 
e.V. (DKI) 

Evaluation: 
Gesundheitsökonomische 
Kosten-Nutzeneinschätzung 

Matthias 
Mohrmann 

AOK Rheinland/Hamburg  Krankenkasse: 
Routinedaten für 
Kosteneffizienz-Analyse und 
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Evaluation, sozial- und 

leistungsrechtliche Beratung 

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

Eigene Darstellung 

Kooperationspartner: 

Im Rahmen des Projekts gab es mehrere Kooperationspartner, die maßgeblich zur Umsetzung 

beigetragen haben. Die Kooperationspartner, Einrichtungen der Eingliederungshilfe und der 
BKK Landesverband Nordwest, unterstützten das Projekt aktiv, insbesondere bei der 
praktischen Umsetzung der neuen Versorgungsform durch die Schaffung von Zugängen zu 
(potenziellen) Teilnehmenden sowie Rekrutierung sowie in der täglichen Zusammenarbeit mit 

Pflege- und Gesundheitsexpert*innen, deren Büros sich teilweise in den Räumlichkeiten der 
Eingliederungshilfe befanden. Im Folgenden sind die beteiligten Partner aufgeführt. 

Tabelle 3: Übersicht Kooperationspartner 

BKK Landesverband Nordwest Beratende Begleitung des Projekts;  

unterstützte den Einschluss der Betriebskrankenkassen in 

den Selektivvertrag (Mobil Krankenkasse). 

alsterdorf assistenz ost gGmbH Unterstützte 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 Unterstützte die Umsetzung des Projekts durch Rekrutierung 

und regelmäßige Rückmeldungen 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, Prävention und Gesundheitsförderung, Regelversorgung, Landespolitik und 
Selbsthilfe. Der Projektbeirat traf sich regelmäßig zur Projektberatung und Diskussion mit den 
Projektleitungen und -mitarbeitenden der unterschiedlichen Konsortialpartner. Für die 
Beiratstreffen wurde nach dem ersten Treffen eine simultane Übersetzung/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 Ratschläge und Entscheidungshilfen zu bieten. Der 
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Projektbeirat hatte eine beratende Funktion. Seine Aufgabe bestand darin, Empfehlungen 

auszusprechen und das Projektteam bei der Erreichung der Projektziele zu unterstützen. 

Die Beiratsmitglieder sind u. a. tätig: 

- Behörde für Wissenschaft, Forschung, Gleichstellung und Bezirke der Stadt Hamburg 

- Sozialbehörde der Stadt Hamburg – Amt für Gesundheit 

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

- LAG – Hamburger Landesarbeitsgemeinschaft für behinderte Menschen e.V. 

- People First Hamburg – Die starken Engel e. V. 

- Verband der Ersatzkassen e. V. – Landesvertretung Hamburg 

- Evangelische Hochschule Nürnberg  

- Fachhochschule der Diakonie 

- Universität Bremen 

- Universität zu Köln 

- Universitätsklinikum Freiburg 

Zielgruppe 

Die wesentlichen Projektbeteiligten war die Zielgruppe der Menschen mit geistiger 
Behinderung, auf die in der Durchführung noch gesondert eingegangen wird. Für diese wurde 
eine zielgruppenspezifische Umsetzung der Intervention anberaumt. Da der wissenschaftliche 

Titel des Projektes sich vorab für den Zugang und die Information für die Zielgruppe als nicht 
barrierearm erwies, wurde in einem gemeinsamen Workshop ein leicht verständlicher und 
verbindender Titel entwickelt. Dieser Workshop wurde mit Gut Gefragt gGmbH umgesetzt, 
einem Institut für Meinungsforschung in Assistenzangeboten, und setzte dafür 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 für die vier 
Präventionsbereiche: BEwegung, Stress, Sucht, ERnährung. Der gewählte Projekttitel wurde 
von der Zielgruppe als weniger barrierereich, verständlich 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. 2. 3. 4. 1. 2. 3. 4. 1. 2. 3. 4. 1. 

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

Jahr 4 
(2025) 

AP 1 
(HAW) 

             

AP 2.1 
(EKA) 
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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, 
Öffentlichkeitsarbeit, Fördermittelverwaltung, Netzwerkarbeit Konsortium und Projektbeirat, 
Ethik- und Datenschutzantrag, Initiierung Selektivverträge, Entwicklung 
Dokumentationssystem, Curriculumentwicklung und Durchführung Schulung Pflege- und 
Gesundheitsexpert*innen. 

Arbeitspaket 2 (AP 2): Durchführung der Intervention (ESA) – u.a. 2.1 Interventionsphase 
(Präventionsbesuche und -maßnahmen); 2.2 Intervention der Kontroll-Wartegruppe; 2.3 
Aufgaben im Rahmen der Intervention: Rekrutierung Teilnehmende, Durchführung von 2 
Sozialraumanalysen, Qualitätssicherung Intervention, Erstellung Manual Intervention. 

Arbeitspaket 3 (AP 3): Evaluation (DKI): Analyse von Routinedaten der Kostenträger - u.a. 
Vorbereitung und Durchführung einer Kosten-Effektivitäts-Analysen. 

Arbeitspaket 4 (AP 4): Evaluation (Hochschule Bielefeld): 4.1 Cluster-randomisierte, 
kontrollierte, multizentrische Interventionsstudie zur Evaluation der Versorgungsqualität 
(Entwicklung Studienprotokoll, Studienregistrierung, Auswertungsstrategie, Festlegung 

Stichprobe, Vorbereitung Clusterrandomisierung, Datenerhebung und -auswertung; 
Stichprobenmonitoring); 4.2 Querschnittsbefragung (Konzeption, Durchführung und 

Auswertung leitfadengestützte, mehr-perspektivische Experteninterviews & quantitative 
Befragungen); Dokumentenanalyse; Initiierung 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. 

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) 
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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 Präventionsbesuche vereinbart, in denen gemeinsam ein Plan mit 
individuellen Zielen für Prävention und Förderung der Gesundheitskompetenz erarbeitet 
wurde. Anschließend erfolgte im Rahmen der Intervention die Initiierung von zielgruppen- 
und lebensweltlich orientierten Angeboten zur Prävention, Risikominimierung und Förderung 
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 für 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 Präventionsbesuchen 

• Erstellung eines Präventionsplans mit präventiven Maßnahmen zur Risikominimierung, 
Verhinderung und Früherkennung von Erkrankungen gemeinsam mit den 
Teilnehmenden im Rahmen eines dritten Präventionsbesuchs 

• Umsetzung und Begleitung von Präventionsmaßnahmen mittels digitaler Tools 
• Kontinuierliche Beratung und Anleitung zur Prävention 

• Erstellung von übergeordneten Handlungsempfehlungen 

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

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

• diagnostizierte Intelligenzminderung gemäß ICD-10 (F70-F79),  
• Volljährigkeit, 
• aktiv-motivierte Interessensbekundung für präventive Verhaltensänderung und 
• Einwilligung der betroffenen Person und ggf. der rechtlichen Betreuer*innen. 

Zudem galten die folgenden Ausschlusskriterien für 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 Unterstützung im Alltag durch professionelle Dienste oder durch 

ihre Familienangehörigen. Vertreten waren Personen in unterschiedlichen Lebenslagen. Die 
Zielgruppe war beispielsweise in Werkstätten für Menschen mit Behinderung, 
Tagesförderungsstätten, auf ausgelagerten Arbeitsplätzen sowie auf dem ersten Arbeitsmarkt 
beschäftigt. Sowohl in der Interventions- als auch Kontrollgruppe variierten die Faktoren der 
sozioökonomischen und demographischen Lage ihrer Aktivitätsräume, vor allem der 
Wohnorte und Arbeitsstätten. Dazu kommt, dass sich die verschiedenen Träger der 
Eingliederungshilfe über 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 Mobilitätsbarrieren, 
Orientierungs- und Alltagshürden 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) näher erläutert. 

Beide Elemente sind eine bedeutende Strategie zur Koordinierung der Versorgung und 
werden international mit erhöhter Versorgungsqualität, verbessertem Zugang zu 

Versorgungsangeboten und reduzierten Ausgaben für gesundheitliche Probleme assoziiert 
(WHO, 2005): 

(A) Spezifisches Fallmanagement  
Spezialisierte Pflege- und Gesundheitsexpertinnen übernahmen die Funktion regional 
verankerter Expertinnen, die aus den fallbezogenen Erkenntnissen heraus die Angebote 
präventiver gesundheitlicher Versorgung miteinander vernetzten und die 
Leistungserbringung wie deren Akteur*innen kooperativ koordinierten. Regelmäßige 

Konferenzen der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen stellten die Identifikation der 
Entwicklungsbedarfe und konzeptionelle Lösungsansätze sicher. Darüber hinaus standen im 
Fallmanagement durch die Stärkung von Gesundheitskompetenz und Empowerment die 
Interessen der Zielgruppe im Vordergrund. Damit konnten Unübersichtlichkeiten im 
Versorgungssystem bearbeitet, Zugang und Ressourcenbedarf gezielt gesteuert und 

übergeordnete 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 für die 
sieben Hamburger Bezirke mit dem Ziel eine fundierte Datengrundlage für Empfehlungen zu 

verhaltens- und verhältnispräventiven 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 Prävention,  

b) Zugänglichkeit der Angebote z. B. hinsichtlich Barrieren, Zielgruppenorientierung, 
qualifiziertes Personal und  
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c) Stärken-Schwächen-Analyse der Bedarfe der Zielgruppe bezüglich zentraler Interventionen. 

Für jeden Hamburger Bezirk lagen mit Interventionsbeginn durch eine von den Pflege- und 
Gesundheitsexpertinnen der ESA erstellte Sozialraumanalyse Informationen zu regionalen 
Präventions- und Gesundheitsförderungsoptionen für die Bereiche Stressmanagement, 
Bewegung, Ernährung und Sucht vor. Schwerpunkt der Analyse war zum einen, die Anzahl und 
Struktur der Angebote in den Bezirken der verhaltens- und lebensweltbezogenen Prävention 
und Gesundheitsförderung zu identifizieren. Zum anderen sollte die Zugänglichkeit der 
Angebote hinsichtlich Barrieren, Zielgruppenorientierung und qualifiziertem Personal 
eingeschätzt werden. Die Zielsetzung der vorliegenden Sozialraumanalyse fokussierte auf den 
praktischen Einsatz und Nutzen in der Intervention. Eine weitere Dimension, die mittels der 
Sozialraumanalyse angestoßen wurde, ist die Vernetzung mit Health Professionals und der 
Aufbau einer Kommunikationsbasis für die Zusammenarbeit mit Leistungserbringer*innen. In 

den erstellten Sozialraumanalysen wurde dafür das Tool „Standortanalyse“ der 
Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft für Gesundheitsförderung 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. Hierfür wurden neben Informationsveranstaltungen auch 
aufsuchende Gespräche durchgeführt und eine Kommunikationsbasis für 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 Präventionsbesuch. 
Dieser diente dem gegenseitigen Kennenlernen und dem Vertrauensaufbau sowie einer 
ersten Einschätzung der Fähigkeiten der Leistungsempfänger*innen. Im zweiten 
Präventionsbesuch diagnostizierten die Expertinnen partizipativ die gesundheitliche Situation, 
dokumentierten relevante Informationen und individuelle Präferenzen und zeigten 
Versorgungsverbesserungen in den vier Handlungsfeldern von Prävention auf. 

4) Präventionsplan  

Im dritten Präventionsbesuch wurden präventive Maßnahmen zur Risikominimierung, 

Verhinderung bzw. Früherkennung von Erkrankungen abgeleitet. Die Expertinnen erstellten 
gemeinsam mit den Teilnehmenden und ggf. deren Betreuer*innen einen Plan mit Zielen für 
Prävention und Förderung der Gesundheitskompetenz. 

5) Umsetzung und Begleitung der Präventionsmaßnahmen  

Es erfolgte anschließend die Initiierung von zielgruppen- und lebensweltlich orientierten und 
multimodalen Angeboten zur Prävention, Risikominimierung und Förderung 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 Prävention  

Kontinuierlich wurden partizipativ und empowernd Individual- und Gruppenberatungen bzw. 
-anleitungen der Teilnehmenden und ggf. deren Betreuer*innen hinsichtlich des 
Gesundheitszustands und der Förderung von Gesundheitskompetenz angeboten. Die 
Intervention endete mit einem finalen Präventionsbesuch, in dem weiterführende 
Implikationen über das Projekt hinaus für 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 für eine 
flächendeckende bundesweite Durchführung für die Prävention bei Menschen mit geistiger 
Behinderung orientierungsgebend und nutzbringend sein könnte. 

(B) Spezialisierte Pflege- und Gesundheitsexpertise (ESA) 

Beim Zugang zur Prävention wurde mit spezialisierter Pflege- und Gesundheitsexpertise 
wissenschaftsbasiert und kriteriengeleitet im Fallmanagement geprüft, welche 
Präventionsmaßnahmen in den vier Handlungsfeldern bei den Studienteilnehmenden 
indiziert waren. Hinsichtlich der daraus entwickelten Interventionen nahmen die Pflege- und 
Gesundheitsexpertinnen ihre Kompetenz zur Übernahme von Koordinationsaufgaben wahr 
und analysierten, initiierten und begleiteten Abstimmungsprozesse, Kooperationen und 

Vernetzungsoptionen zwischen den Leistungserbringer*innen der ärztlichen wie nicht-
ärztlichen Versorgung. Sie sind daher für die Prävention 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 über 
umfangreiche klinische, interpersonelle und methodische Kompetenzen für Prävention 
verfügen und vertiefte Kompetenzen in Kommunikation, Motivationsförderung und Beratung 
aufweisen. 

Die Zielgruppe der Menschen mit geistiger Behinderung wurde im Rahmen der Intervention 
von Pflege- und Gesundheitsexpertinnen über den Zeitraum von einem Jahr begleitet. Die 

Begleitung fand aufsuchend statt, auf Wunsch in den Häuslichkeiten der Teilnehmenden, 
einzelne Termine wurden auch telefonisch oder digital unterstützt. Die Teilnehmenden 
wurden angeleitet Prävention und Gesundheitsförderung im Alltag umzusetzen, zu 
spezifischen Angeboten vermittelt und je nach individuellem Unterstützungsbedarf auch 
dorthin begleitet bzw. wurde eine Begleitung über die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen 
angebahnt. Auf dieser Grundlage entwickelten die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen 
gemeinsam mit den Teilnehmenden individuelle Ziele und zugehörige Maßnahmen in den vier 
Handlungsbereichen der Prävention. Im Vorfeld erstellte biografieorientierte Ressourcen- und 
Netzwerkkarten zeigten individuelle Ressourcen, Bedarfe und Bedürfnisse sowie soziale 
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Beziehungsgefüge und mögliche Unterstützungen 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), Ernährung (Van Dyck et al., 2019; Guigoz, 2006), 
Bewegung (Fuchs, 2015) und Suchtverhalten (Landschaftsverband Westfahlen-Lippe, 2022) 
sowie einer angepassten interRAI Intellectual Disability (ID) Assessment Form (Hirdes, 2013) 
ermittelt.  

Die gemeinsam identifizierten Maßnahmen zur Gesundheitsförderung und Prävention sowie 
mögliche Erfolgsparameter wurden in dem nachfolgenden partizipativ gestalteten 
Präventionsplan festgehalten. Dieser individuelle Präventionsplan wurde regelmäßig 
überprüft und gegebenenfalls angepasst: 

 

Abbildung 1: Präventionsplan (Darstellung Sophie Santos) 

Ziel war es, die soziale Teilhabe an Gesundheitsförderungs- und Präventionsangeboten, und 
damit auch die Prävention und Gesundheitsförderung selbst, über das Projekt hinweg zu 
sichern. Der Fokus bei fortschreitender Begleitung lag somit immer mehr auf der 
selbstständigen Durchführung der Maßnahmen. Zum Ende der Intervention wurde zusammen 
durch Expertin und Teilnehmende*n ein finaler Präventionsplan erstellt. Dieser enthielt 
gemeinsam vereinbarte Maßnahmen, welche über das Projekt hinaus weitergeführt werden 
können. 

Neben der individuellen Begleitung der Präventions- und Gesundheitsförderungsmaßnahmen 
fanden zur Förderung der Gesundheitskompetenz, der Motivation und des Empowerments 
Gruppenschulungen in den vier Handlungsfeldern der Prävention statt. Diese waren auf die 
besonderen Bedürfnisse und Bedarfe der Zielgruppe ausgerichtet und konzipiert. Die 

Teilnehmenden wurden für die unterschiedlichen Themenbereiche sensibilisiert, setzten sich 
bewusst damit auseinander und erweiterten ihr Wissen über eine gesundheitsförderliche 
Lebensführung. Im Gruppensetting bietet sich für die Zielgruppe die Möglichkeit sich 
miteinander auszutauschen, gegenseitig zu unterstützen und ein Wir-Gefühl zu entwickeln. 

Um eine möglichst niedrigschwellige, an die Zielgruppe angepasste, barrierearme 
Kommunikation zu gewährleisten, wendeten die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, sowohl 
in mündlicher als auch schriftlicher Form, die Einfache bzw. Leichte Sprache an, arbeiteten mit 
Bildkarten und je nach Bedarf mit weiteren Mitteln der Unterstützten Kommunikation. 
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Handlungsleitend für die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen war das Konzept der 

Sozialraumorientierung nach Hinte (Fürst & Hinte, 2020). Die transdisziplinären Grundlagen 
der Sozialraumorientierung dienen nicht dazu, methodisches Handeln zu standardisieren. Sie 
bieten Orientierung für die Berufspraxis der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, lassen aber 
gleichzeitig Handlungsspielraum (Hinte & Treeß, 2014). Ausgangspunkt jeglicher Arbeit ist der 
Wille des Menschen. Aktivierende Arbeit hat grundsätzlich Vorrang vor betreuender Tätigkeit. 
Aktivierendes methodisches Handeln nimmt daher seinen Ausgangspunkt beim Willen, den 
Stärken und den Fähigkeiten der Menschen. 

Die im Folgenden dargestellten Teilleistungen im Projekt wurden im Hinblick auf eine 
Abgrenzung von der Regelversorgung überprüft. Die Leistungen in dem Projekt bestanden 
darin, bei Menschen mit geistiger Behinderung im Rahmen eines Fallmanagements 
Präventions- und Gesundheitsförderungsbedarfe in den Handlungsfeldern Bewegung, 

Ernährung, Stressmanagement und Sucht zu identifizieren und passgenaue zielgruppen- und 
lebensweltlich orientierte und multimodale Präventions- und 
Gesundheitsförderungsangebote 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 

 

Tätigkeiten und Zeitaufwand der durchführenden Pflegeexpert*innen 

I. Teilleistung Präventionsbesuch 1 

durch Fallmanagerin (FM) (Leistung 

Beziehungsaufbau und Anbahnung 

der Diagnostik) 

1 Einzeltermin:                                                        

dient dem Vertrauensaufbau mit 

den Menschen mit geistiger 

Behinderung und ggf. deren 

Betreuer*innen sowie einer ersten 

Einschätzung der Fähigkeiten der 

Leistungsempfänger*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 benötigt. Ein 

barrierearmer Zugang durch Leichte 

Sprache plus Materialien wird durch 

0. FM 1 + 2 Fahrtzeit 60 min.  

1. FM 1 + 2: 20 min. Vorbesprechung des Präventionsbesuchs 

Durch ESA modifizierter Beziehungs- und Kontaktaufbau nach z. B. 

der willenserkundenden Beratung auf Grundlage der 

Sozialraumorientierung nach Hinte (Fürst & Hinte, 2020): 

2. FM 1 + 2: 20 min. Begrüßung und Orientierung: 

kurze Vorstellung eigener Person mit Rolle in Bezug auf den*die 

Teilnehmer*in 

Gegenüber stellt sich vor -> „wer bin ich?“ „warum mache ich mit?“ 

Vorstellung des Projektes durch Material in Leichter Sprache z. B. 

auch mit Graphic Recording 

Klärung des Rahmens des Gesprächs – 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. Kennenlerngesprächsspiel: 

Anliegen (Kennenlernen) für das Gespräch klären, 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, führt das Gespräch. Wer fragt, schafft Bewegung. Wer 

fragt, gestaltet menschliche Begegnung“  

4. FM 1 + 2: 40. min. Biografisches Gespräch zum Kennenlernen und 

Übergang 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 Möglichkeit hat 

zu sagen, wie das Gespräch war, wie sie*er sich fühlt und wie sie*er 

den Raum verlässt 

Verbindlichkeit / Verlässlichkeit: Erreichbarkeit signalisieren und 

Kontaktdaten übergeben 

Fühlkissen o.ä. als verbindendes „Give away“ mitgeben 

6. FM 1 + 2: 20 min. Erste ausführliche 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 Präventionsbesuch 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 

Präferenzen dokumentiert und 

Versorgungsverbesserungen in den 

vier Handlungsfelder von Prävention 

aufgezeigt.  

Die speziellen Ressourcen und 

Bedarfe der jeweiligen 

Leistungsempfänger*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 Präventionsbesuchs 

2. FM 1 + 2: 10 min Begrüßung und Anknüpfung 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 für den 

Bereich Gesundheitsförderung und Prävention:  

FM 1 + 2:  

Eine Einheit dauert 60 Minuten. Die Erhebung findet in Leichter 

Sprache statt: 

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

Lebenssituation) 

b) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand/ 

Präventionsvoraussetzungen und Dokumentation A (Form des 

Assessment) 

c) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand/ 

Präventionsvoraussetzungen und Dokumentation B (Kognitive 

Voraussetzungen) 
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anhand eines entwickelten 

Dokumentationssystem im 

Vordergrund. 

  

d) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand und 

Präventionsvoraussetzungen und Dokumentation C 

(Kommunikationsfähigkeiten) 

e) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand und 

Präventionsvoraussetzungen und Dokumentation D (Sehvermögen) 

f) 10. min. Beurteilung Gesundheitszustand und 

Präventionsvoraussetzungen und Dokumentation E (psychischer 

Zustand)  

g) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand und 

Präventionsvoraussetzungen und Dokumentation H (Physische 

Funktionen/ Beweglichkeit) 

h) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand und 

Präventionsvoraussetzungen und Dokumentation J 

(Vorerkrankungen) 

i) 20 min. Beurteilung Gesundheitszustand und 

Präventionsvoraussetzungen und Dokumentation K 

(Gesundheitsstatus – umfangreiche Erhebung) 

j) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand und 

Präventionsvoraussetzungen und Dokumentation L 

(Ernährungsstatus) 

k) 10 min. Beurteilung Gesundheitszustand und 

Präventionsvoraussetzungen und Dokumentation O (Wohnsituation 

und -umgebung) 

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

Ressourcenkarte 

Ziel ist die Erhebung der persönlichen und sozialräumlichen 

Ressourcen der Menschen mit geistiger Behinderung. 

Eine Einheit dauert 60 Minuten. Die Erhebung findet in Leichter 

Sprache statt: 

15 min. Erhebung der persönlichen Ressourcen (z. B. Motivation, 

Erfahrung, Interessen, Urteilsvermögen, Lernfähigkeit etc.) 

10 min. Erhebung der materiellen Ressourcen (z. B. Vermögen, 

Kleidung, Ausstattung Wohnung etc.) 

15 min. Erhebung Soziale Ressourcen im persönlichen Umfeld (z. B. 

Ressourcen zur Aufrechterhaltung sozialer Kontakte im persönlichen 

Umfeld z. B. Kommunikationsmittel, Beziehungsaufbau etc.) 

10 min. Erhebung Soziale Ressourcen im Sozialraum (z. B. Ressourcen 

zur Aufrechterhaltung sozialer Kontakte im Sozialraum z. B. 

Einfühlungsvermögen, Toleranz, Zuverlässigkeit, 

Kooperationsbereitschaft etc.) 

10 min. gemeinsame Zusammenführung 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, Werkstätten, 

Assistenz): quantitative Erhebung (Anzahl an Personen und 

Kontakten zu welchen Zeitpunkten) 

15 min. Formelle Netzwerke: qualitative Erhebung = 

Unterstützungspotentiale (z. B. hinsichtlich einer emotionalen, 

instrumentellen, informationellen Unterstützung und Qualität 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 = Unterstützungspotentiale 

(z. B. hinsichtlich einer emotionalen, instrumentellen, 

informationellen Unterstützung und Qualität der Beziehung) 

10. Min. Gemeinsame Erstellung der Netzwerkverbindungen und 

Gemeinsame Visualisierung der Netzwerkkarte (Schatztruhe) 

6. FM 1 + 2: 40 min. ausführliche Fallbesprechung und 

Zusammentragung der Ergebnisse. 

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

anlehnend an das Pflegemodell der fördernden Prozesspflege nach 

Krohwinkel (2013) und den präventionsbezogenen AEDLs bzw. der 

NANDA Pflegediagnosen. 

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

Fallbeschreibung 

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

Diagnosebeschreibung 

III. Teilleistung Präventionsbesuch 3 

durch FM (Leistung: 

Präventionsplan): 1 Einzeltermin:                                                                         

hier werden präventive 

Maßnahmen zur Risikominimierung, 

Verhinderung bzw. Früherkennung 

von Erkrankungen abgeleitet. Die 

Expert*innen erstellen gemeinsam 

mit den Menschen mit geistiger 

Behinderung und ggf. deren 

gesetzlichen Betreuer*innen einen 

Plan mit Zielen für Prävention und 

Förderung der 

Gesundheitskompetenz. 

0. FM 1 + 2 Fahrtzeit 60 min. 

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

2. FM 1 + 2: 10 min Begrüßung und Anknüpfung an den vorigen 

Besuch und Zusammenfassung der dortigen Ergebnisse und 

Veränderungen seit dem letzten Besuch. 

3. Persönliche Zukunftsplanung/Ressourcenorientierte 

gesundheitsbezogene Präventionsplanung: 

Der Präventionsplan ist abgeleitet aus dem RAI, den AEDLS nach 

Krohwinkel (2013) und den biografischen Gesprächen. Die Erkundung 

findet in Leichter Sprache statt und wird durch die sogenannte 

Unterstützte Kommunikation, z. B. durch Bild-, Video oder 

Symbolkarten oder elektronische Kommunikationshilfen und 

Methoden aus der Motivierenden Gesprächsführung/Motivational 

Interviewing (MI) unterstützt. Eine Einheit dauert 105 Minuten: 

FM 1 + 2: 
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Dieser Präventionsplan 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 aufräumen (und Leben neu 

platzieren) 

45 min. Persönliche Zielformulierung hinsichtlich von Präventionen 

Kurzfristige Ziele (10 min.) 

Mittelfristige Zielformulierung (10 min.) 

Langfristige Zielformulierung (10 min.) 

Priorisierung der Präventionsmaßnahmen (15 min.) 

15 min. Zusammenfassende Visualisierung, z. B. Video, des 

Präventionsplans 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 

Präventionsplan 

IV. Teilleistung Unterstützung bei 

der Umsetzung von Prävention 

durch FM (Leistung: Umsetzung und 

Begleitung der 

Präventionsmaßnahmen): 10 

Maßnahmen:                                      

Es erfolgt die Initiierung von 

zielgruppen- und lebensweltlich 

orientierten und multimodalen 

Angeboten zur Prävention, 

Risikominimierung und Förderung 

von Gesundheitskompetenz. Der 

Setting Ansatz und die 

vorausgegangene 

Sozialraumanalyse ermöglichen eine 

Umsetzung der Maßnahmen in der 

vertrauten Umgebung. 

Gesundheitsrelevante Faktoren des 

Alltags können berücksichtigt bzw. 

als Ressource genutzt werden. 

Durch die Einbindung in bekannte 

Abläufe und Strukturen erhalten die 

Interventionen für die Nutzer*innen 

einen Mehrwert. Es wird zur 

Anregung der Motivation wie auch 

zum Assessment (s. 

1. Bei einer Anzahl von ca. 10 Präventionsmaßnahmen (2 in jedem 

Präventionsbereich plus die Verstärkung einer zusätzlichen 

Maßnahme in den beiden Vertiefungsbereiche nach 

Präventionsplan), wird im Übergang zur Selbstständigkeit die Hälfte 

der Maßnahmen Anfangs begleitet. Hier werden 4 Stunden pro 

Maßnahme pro FM veranschlagt: 

10 min. Vorgespräch von 2 FM (5 min. pro FM) zur Vorbereitung der 

Präventionsmaßnahme für TN (In einer Fallbesprechung zu allen TN) 

1 FM Fahrtzeit 90 min. (abholen und nach Hause bringen) 

1 FM 10 min. Vorgespräche zur Präventionsmaßnahme mit TN 

1 FM 90 min. Begleitung der Maßnahme 

1 FM 20 min. Nachgespräch der Maßnahme mit TN 

1 FM 20 min. Nachgespräche von 2 FM (10 min. pro FM) zur 

Vorbereitung der weiteren Präventionsmaßnahmen für TN (in einer 

Fallbesprechung zu allen TN) 

2. FM 1 + 2:  60 min. Abschließende Anpassung Präventionsplan 

(Gespräch 20 min. mit anschließender Dokumentation 10 min = 30. 

min. pro FM) 

 

Die EV. Stiftung Alsterdorf verfügt in den vier Präventionsbereichen 

über ausreichende Angebote. Darüber hinaus können in Hamburg 

weitere Angebote anderer Anbieter besucht werden. Ein paar 

Beispiele für die unterschiedlichen Bereiche: 

Präventionsmaßnahmen Bereich Ernährung: 

Inklusiv: Gesund und Fit© 

Gesund und Fit© in Alsterdorf 
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Präventionsplan) 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 

Präventionsmaßnahmen wird 

individuell festgelegt. 

Präventionsmaßnahmen Bereich Bewegungen (z. B. ESA): 

Fit ohne Grenzen 

Freizeitsport für junge Erwachsene 

Präventionsmaßnahmen Bereich Stress (z. B. ESA): 

FiT 

Ganz Gesund 

Präventionsmaßnahmen Bereich Sucht (z. B. TGJ Suchtberatung): 

Entgiftung 

Vorsorge 

Unterschiedliche stationäre, ambulante und teilstationäre 

Entwöhnungsbehandlungen 

 

V. Teilleistung Individualberatung 

durch FM (Leistung: Beratung und 

Anleitung zur Prävention):  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 

Förderung von 

Gesundheitskompetenz angeboten.  

Hierzu werden z. B. Individual- und 

Gruppenangebote zur 

Gesundheitsförderung 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 

Präventionsmaßnahmen wird 

individuell festgelegt. 

Aus dem Präventionsplan haben sich zwei Vertiefungsbereiche für 

die Verstärkung der Maßnahmen wie auch für die Individualberatung 

herauskristallisiert. Insgesamt werden für zwei Individualberatungen 

vier Stunden für die Beratung veranschlagt mit abwechselnd zwei 

Fallmanager*innen.  

Die Individualberatung muss sich nicht ausschließlich auf die vier 

Präventionsbereiche direkt beziehen und können sich auch 

problematische Aspekte des Lebens beziehen, die sich nachteilig auf 

die Präventionsbereiche auswirken. Wenn z. B. ein*e TN soziale 

Ängste hat, die daran hindern an Präventionsangeboten 

teilzunehmen.  

0. FM 1 + 2 Fahrtzeit 60 min. 

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

2. FM 1 + 2: 20 min. Biografieorientierte Methode zur Fokussierung 

und gemeinsame Definierung von 2 Vertiefungsbereiche in denen ein 

besonders hoher Präventionsbedarf liegt:  

Begrüßung 

Drei Dinge (3 Dinge behalten, 3 Dinge wegwerfen, 3 neue Dinge 

bekommen) – Ziel: Wie kann das Leben neugestaltet werden? 

Mittelpunkt Gespräch – Ziel: Was steht im Mittelpunkt der 

Prävention? 

3. Individualberatung nach der willenserkundenden Beratung auf 

Grundlage der Sozialraumorientierung nach Hinte (Fürst & Hinte, 

2020):  

FM 1 + 2 (FM 1 führt Individualberatung 1 durch und FM 2 führt 

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. müssen hier besondere Instrumente bzw. 

Konzepte entwickelt werden. 

10 min. Begrüßung und Anknüpfen am Wissenstand und Klärung des 

Rahmens des Gesprächs – Worum soll es gehen? Was sind Anlass und 

eventuell bereits ein Ziel, wenn vor Beginn klar.  

50 min. Individualberatung zu in der Diagnostik festgehaltenen 

Präventionsbereichen: 

30 min. Allgemeine Beratung zu dem Themenbereich 

20 min. Spezifische Motivationsübungen zu dem Themenbereich 

10 min. Zusammenfassung und Verbindlichkeit / Verlässlichkeit: Was 

halten wir fest. 

10 min. Gemeinsame Überarbeitung Präventionsplan 

10 min. Abschluss finden, in dem die*der Teilnehmer*in die 

Möglichkeit hat zu sagen, wie das Gespräch war, wie sie*er sich fühlt 

und wie sie*er den Raum verlässt 

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

Individualberatung  

5. FM 1 + 2: 20 min. Abschließende 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 Prävention): 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 

Förderung von 

Gesundheitskompetenz angeboten.  

Hierzu werden z. B. Individual- und 

Gruppenangebote zur 

Gesundheitsförderung 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 Gruppengröße 

Kleingruppen von 10 Personen (= 26 Gruppen) herangezogen und 

zwei Fallmanager*innen (1 für die Beratung und 1 für Koordination 

und das Nebengeschehen z. B. Fragen nach den Toiletten und 

Aufsicht) für die Umsetzung: 

Anfahrt für 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 Nachgespräche TN 60 min.  

1) Gruppenangebot zur Motivation und Sensibilisierung für das 

Handlungsfeld Ernährung (Kooperation mit einer 

Ernährungsberater*in spezialisiert auf die Zielgruppe):  

Ziele sind u.a. Gesunde Ernährung erleben, Gewichtsabnahme und 

Körpergefühl, Verbesserung der Gesundheit, Spaß an Lebensmitteln, 

Methode Esskultur: Was lerne ich in Ernährungs- 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 Vorgespräche (20 min. Anbahnung Thematik und 

Anknüpfen an Vorerfahrungen) mit allen Teilnehmer*innen und auch 
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Die Abfolge von Individualberatung, 

Gruppenberatung und 

Präventionsmaßnahmen wird 

individuell festgelegt. 

Nachbereitungsgespräche (40 min. Gefühls-Arbeitsblätter– In 

meinem Kopf – zur Akzeptanz der Beratung, inhaltlichem Transfer in 

den Alltag und Verabschiedung) statt. Die Gespräche dauern 

insgesamt 60 Minuten. 

2) Gruppenangebot zur Motivation und Sensibilisierung für das 

Handlungsfeld Bewegung (Kooperation mit Sport und Inklusion von 

ESA): Die Gespräche dauern insgesamt 60 Minuten. 

Ziele sind u.a. niedrigschwellige Bewegung im Alltag bei der 

Zurücklegung von Strecken im Haushalt und bei der Arbeit in 

Kombination mit Spaß an Mobilisation im Sitzen durch 

niedrigschwellige Übungen, Methode Bewegungsspaß: Was könnte 

ich nach Bewegungskursen im Alltag besser machen?  

Eine Einheit dauert 90 Minuten. Die Beratung findet in Leichter 

Sprache statt.  

Es finden Vorgespräche (20 min. Anbahnung Thematik und 

Anknüpfen an Vorerfahrungen) mit allen Teilnehmer*innen und auch 

Nachbereitungsgespräche (40 min. Gefühls-Arbeitsblätter– In 

meinem Kopf – zur Akzeptanz der Beratung, inhaltlichem Transfer in 

den Alltag und Verabschiedung) statt. 

3) Gruppenangebot zur Motivation und Sensibilisierung für das 

Handlungsfeld Stress (Kooperation z. B. mit FiT von ESA): Die 

Gespräche dauern insgesamt 60 Minuten. 

Ziele sind u.a. Stressauslöser im Alltag und wie fühlt sich Stress an 

und deren Identifizierung in Kombination mit was entspannt mit 

alltagspraktischen Übungen. Die Gruppenanleiter*innen geben 

wertvolle Tipps zur Sensibilisierung und Motivation für 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 Vorgespräche (20 min. Anbahnung Thematik und 

Anknüpfen an Vorerfahrungen) mit allen Teilnehmer*innen und auch 

Nachbereitungsgespräche (40 min. Gefühls-Arbeitsblätter– 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 

Gespräche dauern insgesamt 60 Minuten. 

Ziele sind u.a. Aufdeckung von Substanzkonsum im Alltag und deren 

mögliche Problematik. Inhalte können entwickelt werden auf der 

Grundlage des Bundesmodellprojektes "Geistige Behinderung und 

problematischer Substanzkonsum" mit Materialien, Medien, 

Techniken, Beratungshandbüchern, Einrichtungen für die Arbeit mit 

Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen und Suchtproblemen: 
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Warum muss ich wissen wie gefährlich Medikamente oder Rauchen 

sein können und wie wirkt sich Sucht auf den Alltag aus? 

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

statt.  

Es finden Vorgespräche (20 min. Anbahnung Thematik und 

Anknüpfen an Vorerfahrungen) mit allen Teilnehmer*innen und auch 

Nachbereitungsgespräche (40 min. Gefühls-Arbeitsblätter– In 

meinem Kopf – zur Akzeptanz der Beratung, inhaltlichem Transfer in 

den Alltag und Verabschiedung) statt. 

VII. Teilleistung Finaler 

Präventionsbesuch durch FM 

(Leistung: Beratung und Anleitung 

zur Prävention):  1 Einzeltermin:                             

Die Intervention endet mit einem 

finalen Präventionsbesuch in dem 

weiterführende Implikationen und 

Empfehlungen für den Alltag 

festgehalten werden. Auch hierbei 

wird auf eine individuelle 

Visualisierung für die*den 

Leistungsempfänger*in geachtet. 

0. FM 1: Fahrtzeit 60 min. 

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

2. Abschließendes Gespräch 

FM 1: 

a) 5 min. Begrüßung  

       b) 65 min. Erinnerungskoffer: Evaluierendes und 

zusammenfassendes Gespräch und Methode zu den Ergebnissen des 

Präventionsplans 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 Möglichkeit hat 

zu sagen, wie das Gespräch war, wie sie*er sich fühlt und wie sie*er 

den Raum verlässt 

Verbindlichkeit / Verlässlichkeit: Ziele abschließen fokussieren und 

Erreichbarkeit signalisieren bzw. delegieren 

Ausblick auf finalen Präventionsplan als „Give away“ 

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

der Ergebnisse 

5. FM 1: 20 min. ausführliche abschließende Dokumentation der 

Ergebnisse: Fallbeschreibung 

6. FM 1: 20 min. Visualisierung Präventionsplan für TN als 

Abschiedsgeschenk 

Eigene Darstellung 

Die mit der Leistungserbringung der Intervention betrauten Pflege- und 
Gesundheitsexpertinnen verfügten über die in Tabelle 6 dargestellten Vorerfahrungen und 
Qualifikationen: 
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Tabelle 6: Qualifikationen der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen 

Pflege-

expertinnen 
Masterstudiengang 

Masterabschluss 

(Jahr) 

Berufserfahrung 

als examinierte 

Pflegefachkraft 

(Jahre) 

Berufserfahrung 

mit der 

Zielgruppe 

(Jahre) 

1 Medizinpädagogik 2024 2 0 

2 

Pflegewissenschaft / 

Pflegemanagement 

(Schwerpunkt: Advanced Practice 

Nursing) 

2023 2 0 

3 Medizinpädagogik 2020 6 0 

4 
HELPP: Versorgungsforschung 

und -gestaltung 
2022 0.5 0 

5 
Gesundheits- und 

Pflegepädagogik 
2025 5 0 

6 

Pflegewissenschaft / 

Pflegemanagement 

(Schwerpunkt: Advanced Practice 

Nursing) 

2022 2 0 

7 Akutversorgung 2022 9 0 

8 
Gesundheits- und 

Pflegepädagogik 
2020 12 4 

Gesundheits-

expertinnen 
Masterstudiengang 

Masterabschluss 

(Jahr) 

Berufserfahrung 

als examinierte 

Pflegefachkraft 

(Jahre) 

Berufserfahrung 

mit der 

Zielgruppe 

(Jahre) 

1 Gesundheitswissenschaften 2017 0 0 

2 
Prävention und 

Gesundheitsförderung 
2017 0 0 

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 
Prävention und Gesundheitsförderung abgeleitet wurden. Methodisch wurde das 
Fallmanagementverfahren herangezogen, dass der Überwindung von Diskontinuität sowie 
der Förderung von Nutzer*innen- und Ergebnisorientierung dient. Die Intervention war 
lebensweltlich orientiert, motivational ausgerichtet und fokussierte alle vier Handlungsfelder 
der Prävention als ein niedrigschwelliges Unterstützungsangebot für die Zielgruppe. Die 
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Intervention wurde von einer multizentrischen Evaluation prozesshaft begleitet, wie auch 

abschließend evaluiert. Zur Gewinnung der Daten wie auch beratend standen zwei 
Krankenkassen zur Seite. Im Folgenden wird auf einige Besonderheiten in der Durchführung 
eingegangen.  

Rekrutierung Intervention und Einwilligung in die Studie 

Trotz anfänglicher Herausforderungen bei der Rekrutierung wurde die angestrebte 
Teilnehmendenzahl durch gezielte Maßnahmen im Bereich Öffentlichkeitsarbeit und 
Marketing schließlich im Dezember 2022 annähernd erreicht. Hierfür wurde eine 
Rekrutierungsstrategie mit Intervention und Konsortialführung vereinbart und die 
Rekrutierungsbemühungen 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. Ergänzt wurde dies durch 
vielfältige Informations- und Beteiligungsformate – darunter zahlreiche Einzelgespräche, 
öffentlichkeitswirksame Veranstaltungen und zielgerichtete Kommunikationsmaßnahmen.  

Hinsichtlich des Einschlusses der Teilnehmenden und deren Einwilligung sowie der Rechte der 
Betreuenden musste zu Beginn des Projekts ein juristisches Gutachten einer 
Fachrechtsanwältin eingeholt werden. Das Recht der gesetzlichen Vertretung durch eine 
Betreuungsperson kann im Spannungsverhältnis zwischen dem Recht volljähriger Personen 
zur freien Selbstbestimmung stehen. Daher sollte für das Projekt auf Grundlage der 
europäischen Empfehlung zum Rechtsschutz ein möglichst geringer Eingriff in die 
Selbstbestimmung bei maximalem Schutz geprüft 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 Präventionsprogramm (Intervention und Evaluation) und die 
Verwendung der Daten (Intervention und Evaluation) einwilligen können, soweit sie 
einwilligungsfähig sind. Sie müssen in der Lage sein, den Umfang und die Tragweite der 
Vorsorgemaßnahmen sowie der Verwendung der Daten zu überblicken (Nutzen-Risiko-

Abwägung). Die Einwilligungsfähigkeit zur Intervention und Evaluation sei für jeden 
Teilnehmenden im Einzelfall zu prüfen. Anschließend daran wurde ein besonderer Augenmerk 
daraufgelegt, ob die Teilnehmenden in der Lage waren, die Komplexität und Abhängigkeit des 
Projekts aus Intervention und Evaluation zu verstehen. Das daraus entwickelte Vorgehen setzt 
bei nicht vorliegender Einwilligungsfähigkeit die zeitgleiche Unterschrift der Teilnehmenden 
und gesetzlichen Betreuenden voraus. Lag die Einwilligungsfähigkeit der Teilnehmenden vor, 
reichte die alleinige Unterschrift des*der Teilnehmenden, die Betreuenden wurden 

ausschließlich informiert. Die Einwilligungsfähigkeit wurde im Einzelfall überprüft und enthielt 
neben einer generellen Einschätzung zur zeitlichen, örtlichen und personellen Orientierung, 
Fragen zum Informationsverständnis (Aufklärungsinhalte der Intervention und Evaluation), 
Urteilsvermögen (Abwägung über Vor- und Nachteile der Teilnahme an der Studie) und 
Kommunizieren der Entscheidung (freiwillige und jederzeit zurückziehbare 
Einwilligungserklärung). 

 

 



FaPP-MgB (01NVF20007)  

Ergebnisbericht 31  

Pflegeexpert*innen 

Eine zentrale Herausforderung des Projekts war die Akquise von Advanced Practice Nurses für 
die Umsetzung der Intervention. Ursprünglich war geplant, Pflegeexpert*innen auf 
Masterniveau, möglichst 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 
erwähnt konnten diese nicht in dem gewünschten Umfang eingestellt werden, da es bislang 
in Deutschland noch nicht flächendeckend APN Studiengänge gibt und somit zu wenige 
Absolvent*innen ihre Expertise in die Praxis einbringen können. Zudem gibt es derzeit einen 
hohen Bedarf dieser Expertise in der Praxis und damit eine hohe Konkurrenz. Aus diesem 
Grund mussten nach monatelangen Akquisebemühungen Expert*innen im Bereich 
Gesundheit wie durch verwandte Studiengänge der Pflege- oder Gesundheitspädagogik 

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 
Vorbehaltstätigkeiten ordnungsgerecht durchgeführt 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 Bildungsgängen (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 Gesundheitsförderung und 
Prävention bei Menschen mit Behinderung fehlten. Daher wurde vor Beginn des 
Interventionszeitraums eine Schulung geplant und umgesetzt, die der Kompetenzbildung von 
Pflegeexpert*innen zur Gesundheitsförderung von Menschen mit Behinderung diente. Für die 

in Summe zweiwöchige, modularisierte Schulung wurde von der HAW Hamburg ein 
Curriculum in Anlehnung an die Entwicklungsschritte für modulare Ausbildungsformen von 
Knigge-Demal (2003) konzipiert. Neben den aus der Intervention sich ergebenden konkreten 
Inhalten z. B. zum Assessmentinstrument interRAI ID und den Spezifika der 
Präventionsbereichen Bewegung, Stress, Sucht und Ernährung für 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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Abbildung 2: Module und zugehörige Veranstaltungen des Schulungscurriculums (Schniering, Hampel et al. 

unveröffentlicht) 

Die in der Folge der Akquiseherausforderungen heterogene Qualifikation der Pflege- und 

Gesundheitsexpertinnen im Rahmen des Projekts hat dazu geführt, dass das Vorwissen, aber 
auch die professionelle Identität 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 
ergänzende 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 

zurückgegriffen 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 für 
dieses Projekt entwickelt und fortlaufend den Erfordernissen und der Rückmeldung der 
Durchführenden der Intervention zusammen mit diesen entsprechend überarbeitet bzw. 
angepasst. Die Vorlage umfasst die Bereiche Beziehungs- und Kontaktaufbau während des 
ersten Besuches der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, Assessments und Diagnostik, 

1. Sozialraum

•Sozialraum und Sozialraumorientierung

•Verfahren der Sozialraumanalyse / Beispiel Standortanalyse

2. Menschen mit geistiger Behinderung als Zielgruppe

•gesundheitliche und soziale Situation von Menschen mit Behinderung

•Rechtlicher Rahmen der Begleitung und Versorgung von Menschen mit Behinderung 

3. Kommunikation mit und über Menschen mit geistiger Behinderung

•Leichte Sprache und unterstützte Kommunikation

•Motivierende Gesprächsführung

4. Pflege von Menschen mit geistigerBehinderung

•Rolle von Pflegenden in der Begleitung von Menschen mit Behinderung

•Zielgruppenspezifische pflegerische Assessmentinstrumente / Beispiel interRAI ID

5. Gesundheitsförderung für Menschen mit geistiger Behinderung

•Maßnahmen der Gesundheitsförderung im Bereich Bewegung

•Maßnahmen der Gesundheitsförderung im Bereich Stressmanagement

•Maßnahmen der Suchtprävention

•Maßnahmen der Gesundheitsförderung mit Fokus auf gesunde Ernährung

•Einführung in den Umgang mit dem projektbezogenen Dokumentationssystem
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themenbezogene Biografie, Ressourcen und Barrieren der Teilnehmenden, den 

Präventionsplan mit Verlaufsdokumentation für die geplanten Evaluationen alle zwei Monate, 
Berichte zu jedem Termin, eine Tabelle zur Erfassung von Kurzkontakten sowie den finalen 
Präventionsplan (vgl. Anlage 4 EvaB). 

Theoretische Rahmung der Intervention: Conceptual Framework 

Eine evidenzbasierte, theoretisch-konzeptionelle Erschließung des Felds der 
Gesundheitsförderung von Menschen mit geistiger Behinderung durch Fallmanagement und 
Pflegeexpertise liegt bisher nicht vor. Um sicherzustellen, dass die neue Versorgungsform 
zielgerichtet ausgestaltet, und relevante theoretische Bezüge sowie situationsspezifische 
Anforderungen berücksichtigt wurden, erfolgte die Entwicklung durch die Konsortialpartner 
HAW Hamburg, HSBI und ESA mit fachlichem Hintergrund in der Pflegewissenschaft, 
Sozialpädagogik 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 
folgendermaßen umgesetzt:  

1. Identifikation des Problems: Fehlende konzeptionelle Rahmung von Interventionen der 
Gesundheitsförderung 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 Lebensqualität von Meschen mit Behinderung.  

3. Wahl der Methoden und Strategien: eine Vielzahl an strukturellen Einflussfaktoren und 

theoretisch-methodischen Grundlagen wurde auf die Relevanz für die geplante Intervention 
geprüft.  

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 für 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. 

Zusätzlich 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 & Treeß, 2014), das Health Promotion Model, das transtheoretische Modell der 
Verhaltensänderung (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., unveröffentlicht) 

Wesentliche Arbeitsplanänderungen 

Aufgrund anhaltender Veränderungen im Gesamtprojekt, ausgehend von einem verzögerten 
Finanzierungsbescheid, ergaben sich Verzögerungen, z. B. bei den Stellenbesetzungen, v.a. 
der Pflege- und Gesundheitsexpert*innen, die den Interventionsstart verzögerten. Zusätzlich 
war für eine erfolgreiche Rekrutierung der angestrebten Teilnehmendenzahl ein vorliegendes 
und genehmigtes Datenschutzkonzept notwendig, dessen Erarbeitungsprozess sich aufgrund 
von geänderten Richtlinien und Veränderung des Einwilligungsverfahren mit einem erhöhten 

Koordinationsaufwand verlängerte. Dadurch war die Einschreibung von Teilnehmenden 
rechtlich noch nicht möglich. 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 Veränderungen 
wurden durch Anträge zu Arbeitsplanänderungen durch den Projektträger genehmigt (s. 
Änderungsbescheid vom 12.04.2024 zur ausgabenneutralen Verlängerung des 
Förderzeitraums um drei Monate vom 1. Januar 2022 bis 31. März 2025). 

Darüber 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. Hierfür wurde die Aufnahme der Mobil Krankenkasse 
(MKK) als weiterer Konsortialpartner beantragt, die ebenso mit dem Änderungsbescheid vom 

12.04.2024 positiv beschieden wurde. 

Wesentliche Änderungen in der Evaluation und Intervention 
Durch die erschwerte Rekrutierung konnten zwar 251 Personen an der Intervention 
teilnehmen, von denen aber 37 Personen nachträglich aufgenommen wurden und daher nicht 
in den Zeitraum der Randomisierung des RCT fielen. Aus diesem Grund konnten nur 214 
Teilnehmende für die RCT randomisiert werden. Die 37 Personen wurden nachträglich 
zusätzlich aufgenommen. Sie wurden als Beobachtungsgruppe geführt, um zusätzliche Daten 
für die Querschnittserhebung zu gewinnen, ohne den randomisierten Studiendesignprozess 
zu beeinträchtigen. 
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Hierfür wurde beim Projektträger eine Änderung der Fallzahlenplanung und damit 

verbundene Arbeitsplanänderung für den Konsortialpartner Evangelisches Krankenhaus 
Alsterdorf beantragt. Es erfolgte eine rückwirkende 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. Änderungsbescheid vom 
21.04.2023).  

Hinsichtlich des Erhebungszeitpunkt t3 gab es weitere Änderungen. Dieser war wegen der 
Verblindung nicht gleichzeitig mit t2 möglich. Der Erhebungszeitpunkt t3 wurde daher 
verschoben, da eine gleichzeitige Durchführung mit t2 die Verblindung der Studie gefährdet 
hätte. 

Das WHODAS 2.0 zur Einschätzung des Gesundheitsstatus als primäres Outcome musste 
angepasst werden. Die 36-Item-Version wurden auf 32 Items reduziert, weil der Abschnitt zu 

Arbeit/Schule häufig nicht beantwortet werden konnte und dadurch keine valide 
Datengrundlage bot. Die verbleibenden Items gewährleisten weiterhin eine aussagekräftige 
Erhebung. 

2.4 Erfahrungen mit der Implementierung/ Maßnahmen 

Die Erfahrungen aus dem Projekt unterstreichen den Bedarf der Zielgruppe, sich mit dem 
Thema der Gesundheitsförderung und der Prävention intensiv auseinanderzusetzen. Die Ziele 
der Teilnehmenden bewegten sich vorwiegend in den, mit Bezug auf das Präventionsgesetz 
(2015) gewählten, vier Handlungsfeldern der Prävention Bewegung, Ernährung, Stress- und 
Suchtmanagement und bestätigten den Ansatz. Darüber hinaus waren Teilhabe und 
Partizipation zentrale Themen. Der Setting-Ansatz hat sich als geeignete Strategie bewährt, 

um einen guten Zugang zur Zielgruppe zu erhalten. Barrieren für die Teilhabe an Präventions- 
und Gesundheitsförderungsmaßnahmen konnten vermindert bzw. abgebaut werden. Die 
ganzheitlich geplante neue Intervention beinhaltete verhaltens- und verhältnispräventive 
Leistungen. Die Intervention unterstützte erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung 
unter anderem dabei, ihren Gesundheitszustand zu verbessern. Zudem war eine enge 
Verknüpfung von verhaltensorientierten und verhältnisorientierten Maßnahmen im Sinne der 
Sozialraumorientierung erfolgversprechend für eine nachhaltige und langfristige 
Verbesserung der individuellen Gesundheitssituation. Die Einbindung von Ressourcen im 
Sozialraum ermöglichte eine Aufrechterhaltung der Maßnahmen, auch wenn die 
professionelle Unterstützung beendet war. 

Die Intervention wurde auf Grundlage der Teilleistungserläuterungen durch die Pflege- und 

Gesundheitsexpertinnen durchgeführt und kontinuierlich evaluiert. In der konkreten 
Umsetzung zeigte sich, dass einzelne Interventionsschritte nur mit einem höheren zeitlichen 
und personellen Aufwand als in der Kalkulation angenommen, umgesetzt werden konnten. So 
zeigten die Erfahrungen aus der Praxis, dass zum Beispiel der tatsächliche Zeitaufwand für die 
partizipative Erstellung des Präventionsplans unter Anwendung verschiedener Methoden und 
Materialien aufgrund der spezifischen Bedarfe und Bedürfnisse der Zielgruppe höher als 
geplant war. Da die Begleitung der Teilnehmenden in den Teilleistungen (IV und V) durch eine 
fest zugewiesene Expertin erfolgte, wurde auch im finalen Präventionsbesuch das 
abschließende Gespräch nur durch diese Expertin geführt, um an der entstandenen Beziehung 
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anzuknüpfen. Die zweite Expertin war nur mehr zur kollegialen Beratung für die finale 

Fallbesprechung und finale Präventionsplanung vorgesehen. So gelang es einen Teil des 
erhöhten Personalaufwands, insbesondere aus Teilleistung II, auszugleichen. 

Des Weiteren stellte sich für die Intervention zudem heraus, dass die Gruppenberatungen 
nicht in der angebotenen Anzahl von den Teilnehmenden abgerufen wurden. Dies begründete 
sich durch die hohe Diversität der Teilnehmenden. Für einen Teil der Teilnehmenden waren 
die Gruppenschulungen sehr zielführend. Andere Teilnehmende haben Gruppenangebote von 
Seiten der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen nicht angewählt, da sie im Rahmen konkreter 
Präventionsmaßnahmen an Gruppenangeboten teilgenommen haben oder eher aufgrund 
individueller Bedarfe von Individualberatungen der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen 
profitierten. Für die Teilnehmenden ergaben sich dennoch keine Nachteile, da die Inhalte der 
Beratungen sowohl in den Individualberatungen als auch in der Begleitung der 

Präventionsmaßnahmen aufgegriffen wurden bzw. Teil der Präventionsmaßnahmen 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 Trägern der Eingliederungshilfe, die sowohl Büros 
sowie Infrastruktur bereitstellten. Der Zielgruppe bekannte Orte konnten so niedrigschwellig 
für das Projekt genutzt werden. Auch von der langjährigen Vernetzungsstruktur von 
Mitarbeitenden der Eingliederungshilfe konnte profitiert werden. Eine qualitativ hochwertige 
Netzwerkarbeit mit einem beständigen Monitoring der regionalen Gesundheitsförderungs- 
und Präventionsoptionen und sozialräumlichen Partner bildete die Grundlage für die 
durchzuführende Intervention. 

Für 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 Prävention, 
Gesundheitsförderung und Gesundheitsversorgung erleichterten den Pflege- und 
Gesundheitsexpertinnen die Umsetzung erheblich. In Regionen mit weniger ausgeprägten 

Netzwerkstrukturen mussten die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen deutlich mehr Zeit 
investieren, um Netzwerke aufzubauen und die Implementierung aktiv voranzutreiben. Die 
Netzwerke bestanden unabhängig von Bezirks- oder Stadtteilgrenzen und waren über das 
gesamte Hamburger Stadtgebiet verteilt. 

Ein wichtiger Gelingensfaktor für die erfolgreiche Implementierung war zudem die Anbindung 
der Intervention an vorhandene Versorgungsstrukturen der Prävention, 
Gesundheitsförderung 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 erfüllten. Abhängig von der jeweiligen Krankenkasse waren dafür zwei 
Wege vorgesehen: a) Sofern ein Selektivvertrag für die neue Interventionsform zwischen der 
Krankenkasse und dem Interventionsgeber vorlag, wurden Teilnehmende über den 



FaPP-MgB (01NVF20007)  

Ergebnisbericht 37  

Selektivvertrag eingeschrieben. b) bei Personen, deren Krankenkasse dem Selektivvertrag 

nicht beigetreten ist, wurden individuelle Behandlungsverträge zwischen Interventionsgeber 
und Teilnehmenden abgeschlossen.  

Zu a): Im Rahmen des Projekts war für die neue Interventionsform nach §92a SGB V der §140a 
SGB V als Rechtsgrundlage für den Versorgungsvertrag vorgesehen. Hierzu wurde durch die 
als Konsortialpartner beteiligte Krankenkasse AOK Rheinland/Hamburg ein Selektivvertrag (s. 
SB Anhang 1a) als Rechtsgrundlage für die Erbringung der Leistungen entwickelt sowie 
abgeschlossen. Der Kooperationspartner BKK Landesverband Nord-West unterstützte 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 Unterstützungsangebots in den 

Präventionsbereichen Bewegung, Stressmanagement, Sucht und Ernährung zur Verbesserung 
der Gesundheit, Resilienz und Lebensqualität der Teilnehmenden durch das Evangelische 
Krankenhaus Alsterdorf. Die am Selektivvertrag teilnehmenden Krankenkassen informierten, 
soweit möglich, ihre Versicherten über das Projekt und verpflichteten sich zur Übermittlung 
der relevanten Routinedaten für die Evaluation. Der Selektivvertrag regelt die mögliche 
Teilnahme der Versicherten und datenschutzrechtliche Aspekte im Zusammenhang dieses 
Vertrags. Bzgl. der Vergütung regelt der Selektivvertrag ausdrücklich, dass für die zu 
erbringenden Leistungen im Rahmen des Projekts keine gesonderte Vergütung gewährt wird, 
sondern die Leistungen aus den Fördermittel finanziert werden und Vergütungen 
entsprechend dem Förderbescheid erfolgen. 

Zu b): Darüber hinaus konnten nach § 630a BGB auch Behandlungsverträge 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 Rücktrittsmodalitäten. Teilnehmende wurden informiert, dass ihnen für die 
Teilnahme keine Kosten entstehen, da auch in diesem Fall die Leistungen im Rahmen der 
Fördermittel entgolten wurden. Über 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 
überprüft, ob die Anzahl der Routinedaten ausreichte, oder ob mit den Krankenkassen der 
durch den Behandlungsvertrag eingeschlossenen Leistungsempfänger*innen eine Absprache 
zur Weitergabe der Routinedaten erfolgen musste. 

Mit der gesetzlichen Grundlage §140a SGB V kann grundsätzlich die integrierte Versorgung in 
Form einer fach- und sektorenübergreifenden und interdisziplinären wie auch regionalen 
Verbesserung der Versorgungsqualität sichergestellt werden. Diese ist insbesondere bei 
schwierigen, komplexen und sektorenübergreifenden 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 
häusliche Umfeld berücksichtigt werden. Die erstellten Selektivverträge ermöglichten es, auf 
örtliche Besonderheiten gezielt einzugehen und spezielle regionale und krankheitsspezifische 
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Versorgungsprobleme zu lösen. Dabei konnte in der Zusammenarbeit mit den Krankenkassen 

von kollektivvertraglichen Regelungen abgewichen werden und neue Versorgungsansätze mit 
geeigneten Partner*innen etabliert und auf ihren Erfolg hin überprüft werden. 
Selektivverträge bieten weiterhin Vorteile wie eine geregelte Nutzung der sozial- und 
personenbezogenen Daten immer unter Einhaltung des Grundsatzes der Datenminimierung, 
wie auch zur Weiterführung geeigneter und evaluierter Interventionen durch geförderte 
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, Mühlhauser et al., 2011) 
berücksichtigt und in das CIPP-Modell integriert. Somit untersuchte die Evaluation Aspekte 
der Umsetzbarkeit (feasibility), der Veränderungsprozesse und Wirkmechanismen (change 
process) sowie der Wirksamkeit (effectiveness). Im gesundheitsökonomischen 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 Zugänge bedienten. Diese sind in Abbildung 4 dargestellt. Sowohl die 

Interventions- als auch die Kontrollgruppe wurden aus Kapazitätsgründen in zwei Kohorten 
aufgeteilt (vgl. Kap. 3.1.1). Die zwei verschiedenen Zeitschienen bilden die unterschiedlichen 
Erhebungszeitpunkte für die zwei Kohorten ab. 

 
Abbildung 4: Evaluationsbausteine und Zeitschiene (eigene Darstellung) 
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Wirksamkeitsevaluation 

Zur Wirksamkeitsevaluation wurde eine zweiarmige, randomisiert-kontrollierte Studie mit 
Wartegruppendesign durchgeführt. Die Teilnehmenden in der Kontrollgruppe erhielten 
zunächst die Regelversorgung. Nach Abschluss der Datenerhebung an t2 erhielten die 
Teilnehmenden der Kontrollgruppe dieselbe neue Versorgungsform über zwölf 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 Lebensqualität 
analysiert. 

Rekrutierung für die Evaluation 

Die Rekrutierung erfolgte über die Träger der Eingliederungshilfe in Hamburg, insbesondere, 
aber nicht ausschließlich, über die im Antrag benannten Kooperationspartner ohne 
Förderung. Verantwortlich für die Rekrutierung war der Konsortialpartner Evangelisches 
Krankenhaus Alsterdorf (EKA), unterstützt durch die Konsortialführung. Diese entwickelten 
Informationsmaterial in Leichter Sprache für die potenziellen Studienteilnehmer*innen sowie 
in Alltagssprache für Bezugspersonen, Mitarbeiter*innen in den Einrichtungen und gesetzlich 
Betreuende. Informiert wurden zunächst die Träger. Dies wurde von Aktivitäten zur 
Öffentlichkeitsarbeit der beiden genannten Konsortialpartner flankiert. Mitarbeiter*innen 
des EKA und der HAW boten über das Projekt informierende Veranstaltungen bei den Trägern 
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 für diesen Personenkreis weitere Informationsveranstaltungen oder persönliche 
Informationsgespräche organisiert. 

Die formelle Aufklärung erfolgte sowohl mündlich als auch mittels schriftlicher 
Aufklärungsdokumente durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen des EKA. Für 
Rückfragen hinsichtlich der Evaluation wurden zudem Kontaktdaten der Evaluator*innen 
weitergegeben. Auf Basis einer informierten Einwilligung erfolgte schließlich 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 
quantitativen 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 
vollständigen Einwilligungserklärungen vorlagen, wurden zur Kohorte 1, Teilnehmende mit 
einem späteren 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 über ihren 
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Gesundheitszustand und ihr Verhalten treffen zu können. Dabei konnte es sich beispielsweise 

um Familienangehörige, professionell Unterstützende oder gesetzlich Betreuende handeln. 

Stichprobengröße 

Zur Ermittlung der erforderlichen Stichprobengröße für die Studie wurde eine Poweranalyse 
mit der Software G*power (Faul et al., 2009) durchgeführt. Basierend auf einer Effektgröße 
von f = 0,23 für 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 Effektstärken aus eng vergleichbaren Studien herangezogen werden. Ähnliche 
Interventionen (komplexe Interventionen unter Beteiligung von Fallmanagement) zeigen 
überwiegend moderate bis schwache Effekte. Daher wurde für die Fallzahlschätzung 

pragmatisch von einer moderaten Effektstärke ausgegangen, die auf dem Nachweis einer 
Effektstärke von f=0,23 (mittlerer Effekt, ausgehend von einer Varianzaufklärung des 
Gruppeneffekts von 5 %) mittels ANCOVA beruht. Da bezogen auf die Outcomes 
Gesundheitsstatus, gesundheitsbezogene Lebensqualität 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 für jede der Hypothesen eine Bonferroni-Korrektur angewandt. 
Aufgrund des Zeitrahmens von einem Jahr, der Besonderheiten der Zielpopulation und der 
Komplexität der Intervention wurde eine Dropout-Rate von 30 % geschätzt. Geplant wurde 
256 Teilnehmende (128 pro Gruppe) für die Studie zu rekrutieren. 

Randomisierung 

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

Verblindung 

Aufgrund der Art der Intervention war es nicht möglich, die Teilnehmenden und die Pflege- 

und Gesundheitsexpertinnen zu verblinden. Eine Verblindung der Forschenden während der 
Datenerhebung und -analyse war jedoch möglich. Der Verblindungsstatus der 
Datenerhebenden wurde zu jedem Messzeitpunkt überprüft. Die Teilnehmenden und ihre 
primären Bezugspersonen wurden angewiesen, ihre Gruppenzugehörigkeit nicht 
preiszugeben. Darüber hinaus wurden die Datenerhebenden angewiesen, selbst nicht über 
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 Gruppenzugehörigkeit bekannt gegeben. 

Prozessevaluation 
Die Prozessevaluation hatte die Aspekte der Durchführbarkeit, Effektivität und 
Veränderungsprozesse 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 durchgeführt. 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 während ihrer nachgelagerten 
Intervention befragt (t4).  Hierzu wurden standardisierte Fragebögen 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). 

Für die qualitative Evaluation wurden leitfadengestützte Stakeholder-Interviews mit einem 
Convenience Sample der Studienteilnehmenden, professionell unterstützenden Personen 
(z. B. Assistenzpersonen), Angehörigen (z.T. gesetzlich Betreuende), Leistungserbringenden 
von Präventionsangeboten sowie allen Pflege- und Gesundheitsexpertinnen geführt. Zudem 

wurde ein Fokusgruppeninterview mit den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen nach 
erfolgter Intervention geführt. Die Interviews fokussierten die Durchführbarkeit der 
Intervention, die Beziehungsgestaltung zwischen Studienteilnehmenden und Pflege- und 
Gesundheitsexpertinnen, die bewährten Strategien und Ansätze sowie 
Umsetzungshindernisse und passende Verbesserungsvorschläge. 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 Prävention und Gesundheitsförderung im Sinne inklusiver Forschung, wobei eine 
Partizipation der Menschen mit geistiger Behinderung durch eine „Forschungs-AG“ mit fünf 
Menschen mit geistiger Behinderung ermöglicht wurde. Deren Teilnehmende entwickelten 

unter der Leitung der Forschenden der HSBI eine für sie relevante Fragestellung sowie ein 
angemessenes Erhebungsinstrument und interviewten wiederum Menschen mit geistiger 
Behinderung. Die so gewonnenen Daten wurden inhaltsanalytisch ausgewertet. 

Gesundheitsökonomische Evaluation 

Grundlage für die gesundheitsökonomische Analyse der Intervention sind Kosten- und 
Nutzendaten der Interventions- sowie Kontrollgruppe zu den Bereichen Kosten und Nutzen. 
Für den Vergleich der beiden Gruppen wurden die jeweiligen Kosten- und Nutzenwerte 
gegenübergestellt. Sofern es möglich 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 Effektivitätsmaßes geteilt. Im Ergebnis wird das 
Verhältnis der „zusätzlichen Kosten pro zusätzlicher Einheit des Gesundheitseffekts" 
ausgegeben (siehe nachfolgende Formel). 

𝐼𝐾𝐸𝑅 =  
𝐶𝐼𝐺 − 𝐶𝐾𝐺

𝐸𝐼𝐺 − 𝐸𝐼𝐺

 

IKER = Inkrementelle Kosteneffektivitätsrelation 

𝐶𝐼𝐺 = 𝑑𝑢𝑟𝑐ℎ𝑠𝑐ℎ𝑛𝑖𝑡𝑡𝑙𝑖𝑐ℎ𝑒 𝐾𝑜𝑠𝑡𝑒𝑛 𝑑𝑒𝑟 𝐼𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑜𝑛𝑠𝑔𝑟𝑢𝑝𝑝𝑒 

𝐶𝐾𝐺 = 𝑑𝑢𝑟𝑐ℎ𝑠𝑐ℎ𝑛𝑖𝑡𝑡𝑙𝑖𝑐ℎ𝑒 𝐾𝑜𝑠𝑡𝑒𝑛 𝑑𝑒𝑟 𝐾𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙𝑙𝑔𝑟𝑢𝑝𝑝𝑒 

𝐸𝐼𝐺 = 𝑑𝑢𝑟𝑐ℎ𝑠𝑐ℎ𝑛𝑖𝑡𝑡𝑙𝑖𝑐ℎ𝑒 𝐸𝑓𝑓𝑒𝑘𝑡𝑒 𝑑𝑒𝑟 𝐼𝑛𝑡𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑜𝑛𝑠𝑔𝑟𝑢𝑝𝑝𝑒 

𝐸𝐾𝐺 = 𝑑𝑢𝑟𝑐ℎ𝑠𝑐ℎ𝑛𝑖𝑡𝑡𝑙𝑖𝑐ℎ𝑒 𝐸𝑓𝑓𝑒𝑘𝑡𝑒 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 primären Bezugsperson durchgeführt wurden. In 
Ausnahmefällen wurden die Daten telefonisch erhoben (z. B. wenn Teilnehmende im Urlaub 
waren). Die Interviewer*innen wurden in quantitativer Datenerhebung, der Durchführung 
standardisierter Interviews mit Menschen mit geistiger Behinderung und Leichter Sprache 
geschult. Jede Frage wurde wie in den Erhebungsinstrumenten angegeben vorgelesen. Für die 
Instrumente, die bei den Teilnehmenden als Selbsteinschätzung zum Einsatz kamen, wurden 

Erklärungen in Leichter Sprache entwickelt, um den Teilnehmenden bei Bedarf zusätzliche 
Unterstützung bieten zu können (s. EvaB Anlage 1: Erhebungsbogen RCT).  

Als primäres Outcome wurde der Gesundheitsstatus nach 12 Monaten gemessen. Als 
Messgröße wurde der Gesamtscore des WHODAS 2.0 (Üstün et al., 2010) in der 32-Item-
Proxy-Version eingesetzt. Der WHODAS adressiert inhaltlich die Domänen Verständnis und 
Kommunikation, Mobilität, Selbstversorgung, Umgang mit anderen Menschen, Tätigkeiten 
des alltäglichen Lebens und Teilnahme am gesellschaftlichen Leben und wird als Score 
zwischen 0 und 100 Punkten ausgedrückt. 

Folgende sekundäre 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 Lebensqualität nach 6 Monaten, gemessen mittels EQ5D-VAS 

(Ludwig et al., 2018) (t0 bis t1) 
• gesundheitsbezogene Lebensqualität nach 12 Monaten, gemessen mittels EQ5D-VAS 

(t0 bis t2) 

Die eingesetzten Instrumente erfüllen die wissenschaftlichen Gütekriterien hinsichtlich 
Reliabilität und Validität über verschiedene Populationen hinweg (vgl. Glarin et al., 2010; 
Potcovaru et al., 2024; Üstün et al., 2010 für den WHODAS, Kocalevent et al., 2015; 
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Schumacher et al., 2005 für den RS-11 und Ludwig et al., 2018 für den EQ5D). Es bestehen 

jedoch keine Validationsstudien für die Zielpopulation, da keine validierten und übersetzten 
Instrumente in deutscher Sprache vorliegen. 
Zur Beschreibung der Stichprobe wurden zudem demografische Daten erhoben sowie Daten 
zum funktionellen und sozio-ökonomischen Status sowie zur Versorgungssituation. Ein Pretest 
wurde durchgeführt. 

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

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

 Outcome Instrument Messzeitpunkt Befragte 

Primäres Outcome Gesundheitsstatus WHODAS 2.0 t2 Bezugspersonen 

Sekundäre 

Outcomes 

Gesundheitsstatus WHODAS 2.0 t1 Bezugspersonen 

Resilienz RS-11 t1, t2 Teilnehmende 

Gesundheitsbezogene 

Lebensqualität 

EQ5D-VAS t1, t2 Teilnehmende und 

Bezugspersonen 

Eigene Darstellung 

Prozessevaluation 

Die standardisierte Querschnittsbefragung wurde bei den Studienteilnehmenden mittels 
eines strukturierten Interviews durchgeführt. Es wurden vier Fragebögen 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 

t3 
Eigens entwickelte Fragebögen 
mit Fokus auf Gesamtintervention 

Teilnehmende und 
Bezugspersonen 

t4 
Eigens entwickelter Fragebögen 
mit Fokus auf partizipative 
Erstellung des Präventionsplans 

Teilnehmende und 
Bezugspersonen 

t5 Fragebögen aus t3 
Teilnehmende und 
Bezugspersonen 

 

Die Erhebung der Bezugspersonen wurde als schriftliche Online-Befragung via LimeSurvey 

(Limesurvey GmbH, o.J.) angeboten. In Ermangelung eines verfügbaren Instrumentariums der 
für diese Studie und Zielgruppe spezifischen Fragestellungen wurden eigens entwickelte 
Fragebögen für die standardisierte Befragung eingesetzt, die die Fragestellungen in geeigneter 
Weise operationalisierten (s. EvaB Anlage 2 + 3: Erhebungsbögen Querschnittsbefragung). Die 
Fragebögen wurden vor dem Einsatz einem Pre-Test unterzogen. 

Für die Dokumentenanalyse übermittelten die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen jeweils 3 
Monate nach Interventionsbeginn sowie nach dem Abschluss der Intervention in 
pseudonymisierter Form digital sämtliche Versorgungsdokumentationen der betreffenden 
Kohorte an die Evaluator*innen. 
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Studienteilnehmende, die sich mitten im Interventionsprozess oder kurz danach befanden 

und für 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 über das Vorhaben der Interviewstudie aufgeklärt und ein 
Termin vereinbart. Dieser Prozess wurde ebenso mit professionell unterstützenden Personen, 
Angehörigen und Leistungserbringenden von Präventionsangeboten durchgeführt, wobei die 
Kontaktaufnahme teilweise per E-Mail erfolgte, wenn diese telefonisch nicht erreichbar 
waren. Die Datenerhebung fand primär vor Ort in den jeweiligen Wohn- oder Arbeitsstätten 
der befragten Personen statt. In Ausnahmefällen wurde ein telefonisches oder digitales 
Interview durchgeführt. Für alle Stakeholder-Gruppen wurden separate Interviewleitfäden 
entwickelt, die sich in der themenübergreifenden Grundstruktur (Beschreibung der 
Präventionsbesuche, bewährte Strategien, Umsetzungshindernisse und Bewertung der 
durchgeführten Maßnahmen) ähneln. Je nach Zielgruppe wurden die Leitfäden 

ausdifferenziert, um die jeweilige Perspektive erheben zu können. Die Entwicklung der 
Leitfäden erfolgte nach gängigen Kriterien (Helfferich, 2011) (s. EvaB Anlage 5-12: 
Interviewleitfäden). Alle Leitfäden wurden in einem kognitiven Pretest auf Verständlichkeit 
und Eignung geprüft. Der Leitfaden für die Interviews mit Studienteilnehmenden wurde 
zudem gemeinsam mit einem Büro für Leichte Sprache entwickelt, in dem auch Personen aus 
der Zielgruppe arbeiten. 

Für 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 für das Thema „Ernährung“. Anschließend entwickelten 
sie gemeinsam einen Interviewleitfaden  (s. EvaB Anlage 14: Interviewleitfaden partizipative 

Forschung), der durch die professionell Forschenden um zusätzliche Fragen ergänzt 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 führten die Interviews teils selbst mit Unterstützung durch, teilweise wurden 
sie durch eine akademisch Forschende übernommen. 

Gesundheitsökonomische Evaluation 

Für die Ermittlung der Kosten wurden Routinedaten der beteiligten Krankenkassen sowie für 
Teilnehmende, die bei anderen Krankenkassen versichert waren, die Patient*innenquittungen 
gemäß § 305 Abs. 2 SGB V nach Anforderung durch die Teilnehmenden verwendet. Es wurden 
folgende Kosten für die gesundheitsökonomische Evaluation berücksichtigt:  

• Kosten der ärztlichen Behandlung  
• Medikamente 
• Krankenhaus 
• Kosten der zahnärztlichen Behandlung 
• Sonstige Leistungen (Kosten der Heil- und Hilfsmittel sowie der häuslichen 

Krankenpflege) 

Zusätzlich wurden die Interventionskosten ermittelt. 
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Ein maßgeblicher Bestandteil gesundheitsökonomischer Evaluationen ist die 

Gegenüberstellung der Kosten zu einem Nutzen. Dieser wurde im Rahmen der Studie anhand 
von 3 Messinstrumenten erfasst: 

• RS-Score zur Messung der Resilienz 
• EQ5D beschreibt die gesundheitsbezogene Lebensqualität von Erwachsenen  
• WHO DAS Score misst über 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 

Zunächst wurden die Daten von den papierbasierten Erhebungsbögen im Vier-Augen-Prinzip 
digitalisiert und anschließend von einem dritten Forschenden eine Qualitätsprüfung der 
eingegebenen Daten vorgenommen. Fehlende Werte wurden durch Imputation der 
jeweiligen Mittelwerte ergänzt (s. EvaB). Anschließend wurden die Daten mittels Chi-Quadrat-
Tests, dem exakten Test nach Fisher sowie unabhängigen t-Tests auf Baseline-Unterschiede 
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe getestet. Für jedes Outcome wurde eine separate 
Kovarianzanalyse (ANCOVA) für beide Zeitpunkte (t1, t2) durchgeführt, um auf 
Gruppenunterschiede zu testen. Dabei diente das Outcome zum jeweiligen Zeitpunkt als 
abhängige 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 zwölf Monaten, 2) die Resilienz nach sechs und zwölf 
Monaten und 3) die gesundheitsbezogene Lebensqualität nach sechs und zwölf Monaten. 

Die folgenden Modellannahmen wurden für jede ANCOVA getestet: 1) Homogenität der 
Regressionssteigungen mit Untersuchung der Wechselwirkungen, 2) Linearität zwischen 
Kovariate und unabhängiger Variable mit Linearitätstest, 3) Normalverteilung der 
standardisierten Residuen mit Shapiro-Wilk- und Kolmogorov-Smirnov-Test sowie 
Überprüfung der Q-Q-Plots, 4) Homoskedastizität mit Levene-Test und 5) Ausreißer und 
Extremwerte mit Hebelwerten und Cook-Abstand. 

Es wurde eine vergleichende Analyse zwischen den Dropouts und den verbleibenden 

Teilnehmenden durchgeführt, um mögliche Unterschiede in den Ergebnissen zu identifizieren. 
Zusätzlich wurde ein Vergleich zwischen den Dropouts in der Interventions- und 
Kontrollgruppe durchgeführt, um relevante Unterschiede festzustellen. 

Da die Intervention als Advanced Nursing Practice Intervention geplant war, wurde eine 
Sensitivitätsanalyse mit einer ANCOVA nur für die Teilnehmenden, die ausschließlich von 
Pflegeexpertinnen betreut wurden, durchgeführt. 

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

Zunächst 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 
Häufigkeiten für 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 ausschließlich quantitative Ergebnisse berichtet 
werden. 

Die qualitativen Daten wurden mithilfe einer strukturierten Inhaltsanalyse in MAXQDA 
ausgewertet. Durch offenes Kodieren entstand ein Verständnis der Inhalte, und es wurden 
zentrale Schwerpunkte identifiziert. Anschließend entwickelten die Hauptverantwortlichen 
ein überwiegend induktives Kategoriensystem und ordneten die Codes systematisch den 
jeweiligen Kategorien zu. Ergänzend wurden auf Grundlage der Interviewleitfäden 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,  ließ sich jedoch aus zeitlichen und personellen Gründen nicht mehr realisieren. 

4 Projektergebnisse  

4.1 Randomisiert-kontrollierte Studie 

Stichprobe 

Es wurden 214 Menschen mit geistiger Behinderung für die Evaluationsstudie rekrutiert. Die 
kumulative Abbruchquote betrug 4,21 % bei t0, 12,2 % bei t1 und 17,3 % bei t2. Die Gründe 
für den Studienabbruch sind im Evaluationsbericht dargestellt. Darüber hinaus beantworteten 

zehn Bezugspersonen das WHODAS- und EQ5D-Assessment zu t2 nicht, sodass 167 Fälle für 
das primäre Outcome zu t2 analysiert werden konnten.  

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

Variable Interventions-

gruppe 

(n=102) 

Kontroll-

gruppe 

(n=103) 

Total (n=205) p-Wert 

(Gruppen- 

unterschiede) 

Alter in Jahren, 

Mittelwert±SD* 

40.27±12.0 42.34±12.6 41.31±12.3 0.231** 

Geschlecht,  

weiblich n (%) 

56 (54.9) 53 (51.5) 109 (53.2) 0.621*** 

Wohnsituation, 

n (%) 

Allein 33 (32.4) 28 (27.5) 61 (29.9) 0.854**** 

In der Familie 6 (5.9) 7 (6.9) 13 (6.4) 

Ambulante 

Wohngruppe 

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

Stationär 24 (23.5) 23 (22.5) 47 (23.0) 

Unterstützung im 

Alltag, 

n (%) 

(Mehrfachantwort) 

keine 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.945*** 

 Durch Familie/ 

Freunde/ 

Nachbar*nnen 

62 (60.8) 59 (57.8) 121 (59.6) 

Durch 

professionelle 

Dienste 

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

Stadtbezirk in 

Hamburg, 

n (%) 

Altona 8 (7.8) 5 (4.9) 13 (6.3) 0.525**** 

Bergedorf 17 (16.7) 10 (9.7) 27 (13.2) 

Eimsbüttel 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 Domäne Kognition 

(0-100, höher=stärkere Einschränkung), 

Mittelwert±SD 

35.74±18.8 36.12±18.0 35.93±18.3 0.882** 

WHODAS Domäne Mobilität 

(0-100, höher=stärkere Einschränkung), 

Mittelwert±SD 

22.67±25.6 26.4±28.2 24.54±26.9 0.323** 

WHODAS Domäne Selbstversorgung 

(0-100, höher=stärkere Einschränkung), 

Mittelwert±SD 

19.61±20.8 19.81±23.9 19.71±22.3 0.950** 

WHODAS Domäne soziale Kontakte 

(0-100, höher=stärkere Einschränkung), 

Mittelwert±SD 

37.50±27.3 40.37±25.0 38.94±26.1 0.433** 

WHODAS Domäne Alltagstätigkeiten 

(0-100, höher=stärkere Einschränkung), 

Mittelwert±SD 

54.12±28.4 48.74±30.3 51.41±29.4 0.191** 

WHODAS Domäne Teilhabe 

(0-100, höher=stärkere Einschränkung), 

43.22±18.2 39.64±16.4 41.42±17,4 0.141** 
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Mittelwert±SD 

Outcomes 

Gesundheitsstatus (WHODAS, 0-100, 

höher=stärkere Einschränkung), 

Mittelwert±SD 

35.89±14.5 35.50±14.9 35.70±14.7 0.231** 

Resilienz (RS-11, 11-77, höher=größere 

Resilienz) 

Mittelwert±SD 

53.41±9.5 54.85±9.5 54.13±9.5 0.621** 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

(EQ5D, Selbsteinschätzung, 0-100, 

höher=mehr Lebensqualität) 

Mittelwert±SD 

66.69±19.7 66.67±22,9 66.68±21.3 0.850** 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

(EQ5D, Fremdeinschätzung, 0-100, 

höher=mehr Lebensqualität) 

Mittelwert±SD 

67.13±17.4 61.07±14.9 64.08±18.2 0.017** 

Eigene Darstellung 

*SD=Standardabweichung, Signifikanztest erfolgt mit **unabhängigem 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. Höhere 
Werte beim Gesundheitszustand weisen auf einen schlechteren Gesundheitszustand hin, 

während höhere Werte bei den Instrumenten zur Messung der Resilienz und der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität auf eine bessere Resilienz und Lebensqualität 
hindeuten. 

In Bezug auf das primäre Outcome, den Gesundheitszustand bei t2, wurde ein Gruppeneffekt 
mit einer MD von -4,38 festgestellt (F(1,164)= 0,272, p= 0,009, CI= -8,13 bis -0,62, adjustiertes 
R²= 0,449). Die Effektstärke lag bei ή²=0,041, was einer kleinen bis mittleren Effektstärke 
entspricht. 

In Bezug auf die sekundären 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, CI= -3,51 bis 5,62, adjustiertes R²= 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 R²= 0,339) und einen MD von +2,70 bei t2 (F(1,170)= 3,904, p= 0,050, KI= -
5,78 bis 0,39, angepasstes R²= 0,318). 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität (Selbsteinschätzung) stieg bei t1 zugunsten der 
Interventionsgruppe um eine MD von +0,72 (F(1,182)= 0,061, p= 0,805, CI= -5,88 bis 7,32, 
adjustiertes R²= 0,260) und um eine MD von -1,19 (F(1,181)= 0,129, p= 0,720, CI= -8,71 bis 
6,33, adjustiertes R²= 0,720) bei t2 zugunsten der Kontrollgruppe. 
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Die Fremdeinschätzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität ergab eine MD bei t1 von -

0,91 (F(1,179)= 0,131, p=0,718, CI= -6,63 bis 4,80, angepasstes R²= 0,270) zugunsten der 
Kontrollgruppe und eine MD von +0,78 (F(1,163)= 0,089, p= 0,766, CI= -5,17 bis 6,73, 
adjustiertes R²= 0,263) zugunsten der Interventionsgruppe bei t2. 

Tabelle 10: Outcome-Daten t1 und t2 

Variable Interventions-

gruppe  

(Mittelwert 

±SD*) 

Kontrollgruppe 

(Mittelwert 

±SD*) 

MD** 

(adjustiert 

für 

Kovariate) 

97,5 % 

CI*** für 

adjustierte 

MD 

p-

Wert**** 

Partielles 

Eta-

Quadrat 

T1       

Gesundheitsstatus 

(WHODAS, 0-100, 

höher=stärkere 

Einschränkung),  

IG: n=92/KG: n=93 

36.00±15.9 37.03±15.5 -1.06 -3.51 to 

5.62 

0.602 0.002 

Resilienz (RS-11, 11-

77, höher=größere 

Resilienz), 

IG: n=92/KG: n=93 

53.88±9.4 54.29±9.7 +0.51 -3.11 to 

2.10 

0.660 0.001 

Gesundheitsbezogene 

Lebensqualität (EQ5D, 

Selbsteinschätzung, 0-

100, höher=mehr 

Lebensqualität), 

IG: n=92/KG: n=93 

69.90±22.7 69.09±23.6 +0.72 -5.88 to 

7.32 

0.805 0.000 

Gesundheitsbezogene 

Lebensqualität (EQ5D, 

Fremdeinschätzung, 

0-100, höher=mehr 

Lebensqualität), 

IG: n=92/KG: n=93 

66.52±19.7 64.34±19.8 -0.91 -6.63 to 

4.80 

0.718 0.001 

T2       

Gesundheitsstatus 

(WHODAS, 0-100, 

höher=stärkere 

Einschränkung),  

IG: n=77/KG: n=90 

32.30±13.1 36.88±15.2 -4.38 -8.13 to -

0.62 

0.009 0.041 

Resilienz (RS-11, 11-

77, höher=größere 

Resilienz), 

IG: n=83/KG: n=91 

55.18±10.5 53.21±11.1 +2.70 -5.78 to 

0.39 

0.050 0.022 
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Gesundheitsbezogene 

Lebensqualität (EQ5D, 

Selbsteinschätzung, 0-

100, höher=mehr 

Lebensqualität), 

IG: n=83/KG: n=91 

67.17±23.9 68.14±25.4 -1.19 -8.71 to 

6.33 

0.720 0.001 

Gesundheitsbezogene 

Lebensqualität (EQ5D, 

Fremdeinschätzung, 

0-100, höher=mehr 

Lebensqualität), 

IG: n=77/KG: n=90 

65.81±19.5 61.89±20.8 +0.78 -5.17 to 

6.73 

0.766 0.001 

Eigene Darstellung 

*SD=Standardabweichung, **Mittelwertsdifferenz (MD) adjustiert für Kovariate (Baseline-Wert der Variable 

(t0)), ***CI=Konfidenzintervall, ****p-Wert der ANCOVA für den Gruppeneffekt. 

 

Die Ergebnisse der Testung der Modellannahmen für alle ANCOVAs im Hinblick auf 
Homogenität der Regressionssteigerungen sowie Linearität der Kovariate und der 
unabhängigen Variable waren statistisch nicht signifikant (p > 0,05). Die Gleichheit der 
Varianzen war erfüllt (p > 0,05). Kein Wert für den Cook-Abstand überschritt den kritischen 
Wert von 1. Bei den Hebelwerten gab es nur wenige relevante Ausreißer für jedes Outcome. 
Bei der Durchführung der ANCOVAs unter Ausschluss der Ausreißer blieb die Richtung der 
Effekte jedoch stabil.  Lediglich bei der Testung der Normalverteilung wurde die Annahme der 
Normalität beim WHODAS zu t2 (Kolmogorov-Smirnov: p= 0,046, Shapiro-Wilk: p= 0,04), 

EQ5D-Selbsteinschätzung 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 erfüllt. Q-Q-Plots zeigten 
ebenfalls Anzeichen für Nicht-Normalität. Daher wurden für diese Ergebnisse Bootstrap-

ANCOVAs durchgeführt, die Ergebnisse blieben belastbar. 

Für die Drop-out-Analyse lagen Daten von (n=28) Personen vor. Sie waren überwiegend 
männlich (n = 16, 57,1 %) und 50,0 % (n = 14) lebten in einer ambulanten Einrichtung. Sie 
wiesen zu allen Zeitpunkten höhere Werte auf dem EQ5D, niedrigere Werte auf dem RS-11 
und höhere 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 berücksichtigen, wurden die fehlenden Outcome-Daten der 
Studienabbrecher*innen für alle Outcomes anhand der Werte des letzten vorhandenen 
Erhebungszeitpunkts imputiert und die ANCOVA für 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 primären Outcome festgestellt. 

Da ursprünglich eine Advanced Practice Nurse-geleitete Intervention beabsichtigt war, führte 
die HSBI eine Sensitivitätsanalyse durch, bei der nur die Teilnehmenden berücksichtigt 
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wurden, die von Pflegefachkräften betreut wurden, und erzielten dabei stabile Ergebnisse. Die 

Ergebnisse für den WHODAS bei t2 für n=137 waren: (F(1, 134)= 5,37, p= 0,022, 97,5 % KI= -
9,46 bis -0,10, bereinigtes R²= 0,425, ή²= 0,039). 

Zu t0 war in 18,4 % (n = 27) der Fälle die Gruppenzuordnung den datenerhebenden 
Forschenden bekannt, während es zu t1 36,0 % (n = 67) und zu t2 40,3 % (n = 71) waren. In 
den meisten Fällen 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 Fällen, davon 81 aus 

der Interventions- und 117 aus der Wartegruppe erfasst. Für die Teilnehmer*innen der 
Wartegruppe liegen nicht durchgängig Daten von beiden Erhebungszeitpunkten (t4 und t5) 
vor. In der Querschnittserhebung der Bezugspersonen wurden Daten zu 166 Fällen, davon 69 
aus der Interventions- und 97 aus der Kontrollgruppe, erfasst. Für die Bezugspersonen der 

Wartegruppe liegen nicht durchgängig Daten von beiden Erhebungszeitpunkten (t4 und t5) 
vor. Über alle Erhebungszeitpunkte hinweg betrachtet, lag die Teilnahmequote der 
Teilnehmenden an der Querschnittserhebung bei 87,4 %, die der Bezugspersonen bei 69,8 %. 

Ergebnisse 

Verständnis des Präventionsplans und der Intervention 

Am Ende des Interventionszeitraums hatte die überwiegende Mehrheit der Teilnehmenden 

(92,7 %) keine Verständnisprobleme in Bezug auf den Präventionsplan und bewertete die im 
Plan festgehaltenen Maßnahmen als positiv (94,9 %).  

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

Bewertung der Informations- und Beratungsangebote 

Die Teilnehmenden machten gemischte Angaben darüber, ob es durch die Intervention zu 
einem Wissenszuwachs gekommen ist. Der seltenste Wissenszuwachs ist am Ende der 
Intervention im Bereich Bewegung (39,4 %), der häufigste im Bereich Ernährung (65,1 %) zu 
verzeichnen. Darüber hinaus hatten die Teilnehmenden methodische, strukturelle und 
inhaltliche Veränderungswünsche für die Beratungen. Am häufigsten 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 überwiegend als passend oder eher passend (73 %) für die 
Teilnehmenden. 

Bewertung der neuen Versorgungsform 

Die Teilnehmenden nahmen überwiegend einen Nutzen der neuen Versorgungsform für sich 
persönlich wahr. Die meisten Teilnehmenden sahen am Ende des Interventionszeitraums ihre 
Erwartungen an das Projekt als erfüllt an (75,3 %) und berichteten, dass ihnen die Teilnahme 
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gutgetan habe (86,9 %). Über die Hälfte gab zudem an, nun mehr für 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 überwiegend der Ansicht, dass die 
Teilnehmenden genau oder eher die Angebote erhalten hatten, die nötig waren (53,3 %), und 
dass die Relevanz der eigenen Gesundheit für die Teilnehmenden zugenommen oder eher 
zugenommen hat (53,7 %). Die Erwartungen der Teilnehmenden sahen 57,3 % als erfüllt oder 
eher erfüllt an, ihre eigenen Erwartungen beurteilten 52,1 % als erfüllt. 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. 

Selbstständigkeit der Maßnahmenumsetzung 

Über die Hälfte der Teilnehmenden gab am Ende der Intervention an, selbstständig an 
Präventionsangeboten teilnehmen zu können (57 %), etwas weniger sind zuversichtlich, dass 
sie auch zukünftig weiterhin an den Präventionsangeboten teilnehmen werden (47,7 %). 

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

Verhaltensänderungen 

Bei den Veränderungen von gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen ergab sich ein 

gemischtes Bild. 36,6 % der Befragten gaben an, ihr Verhalten im Bereich Bewegung und 
49,1 % im Bereich Ernährung verändert zu haben. Ihr Verhalten im Bereich Stress haben 
31,1 % der Befragten laut eigener Aussage verändert und 27,7 % der Befragten sagten, ihr 
Verhalten im Bereich Sucht verändert zu haben. Die häufigsten konkreten Änderungen waren 

mehr gesunde Lebensmittel zu essen, sich bewusster zu ernähren, sich im Alltag mehr zu 
bewegen, weniger Zucker zu konsumieren und mehr Sport zu treiben. 

Auch die Bezugspersonen zeichneten ein gemischtes Bild zu den Verhaltensänderungen der 
Teilnehmenden. Das Verhalten im Bereich Bewegung positiv verändert oder eher positiv 
verändert zu haben, lag laut Aussage der Bezugspersonen bei 40,5 %. Positive und eher 
positive Verhaltensänderungen bei der Ernährung nahmen insgesamt 45,2 % der befragten 
Bezugspersonen wahr. 51 % bemerkten eine positive oder eher positive Veränderung im 

Bereich Stress bei den Teilnehmenden und 25 % eher positive Veränderungen im Bereich 
Sucht. 

Zusammenarbeit mit den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen 

Die Beziehungsgestaltung durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen wurde von den 
Teilnehmenden überwiegend positiv bewertet. Jeweils 96,2 % fühlten sich von den Pflege- 
und Gesundheitsexpertinnen am Ende der Intervention ernst genommen und konnten sich 
mit Fragen an sie wenden. 96,7 % äußerten 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 überwiegend positiv beurteilt. 

97,8 % schätzten die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen als zuverlässig ein und 92,9 % der 
Teilnehmenden gaben an, dass die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen wiederkommen 
dürften. 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 Verhältnis 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 Fälle 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 über den aktuellen Stand informiert werden, 
jedoch wurden nur 38,3 % regelmäßig oder eher regelmäßig informiert. 68,1 % standen nicht 
oder eher nicht im regelmäßigen Austausch mit den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen über 
die Umsetzung der Präventionsmaßnahmen. 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 Präventionsplans 

Ein Präventionsplan lag in allen analysierten Dokumentationen vor, wurde jedoch nur in 
61,4 % der Fälle pünktlich fertiggestellt und war nur in 27,3 % der Fälle vollständig 
ausgearbeitet. Eine regelmäßige Evaluation alle 2 Monate erfolgte nicht, es fehlten im Mittel 
3,4 von 6 geplanten Evaluationen. 

Verständnis der Maßnahmen 

In 94,3 % der Dokumentationen war keine Aussage zu finden, ob und wie viele Maßnahmen 
verstanden oder nicht verstanden wurden. In 5 Fällen wurde dokumentiert, dass Maßnahmen 

nicht verstanden wurden (5,7 %). 

Umsetzung der Maßnahmen 

Insgesamt wurden 1182 geplante Maßnahmen und 692 durchgeführte Maßnahmen 
dokumentiert. Dabei waren nicht alle durchgeführten Maßnahmen auch geplant. Bei den 
geplanten Maßnahmen lag der Schwerpunkt auf eigenständigen Maßnahmen (n=451) und 
externen Angeboten (n=389). Bei den durchgeführten Maßnahmen wurden vermehrt 
individuelle Maßnahmen durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen dokumentiert 
(n=390).  
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Für die Umsetzung hinderliche Faktoren waren struktureller und personenbezogener Natur 

oder lagen in der Interaktion zwischen den mitwirkenden Personen begründet. Die häufigsten 
hemmenden Faktoren waren psychische Barrieren der Teilnehmenden (n=63), Probleme mit 
dem Präventionsangebot (terminlich, Eignung) (n=56) und behinderungsbedingte 
Einschränkungen (n=50). 

Dokumentation der Gründe und Auswirkungen von Krankenhauseinweisungen, Arztbesuchen 
und Pflegegrad-Änderungen 

In 13 Fällen gab es insgesamt 16 Krankenhauseinweisungen im Interventionszeitraum 
(14,8 %). Für alle Einweisungen wurden Gründe dokumentiert. Die Auswirkungen auf den 
Präventionsplan wurden in 84,6 % der Fälle nicht dokumentiert. Bei 32 Teilnehmenden 
wurden insgesamt 42 ungeplante Ärzt*innenbesuche dokumentiert (36,4 %). Die 
Dokumentation der Gründe für den Ärzt*innenbesuch erfolgte bei 31 Teilnehmenden 

(96,8 %). In 15,6 % der Fälle, in denen ein ungeplanter Ärzt*innenbesuch dokumentiert wurde, 
wurde auch ein Effekt auf den Präventionsplan dokumentiert. Es wurden in keiner 
Dokumentation die Änderungen des Pflegegrads im Interventionszeitraum dokumentiert. Die 
Dokumentation enthält darüber hinaus keine Informationen zu einer durchgeführten Analyse 

der Bedeutung der Gründe für die Prävention der Zielgruppe. 

Selbstständigkeit der Maßnahmenumsetzung 

In 77,3 % der Fälle haben Teilnehmende am Ende des Interventionszeitraums selbstständig 
Maßnahmen aus allen 4 Präventionsbereichen durchgeführt (n=68). Betrachtet man 
entsprechend des Outputkriteriums nur die regionalen Präventionsangebote, ohne die 
individuellen, im eigenen Zuhause durchgeführten Maßnahmen, konnten in 30,7 % der Fälle 
(n=27) die Teilnehmenden selbstständig an Präventionsangeboten teilnehmen. Darunter 

waren Sportkurse, eine Kochgruppe, eine Entspannungsgruppe, eine Ernährungsberatung und 
eine Suchtberatung. 

Verhaltensänderungen 

In 45 Fällen wurden positive Verhaltensänderungen im Bereich der Bewegung beschrieben 
(51,1 %), die häufigste Veränderung war die vermehrte Durchführung von Individualsport. Bei 
52 Teilnehmenden wurde eine positive Verhaltensänderung im Bereich der Ernährung 
dokumentiert (59,1 %), am häufigsten wurde der Konsum gesunder Lebensmittel gesteigert. 
Im Präventionsbereich Stress wurden bei 38 Teilnehmenden positive Verhaltensänderungen 
dokumentiert (43,2 %), die häufigste Veränderung war die Anwendung von Methoden zur 
Stressregulation. Bei 43 Teilnehmenden wurde eine positive Verhaltensänderung im Bereich 
Sucht dokumentiert (48,9 %), am häufigsten wurde der Zuckerkonsum reduziert. 

4.4 Qualitative Evaluation 

Stichprobe 

Im qualitativen Teil der Evaluation wurden 86 Einzelinterviews und ein 
Fokusgruppeninterview geführt. Die Stichprobe setzte sich zusammen aus: N=26 
Studienteilnehmenden, N=19 professionell unterstützenden Personen (17 Bezugs- und 2 
Arbeitsassistenzpersonen), N=15 Angehörigen (davon 10 gesetzlich Betreuende), N=11 
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Leistungserbringenden von Präventionsangeboten 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 übergeordnete 
Querschnittskategorie unterteilt, die sich aus den Leitfäden ergeben. Die Oberkategorien 
umfassen die Projektteilnahme, die Rolle der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, die 
Involviertheit der Stakeholder, deren Zusammenarbeit, die Präventionsbesuche und die 
Begleitung durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, die genutzten 
Präventionsangebote sowie die Auswirkungen der Intervention. Die Querschnittskategorie 
fasst die Bewertung der Intervention zusammen und identifiziert förderliche und hinderliche 

Faktoren sowie Verbesserungsvorschläge. 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 unterstützende Funktionen zugeschrieben. 
Zudem sollten sie über Gesundheits-, Pflege-, und sozialpädagogische und didaktische 
Kompetenzen verfügen. Methodisch bewährten 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 unterstützenden Personen und Angehörigen trugen zur Intervention bei, 
indem sie organisatorische Aufgaben übernahmen und die Umsetzung der angeordneten 
Maßnahmen unterstützten. Die Zusammenarbeit zwischen Pflege- und 

Gesundheitsexpertinnen und professionell unterstützenden Personen oder Angehörigen 
betraf zumeist Absprachen per Telefon oder inhaltliche Informationsweitergabe. 

Begleitung, Maßnahmen und externe Angebote 

Die Begleitung durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen über das Jahr gestaltete sich 
individuell: Es wurden edukative Beratungen durchgeführt, nach externen Angeboten gesucht 
und angemeldet, Aktivitäten durchgeführt und sich spielerisch gesundheitlichen Themen 
genähert. Die Maßnahmen, die die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen selbst mit den 

Studienteilnehmenden durchgeführt oder dazu angeleitet haben, umfassten zumeist 
gemeinsame Einkäufe, Ernährungsumstellungen, die Nutzung verschiedener Gesundheits-
Apps, Spaziergänge, Sport- und Bewegungsübungen sowie Techniken zur Stressbewältigung 
und Entspannung. 

Externe Präventionsangebote, wie z. B. Kochkurse, Tanzen und Meditationskurse oder 
Angebote in Fitnessstudios und Schwimmbädern, wurden vorrangig durch Vernetzungsarbeit, 
Recherchen, Programm- und Angebotshefte und die Sozialraumanalyse gefunden. Die 
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Anmeldung und der erste Besuch wurden häufig durch die Pflege- und 

Gesundheitsexpertinnen begleitet oder fanden direkt eigenständig statt.  

Auswirkungen und Beurteilung der Intervention 

Wenn von Auswirkungen der Intervention berichtet wurde, bezog sich dies in den meisten 
Fällen auf selbst- oder fremdwahrgenommene Verhaltensänderungen, 
Wissenserweiterungen, gesteigertes Wohlbefinden, gesteigertes gesundheitliches 
Bewusstsein, Motivationssteigerung und körperliche Auswirkungen. Häufig 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 Einfühlungsvermögen und als 

Außenstehende den größten Erfolgsfaktor für die Intervention dargestellt haben. Bereits 
vorhandenes Interesse an Gesundheitsthemen sowie Eigenmotivation, Selbstständigkeit und 
ein unterstützendes soziales Netzwerk der Studienteilnehmenden trugen zur erfolgreichen 
Umsetzung bei. Der Einbezug der professionell unterstützenden Personen und Angehörigen 
zu organisatorischen und motivierenden Zwecken konnte ebenfalls, als förderlicher Faktor 
identifiziert werden, ebenso wie inklusiv offene, schnell erreichbare und kostengünstige 
Präventionsangebote. 

Umsetzungshindernisse konnten in verschiedenen Bereichen der Intervention identifiziert 
werden.  Auf der Ebene der Studienteilnehmenden wirkten sich mentale und körperliche 
Schwierigkeiten, nachlassende Motivation, fehlende Zeit, Unzuverlässigkeit und fehlende 
Zielvereinbarungen hinderlich aus. Ebenso hemmend können sich Kontextfaktoren der 
individuellen Lebenswelt, wie z. B. Essensregelungen in Arbeitsgruppen, auswirken. Neben der 

Tatsache, dass in manchen Bezirken wenig Präventionsangebote 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 überforderten oder nicht barrierefrei ausgebaut waren. 

4.5 Inklusive Forschung 

Die befragten Menschen mit geistiger Behinderung gaben an, gut darüber Bescheid zu wissen, 
was zu einer gesunden Ernährungsweise dazugehört und welche Lebensmittel gesund sind. 
Trotz dieses Wissens setzten jedoch nicht alle eine gesunde Ernährung auch tatsächlich um. 
Hierbei bestanden Schwierigkeiten. 

Zudem hatten die Befragten häufig die Erfahrung gemacht, ungefragt Ratschläge oder 
Feedback zu ihrer Ernährung zu erhalten. Dies wurde unterschiedlich bewertet. Einige waren 
froh über Hinweise und Tipps, wie sie sich gesünder ernähren könnten und nahmen 
Ratschläge gerne an. Andere waren hingegen verärgert darüber, ungefragtes Feedback zu 
ihrer Ernährungsweise zu erhalten. Konkrete Tipps, wie zum Beispiel zu bestimmten 
Lebensmitteln oder gesünderen Lebensmittelalternativen, wurden eher angenommen. 
Darüber hinaus wurden Ratschläge eher akzeptiert, wenn diese konkrete Hilfestellungen 
umfassten oder explizite Unterstützungsmöglichkeiten gegeben wurden. So berichtete eine 
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Teilnehmerin sehr positiv über eine App, die ihr empfohlen wurde und die sie nun im Alltag 

für eine gesündere Ernährung nutzt. 

Der Großteil der interviewten Personen gab an für sich zu kochen, jedoch mit 
unterschiedlicher Häufigkeit und Unterstützung. Die meisten berichteten aber, dass ihnen 
Kochen Spaß mache und sie gerne öfter kochen würden. Sie wünschten dabei mehr 
Unterstützung durch externe Kurse, aber auch mehr Zutrauen und Einbezug beim Kochen 
durch Familienangehörige. 

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

4.6 Gesundheitsökonomische Evaluation 

Die gesamten Kosten wurden auf die Anzahl aller Gruppenteilnehmenden aufgeteilt (s. EvaB 
Anlage 15: Kostenübersicht). Hierdurch ließ sich insbesondere bei den sonstigen Leistungen 
und den Kosten für Medikamente ein Effekt erkennen. Der Anstieg des Nenners bewirkte bei 

diesen Kostenarten einen Rückgang 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-
ärztliche 
Leistungen 

Medika-
mente 

Kranken-
haus 
stationär 

Kranken-
haus 
ambulant 

Zahnärzt-
liche 
Leistungen 

Sonstige 
Leistungen 

Ansatz pro 
TN direkte 
Kosten 

t0 423,13 € 2.050,02 € 518,90 € 150,34 € 164,97 € 2.778,67 € 6.086,03 € 

t2 400,50 € 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-
ärztliche 
Leistungen 

Medika-
mente 

Kranken-
haus 
stationär 

Kranken-
haus 
ambulant 

Zahnärzt-
liche 
Leistungen 

Sonstige 
Leistun-
gen 

Ansatz pro 
TN direkte 
Kosten  

t0 448,64 € 920,97 € 1.115,56 € 223,00 € 214,36 € 3.351,79 € 6.274,33 € 

t2 2.010,78  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 durchgeführt. 

Für die Selbsteinschätzung des EQ5D VAS ergibt sich ein IKER in Höhe von 116,65. Dieser 
Kostensatz müsste also aufgebracht werden, um eine Zunahme der Lebensqualität um einen 
Punkt zu erreichen. 
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𝐼𝐾𝐸𝑅 =  
𝐶𝐼𝐺 − 𝐶𝐾𝐺

𝐸𝐼𝐺 − 𝐸𝐾𝐺
=  

−1578,35 − (−825,63)

−5,39 − 1,06
=  116,65 

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

Bei der Variante der Fremdeinschätzung des EQ5D VAS ergab sich ein IKER in Höhe von 504,55. 
Dieser Kostensatz müsste also aufgebracht werden, um eine Zunahme der Lebensqualität um 
einen Punkt zu erreichen. 

𝐼𝐾𝐸𝑅 =  
𝐶𝐼𝐺 − 𝐶𝐾𝐺

𝐸𝐼𝐺 − 𝐸𝐾𝐺
=  

−1.754,15 − (−825,63)

−5,28 − (−3,44)
=  504,55 

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

Ausgangssituation.  

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

𝐼𝐾𝐸𝑅 =  
𝐶𝐼𝐺 − 𝐶𝐾𝐺

𝐸𝐼𝐺 − 𝐸𝐾𝐺
=  

− − 1578,35 − (−825,63)

−0,39 − 0,37
=  34.193,07 

Für den WHODAS ergab sich ein IKER in Höhe von -2.504,81. Dieser Kostensatz müsste also 
aufgebracht werden, um eine Reduktion der gesundheitlichen Belastung pro Punkt zu 
erreichen. 

𝐼𝐾𝐸𝑅 =  
𝐶𝐼𝐺 − 𝐶𝐾𝐺

𝐸𝐼𝐺 − 𝐸𝐾𝐺
=  

−1.754,15 − (−825,63)

−4,05 − (−4,421)
=  −2.504,81 

5 Diskussion der Projektergebnisse 

Bestätigung und Verwerfung der Hypothesen 

Die Hypothese, dass die von Pflegeexpert*innen bzw. Pflege- und Gesundheitsexpertinnen 
durchgeführte Fallmanagement- und Präventionsintervention den Gesundheitszustand von 
Menschen mit geistiger Behinderung verbessert, konnte nach zwölf Monaten bestätigt 
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 Lebensqualität verworfen werden, da sich hier keine 
signifikanten Effekte zeigten. Auffällig ist zudem, dass kurzfristige Effekte (nach sechs 

Monaten) ausblieben, was auf eine zeitliche Verzögerung bei der Umsetzung individueller 
Präventionsmaßnahmen zurückzuführen sein könnte. 

Die qualitative Prozessevaluation bestätigt die Bedeutung von personenzentrierten Ansätzen, 
Einfacher Sprache und Visualisierungen. Gleichzeitig zeigte sich, dass die Eigenmotivation und 
Unabhängigkeit der Teilnehmenden maßgeblich für den Interventionserfolg waren. 
Hypothesen, die eine gleichmäßige Wirksamkeit der Intervention unterstellten, mussten 
insofern relativiert werden, als Motivation, Unterstützung durch das Umfeld und Ressourcen 
sehr unterschiedlich ausgeprägt waren. 
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Für die gesundheitsökonomische Evaluation lässt sich zusammenfassend festhalten, dass nur 

wenige positive Tendenzen bei der Interventionsgruppe identifiziert werden konnten. Diese 
waren jedoch statistisch nicht signifikant, könnten also zufallsbedingt aufgetreten sein. Für 
belastbare Aussagen erscheinen der Zeithorizont daher zu kurz und der Umfang der 
Stichprobe zu klein. So bedarf es oftmals eines längeren Vorlaufs, um einen Termin für 
Vorsorgeleistungen zu erhalten. Ein erneuter Anspruch auf Vorsorgeleistungen ist z.T. dann 
erst nach dem Ablauf einer vorgegebenen Frist fällig. Auch die Hospitalisierungsrate fällt 
innerhalb des Beobachtungszeitraumes insgesamt zu gering aus, um auch angesichts der 
Stichprobengröße signifikante Interventionseffekte nachweisen zu können. Die 
Personalkosten der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen spielen zwar für die Frage der 
Einführung der neuen Versorgungsform eine Rolle, da die Interventionsleistungen aber 
sowohl für die Interventionsgruppe als auch für die Kontrollgruppe eingesetzt wurden, stellen 
sich keine relevante Einflussgrößen des Kostenansatzes pro Teilnehmenden dar. 

Einspareffekte auf Seiten der Interventionsgruppe konnten nicht nachgewiesen werden. Es ist 
denkbar, dass derartige Effekte ggf. bei einer längeren Laufzeit nachweisbar sind. Angesichts 
der dargestellten Ergebnisse sowie der aufgezeigten methodischen Limitationen lässt sich 
insgesamt festhalten, dass zumindest im Rahmen einer gesundheitsökonomischen 
Betrachtung Kosten und Nutzen der Projektintervention nicht eindeutig sind. Es muss 
offenbleiben, inwieweit bei einer längerfristigen Erfassung der Interventionseffekte sich das 
Kosten-Nutzen-Verhältnis der Intervention deutlich verbessern lässt. 

Kritische Diskussion der Ergebnisse und interne Validität 

Die Studie weist trotz positiver Resultate methodische Herausforderungen auf. Ein 
potenzielles Verzerrungspotenzial besteht in der hohen Aufhebung der Verblindung bei den 
Ergebnisbewertungen, die bei über 40 % lag. Dropouts traten insbesondere bei männlichen 

und ambulant lebenden Personen sowie Teilnehmende mit niedrigerer Resilienz auf, wodurch 
Effekte möglicherweise unterschätzt wurden. Auch die Qualifikation des eingesetzten 
Personals wich teilweise vom ursprünglichen Protokoll ab, da nicht ausschließlich akademisch 
weitergebildete Pflegefachkräfte beteiligt waren. 

In der Prozessevaluation ergaben sich zusätzliche Hinweise auf mögliche 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 könnte die Einschätzungen tendenziell günstiger erscheinen lassen. Zudem 
ist in der standardisierten Querschnittsanalyse nicht auszuschließen, dass die befragten 
Personen unter dem Einfluss sozialer Erwünschtheit antworteten. Zudem ist anzumerken, 
dass die Dokumente, die zur Dokumentenanalyse herangezogen wurde, von den Pflege- und 

Gesundheitsexpertinnen selbst ausgefüllt und hier auch eine Verzerrung hin zu einer 
positiveren Darstellung berücksichtigt werden muss. Dennoch stärkt die Perspektive der 
Prozessevaluation das Verständnis dafür, warum die Intervention erfolgreich sein konnte und 
welche Kontextfaktoren hemmend wirkten. 

Übertragbarkeit der Ergebnisse 

Die Durchführung in Hamburg ermöglicht eine gute Übertragbarkeit auf vergleichbare urbane 
Regionen mit vielfältigen Versorgungsangeboten. Für ländlich geprägte Regionen ist die 
Übertragbarkeit jedoch eingeschränkt, da dort passende Präventions- und 
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Gesundheitsförderungsstrukturen fehlen könnten. Zudem sind systemische Unterschiede im 

deutschen Pflegesystem zu berücksichtigen: Pflegefachkräfte 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 können. 

Die Prozessevaluation verdeutlicht, dass neben der individuellen Ebene (z. B. Motivation, 
Gesundheitskompetenz) auch strukturelle Faktoren wie Ressourcen, 
Unterstützungsnetzwerke und Finanzierung entscheidend sind. Die Übertragbarkeit hängt 
somit nicht nur vom Versorgungssetting, sondern auch vom Grad der Einbindung von 
Angehörigen, Fachkräften und sozialen Netzwerken ab. 

Limitationen 

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

Bezüglich der qualitativen Prozessevaluation ist zu berücksichtigen, dass nicht alle potenziell 
relevanten Gruppen einbezogen werden konnten. So wurden in der Gruppe der Menschen 
mit geistiger Behinderung nur Personen berücksichtigt, die kognitiv in der Lage waren, an 
einem qualitativen Interview teilzunehmen. Trotz Bemühungen, eine ausgewogene Verteilung 
über die Bezirke sicherzustellen, war dies aufgrund der ungleichen Verteilung der Personen 
und ihrer Teilnahmebereitschaft nur teilweise möglich. 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 Angehörigen, insbesondere von solchen, deren Angehörige die 
Intervention abgebrochen hatten, konnte nur eingeschränkt berücksichtigt werden, da hier 
lediglich eine Person befragt werden konnte. Auch weitere Interviews mit Menschen mit 
geistiger Behinderung, die die Intervention abgebrochen hatten, wären hilfreich gewesen, um 
zusätzliche Herausforderungen zu identifizieren. Allerdings stellt sich dabei die ethische Frage, 
in welchem Umfang ein zusätzlicher Aufwand für die Zielgruppe vertretbar gewesen wäre. 
Schließlich handelt es sich bei den Aussagen der Befragten um spontane Äußerungen, da die 
Fragen vorab nicht bekannt waren. Die Stärke der qualitativen Evaluationsstudie liegt dennoch 
im umfangreichen Datensatz, der Analyse durch zwei unabhängige Forschende sowie der 

Validierung der Ergebnisse durch ein interdisziplinäres Forschungsteam. 

Trotz der zuvor benannten Limitationen und kritischen Bewertung der Ergebnisse und deren 
Übertragbarkeit, 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 darüber hinaus einen Beitrag zur Überwindung bestehender Schnittstellenprobleme 

zwischen Gesundheitswesen und Eingliederungshilfe und zeigt das Potenzial, inklusive 
Prävention und Versorgung zu fördern. Für eine nachhaltige Integration in die 
Regelversorgung sind jedoch längere Laufzeiten, eine größere Stichprobe sowie 
zielgruppengerechte Messinstrumente notwendig. 

Auf Basis der Ergebnisse lassen sich somit mehrere Empfehlungen ableiten, um die 
Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der neuen Versorgungsform zu erhöhen: Eine langfristige 
Begleitung mit häufigerem Kontakt ermöglicht den Aufbau stabiler, vertrauensvoller 
Beziehungen und unterstützt nachhaltige Verhaltensänderungen. Die systematische 
Einbindung des sozialen Umfelds, einschließlich Angehöriger, Betreuungspersonen und 
Einrichtungen, sollte intensiviert werden, um Motivation und Umsetzung der Maßnahmen zu 
fördern. Niedrigschwellige, alltagsnahe Interventionen stärken die Selbstwirksamkeit der 

Teilnehmenden, während eine Anpassung der Kommunikation an individuelle kognitive und 
sprachliche Voraussetzungen deren Verständnis und Umsetzung erleichtert. Gleichzeitig ist 
eine stärkere Vernetzung von Pflege- und Gesundheitsexpert*innen im Sozialraum 
notwendig, um Zugang zu passgenauen, barrierefreien Angeboten zu gewährleisten. Eine 
stärkere Fokussierung auf Personen, die einen höheren Grad an Selbstständigkeit und eine 
starke intrinsische Motivation aufweisen könnte, die erzielten Effekte der Intervention 
deutlicher zum Tragen bringen. Abschließend ist anzunehmen, dass eine stärkere Einbindung 
von Pflege- und Gesundheitsexpert*innen in das Wohn- und Arbeitsumfeld der Zielgruppe die 
Zugänglichkeit und Inanspruchnahme gesundheitsförderlicher Angebote verbessern und zu 
einem gesundheitsförderlichen Lebensumfeld in der Eingliederungshilfe beitragen könnte, da 
in diesem Setting insbesondere auf verhältnispräventiver Ebene noch erhebliche 
Optimierungspotenziale bestehen. 

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Förderung 

Mit dem Manual (s. Anhang 1) sind die Ergebnisse und Erkenntnisse der Intervention für eine 
weitere Verwendung festgehalten und könnten jederzeit nach Ende der Förderung 
weiterverwendet werden. Abhängig davon sind weitere Finanzierungsmöglichkeiten wie auch 
eine strukturelle Implementierung. Konkrete Überlegungen zur Implementierung der 
Intervention in die Regelversorgung wurden aufgrund der Projektlogik erst gegen Ende des 
Projekts angestoßen, da zentrale Ergebnisse und Erkenntnisse erst im Verlauf des Projekts 
gewonnen und finalisiert werden konnten. Die Überführung in die Regelversorgung stellt 
einen eigenständigen, nachgelagerten Schritt dar, der maßgeblich 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 tragfähigen 
Finanzierungskonzepts. Insbesondere die nachhaltige Verankerung der spezialisierten Pflege- 
und Gesundheitsexpert*innen in die Regelversorgung erfordert eine entsprechende 
sozialrechtliche Einordnung und eine institutionelle Unterstützung seitens der Kostenträger. 
Erste Gespräche mit Krankenkassen, Sozialversicherungsträgern und anderen relevanten 
Institutionen wurden initiiert, um eine Anschlusslösung zu entwickeln. Die langfristige 
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Implementierung hängt ebenso zentral von der Bewertung der Projektergebnisse durch diese 

Akteur*innen sowie von politischen Entscheidungen ab. Ein erfolgskritischer Faktor für die 
Implementierung ist zudem die Etablierung geeigneter Qualifikationsangebote, um 
sicherzustellen, dass ausreichend Fachkräfte mit den notwendigen Kompetenzen zur 
Verfügung stehen. Dies umfasst sowohl spezifische Weiterbildungsmaßnahmen als auch die 
Verankerung entsprechender Module in bestehende akademische Ausbildungsgänge, wie 
z. B. APN Studiengänge. 

Das Umsetzungspotenzial der Projektergebnisse sollte generell hinsichtlich der  Praktikabilität 
(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 ökonomischer Effekte (Folgekosten eines Roll-outs des 
Fallmanagements) analysiert werden. Für eine flächendeckende Umsetzung der Intervention 
müssen folgende Rahmenbedingungen erarbeitet werden: Die geregelte 
Verantwortungsübernahme der spezialisierten Pflege- und Gesundheitsexpert*innen 
innerhalb der Regelversorgung und die flächendeckenden Qualifikationsangebote von Pflege- 
und Gesundheitsexpert*innen zur Spezialisierung für die Versorgung von Menschen mit 
geistiger Behinderung.  

Zur Weiterführung der Intervention auf regionaler Ebene fanden ab dem zweiten Quartal 
2024 regelmäßige Austauschtreffen in Hamburg mit der Lokalen Vernetzungsstelle 
"Weiterentwicklung Gesund in Eimsbüttel – Quartiersbezogene Präventionsketten in 
Eidelstedt, Schnelsen-Süd und in der Lenzsiedlung (Johann Daniel Lawaetz-Stiftung)" und 
FaPP-MgB statt.  Im Steuerungsgremium des Eimsbütteler Projekts wurde – nach 

Konsultationen mit den Vertreter*innen der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband), der Sozialbehörde und dem Bezirksamt Eimsbüttel – die Entwicklung eines 
temporären Mikroprojektes mit einer Pflege- und Gesundheitsexpertin der 
Gesundheitswerkstatt im Eimsbütteler Quartier Schnelsen-Süd positiv aufgenommen, sofern 
es dem GKV-Leitfaden entspräche. Die potenziellen inhaltlichen Bausteine eines solchen 
Modellprojekts wurden in weiteren Gesprächen Ende 2024 skizziert und sollen im Jahr 2025 
weiter konkretisiert werden. Sie liegen in der Verantwortung der 
Interventionsdurchführenden.   

Im ersten Quartal 2025 wurden intensive Überlegungen zur Initiierung eines Folgeprojekts 
angestellt. In diesem Zusammenhang fanden zusätzliche 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 
Präventionsangebot im Rahmen einer Abschlusstagung im ersten Quartal 2025 vorgestellt, 
gewürdigt und kritisch reflektiert. Die inklusive Veranstaltung richtete sich an Menschen mit 
geistiger Behinderung, vor allem die Studienteilnehmenden des Projekts, an Angehörige und 
Bezugspersonen, an Tätige im Gesundheits- und Pflegewesen, Tätige 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 präsentiert, die Herausforderungen und Erfolge mit verschiedenen 

Expert*innen diskutiert. Zentral stand die Frage im Vordergrund: "Wie können Barrieren 
abgebaut werden und die  Gesundheitsförderung für Menschen mit Behinderung inklusiv 
gestaltet werden?" Hierzu gab es im Anschluss themenbezogene Workshops u.a. zu den vier 
Hauptpräventionsbereichen, aber auch zu weiteren relevanten Bereichen der 
Gesundheitsförderung und Prävention, die das Projekt bisher nicht abgedeckt hat, wie z. B. 
Gewaltprävention und sexuelle Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderung. Die 
Workshops richteten sich insbesondere an Menschen mit geistiger Behinderung. Um eine 
barrierefreie Teilnahme zu ermöglichen, wurde die Veranstaltung simultan in Leichte Sprache 
von zwei Dolmetscherinnen übersetzt. Die Workshops wurden in Einfacher bzw. Leichter 
Sprache durchgeführt. 

Zudem wurden und werden die zentralen Ergebnisse des Projekts in wissenschaftlichen 

Fachorganen veröffentlicht 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. Hierfür sollten die 
Wirkmechanismen, Wechselwirkungen sowie die förderlichen und hinderlichen Faktoren bei 

der Implementierung in unterschiedlichen Versorgungskontexten geprüft 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 lässt sich festhalten, dass erste Schritte zur Implementierung der 
Intervention unternommen wurden, jedoch noch weitere Prozesse und politische 

Weichenstellungen erforderlich sind, um eine nachhaltige Überführung in die 
Regelversorgung zu gewährleisten. Mit dem erfolgreichen Abschluss des Projekts ist ein 
wichtiger Schritt hin zu einer inklusiven und barrierefreien Gesundheitsversorgung getan. 
Damit möglichst viele Menschen von dem erfolgreichen Versorgungsansatz profitieren, ist der 
nächste Meilenstein die Überführung in die Regelversorgung. Hierfür muss nun die 

Verankerung der erprobten und evidenzbasierten Intervention in das bestehende 
Versorgungssystem erfolgen, ohne eine Doppelstruktur zu erzeugen. Strukturelle und 
rechtliche Voraussetzungen müssen geschaffen werden, um die Intervention im SGBV zu 
verankern und in die Regelversorgung aufzunehmen. 
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& Latteck, Ä.- D. (2023). Case management and care expertise as a prevention approach for 
adults with intellectual disabilities (FaPP-MgB): study protocol for a randomized-controlled 
trial. Trials, 24(1). https://doi.org/10.1186/s13063-023-07155-w  

 

  



FaPP-MgB (01NVF20007)  

Ergebnisbericht 65  

Weitere Artikel  

Gemes, K., Pohler, B., Kranert, J., Wilharm, K., Rodewald, W., Lehmann, A., Khan, P., Behrens, 
L., Zillmann, T.: (2025). Besser gesund leben. Ein Handbuch zu inklusiver Prävention und 
Gesundheitsförderung für Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung.  

Gemes, K..; Pohler, B. (2025): BESSER gesund leben. In: Zeitschrift BeB Orientierung. 2, 38-40.  

Pohler, B.; Wilsdorf, S. (2025): BESSER gesund leben. In: Zeitschrift HAG Stadtpunkte Thema. 
1, 24-25. 

 Schniering, S.; Bruland, D.; Latteck, Ä.-D.; Pohler, B., Richter, M.T. (2022). BESSER gesund 
leben. In: Zeitschrift Teilhabe. 61, 3, 136 f. 

 

Weitere geplante Publikationen zu folgenden Themen:  

1) Ergebnisse inklusive Forschung (HSBI) 

2) Schulungscurriculum inklusive Forschung (HSBI)  

3) Schulungscurriculum Pflege- und Gesundheitsexpertinnen (HAW Hamburg) 

Schniering, S.; Hampel, A.; Afroukhte, D.; Wilhelm, C.; Richter, M. Kompetenzbildung von 
Pflegeexpert*innen: Entwicklung eines Schulungscurriculums zur Gesundheitsförderung von 
Menschen mit Lernschwierigkeiten. 

4) Conceptual Framework (HAW Hamburg) 

Schniering, S.; Nadolny, S.; Pohler, B.; Gemes, K.; Gröndahl, A.; Lehmann, A.; Wilhelm, C.; 

Zillmann, T.; Latteck, Ä.-D.: Richter, M. Health promotion for people with intellectual 
disabilities: conceptualization of an advanced nursing practice intervention. 

 

Vorträge 

Gemes, K. & Pohler, B.: BESSER gesund leben – Gesundheitsförderung und Prävention bei 
erwachsenen Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung.  60. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention (DGSMP). Berlin, 17.-19.9.2025. 

Nadolny, S., Grunwald, M., Gröndahl, A., Palmdorf, S., Ilskens, I., Grebe, C. & Latteck, Ä.-D. 
Case management and care expertise as a prevention approach for adults with intellectual 
disabilities: results of a randomized-controlled trial. 30th ICN Congress. Helsinki, Finnland, 09.-

13.06.2025. 

Gemes, K. & Pohler, B. Fallmanagement und Pflegeexpertise als Präventionsansatz für 
erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung (FaPP-MgB) - Förderung der Gesundheit 
und der Gesundheitskompetenz bei erwachsenen Menschen mit intellektueller 
Beeinträchtigung. Vortagssession Individuelle Gesundheitskompetenz. 3. Jahrestagung des 
Deutschen Netzwerks Gesundheitskompetenz gemeinsam mit der DFG-Forschungsgruppe 
HELICAP, Berlin, 05.06.2025. 



FaPP-MgB (01NVF20007)  

Ergebnisbericht 66  

Gröndahl, A., Nadolny, S., Grunwald, M., Palmdorf, S., Ilskens, K., Schulenkorf, T., Borchardt, 

N., Maaß, A., Grebe, C. &  Latteck, Ä.-D. Case management and care expertise as a prevention 
approach for adults with intellectual disabilities – results of a randomised-controlled trial. 4th 
International Conference of the German Society of Nursing Science (DGP). Berlin, 08.-
09.05.2025. 

Richter, M.; Afroukhte, D.; Gemes, K; Ilskens, K.; Rodewald, W.; Schniering, S.; Schulenkorf, T. 
&  Wilhelm, C. 2025. Partizipation und Gesundheitsförderung von Menschen mit sog. geistiger 
Be_hinderung. Erfahrungen und Ergebnisse aus dem Projekt „FaPP-MgB“ (BESSER Gesund 
Leben) aus Praxis und Forschung [Symposium]. 30. Kongress Armut und Gesundheit. Berlin, 
17.-18.03.2025. 

Schulenkorf, T., Ilskens, K., Nadolny, S., Gröndahl, A., Grunwald, M., Palmdorf, S., Borchardt, 
N., Grebe, C., Maaß, A. & Latteck, Ä.-D. Gelingensbedingungen und Herausforderungen einer 

neuen Versorgungsform für Menschen mit Lernschwierigkeiten – Eine qualitative 
Evaluationsstudie. Vortrag gehalten im Symposium Partizipation und Gesundheitsförderung 
von Menschen mit sog. geistiger Be_hinderung. Erfahrungen und Ergebnisse aus dem Projekt 
„FaPP-MgB“ (BESSER Gesund Leben) aus Praxis und Forschung [Symposium]. 30. Kongress 

Armut und Gesundheit. Berlin, 17.-18.03.2025.  

Gemes, K., Khan, P., Behrens, L., Kranert, J., Wilharm, K., Rodewald, W., Lehmann A., Zillmann. 
T. & Pohler, B. BESSER gesund leben - denn wer gesund ist, kann besser mitreden, mitmachen, 
mitbestimmen! Fachforum Gesundheit und Gesundheitskompetenz inklusive: 
Herausforderungen und Bedarfe für die Gesundheits-(kompetenz)förderung in Lebenswelten 
für Menschen mit besonderen Bedarfen [Fachforum]. 30. Kongress Armut und Gesundheit. 
Berlin, 17.-18.03.2025.  

Schulenkorf, T., Ilskens, K., Nadolny, S., Gröndahl, A., Grunwald, M., Palmdorf, S. & Latteck, Ä.-
D. Barrieren und fördernde Faktoren eines Präventionsangebots durch Case Management für 
Menschen mit Lernschwierigkeiten in Hamburger Bezirken – Qualitative Evaluation einer 
Advanced Nursing Practice Intervention. 7. Community Health Konferenz. Bochum, 21.-
22.11.2024. 

Khan, P., Behrens, L., Gemes, K., Pohler, B., Kranert, J., Wilharm, K., Rodewald, W., Lehmann  
A. & Zillmann. T. Gesundheitsförderung und Prävention für erwachsene Menschen mit 
intellektueller Beeinträchtigung. 7. Community Health Konferenz Bochum. Bochum, 21.-
22.11.2024. 

Richter, M. & Schniering, S.: Neue Aufgabenfelder: Kompetenzen von APN in der 
Gesundheitsförderung von Menschen mit einer sog. geistigen Be_hinderung. 22. 

Gesundheitspflegekongress. Hamburg, 8.-9.11.2024. 

Grunwald, M., Nadolny, S., Gröndahl, A., Ilskens, K., Palmdorf, S., Grebe, C., Schulenkorf, T., 
Borchardt, N., Maaß, A. & Latteck, Ä.-D.: Fallmanagement und Pflegeexpertise als 
Präventionsansatz für erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung (FaPP-MgB): 
Ergebnisse einer randomisiert-kontrollierten Studie. 23. Deutscher Kongress für 
Versorgungsforschung. Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e. V. Potsdam, 24.-
27.09.2024. 



FaPP-MgB (01NVF20007)  

Ergebnisbericht 67  

Lehmann, A., Wilharm, K., Behrens, L., Khan, P., Kranert, J., Rodewald, W., Zillmann, T., Gemes, 

K., Pohler, B.: Spezialisiertes Fallmanagement und Pflegeexpertise in der 
Gesundheitsförderung und Prävention für erwachsene Menschen mit intellektueller 
Beeinträchtigung. 23. Deutscher Kongress für Versorgungsforschung. Deutsches Netzwerk 
Versorgungsforschung e. V. Potsdam, 24.-27.09.2024. 

Gröndahl, A., Nadolny, S., Grunwald, M., Palmdorf, S., Ilskens, K., Schulenkorf, T., Borchardt, 
N. & Latteck, Ä-D.: Case management and care expertise as a prevention approach for adults 
with intellectual disabilities (FaPP MgB) – results of a randomised-controlled trial. 
International Council of Nurses NP/APN. 13th Network Conference. Aberdeen, Scotland, UK, 
11.09.2024. 

Gröndahl, A., Bruland, D., Grebe, C. & Latteck, Ä.-D.: Advanced Nursing Practice for people 
with learning disabilities in Germany. International Council of Nurses NP/APN. 13th Network 

Conference. Aberdeen, Scotland, UK, 11.09.2024. 

Schniering, S., Nadolny, S., Pohler, B., Gemes, K., Latteck, Ä-D. & Richter, M.T.: 
Conceptualisation of an advanced nursing practice intervention in health promotion for people 
with intellectual disabilities. International Council of Nurses NP/APN. 13th Network 
Conference. Aberdeen, Scotland, UK, 11.09.2024. 

Schniering, S., Behrens, L., Kranert, J. & Richter, M.T.: Breaking Barriers: empowering people 
with intellectual disabilities through the role of advanced practice nurses in health promotion. 
International Council of Nurses NP/APN. 13th Network Conference. Aberdeen, Scotland, UK, 
10.09.2024. 

Afroukhte, D., Gemes, K., Schniering, S., Zillmann, T., Lehmann, A., Pohler, B., Wilhelm, C.  & 

Richter, M.T.: Nursing Experts and the issue of health promotion for adult people with 
intellectual disabilities. 17th IASSIDD Congress. International Association for the Scientific 
Study of Intellectual and Developmental Disabilities. Chicago, USA. 05.08.2024. 

Schniering, S., Afroukhte, D., Wilhelm, C. & Richter, M.T.: Vulnerabilität und Partizipation: 

Menschen mit geistiger Behinderung als Zielgruppe von Pflegepraxis und Pflegeforschung. 
Competence Center Gesundheit. HAW Hamburg. Hamburg, 25.06.2024. 

Schniering, S., Richter, M.T., Wilhelm, C. & Afroukhte, D.: Partizipation als Chance und 
Herausforderung für vulnerable Zielgruppen am Beispiel vom Menschen mit einer sog. 
geistigen Be_hinderung. Pflegeethik-Kongress Wien 2024. Wien, Österreich, 23.02.2024. 

Lichtwald, N., Bruland, D. & Latteck, Ä-D.: BESSER Gesund Leben – Co-Forschung als Chance 
zur zielgruppennahen Weiterentwicklung von Gesundheitsangeboten von Menschen mit 

Lernschwierigkeiten. Recht auf Teilhabe in allen Lebensbereichen! 3. Kongress der 
Teilhabeforschung. Köln, 21.-22.09.2023. 

Schniering, S.  & Afroukhte, D.: Fallmanagement und Pflegeexpertise als Präventionsansatz für 
erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung (FaPP-MgB). Competence Center 
Gesundheit. HAW Hamburg. Hamburg, 06.06.2023. 

Lichtwald, N. & Schulenkorf, T.: Die Verbindung von Forschungs-AG und komplexer 
Evaluationsstudie: Herausforderungen im Alltag von Co-Forschenden und akademisch 
ausgebildeten Forschenden im Vorhaben BESSER gesund leben. Participation matters? Make 



FaPP-MgB (01NVF20007)  

Ergebnisbericht 68  

it matter! – Wie können wir durch Partizipation konkret den Unterschied machen? 7. Berliner 

Werkstatt Partizipative Forschung. Berlin, 03.03.2023. 

Bruland, D., Nadolny, S., Grebe, C., & Latteck, Ä.-D. Promoting prevention through individual 
nursing plans among people with intellectual disabilities via regionally anchored APNs. 12th 
ICN NP/APN Network Conference. Dublin, Irland. 21.-24.08.2022. 

 

Poster 

Pohler, B. & Gemes, K.: BESSER gesund leben – Gesundheitsförderung und Prävention bei 
erwachsenen Menschen mit intellektueller Beeinträchtigung. [Poster Award, 1. Prize]. 5. MZEB 
Kongress. Leipzig, MZEB-Kongress | Leipzig, 4. - 5. September 2025/ 04.-05.09.2025. 

Gröndahl, A., Ilskens, I., Schulenkorf, T., Maaß, A., Borchardt, N., Grebe, C. & Latteck, Ä.-D. 
Understanding the facilitators and barriers to success of a nurse-led community-based case 
management prevention programme for people with intellectual disabilities: Findings from a 
qualitative evaluation. 30th ICN Congress. Helsinki, Finnland, 09.-13.06. 2025. 

Schulenkorf, T., Ilskens, K., Nadolny, S., Gröndahl, A., Grunwald, M., Palmdorf, S., Borchardt, 
N., Maaß, A., Grebe, C. & Latteck, Ä.-D. Case management and prevention in people with 
intellectual disabilities: Qualitative evaluation of a nursing and health professional 
intervention [Poster Award, 1. Prize]. 4th International Conference of the German Society of 
Nursing Science (DGP). Berlin, Deutschland. https://conference.dg-pflegewissenschaft.de/ 08-
09.05.2025. 

Grunwald, M., Nadolny, S., Gröndahl, A., Grebe, C., Ilskens, K., Schulenkorf, T. & Latteck, Ä.-D. 

Advanced nursing practise as a preventive approach for adults with intellectual disabilities 
[Poster]. 17th European Public Health Conference. Lissabon, Portugal. 
https://doi.org/10.1093/eurpub/ckae144.1613.12.-15-11. 2024. 

Schulenkorf, T., Ilskens, K., Nadolny, S., Gröndahl, A., Grunwald, M., Palmdorf, S. & Latteck, Ä.-
D. Factors influencing an advanced nursing practice service for people with intellectual 
disabilities [Poster]. 17th European Public Health Conference. Lissabon, Portugal. 
https://doi.org/10.1093/eurpub/ckae144.1612. 12.-15-11. 2024. 

Afroukhte, D., Khan, P., Behrens, L., Schniering, S., Gemes, K., Pohler, B., Kranert, J., Wilharm, 
K., Rodewald, W., Lehmann, A., Zillmann, T. & Richter, M.T.: Strengthening the health literacy 
of people with intellectual disabilities. Poster presentation. 12th European Congress on Health 
Promotion. Medical University of Lodz. Lodz, Poland, 17.06.2024. 

Gröndahl, A., Nadolny, S., Grunwald, M., Schulenkorf, T., Borchardt, N., Palmdorf, S., 
Grammatico, J., Ilskens, K., Grebe, C. & Latteck, Ä.-D. Fallmanagement und Pflegeexpertise als 
Präventionsansatz für erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung (FaPP-MgB). 
Ergebnisse einer randomisiert-kontrollierten Studie [Poster Award, 2. Prize]. 25. Jahrestagung 
des Netzwerks Evidenzbasierte Medizin. Berlin, Deutschland. 
https://doi.org/10.3205/24ebm050. 13-15.03.2024. 

Bruland, D., Nadolny, S., Grunwald, M., Gröndahl, A., Grammatico, J., Grebe, C., & Latteck, Ä.-
D. Fallmanagement und Pflegeexpertise als Präventionsansatz für erwachsene Menschen mit 



FaPP-MgB (01NVF20007)  

Ergebnisbericht 69  

geistiger Behinderung (FaPP-MgB) – eine randomisiert-kontrollierte Studie. 24. Jahrestagung 

des Netzwerks Evidenzbasierte Medizin. Potsdam, https://doi.org/10.3205/23ebm114. 22.-
24.03.2023. 

IV Literaturverzeichnis  

Barnes, T. L., Howie, E. K., McDermott, S. & Mann, J. R. (2013). Physical activity in a large 
sample of adults with intellectual disabilities. Journal of Physical Activity and Health, 10(7), 
1048–1056. https://doi.org/10.1123/jpah.10.7.1048 

Bartholomew, L.K., Parcel, G.S., Kok, G., Gottlieb, N.H., Schaalma, H., Markham, C.M., Tyrrell, 
S., Shegog, R., Fernandez, M.E., Mullen, P.D., Gonzales, A.M., Tortolero-Luna, G. & Partida, S. 
(2006). Planning Health Promotion Programs: An Intervention Mapping Approach. Jossey-

Bass/Wiley. 

Beauftragter der Bundesregierung für die Belange von Menschen mit Behinderungen (Hrsg.) 
(2024). Gesellschaft – auch für Menschen mit intellektuellen Beeinträchtigungen  
https://www.behindertenbeauftragter.de/SharedDocs/Downloads/DE/AS/PublikationenErkl

aerungen/Teilhabeempfehlungen_2024.pdf?__blob=publicationFile&v=10 [Stand 2025-10-
24] 

Bryant-Lukosius, D., Dicenso, A., Browne, G., & Pinelli, J. (2004). Advanced practice nursing 
roles: development, implementation and evaluation. Journal of advanced nursing, 48(5), 519–
529. https://doi.org/10.1111/j.1365-2648.2004.03234.x [Stand 2025-10-27] 

Bundesvereinigung Lebenshilfe (o. J.). Die richtige Bezeichnung: Behinderung, 

Beeinträchtigung oder Handicap? https://www.lebenshilfe.de/ueber-uns/bezeichnung-
behinderung?srsltid=AfmBOorObKclVCkT0msUA_7FpeL5WmXwoSes_7uX4wamoFSH8meQg
R4x [Stand 2025-03-13] 

Craig, P., Dieppe, P., Macintyre, S., Michie, S., Nazareth, I. & Petticrew, M. (2008). Developing 
and evaluating complex interventions: the new Medical Research Council guidance. BMJ 
(Clinical Research Ed.), 337, a1655. https://doi.org/10.1136/bmj.a1655 

Deutsches Institut für Menschenrechte (Hrsg.) (2023). Regelungen zum 
„Behinderungsbegriff“. Behindertengleichstellungsgesetze auf Bundes- und Landesebene im 
Vergleich. https://www.institut-fuer-menschenrechte.de/fileadmin/Redaktion/ 
Publikationen/Fact_Sheet/Factsheet_Behinderungsbegriff.pdf [Stand 2025-03-13] 

Dieckmann, F. & Metzler, H. (2013). Alter erleben - Lebensqualität und Lebenserwartung von 

Menschen mit geistiger Behinderung im Alter. 
https://www.kvjs.de/fileadmin/dateien/Forschung/Abgeschlossene_Forschungen/Alter_erle
ben/Alter_erleben-Kurzfassung-KVJS2013-05-07.pdf [Stand 2025-10-13] 

Eldridge, S. & Kerry, S. M. (2012). A practical guide to cluster randomised trials in health 
services research (Statistics in practice). Chichester, West Sussex: John Wiley & Sons. 
https://doi.org/10.1002/9781119966241 

https://doi.org/10.1123/jpah.10.7.1048
https://www.behindertenbeauftragter.de/SharedDocs/Downloads/DE/AS/PublikationenErklaerungen/Teilhabeempfehlungen_2024.pdf?__blob=publicationFile&v=10
https://www.behindertenbeauftragter.de/SharedDocs/Downloads/DE/AS/PublikationenErklaerungen/Teilhabeempfehlungen_2024.pdf?__blob=publicationFile&v=10
https://doi.org/10.1111/j.1365-2648.2004.03234.x
https://www.lebenshilfe.de/ueber-uns/bezeichnung-behinderung?srsltid=AfmBOorObKclVCkT0msUA_7FpeL5WmXwoSes_7uX4wamoFSH8meQgR4x
https://www.lebenshilfe.de/ueber-uns/bezeichnung-behinderung?srsltid=AfmBOorObKclVCkT0msUA_7FpeL5WmXwoSes_7uX4wamoFSH8meQgR4x
https://www.lebenshilfe.de/ueber-uns/bezeichnung-behinderung?srsltid=AfmBOorObKclVCkT0msUA_7FpeL5WmXwoSes_7uX4wamoFSH8meQgR4x
https://doi.org/10.1136/bmj.a1655
https://www.institut-fuer-menschenrechte.de/fileadmin/Redaktion/%20Publikationen/Fact_Sheet/Factsheet_Behinderungsbegriff.pdf
https://www.institut-fuer-menschenrechte.de/fileadmin/Redaktion/%20Publikationen/Fact_Sheet/Factsheet_Behinderungsbegriff.pdf
https://www.kvjs.de/fileadmin/dateien/Forschung/Abgeschlossene_Forschungen/Alter_erleben/Alter_erleben-Kurzfassung-KVJS2013-05-07.pdf
https://www.kvjs.de/fileadmin/dateien/Forschung/Abgeschlossene_Forschungen/Alter_erleben/Alter_erleben-Kurzfassung-KVJS2013-05-07.pdf
https://doi.org/10.1002/9781119966241


FaPP-MgB (01NVF20007)  

Ergebnisbericht 70  

Faul, F., Erdfelder, E., Buchner, A. & Lang, A.‑G. (2009). Statistical power analyses using 

G*Power 3.1. Tests for correlation and regression analyses. Behavior Research Methods, 
41(4), 1149–1160. https://doi.org/10.3758/BRM.41.4.1149 

Freund, U. H. & Stotz, W. (2021). Kooperative Prozessgestaltung in der Sozialen Arbeit: Ein 
methodenintegratives Lehrbuch. Stuttgart: Kohlhammer Verlag. 

Fuchs, R., Klaperski, S., Gerber, M. & Seelig, H. (2015). Messung der Bewegungs- und 
Sportaktivität mit dem BSA-Fragebogen. Zeitschrift für Gesundheitspsychologie. 23(2), 60–76. 

Fuchs, P., Köbsell, S., Brehme, D. & Wesselmann, C. (Hrsg.) (2020). Disability Studies im 
deutschsprachigen Raum. Zwischen Emanzipation und Vereinnahmung. Weinheim Basel: Beltz 
Juventa. https://content-select.com/de/portal/media/view/5df3b31e-84b8-41f0-b3c4-
5da9b0dd2d03 [Stand 2025-03-13] 

Fürst, R. & Hinte, W. (Hrsg.) (2020). Sozialraumorientierung 4.0: Das Fachkonzept: Prinzipien, 
Prozesse & Perspektiven. UTB, 5515. Wien: Facultas. 

Glarin, O., Ayuso-Mateos, J., Almansa, J., Nieto, M., Chatterji, S., Vilagu, G. et al. (2010). 
Validation of the “World Health Organization Disability Assessment Schedule, WHODAS-2” in 

patients with chronic diseases. Health and Quality of Life Outcomes, 19(8), 51. 
https://doi.org/10.1186/1477-7525-8-51. 

Grebe, C., Nadolny, S., Heitland, L., Palmdorf, S., Maaß, A. Latteck, Ä.-D. (2026). Impact of 
nurse-led home visits on medication management and use of medical screenings for adults 
with intellectual disabilities: A randomised-controlled trial. BMC Nursing, In press. 

Guigoz, Y. (2006). The mini nutritional assessment (MNA®) review of the literature—what does 

it tell us? Journal of Nutrition Health & Aging, 10(6), 466–485. 

Hamric, A. B., Spross, J. A. & Hanson, C. M. (2009). Advanced practice nursing an integrative 
approach. St. Louis: Saunders/Elsevier. 

Hasseler, M. (2014). Menschen mit geistigen und mehrfachen Behinderungen als vulnerable 

Bevölkerungsgruppe in gesundheitlicher Versorgung. Deutsche medizinische 
Wochenzeitschrift, 139(40), 2030–2034. https://doi.org/10.1055/s-0034-1387334 

Helfferich, C. (2011). Die Qualität qualitativer Daten. Manual für die Durchführung qualitativer 
Interviews). Wiesbaden: VS Verlag für Sozialwissenschaften. https://doi.org/10.1007/978-3-
531-92076-4 

Hinte, W. & Treeß, H. (2014). Sozialraumorientierung in der Jugendhilfe. Theoretische 

Grundlagen, Handlungsprinzipien und Praxisbeispiele einer kooperativ-integrativen 
Pädagogik. Weinheim Basel: Beltz Juventa. 

Hirdes, J., Martin, L., Curtin-Telegdi, N., Fries, B., James, M., Rabinowitz, T. & Topinkova, T. 
(2013). interRAI Intellectual Disability (ID) Assessment Form and User’s Manual. Version 9.2.1. 
Ann Arbor, Mich. 

Hsieh, K., Rimmer, J. H. & Heller, T. (2014). Obesity and associated factors in adults with 
intellectual disability. Journal of Intellectual Disability Research, 58(9), 851–863. 
https://doi.org/10.1111/jir.12100 

https://doi.org/10.3758/BRM.41.4.1149
https://content-select.com/de/portal/media/view/5df3b31e-84b8-41f0-b3c4-5da9b0dd2d03
https://content-select.com/de/portal/media/view/5df3b31e-84b8-41f0-b3c4-5da9b0dd2d03
https://doi.org/10.1186/1477-7525-8-51
https://doi.org/10.1055/s-0034-1387334
https://doi.org/10.1007/978-3-531-92076-4
https://doi.org/10.1007/978-3-531-92076-4
https://doi.org/10.1111/jir.12100


FaPP-MgB (01NVF20007)  

Ergebnisbericht 71  

IBM Corp. (2023). IBM SPSS Statistics for Windows. Version 29.0 (Version 29.0) [Computer 

software]. Armonk, NY. 

Kerr, S., Lawrence, M., Darbyshire, C., Middleton, A. R. & Fitzsimmons, L. (2013). Tobacco and 
alcohol-related interventions for people with mild/moderate intellectual disabilities: a 
systematic review of the literature. Journal of Intellectual Disability Research: JIDR, 57(5), 393–
408. https://doi.org/10.1111/j.1365-2788.2012.01543.x 

Kocalevent, R.‑D., Zenger, M., Heinen, I., Dwinger, S., Decker, O. & Brähler, E. (2015). 
Resilience in the General Population: Standardization of the Resilience Scale (RS-11). PloS One, 
10(11), e0140322. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0140322 

Krohwinkel, M. (2013). Fördernde Prozesspflege mit integrierten ABEDLs: Forschung, Theorie 
und Praxis. Bern: Verlag Hans Huber. 

Kuckartz, U. (2016). Qualitative Inhaltsanalyse. Methoden, Praxis, Computerunterstützung. 
Weinheim Basel: Beltz Juventa. http://www.beltz.de/fileadmin/beltz/leseproben/978-3-
7799-3344-1.pdf [Stand 2025-10-13] 

Knigge-Demal, B. (2003). Didaktische Konzeptionen für die Pflegeausbildung—Modulare 

Ausbildungsformen. In: Knigge-Demal, B.; Lau, D. & Sandbote, K. (Hrsg.) Konzeptionelles 
Arbeiten in der Pflegeausbildung. Workshop-Reader, 3–13. 

Köbsell, S. (2016). Doing Dis_ability: Wie Menschen mit Beeinträchtigungen zu »Behinderten« 
werden. In: Fereidooni, K. & Zeoli, A. P. (Hrsg.) Managing Diversity: Die diversitätsbewusste 
Ausrichtung des Bildungs- und Kulturwesens, der Wirtschaft und Verwaltung. Wiesbaden: 
Springer Fachmedien, 89–103.  

Landschaftsverband Westfalen-Lippe, LWL-Koordinationsstelle Sucht (Hrsg.) (2022). SumID-Q-
DE: Befragungsinstrument zur systemischen Erfassung von Substanzkonsum bei Menschen mit 
einer leichten Intelligenzminderung. Münster. 

Latteck, Ä.‑D. & Backhaus, J. (2017). Literatur- und Datenbankrecherche zu 
Gesundheitsförderungs- und Präventionsansätzen bei Menschen mit Behinderungen und der 
Auswertung der vorliegenden Evidenz. Ergebnisbericht. Berlin: GKV-Spitzenverband. 

Latteck, Ä.-D. (2017). Systematische nationale und internationale Literatur- und 
Datenbankrecherche zu Gesundheitsförderungs- und Präventionsansätzen bei Menschen mit 
Behinderung und Auswertung der vorliegenden Evidenz der Ansätze. Berlin: GKV-Bündnis für 
Gesundheit (Hrsg.). 

Latteck, Ä.-D. & Weber, P. (2015). Implikationen der Behindertenpädagogik in die 

Pflegeforschung. Pflege und Gesellschaft, 20(3), 197–212. 

Lenz, A. (2000). Förderung sozialer Ressourcen–eine gemeindepsychologische Perspektive. 
Gruppe. Interaktion. Organisation. Zeitschrift für Angewandte Organisationspsychologie 
(GIO), 31, 277–302. 

Lindmeier, B.; Stahlhut, H.; Oermann, L. & Kammann, C. (2018). Biografiearbeit mit einem 
Lebensbuch. Ein Praxisbuch für die Arbeit mit erwachsenen Menschen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung und ihren Familien. Weinheim/Basel: Beltz Juventa. 

https://doi.org/10.1111/j.1365-2788.2012.01543.x
http://www.beltz.de/fileadmin/beltz/leseproben/978-3-7799-3344-1.pdf
http://www.beltz.de/fileadmin/beltz/leseproben/978-3-7799-3344-1.pdf


FaPP-MgB (01NVF20007)  

Ergebnisbericht 72  

Limesurvey GmbH. LimeSurvey: An Open Source survey tool [Computer software]. Hamburg. 

Ludwig, K., Graf von der Schulenburg, J.‑M. & Greiner, W. (2018). German Value Set for the 
EQ-5D-5L. PharmacoEconomics, 36(6), 663–674. https://doi.org/10.1007/s40273-018-0615-
8. 

Lynch, L.; McCarron, M.; Eustace-Cook, J.; Burke, É.; McCallion, P. (2022). Physical health 
effects of sedentary behaviour on adults with an intellectual disability: A scoping review. In: 
Journal of Intellectual Disabilities, 29(1), 167-193. 

Mensch zuerst – Netzwerk People First Deutschland e.V. (o.J.). Kämpf gegen den Begriff 
„geistig behindert“. https://www.menschzuerst.de/was-tun-wir/kaempf-gegen-den-begriff-
geistig-behindert/[Stand 2025-03-13] 

Mühlhauser, I., Lenz, M. & Meyer, G. (2011). Entwicklung, Bewertung und Synthese von 

komplexen Interventionen - eine methodische Herausforderung. Zeitschrift für Evidenz, 
Fortbildung und Qualität im Gesundheitswesen, 105(10), 751–761. 
https://doi.org/10.1016/j.zefq.2011.11.001 

Potcovaru, C.-G., Salmen, T., Bigu, D., Sandulescu, M. I., Filip, P. V., Diaconu, L. S. et al. (2024). 

Assessing the Effectiveness of Rehabilitation Interventions through the World Health 
Organization Disability Assessment Schedule 2.0 in Disability – A Systematic Review. Journal 
of Clinical Medicine, 13(5), 1252.  https://doi.org/10.3390/jcm13051252 

Prochaska, J. O., Redding, C. A. & Evers, K. E. (2015). The transtheoretical model and stages of 
change. In: Glanz, K., Rimer, B. K. & Viswanath, K. "V." (Hrsg.) Health behavior: Theory, 
research, and practice. Jossey-Bass/Wiley, 125–148.  

Schumacher, J., Leppert, K., Gunzelmann, T., Strauß, B. & Brähler, E. (2005). Die Resilienzskala 
– Ein Fragebogen zur Erfassung der psychischen Widerstandsfähigkeit als Personenmerkmal. 
Zeitschrift für Klinische Psychologie, Psychiatrie und Psychotherapie, 53(1), 16–39.  

Steffen, P. & Blum, K. (2012). Menschen mit geistiger Behinderung: Defizite in der Versorgung. 
Deutsches Ärzteblatt International, 17, 860–862. 

Stufflebeam, D. L. & Zhang, G. (2017). The CIPP Evaluation Model: How to evaluate for 
improvement and accountability. New York: Guilford Publications. 

Stufflebeam, D. L. & Shinkfield, A. J. (2007). Evaluation theory, models, and applications. San 
Francisco, Calif., Chichester: Jossey-Bass; John Wiley & Sons. https://mp-
pasca.unpak.ac.id/pdf/Bahan_Ajar/28_(Research%20Methods%20for%20the%20Social%20S
ciences)%20Daniel%20L.%20Stufflebeam,%20Chris%20L.%20S.%20Coryn%20-

%20Evaluation%20Theory,%20Models,%20and%20Applications-Jossey-Bass%20(2014).pdf 
[Stand 2025-10-13] 

Strobel, I. (2021). Stressbewältigung und Burnoutprävention: Einzelberatung und Leitfaden für 
Seminare. Stuttgart: Georg Thieme Verlag. 

Uschner, D., Schindler, D., Hilgers, R.‑D. & Heussen, N. (2018). randomizeR : An R Package for 
the Assessment and Implementation of Randomization in Clinical Trials. Journal of Statistical 
Software, 85(8). https://doi.org/10.18637/jss.v085.i08 

https://doi.org/10.1007/s40273-018-0615-8
https://doi.org/10.1007/s40273-018-0615-8
https://www.menschzuerst.de/was-tun-wir/kaempf-gegen-den-begriff-geistig-behindert/
https://www.menschzuerst.de/was-tun-wir/kaempf-gegen-den-begriff-geistig-behindert/
https://doi.org/10.1016/j.zefq.2011.11.001
https://mp-pasca.unpak.ac.id/pdf/Bahan_Ajar/28_(Research%20Methods%20for%20the%20Social%20Sciences)%20Daniel%20L.%20Stufflebeam,%20Chris%20L.%20S.%20Coryn%20-%20Evaluation%20Theory,%20Models,%20and%20Applications-Jossey-Bass%20(2014).pdf
https://mp-pasca.unpak.ac.id/pdf/Bahan_Ajar/28_(Research%20Methods%20for%20the%20Social%20Sciences)%20Daniel%20L.%20Stufflebeam,%20Chris%20L.%20S.%20Coryn%20-%20Evaluation%20Theory,%20Models,%20and%20Applications-Jossey-Bass%20(2014).pdf
https://mp-pasca.unpak.ac.id/pdf/Bahan_Ajar/28_(Research%20Methods%20for%20the%20Social%20Sciences)%20Daniel%20L.%20Stufflebeam,%20Chris%20L.%20S.%20Coryn%20-%20Evaluation%20Theory,%20Models,%20and%20Applications-Jossey-Bass%20(2014).pdf
https://mp-pasca.unpak.ac.id/pdf/Bahan_Ajar/28_(Research%20Methods%20for%20the%20Social%20Sciences)%20Daniel%20L.%20Stufflebeam,%20Chris%20L.%20S.%20Coryn%20-%20Evaluation%20Theory,%20Models,%20and%20Applications-Jossey-Bass%20(2014).pdf


FaPP-MgB (01NVF20007)  

Ergebnisbericht 73  

Üstün, T. B., Kostanjsek, N., Chatterji S & Rehm, J. (Hrsg.). (2010). Measuring health and 

disability. Manual for WHO disability schedule (WHODAS 2.0). Geneva: World Health 
Organization (WHO). 

Van Dyck, Z., Herbert, B. M., Happ, C., Kleveman, G. V. & Vögele, C. (2019). IES-2. Deutsche 
Version der Intuitive Eating Scale 2. [Verfahrensdokumention aus PSYNDEX Tests-Nr. 9007448 
und Fragebogen]. In Leibniz-Zentrum für Psychologische Information und Dokumentation 
(ZPID) (Hrsg.), Elektronisches Testarchiv. Trier: ZPID. 
https://doi.org/10.23668/psycharchives.2464 

VERBI Software. (2021). MAXQDA 2022 [Computer software]. Berlin. 

Wang, C. & Burris, M. A. (1997). Photovoice: concept, methodology, and use for participatory 
needs assessment. Health Education & Behavior, 24(3), 369–387. 

https://doi.org/10.1177/109019819702400309 

WHO (2005). Preparing a health care workforce for the 21st century. The challenge of chronic 
conditions. Genf: WHO.  

Wihofszky, P., Layh, S., Hofrichter, P., Jahnke, M. & Göldner, J. (2020). Standortanalyse für den 

Auf- und Ausbau integrierter kommunaler Strategien. Arbeitsheft zum Instrument. 
Esslingen/Hamburg. https://www.hag-gesundheit.de/fileadmin/hag/data/Arbeitsfelder/ 
Gesundheit_in_der_Stadt/KEG/Standortanalyse/Standortanalyse-Arbeitsheft.pdf [Stand 
2025-10-16] 

V Anlagen 

Anlage 1:   Manual 
 

https://doi.org/10.23668/psycharchives.2464
https://doi.org/10.1177/109019819702400309
https://www.hag-gesundheit.de/fileadmin/hag/data/Arbeitsfelder/%20Gesundheit_in_der_Stadt/KEG/Standortanalyse/Standortanalyse-Arbeitsheft.pdf
https://www.hag-gesundheit.de/fileadmin/hag/data/Arbeitsfelder/%20Gesundheit_in_der_Stadt/KEG/Standortanalyse/Standortanalyse-Arbeitsheft.pdf


1111 

BESSER gesund leben 

a]ste/dotf 
Evangelische Stiftung Alsterdorf 

..... , 0111 BESSER
GESUND LEBEN 

Anlage 1: Manual




































































































































	Ergebnisbericht FaPP-MgB
	Zusammenfassung
	Inhaltsverzeichnis
	I Abkürzungsverzeichnis
	II Abbildungsverzeichnis
	III Tabellenverzeichnis
	1 Projektziele
	2 Projektdurchführung
	3 Methodik
	4 Projektergebnisse
	5 Diskussion der Projektergebnisse
	6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Förderung
	7 Erfolgte bzw. geplante Veröffentlichungen
	IV Literaturverzeichnis
	V Anlagen
	Anlage 1: Manual



