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Zusammenfassung

Hintergrund: Menschen mit geistiger Behinderung haben ein erhdhtes Risiko fiir chronische
Erkrankungen wie Diabetes, Epilepsie oder Asthma und gleichzeitig schlechteren Zugang zur
Gesundheitsversorgung. Sie erhalten seltener Interventionen der Gesundheitsférderung und
Pravention.

Methodik: Zur Verbesserung des Zugangs von Menschen mit geistiger Behinderung zu
Leistungen der Gesundheitsforderung und Pravention wurde ein Fallmanagement durch
Pflege- und Gesundheitsexpertinnen tberwiegend auf Masterniveau entwickelt, erprobt und
evaluiert. Die Evaluation erfolgte mittels eines parallelen Mixed-Methods Designs. Zur
Evaluation der Effektivitdt wurde eine randomisiert- kontrollierte Interventionsstudie (RCT)
mit drei Messzeitpunkten durchgefiihrt (t0, t1, t2). Untersucht wurden die Auswirkungen der
neuen Versorgungsform auf den Gesundheitszustand nach 12 Monaten (primares Outcome),
nach 6 Monaten, sowie die Resilienz und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (sekundare
Outcomes). Die Datenanalyse erfolgte mittels Kovarianzanalyse (ANCOVA). Zusatzlich wurden
Prozessevaluationen im Hinblick auf Durchfiihrbarkeit, Effektivitat und Veranderungsprozesse
durchgeflhrt - einschlieflich Dokumentenanalyse, standardisierter Querschnittsbefragung,
qualitativer Interviewstudie, Kosten-Wirksamkeitsanalyse und partizipativer Forschung mit
Menschen mit geistiger Behinderung.

Ergebnisse: Fir die RCT konnten N=214 Teilnehmende rekrutiert werden, von denen zu t2
N=167 verblieben (Dropout-Rate 17,3 %). Im Gesundheitsstatus (t2) wurde eine relevante
Mittelwertsdifferenz von -4,58 Punkten zugunsten der Interventionsgruppe (p=0,009) erzielt.
Die Effektstarke lag bei n?=0,041. Fir die sekundidren Outcomes gab es keine relevanten
Unterschiede. In der Querschnittserhebung wurde die Intervention von den Teilnehmenden
positiv bewertet (Schulnote 1,57), die Bezugspersonen bewerteten die neue Versorgungsform
als eher positiv (Schulnote 2,7). Die Dokumentenanalyse zeigt Abweichungen zwischen
Planung und Umsetzung der MalRnahmen. Die qualitative Evaluation belegt, eine insgesamte
Zufriedenheit und identifizierte férdernde und hemmende Faktoren fir die
Interventionsdurchfiihrung. In der Kosten-Wirksamkeitsanalyse fielen die Personalkosten bei
kurzer Interventionsdauer stark ins Gewicht; eine positive Kosten-Nutzen-Abwagung konnte
nicht erreicht werden. Die inklusive Forschung verdeutlichte, dass weniger Wissensdefizite als
Unterstltzungsbedarf bei der praktischen Umsetzung gesunder Erndhrung bestehen.

Diskussion: Die Intervention zeigte nach 12 Monaten einen positiven Effekt auf den
Gesundheitszustand, wahrend die Kostenanalyse hohe Kosten der Pflege- und
Gesundheitsexpert*innen bei kurzer Interventionsdauer aufdeckte, die langfristig jedoch
potenziell Kosten sparen konnten. Die Prozessevaluation und partizipative Forschung
verdeutlichten zudem den Bedarf an alltagsnaher Unterstiitzung und konkreten
Handlungshilfen. Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung personenzentrierter Ansatze
und unterstitzender Strukturen sowie das Potenzial erweiterter Pflegerollen zur
Verbesserung der Versorgung dieser Zielgruppe.

Schlagworte: geistige Behinderung; Gesundheitsférderung; Pravention; Pflege; Advanced
Practice Nursing; Case Management; randomisiert-kontrollierte Studie; Prozessevaluation
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1 Ziele der Evaluation

Erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung sind im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
eine vulnerable und gesundheitlich ungleich versorgte Gruppe. Eine geringe
Gesundheitskompetenz aufgrund verminderter kognitiver Leistungsfahigkeit und geringes
Wissen Uber eine gesunde Lebensfiihrung sowie ein wenig auf die spezifischen Bedarfe der
Betroffenen ausgerichtetes Gesundheitssystem, fihren zu einer erhéhten Gefahrdung der
Zielgruppe (Hasseler, 2014). Zahlreiche Beeintrachtigungen und Erkrankungen treten daher
haufiger und friher auf (Latteck & Weber, 2015). Korperliche Aktivitaten sind im Vergleich
seltener, z. B. ca. 85 % der Zielgruppe verbringt ihre Freizeit sitzend (Lynch et al., 2022;
Barnes et al.,, 2013). Durch die geringe korperliche Aktivitdat, geringe kardiovaskuldre
Fitness und ungesunde Erndhrungsgewohnheiten ist die Zielgruppe haufiger u.a. von
Adipositas sowie Mangel- und Fehlerndahrung betroffen, die im Verlauf zu chronischen
Erkrankungen (z. B. kardiovaskuldare Erkrankungen, Diabetes mellitus) fiihren konnen
(Hsieh et al., 2014). Beim Thema Stressbewaltigung ist die Prdvalenz von psychischen
Erscheinungsbildern bei der Zielgruppe hdoher als in der Allgemeinbevdlkerung. Erstere
erlebt soziale Interaktionen haufiger stressbeladen, was z. B. mit Essstérungen und
geringerer Aktivitdt einhergehen kann (Dieckmann & Metzler, 2013). Das Thema Sucht ist flr
die Zielgruppe wenig erforscht (Latteck & Backhaus, 2017), jedoch bezogen auf den
Alkohol- und Nikotinkonsum als Risiko fiir chronische Erkrankungen bedeutsam. Zwar
unterscheidet sich das Risiko der Zielgruppe unwesentlich, muss aber hinsichtlich der
kognitiven Voraussetzungen der Zielgruppe, z. B. fir die Aufklarung, angepasst werden
(Kerr et al,, 2013). Aus den besonderen Gesundheitsproblemen und
Erkrankungsrisiken resultieren spezifische Herausforderungen und hohe Anforderungen an
gesundheitsbezogene Behandlungs- und Versorgungsprozesse, insbesondere fiir die
Pravention (Latteck & Backhaus, 2017). Das GKV-Bindnis fir Gesundheit hat Menschen mit
Behinderung  explizit als vulnerable Bevdlkerungsgruppe aufgenommen, um
zielgruppenspezifische Ansatze der Pravention nachhaltig zu implementieren, zu erproben
und zu evaluieren. Daher werden nach dem Praventionsgesetz (2015) im Projekt die vier
Handlungsfelder von Pravention: Bewegung, Ernahrung, Stressmanagement und Sucht
aufgegriffen, die sich wechselseitig beeinflussen und sich sowohl auf individuelle verhaltens-
wie auch auf verhéltnispraventive (z. B. lebensweltbezogene) Ansatze beziehen. Hier sind
ambulante, barrierefreie und aufsuchende Versorgungsformen erfolgversprechend, da sie
eine zeitnahe, angepasste und kontinuierliche Betreuung und Kommunikation ermdoglichen.
Aufgrund der kognitiven Einschrankungen besteht ein hoher zeitlicher Ressourcenbedarf bei
der Pravention der Zielgruppe, die im derzeitigen Verglitungssystem kaum Beriicksichtigung
finden und durch knappe Behandlungszeiten, z. B. arztlicher Akteur*innen, nicht gedeckt
werden. Hinzu kommen eine begrenzte Anzahl spezialisierter und fiir die Bedlirfnisse der
Zielgruppe qualifizierte Akteur*innen in der Gesundheitsversorgung (Steffen & Blum, 2012).
Hochgradige Arbeitsteilung, leistungsrechtliche Zersplitterung und fehlende Zustandigkeiten
in der Versorgung fihren zu Versorgungsbriichen. Daraus ergeben sich spezifische
Anforderungen an eine praventive und zielgruppenspezifische Versorgung. Der Ansatz von
Pravention durch spezifisches Fallmanagement und spezialisierte Pflegeexpertise ist dann
indiziert, wenn Versorgungssysteme auf komplexe Bedarfssituationen und Lebenssituationen
der Adressat*innen nicht ausgerichtet sind und diese nachhaltig in ihrer Gesundheit gestarkt
werden sollen.

Evaluationsbericht 10 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

Das FaPP-MgB-Projekt verfolgte mit einem zielgruppenbezogenen Praventionsansatz durch
spezifisches Fallmanagement und spezialisierte Pflegeexpertise, dessen Details der
Interventionsbeschreibung im Ergebnisbericht (Kap. 2.2) zu entnehmen sind, drei Projektziele:

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

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

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

Tabelle 1: Output-Kriterien

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

Interventionszeitraum vor.

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

Projektzeitraum hinaus.

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

Pravention.

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

Sozialraumanalyse Informationen zu regionalen Praventionsoptionen vor.

5. Mindestens 70 % der Teilnehmer*innen fihren zunehmend selbststandig
PraventionsmalRnahmen durch, die priméar durch Pflegeexpert*innen initiiert und regional im

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

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

Griinde fiir Krankenhauseinweisungen, Arzt*innenbesuche, Anderungen des Pflegegrades

werden von Pflegeexpert*innen dokumentiert und in ihrer Bedeutung fiir Pravention der

Zielgruppe analysiert.

Eigene Darstellung
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1.1 Fragestellungen / Arbeitshypothesen

1.1.1 Randomisiert-kontrollierte Studie

Die primadre Fragestellung der randomisiert-kontrollierten Studie (RCT) lautete: Lasst sich
durch spezialisiertes Fallmanagement der Gesundheitsstatus von Menschen mit geistiger
Behinderung im Vergleich zur Regelversorgung verbessern?

1.1.2 Querschnittserhebung

Die standardisierte Querschnittserhebung adressierte die Elemente Durchfiihrbarkeit,
Effektivitdt und Verdanderungsprozesse aus Nutzer*innenperspektive. Adressat*innen waren
die Teilnehmenden mit geistiger Behinderung und deren Bezugspersonen. Fragestellungen
dieses Teils der Evaluation waren:

* Haben die Studienteilnehmer*innen den Praventionsplan verstanden?

* Wie bewerten die Studienteilnehmer*innen die bereitgestellten Informations- und
Beratungsangebote?

* Wie wird die neue Versorgungsform aus der jeweiligen Perspektive der Befragten
heraus bewertet (unter den Aspekten Nutzen, Aufwand, Alltagsnahe,
Kommunikation)?

*  Welche gesundheitsbezogenen Malnahmen setzen die Studienteilnehmer*innen
selbststandig um?

* Welche gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen der Proband*innen haben sich
verandert?

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

1.1.3 Dokumentenanalyse

Die Dokumentenanalyse diente zum einen der Prozessevaluation, um die
Versorgungsprozesse nachzuzeichnen und Hinweise zu Wirkmechanismen zu erhalten. Zum
anderen diente sie dem Monitoring der Output-Kriterien, mit Ausnahme der Kriterien 4 und
6, die auf Basis der Dokumentationen nicht beantwortbar sind (Tabelle 1).

Analysiert wurde die Versorgungsdokumentation der Pflegeexpert*innen unter den
Fragestellungen:

* Wourde ein Praventionsplan erstellt und regelmaRig aktualisiert?

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

*  Welche MaBnahmen des Praventionsplans wurden umgesetzt, welche nicht und
warum?

*  Wurden Grinde flr Krankenhauseinweisungen, nicht-routinemaRige
Arzt*innenbesuche  sowie  Anderungen des Pflegegrades seitens der
Pflegeexpert*innen mit ihren Auswirkungen auf den Praventionsplan dokumentiert?

* Welche gesundheitsbezogenen Malinahmen setzen die Studienteilnehmer*innen
selbststdandig um?
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* Welche gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen der Proband*innen haben sich
verandert?
Zudem wurden weitere fallrelevante Informationen extrahiert, die zur besseren Beschreibung
der Stichprobe als auch zur Verbesserung des Fallverstehens dienten.

1.1.4 Qualitative Evaluation

Im qualitativen Teil der Evaluation lauteten die Fragestellungen:

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

* Inwieweit haben sich gesundheitsbezogene Verhaltensweisen der Nutzer*innen
verandert?

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

* Welche Strategien / Ansatze haben sich aus Sicht der befragten Personen bewahrt?

* Welche Strategien / Ansatze wurden aus der Perspektive der befragten Personen als
besonders hilfreich empfunden?

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

1.1.5 Partizipative Forschung

Da die Lebenswelten von Menschen mit geistiger Behinderung sehr vielfaltig sind, ist es fir
die Forschung entscheidend, sie als Co-Forschende einzubeziehen, um ihre Perspektiven und
Erfahrungen direkt zu erfassen. Im Projekt ,FaPP-MgB — Fallmanagement und Pflegeexpertise
als Praventionsansatz” wurde daher eine Forschungs-Arbeitsgruppe aus finf Menschen mit
geistiger Behinderung und einer professionell forschenden Mitarbeiterin gebildet. Ziel war es,
die Forschungsfrage gemeinsam zu entwickeln, die Selbstkompetenz und das Empowerment
der Co-Forschenden zu stdrken sowie eine selbstbestimmte Erforschung des eigenen
Lebensumfeldes zu erméglichen. Nach einer zielgruppenadaquaten Schulung erarbeiteten die
Co-Forschenden ein eigenes Erhebungsinstrument in Leichter Sprache, das als Grundlage fir
die weiteren qualitativen Untersuchungen diente.

2 Darstellung des Evaluationsdesigns

Die Evaluation der neuen Versorgungsform orientierte sich am CIPP-Modell (Stufflebeam &
Zhang, 2017; Stufflebeam & Shinkfield, 2007) und umfasste somit eine Evaluation des
Kontextes, des Inputs, der Prozesse sowie des Produkts (bzw. der Outputs und Outcomes).
Zudem wurden die Prinzipien des Medical Research Council (MRC) zur Entwicklung und
Evaluation komplexer Interventionen (Craig et al., 2008; Mihlhauser et al., 2011)
berlicksichtigt und in das CIPP-Modell integriert. Damit untersuchte die Evaluation Aspekte
der Umsetzbarkeit (feasibility), der Veranderungsprozesse und Wirkmechanismen (change
process) sowie der Wirksamkeit (effectiveness). Im gesundheitsokonomischen Teil der
Evaluation wurden Kosten-Nutzen-Aspekte (cost effectiveness) evaluiert. Dieser Teil der
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Evaluation wurde durch das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) verantwortet.
Hauptverantwortlich fir die Evaluation ist die Hochschule Bielefeld (HSBI).

Context Evaluation

Rahmenbedingungen

Ergebnisse
aue|d ‘uai8alenls

MRC: Wirksamkeit
uonenjenj yndu

Produkt Evaluation

Aktivitaten

Prozess Evaluation

Abbildung 1: Evaluationsmodell (Eigene Darstellung)

Die Evaluation dieser unterschiedlichen Ebenen erfolgte mittels eines parallelen Mixed-
Methods Designs aus mehreren Evaluationsbausteinen, die sich unterschiedlicher
methodischer Zugdnge bedienten. Diese sind in Abbildung 2 dargestellt. Sowohl die
Interventions- als auch die Kontrollgruppe wurden aus Kapazitatsgriinden in zwei Kohorten
aufgeteilt (vgl. Kap. 3.1.1). Die zwei verschiedenen Zeitschienen bilden die unterschiedlichen
Erhebungszeitpunkte fir die zwei Kohorten ab.
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to 4 [°] 13 1a 15
Okt 2022 Apr 2023 Okt 2023 Nov 2023 Apr 2024 Okt 2024
Jan 2023 Jul2023 Jan 2024 Feb 2024 Jul 2024 Jan 2025
[A) RCT ] I } {
Effekte: Gesundheitsszustand, Lebensqualitst, Resilienz
[B) Standardisierte Querschnittsbefragung ] : : :
Effekte: Bewertung aus Nutzersicht
Prozesse: Handlungsfelder, Verbesserungspotenziale
[C] Prozessanalyse und Output-Monitoring ] : :
Prozesse: Bewertung aus Nutzersicht
Outputs: Priventionsplan, angenommene Manahmen
[D] Kosten-Effektvitatsanalyse ] : :
Effekte: Kosten-Effektivitat
[E] Stakeholder-Interviews ] : :
Prozesse: Wirkmechanismen, Verbesserungspotenziale
i L 1
[F} Inklusive Forschung ] r 1

Strukturen und Prozesse: Wissensbestande, Erfahrungen,
Strategien der Nuizer‘innen

Abbildung 2: Evaluationsbausteine und Zeitschiene (Eigene Darstellung)

Auf der Ebene der Produktevaluation wurden sowohl Outcomes als auch Outputs der
Versorgungsform gemessen. Als Outcomes wurden dabei die Auswirkungen der
Versorgungsform auf den Gesundheitszustand der Teilnehmer*innen, auf deren Resilienz
sowie deren gesundheitsbezogene Lebensqualitdt analysiert. Zur Evaluation der Effektivitat
(Outcomes) wurde eine  multizentrische, zweiarmige randomisiert-kontrollierte
Interventionsstudie mit drei Messzeitpunkten (t0, t1 und t2) realisiert.

Als zweiter standardisierter Baustein der Evaluation wurde eine fallbezogene
Querschnittsbefragung der Proband*innen und ihrer Bezugspersonen durchgefiihrt. Dieser
auf den Prozess fokussierende Baustein hatte die Aspekte der Durchfiihrbarkeit, Effektivitat
und Veranderungsprozesse aus Sicht der Nutzer*innen und Leistungserbringer zum
Gegenstand. Die Befragungen fanden zu drei Messzeitpunkten (t3, t4 und t5) statt, wobei
jeweils unterschiedliche Schwerpunktsetzungen erfolgten.

Zudem wurde in diesem Baustein das Erreichen der in Tabelle 1 dargestellten Output-Kriterien
analysiert (mit Ausnahme der Kriterien 4 und 7, die im Zuge der qualitativen Interviews mit
den Pflege- und Gesundheitsexpert*innen erhoben wurden). Diese Kriterien waren im Sinne
eines Monitorings der Outputs sowie der Prozesse ebenfalls Gegenstand einer
Dokumentenanalyse der Versorgungsdokumentation.

Die Perspektiven der Stakeholder (Menschen mit geistiger Behinderung, ihre gesetzlich
Betreuenden und Bezugspersonen, Hausarzt*innen, professionelles Pflege- und
Betreuungspersonal sowie Anbieter von Sport- und Gesundheitskursen) auf die
Durchflihrbarkeit, die Effektivitat und auf Verdnderungsprozesse wurden mittels qualitativer
Methodik (leitfadengestitzte Interviews) erhoben und inhaltsanalytisch ausgewertet.
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Ein weiterer qualitativer Zugang bezog die Zielgruppe direkt ein: Im Rahmen der Arbeit der
Forschungs-AG setzten die beteiligten Co-Forschenden ihre im Rahmen der AG erworbenen
Kompetenzen praktisch um, indem sie Peer-Interviews mit Teilnehmenden der vorliegenden
Studie fuhrten. Dabei nutzten sie das gemeinsam entwickelte Erhebungsinstrument in leichter
Sprache. Die gewonnenen Daten wurden anschlieBend von der begleitenden Forschenden der
Hochschule Bielefeld inhaltsanalytisch ausgewertet. Die Ergebnisse flossen zusammen mit
den Stakeholder-Perspektiven in die Prozessevaluation ein, wodurch die Sichtweisen der
Zielgruppe systematisch bericksichtigt und praxisrelevante Erkenntnisse zu Pravention und
Gesundheitsforderung gewonnen wurden.

Solange ein Mensch mit geistiger Behinderung noch Proband*in der Interventionsstudie war,
blieb er unberihrt von weiteren evaluativen Zugangen bzw. Befragungen. In die qualitativen
Befragungen wurden Proband*innen erst dann einbezogen, wenn bei ihnen die
Datenerhebung in der RCT abgeschlossen war.

Fiir die standardisierten Befragungen wurden sechs Messzeitpunkte definiert, die in Tabelle 2
dargestellt sind. Die zuvor gleichzeitige Erhebung von Outcomedaten im Rahmen der RCT (t2)
und der standardisierten Querschnittserhebung (t3) wurde in zwei separate Erhebungen
ausdifferenziert. Grund hierfir war die Sicherstellung der Verblindung seitens der
Evaluator*innen. Nur Teilnehmende, die in der Interventionsgruppe waren, erhielten die
Prozessevaluation zu diesem Zeitpunkt. Eine simultane Erhebung von Outcomedaten und
Prozessevaluation hatte somit selbst beim Einsatz von zwei Evaluator*innen mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu einer Auflosung der Verblindung gefiihrt.

Tabelle 2: Messzeitpunkte fiir standardisierte Befragungen

t0 Baseline RCT
tl 6 Monate nach Baseline RCT
2 12 Monate nach Baseline RCT
3 13 Monate nach Baseline Standardisierte Querschnittsbefragung

(Interventionsgruppe)

t4 18 Monate nach Baseline, 6 Monate Standardisierte Querschnittsbefragung (Wartegruppe)
nach Start der nachgelagerten

Intervention

t5 24 Monate nach Baseline, 12 Monate Standardisierte Querschnittsbefragung (Wartegruppe)
nach Start der nachgelagerten

Intervention

Eigene Darstellung
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2.1 Studiendesign

2.1.1 Randomisiert-kontrollierte Studie

Die zweiarmige, randomisiert-kontrollierte Studie wurde mittels Wartegruppendesign
realisiert. Die Teilnehmenden in der Kontrollgruppe erhielten zunachst die Regelversorgung.
Nach Abschluss der Datenerhebung an t2 erhielten die Teilnehmenden der Kontrollgruppe
dieselbe neue Versorgungsform Uber zwdlf Monate wie die Teilnehmenden der
Interventionsgruppe. Griinde fiir das Wartegruppendesign waren: a) Die, nach Riicksprache
mit den Kooperationspartner*innen aus der Praxis, vorrausichtlich geringe
Teilnahmebereitschaft bzw. deutlich hohere antizipierte Dropout-Rate in der Kontrollgruppe,
b) die Ermoglichung des Zugangs zur Intervention fir alle Teilnehmenden bei dieser
vulnerablen Gruppe.

Population

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

e diagnostizierte Intelligenzminderung gemal ICD-10 (F70-F79),

¢ Volljahrigkeit,

¢ aktiv-motivierte Interessensbekundung fiir praventive Verhaltensanderung und

e Einwilligung der betroffenen Person und ggf. der rechtlichen Betreuer*innen.

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

* SGB-XI-Pflegegrad >3,

e Sterbephase.

Die Rekrutierung der Teilnehmenden sowie die Priifung der Ein- und Ausschlusskriterien oblag
der Evangelischen Stiftung Alsterdorf als Leistungserbringer.

Outcomes

Den primaren Endpunkt der randomisiert-kontrollierten Studie bildete der Gesundheitsstatus
der Teilnehmenden nach zwolf Monaten (t2), gemessen anhand der 32-ltem Version des
»World Health Organization Disability Assessment Schedule” (WHODAS 2.0, Interviewer-
Version) (Ustiin et al., 2010). Der WHODAS umfasst sechs Bereiche: Kognition, Mobilitat,
Selbstversorgung, Umgang mit anderen, Lebensaktivitdten und Teilhabe. Die Daten wurden in
einer Fremdeinschatzung mit den primaren Bezugspersonen der Teilnehmenden erhoben.
Sekundare Outcomes waren:

* Gesundheitszustand nach sechs Monaten (tl), gemessen mit dem WHODAS
(Fremdeinschatzung),

* Resilienz nach sechs (t1) und zwdlf (t2) Monaten, gemessen mit der Resilience Scale 11
(RS-11) (Schumacher et al., 2005) (Selbsteinschatzung),

* Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach sechs (t1) und zwolf (t2) Monaten,
gemessen mit dem EQ5D-VAS (Ludwig et al., 2018) (Fremd- und Selbsteinschatzung).
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Eine Ubersicht der Outcomes und der zur Messung verwendeten Instrumente zeigt Tabelle 3.

Tabelle 3: Ubersicht der Outcomes, Instrumente und Messzeitpunkte der RCT

Outcome Instrument Messzeitpunkt | Befragte
Primdres Outcome | Gesundheitsstatus WHODAS 2.0 t Bezugspersonen
Gesundheitsstatus WHODAS 2.0 t1 Bezugspersonen
Sekundare Resilienz RS-11 1, t2 Teilnehmende
Outcomes Gesundheitsbezogene | EQ5D-VAS 1, t2 Teilnehmende und
Lebensqualitat Bezugspersonen

Eigene Darstellung

Die eingesetzten Instrumente erfiillen die wissenschaftlichen Gitekriterien hinsichtlich
Reliabilitdat und Validitat Gber verschiedene Populationen hinweg (vgl. Glarin et al., 2010;
Potcovaru et al., 2024; Ustiin et al., 2010 fir den WHODAS, Kocalevent et al., 2015;
Schumacher et al., 2005 fiir den RS-11 und Ludwig et al., 2018 fir den EQ5D). Es bestehen
jedoch keine Validationsstudien fiir die Zielpopulation, da keine validierten und libersetzten
Instrumente in deutscher Sprache vorliegen.

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

Alle Instrumente wurden unverdndert eingesetzt. Fiir die Teilnehmenden mit geistiger
Behinderung wurden die Fragen bei Bedarf miindlich vereinfacht formuliert oder sie wurden
gemall dem individuellen Verstandnis der Teilnehmenden anhand von Alltagsbeispielen
veranschaulicht.

Die Instrumente zur Fremdeinschatzung wurden von den primaren Bezugspersonen
beantwortet. Als Bezugspersonen der Teilnehmenden wurden Personen definiert, die den
Teilnehmenden nahe genug standen, um Aussagen Uber ihren Gesundheitszustand und ihr
Verhalten treffen zu kénnen. Dabei konnte es sich beispielsweise um Familienangehorige,
professionell Unterstitzende oder gesetzlich Betreuende handeln. Die Teilnehmenden
wurden bei der Terminvereinbarung zur ersten Datenerhebung darum gebeten, eine feste
Bezugsperson zu benennen, die an den Datenerhebungen teilnimmt.

Stichprobengréfie

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

Randomisierung

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

Verblindung

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

2.1.2 Querschnittserhebung und Dokumentenanalyse

Es wurden zwei unterschiedliche standardisierte Querschnittsbefragungen an drei
Messzeitpunkten durchgefiihrt. Zum einen erfolgte eine Befragung nach Abschluss des
jeweiligen Interventionszeitraums (t3 in der Interventionsgruppe, t5 in der Wartegruppe).
Zum anderen wurde die Wartegruppe nach 6 Monaten wahrend ihrer nachgelagerten
Intervention befragt (t4).

Stichprobengréfie

Zusatzlich zu den Fallen der Wartegruppe (kalkuliertes N= 92) erhielten weitere 37 Falle die
(identische) nachgelagerte Intervention. Diese Fille wurden zu einem Zeitpunkt Ende
Dezember 2022 rekrutiert, zu dem eine Aufnahme in die RCT nicht mehr moglich war. Es wird
wahrend der Wartezeit auch fiir diese Falle mit der fiir die RCT angelegten Drop-Out-Rate bis
t2 (Beginn der nachgelagerten Evaluation) von 14 % kalkuliert, sodass insgesamt von einer
Fallzahl fir die nachgelagerte Intervention von N=123 (N=92 Fille der Wartegruppe plus 31
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der nicht mehr fiir die RCT bericksichtigbaren Félle) ausgegangen wird. Fir den Zeitraum der
nachgelagerten Intervention (t; bis ts, 12 Monate) wird analog zum RCT-Zeitraum mit weiteren
14 % Lost-to-Follow-Up kalkuliert. Daraus ergeben sich die dargestellten kalkulierten
Fallzahlen fir die standardisierten Querschnittserhebungen:

Tabelle 4: Fallzahlplanung fiir die standardisierten Querschnittserhebungen

Messzeitpunkt Stichprobe Kalkulierte Fallzahl
t3 Interventionsgruppe der RCT 92
t4 Wartegruppe der RCT plus N=37 | 114
nicht in der RCT beriicksichtigten
t5 - 105
alle

Eigene Darstellung

Erhebungsinstrumente

Es wurden vier Fragebogen 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: Als
Bezugspersonen der Teilnehmenden wurden Personen definiert, die den Teilnehmenden
nahe genug standen, um Aussagen Uber ihren Gesundheitszustand und ihr Verhalten treffen
zu konnen. Dabei konnte es sich beispielsweise um Familienangehorige, professionell
Unterstitzende oder gesetzlich Betreuende handeln.

Tabelle 5: Erhebungsinstrumente der standardisierten Querschnittserhebung

Messzeitpunkt Erhebungsinstrument Befragte

t3 Eigens entwickelte Fragebdgen Teilnehmende und

mit Fokus auf Gesamtintervention | Bezugspersonen

t4 Eigens entwickelter Fragebdgen Teilnehmende und
mit Fokus auf partizipative Bezugspersonen

Erstellung des Praventionsplans

t5 Fragebogen aus t3 Teilnehmende und

Bezugspersonen

Eigene Darstellung

Die Fragebogen an t3 und t5 fokussierten die Prozessevaluation der Gesamtintervention,
wahrend die Fragebogen an t4 insbesondere den Prozess der Praventionsplanerstellung
fokussierten. Folgende Elemente wurden in den Fragebdgen abgefragt:

T3 und T5: 1) Beziehung zu den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, Partizipation,
Erfahrungen mit den Prdventionsangeboten (global und jeweils nach einzelnen
Praventionsbereichen), Erfahrungen mit den Angeboten der Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen (global und jeweils nach einzelnen Praventionsbereichen),
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Organisation innerhalb der neuen Versorgungsform, subjektiver Erfolg, Zufriedenheit mit der
Versorgungsform

T4: Beziehung zu den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, Partizipation, Prozess der initialen
Assessments, Prozess der Praventionsplanerstellung, Organisation innerhalb der neuen
Versorgungsform, Zufriedenheit

Die Fragebogen wurden einem Pretest unterzogen.

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

2.1.3 Qualitative Evaluation

Fir die qualitative Evaluation wurden leitfadengestitzte Stakeholder-Interviews mit den
Studienteilnehmenden, professionell unterstiitzenden Personen (z. B. Assistenzpersonen
oder pdadagogische Fachkrafte), Angehodrigen (z. T. gesetzlich Betreuende),
Leistungserbringenden von Praventionsangeboten und den Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen gefiihrt. Zudem wurde ein Fokusgruppeninterview mit den
Pflegeexpertinnen am Projektende realisiert.

Urspriinglich war im Studiendesign der qualitativen Evaluation vorgesehen, Arzt*innen als
Stakeholdergruppe einzubeziehen. Wahrend der Rekrutierungsphase konnten jedoch keine
Arzt*innen firr ein Interview gewonnen werden, da sie im Interventionsprozess praktisch nicht
involviert waren. Zudem ist davon auszugehen, dass sie nicht umfassend dariiber informiert
waren, dass ihre Patient*innen an der Intervention teilnahmen. Folglich hatten sie keine
belastbaren Aussagen zur Intervention, zur Arbeit der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen
oder zu den zugrundeliegenden Interventionszusammenhadngen — etwa zur spezifischen
Teilnahme der Teilnehmenden an MaRnahmen — liefern kénnen. Um die methodische
Validitat der qualitativen Daten zu gewahrleisten, wurde daher auf Interviews mit dieser
Gruppe verzichtet, wahrend die Zahl der Interviews mit den Ubrigen Stakeholdergruppen
entsprechend erh6ht wurde, um eine ausreichende Datengrundlage sicherzustellen. Die Rolle
der hausarztlichen Versorgung bleibt fir das Projekt dennoch von Bedeutung, da
Hausarzt*innen durch Verschreibungen, medizinische Freigaben und die Koordination
weiterer MalBnahmen weiter an der Versorgung der Menschen mit geistiger Behinderung
beteiligt sind. Aus diesem Grund wurde der hausarztlichen Versorgung in der 6konomischen
Evaluation besondere Aufmerksamkeit gewidmet.

Die Interviews fokussierten die Durchfiihrbarkeit der Intervention, die Beziehungsgestaltung
zwischen Studienteilnehmenden und Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, bewahrte
Strategien und Anséatze sowie Umsetzungshindernisse und passende
Verbesserungsvorschlage. Die qualitativen Daten wurden mittels strukturierender
Inhaltsanalyse vorrangig induktiv codiert und ausgewertet.

2.1.4 Partizipative Forschung

Aufgrund der sehr vielfiltigen Lebenswelten von Menschen mit geistiger Behinderung war es
wichtig, die Zielgruppe als Co-Forschende einzubeziehen, um einen besonderen Zugang zu den
Ansichten, Geflihlen und Bedirfnissen der Betroffenen zu erhalten. Die Beteiligung von
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untersuchten Gruppen an Forschung wird im Sinne der partizipativen Gesundheitsforschung
folgendermaRen definiert:

,Die Beteiligung derjenigen, deren Leben oder Arbeit Gegenstand der Forschung ist, in allen
Phasen des Forschungsprozesses zu maximieren. ... Die Forschung wird nicht "an" den
Menschen als passive Subjekte durchgefiihrt, die "Daten" liefern, sondern "mit" ihnen, um
relevante Informationen fir die Verbesserung ihres Lebens zu liefern." (International
Collaboration For Participatory Research, 2013).

In FaPP-MgB waren die Aufgaben der Forschungs-AG durch den Férdermittelgeber bestimmt.
Im Rahmen dessen entwickelte die Forschungs-AG eine fiir sie relevante Fragestellung und die
Co-Forschenden interviewten mit einem eigens konzipierten Erhebungsinstrument andere
Menschen mit geistiger Behinderung. Flr diese Aufgabe wurde die Forschungs-AG mithilfe
eines vierphasigen Schulungskonzeptes geschult.

Zugrundeliegendes Schulungskonzept

Das zugrundeliegende Manual fir die Schulung der Forschungs-AG basiert auf einem
Trainingskonzept, das in der Praxis entwickelt und durchgefiihrt wurde (VoRB et al., 2019). Die
Trainingsmaterialien (visuell, auditiv, interaktiv/kommunikativ) wurden auf der Grundlage der
konstruktivistischen Didaktik (Reich, 2012) erstellt, fortlaufend aktualisiert und an die
Bedirfnisse der Teilnehmenden angepasst. Wahrend der Schulung durchliefen die
Teilnehmenden vier aufeinander aufbauende Phasen, die darauf abzielten, sie fiir die
eigenstandige Datenerhebung mittels Peer-Befragungen zu qualifizieren (s. Tabelle 6).

Tabelle 6: Zeitlicher Ablauf der Schulung der Forschungs-AG

Phase 1: | Kennenlernen, Beziehungsaufbau, Gruppenfindung

Etablierung eines gemeinsamen Wissensstandes

Analyse der persdnlichen und sprachlichen Kompetenzen der Teilnehmenden

Phase 2: | Themenfindung und spezifische Themenerdrterung

Einfiihrung in die Erhebungsmethode "Interview”

Entwicklung eines Interviewleitfadens

Befdhigung der Co-Forschenden zur selbstdndigen Durchfiihrung von Interviews

Phase 3: | Datenerhebung durch die Co-Forschenden mittels Peer-Befragungen

Phase 4: | Datenauswertung mit qualitativer Inhaltsanalyse

Eigene Darstellung

Phase 1: Die erste Trainingsphase beinhaltet das gegenseitige Kennenlernen und die
Herstellung eines gemeinsamen Wissensstandes. Abschliefend werden die personlichen
(sprachlichen) Kompetenzen der Teilnehmenden anhand eines Reflexionsbogens (orientiert
an Kannewischer et al., 2005) eingeschatzt, auf dessen Basis die weiteren Trainingsinhalte
entwickelt werden.
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Phase 2: Die zweite Phase umfasst neben der Themenfindung die thematische Behandlung
der Erhebungsmethode "Interview" und deren Besonderheiten. Der Schwerpunkt liegt auf der
Entwicklung einer eigenen Fragestellung und des Interviewleitfadens. Zum Ende der zweiten
Phase sind die Co-Forschenden fiir die selbstandige Durchflihrung von Peer-Interviews
ausgebildet.

Phase 3: In der dritten Phase findet die Datenerhebung der Co-Forschenden statt. Dabei
interviewen die Teilnehmenden erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung.

Phase 4: Die anschlieBende Datenauswertung wird mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Kuckartz durchgefiihrt. Die Erkenntnisse tragen zur Weiterentwicklung der Intervention
sowie von Praventionsangeboten fiir Menschen mit geistiger Behinderung bei.

Erkenntnisinteresse und Leitfadenentwicklung

In der zweiten Phase der Schulung identifizierten die Co-Forschenden ein fiir sie relevantes
Thema, das sie im Rahmen der Arbeitsgruppe bearbeiten wollten und lber das geforscht
werden sollte. Das von den Teilnehmenden gewahlte Thema lautete "Ernahrung".

Die Themenfindung basierte auf der "Photo-Voice"-Methode von Wang und Burris (1997). Bei
dieser Methode bekamen die Co-Forschenden Einwegkameras zur Verfliigung gestellt und
fotografierten nach einer Einfihrung in die Kamerabedienung sowie in die Regeln der
Privatsphare beim Fotografieren alles, was sie in ihrem Alltag mit Gesundheit in Verbindung
brachten. Die entstandenen Fotos wurden entwickelt und in der Gruppe besprochen. Dabei
berichteten die Co-Forschenden, was sie fotografiert hatten (z.B. Lebensmittel, Getranke,
Sportgerate oder Haustiere) und wo sie den gesundheitlichen Zusammenhang sahen. Danach
hatten die anderen Mitglieder die Moglichkeit, ihre eigenen Erfahrungen und Erlebnisse, die
sie mit den Fotos in Verbindung brachten, mitzuteilen. AnschlieRend teilte die Gruppe die
Fotos in Kategorien ein, fur die sie Oberthemen wie "Bewegung", "Ernahrung" oder "Erste
Hilfe" definierte. In den folgenden Sitzungen wurden die Fotos erneut betrachtet und
gemeinsam Uberlegt, welche der gefundenen Kategorien die Teilnehmenden besonders

interessierte. Nach einem Abstimmungsprozess fiel die Wahl auf das Thema "Erndhrung".

AnschlieBend wurde gemeinsam mit den Co-Forschenden der Fragebogen entwickelt. Hierzu
wurde zunachst (ber gesunde Erndhrung gesprochen und die Ernahrungspyramide
thematisiert, um sicherzustellen, dass alle Teilnehmenden Uber das gleiche Vorwissen
verfligen. Daraufhin sammelte die Gruppe die wichtigsten Punkte in einer Mindmap, um
personliche Perspektiven und weitere Ideen hinzuzufiigen. Im nachsten Schritt leiteten die Co-
Forschenden aus der Mindmap und dem erworbenen Vorwissen erste Leitfragen fiir einen
Interviewleitfaden ab. Diese Leitfragen wurden in ihrer Formulierung liberarbeitet und durch
weitere mogliche Fragen erganzt. Die angepassten Leitfragen wurden dannin einem Leitfaden
zusammengefasst.

Nachdem die Co-Forschenden das Thema identifiziert und einen Leitfaden entwickelt hatten,
wurde der Fragebogen durch die professionell Forschenden um weitere Fragen erganzt, um
eine weitere relevante Wissensllicke abdecken zu kdnnen, da das Interesse an Ernahrung und
die Vermittlung von Erndhrungswissen inzwischen haufig analysiert und diskutiert wurde. Es
ist bekannt, dass Menschen mit geistiger Behinderung viele Ratschldge zu ihrer Gesundheit
und Erndhrung erhalten. Es fehlt jedoch das Wissen darliber, wie die Situationen aus Sicht der
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Ratsuchenden erlebt werden und wann bzw. von wem Ratschldge gerne angenommen
werden (emotionale Komponente). Dieser Aspekt wird als wichtig erachtet, in der derzeit
verfligbaren Literatur jedoch kaum thematisiert. Lediglich Marten et al. (2021) beschreiben:
"Es gibt Hinweise darauf, dass diese Gruppe Probleme mit der Gesundheitskompetenz hat.
Darliber hinaus kdnnen Materialien zur Gesundheitsforderung unzuganglich sein" (S. 475),
und "eine Gruppe von drei Menschen mit leichter oder mittlerer geistiger Behinderung, die
sich von der Wahl ihres Lebensstils ausgeschlossen fiihlten, war verzweifelt. Sie waren
frustriert, wenn man ihnen sagte, was sie essen sollten oder dass sie eine Diat einhalten
missten". Die Akzeptanz von Ratschldagen hangt demnach nicht nur von ihrer fachlichen
Relevanz ab, sondern auch von der Art und Weise, wie sie von den Empfanger*innen
aufgenommen werden (Marten et al., 2021). Da eine gelungene Kommunikation und Beratung
zu gesundheitsbezogenen Themen, wie die Beratung zu gesunder Erndhrung, auch in der
Arbeit der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen eine wichtige Rolle einnimmt, sind die
Ergebnisse der Peer-Interviews fir die weitere Umsetzung der Intervention durch die Pflege-
und Gesundheitsexpertinnen von hoher Relevanz.

Der entwickelte Fragebogen ist daher eine Koproduktion der Forschungs-AG und der
akademisch Forschenden. Der Grof3teil des Fragebogens wurde im Sinne des partizipativen
Ansatzes von der Forschungs-AG entwickelt und in Absprache mit den Teilnehmenden um
weitere projektrelevante Fragen erganzt.

2.1.5 Gesundheits6konomische Evaluation

Die vorliegende gesundheitsokonomische Evaluation wurde begleitend zu dem Projekt
»Fallmanagement und Pflegeexpertise als Praventionsansatz fiir erwachsene Menschen mit
geistiger Behinderung (FaPP-MgB)“ durchgefiihrt. Grundlage fiir die Analyse der Intervention
sind Kosten- und Nutzendaten der Interventions- sowie Kontrollgruppe.

Fiir den Vergleich der beiden Gruppen wurden die jeweiligen Kosten- und Nutzenwerte
gegenibergestellt. Sofern es moglich und sinnvoll war, erfolgte im Anschluss die Berechnung
eines ,Incremental Cost Effectiveness Ratio” (ICER) (Baulig et al., 2011). Zu diesem Zweck wird
die Differenz der Gesamtkosten durch die Differenz des Effektivitatsmales geteilt. Im Ergebnis
wird das Verhaltnis der ,,zusatzlichen Kosten pro zusatzlicher Einheit des Gesundheitseffekts"
ausgegeben (siehe nachfolgende Formel).
CIG - CKG
IKER = 7516 “E,
IKER = Inkrementelle Kosteneffektivitatsrelation
Ci; = durchschnittliche Kosten der Interventionsgruppe
Cx¢ = durchschnittliche Kosten der Kontrollgruppe
E;; = durchschnittliche Ef fekte der Interventionsgruppe
Ex¢ = durchschnittliche Ef fekte der Kontrollgruppe

Fiir die Interpretation der Ergebnisse soll an dieser Stelle auch auf die vier moglichen
Fallkonstellationen eingegangen werden, die bei dem Vergleich von verschiedenen
Alternativen auftreten konnen. Jede Konstellation entspricht einem Quadranten der
Abbildung 3. Die zu analysierende Intervention kann dabei in einem dieser vier Quadranten
liegen, wobei der Nullpunkt des Koordinatensystems der relevanten Alternative entspricht (in
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dieser Studie die ibliche Versorgung). Sollte die zu analysierende Intervention in Quadrant IV
zu verorten sein, kann eine klare Empfehlung fiir diese ausgesprochen werden, da sie sowohl
glnstiger ist als auch hoheren Nutzen aufweist. Im Gegensatz dazu kdnnen Interventionen,
die in den Il. Quadranten fallen, aufgrund héherer Kosten und geringerem Nutzen abgelehnt
werden. Bei den verbleibenden Quadranten miissen weitere Uberlegungen und Festlegungen
in die Entscheidung mit einbezogen werden (z.B. Definition Zahlungsbereitschaft) (Drummond
et al.,, 2015).

Wirksamkeit
A
Vv |
Dominante Strategie
Cig < Cke Cig > Cke
Eig > Exe Eig > Exe
P Kosten
Cig < Cke Crg > Cke
Eig <Egg Eig <Egg

Dominierte Strategie

Abbildung 3: Vier Optionen der Kosteneffektivitét (Eigene Darstellung)
2.2 Datenerhebung

2.2.1 Randomisiert-kontrollierte Studie

Die Datenerhebung erfolgte zu drei Zeitpunkten: zu Beginn (t0), nach sechs Monaten (t1) und
nach zwolf Monaten (t2). Die Daten wurden mittels strukturierter Interviews erhoben, die am
von den Teilnehmenden bevorzugten Ort (z.B. zu Hause, am Arbeitsplatz usw.) in Anwesenheit
der primaren Bezugsperson durchgefiihrt wurden. In Ausnahmefallen wurden die Daten
telefonisch erhoben (z.B. wenn Teilnehmende im Urlaub waren). Die Interviewer*innen
wurden in quantitativer Datenerhebung, der Durchfiihrung standardisierter Interviews mit
Menschen mit geistiger Behinderung und Leichter Sprache geschult. Jede Frage wurde wie in
den Erhebungsinstrumenten angegeben vorgelesen. Fiir die Instrumente, die bei den
Teilnehmenden als Selbsteinschatzung zum Einsatz kamen, wurden Erklarungen in Leichter
Sprache entwickelt, um den Teilnehmenden bei Bedarf zusatzliche Unterstiitzung bieten zu
kénnen.

Ein Pretest der Erhebung wurde mit 15 Personen durchgefiihrt.

2.2.2 Querschnittserhebung

Diese standardisierte Befragung wurde bei den Studienteilnehmenden mittels eines
strukturierten Interviews durchgefiihrt. Basierend auf Erfahrungen aus vorherigen Projekten
mit der Zielgruppe und der Prozessevaluation wurde die Erhebung der Bezugspersonen als
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schriftliche Online-Befragung via LimeSurvey (Limesurvey GmbH, o.J.) angeboten. Grund
hierflir war, dass Bezugspersonen bei den Datenerhebungsterminen vor Ort haufig kurzfristig
verhindert waren oder aufgrund hohen Workloads absagten. Die Online-Alternative
ermoglichte es den Bezugspersonen, flexibel und entsprechend ihres Arbeitsalltags an der
Befragung teilnehmen zu kénnen.

2.2.3 Dokumentenanalyse

Die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen Ubermittelten jeweils drei Monate nach
Interventionsbeginn sowie nach dem Abschluss der Intervention in pseudonymisierter Form
digital samtliche Versorgungsdokumentationen der betreffenden Kohorte an die
Evaluator*innen. Die Pflegedokumentation in Form einer Excel-Tabelle wurde von den
Projektpartner*innen der HAW Hamburg auf Basis der Bedarfe des Projektpartners EKA
entwickelt und im weiteren Verlauf von beiden Projektpartner*innen angepasst und
weiterentwickelt.

Die Vorlage umfasst die Bereiche Beziehungs- und Kontaktaufbau wahrend des ersten
Besuches der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, Assessments und Diagnostik,
themenbezogene Biographie, Ressourcen und Barrieren der Teilnehmenden, den
Praventionsplan mit Verlaufsdokumentation fiir die geplanten Evaluationen alle zwei Monate,
Berichte zu jedem Termin, eine Tabelle zur Erfassung von Kurzkontakten sowie den finalen
Praventionsplan.

2.2.4 Qualitative Evaluation

Die Auswahl der Interviewpartner*innen erfolgte nach der Methode des Convenience-
Sampling: Aus den zu befragenden Gruppen (Studienteilnehmende, professionell
unterstiitzende Personen, Angehorige/gesetzliche Betreuende, Leistungserbringende von
Praventionsangeboten) wurden diejenigen ausgewahlt, die verfligbar waren. Dabei wurde
darauf geachtet, eine moglichst groRe Diversitat in Bezug auf Geschlecht, Bezirk und Alter zu
erreichen. Aus der Gruppe der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen wurden alle in die
qualitative Interviewstudie eingebunden.

Studienteilnehmende, die sich mitten im Interventionsprozess oder kurz danach befanden
und fir ein qualitatives Interview befdhigt schienen, wurden von Mitarbeitenden der
Hochschule Bielefeld telefonisch kontaktiert und nach ihrer Bereitschaft zur Teilnahme an
einem Interview befragt. Bei Zustimmung wurde Uber das Vorhaben der Interviewstudie
aufgeklart und eine Terminvereinbarung getroffen. Dieser Prozess wurde ebenso mit
professionell unterstiitzenden Personen, Angehorigen/gesetzlich Betreuenden und
Leistungserbringenden von Praventionsangeboten durchgefiihrt, wobei die Kontaktaufnahme
telefonisch oder teilweise per E-Mail gehandhabt wurde. Die Interviews mit den Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen wurden zu zwei Zeitpunkten durchgefiihrt: einmal zur Durchfiihrung
der Intervention bei der Interventionsgruppe (etwa nach dem dritten Besuch) und einmal zur
nachgelagerten Durchflihrung bei der Kontrollgruppe. Die Termine wurden in Absprache mit
der Teamleitung der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen sowie den Expertinnen selbst per E-
Mail vereinbart.
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Die Datenerhebung erfolgte in Form von Face-to-Face-Interviews, die vor Ort in den jeweiligen
Wohn- oder Arbeitsstatten der befragten Personen durchgefiihrt wurden. In Ausnahmefallen
wurden telefonische oder digitale Interviews durchgefiihrt.

Als Instrument zur Datensammlung dienten qualitative, halbstrukturierte Interviews. Diese
ermoglichten es, die Perspektiven und Erfahrungen der unterschiedlichen Stakeholder-
Gruppen detailliert zu erfassen, wahrend ein strukturgebender Leitfaden dafiir sorgte, dass
alle relevanten Themenbereiche des Erkenntnisinteresses systematisch abgedeckt wurden.

Fir alle Stakeholder-Gruppen wurden separate Interviewleitfaden entwickelt, die sich in der
thementibergreifenden Grundstruktur (z.B. Beschreibung der Praventionsbesuche, bewahrte
Strategien und Umsetzungshindernisse) dhneln und je nach Zielgruppe ausdifferenziert
wurden, um die jeweilige Perspektive erheben zu kénnen. Die Erstellung der Leitfaden erfolgte
nach gangigen Kriterien (Helfferich, 2011). Alle Leitfaden wurden in einem kognitiven Pretest
auf Verstandlichkeit und Eignung gepriift. Der Leitfaden fiir die Interviews mit
Studienteilnehmenden wurde zudem gemeinsam mit einem Biiro fiir Leichte Sprache
entwickelt, in dem auch Personen aus der Zielgruppe arbeiten.

2.2.5 Partizipative Forschung

Im Zeitraum vom 31.01. bis 20.03.2024 wurden insgesamt 11 leitfadengestiitzte Interviews
durch die Forschungs-AG und die professionell forschende Mitarbeiterin gefiihrt. Funf der
Interviews wurden von Co-Forschenden der Forschungs-AG mit anderen Menschen mit
geistiger Behinderung aus ihrer Werkstatt gefihrt. Die Interviewpartner*innen wurden von
den Co-Forschenden eigenstandig und durch persénliche Ansprache rekrutiert und am
Interviewtermin Uber die Einzelheiten der Erhebung und des Datenschutzes informiert. Dabei
wurden sie ggf. durch die professionell Forschende unterstiitzt bzw. erganzt. Voraussetzung
fir die Teilnahme als interviewte Person waren ausreichende verbale und kognitive
Fahigkeiten, um den vorliegenden Leitfaden verstehen und beantworten zu kénnen. Diese
Einschatzung wurde durch eine Fachkraft vor Ort durchgefiihrt.

Um eine groRere Datenmenge zu erzielen, wurden nach dem erfolgreichen Abschluss der
Forschungs-AG sechs weitere Interviews mit Studienteilnehmer*innen der randomisiert
kontrollierten Studie durchgefiihrt. Die Interviewpartner*innen wurden telefonisch rekrutiert
und flr die Befragung ausgewdhlt, wenn sie die Intervention durch die Pflege- und
Gesundheitsexpertin erhalten hatten und zum Zeitpunkt des geplanten Interviews bereits mit
der Intervention begonnen hatten. Teilnehmende der qualitativen Studie wurden
ausgeschlossen, um diese nicht mit weiteren Interviewanfragen und -terminen zu belasten.

2.2.6 Gesundheits6konomische Evaluation | Datengrundlage und -bereinigung

Im Rohdatensatz waren fir den Zeitpunkt t0 79 Teilnehmende in der Interventionsgruppe und
73 Teilnehmende in der Kontrollgruppe. Dieser Rohdatensatz musste bereinigt werden wegen
des Ausscheidens von Teilnehmenden aus der Untersuchung (,,Drop-outs®).

Nicht alle Teilnehmenden haben an der Datenerfassung zu allen Messzeitpunkten
teilgenommen. Eine gewisse Anzahl von Teilnehmenden schied aus der Untersuchung aus
(,,Drop-outs”). Zum Zeitpunkt t2 gab es in der Interventionsgruppe insgesamt 2 Ausfille,
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sodass sich die Zahl der Teilnehmenden, fiir die fir alle Zeitpunkte Daten vorlagen, von 79 auf
77 reduzierte. In der Kontrollgruppe gab es 4 Ausfalle. Flr diese Gruppe lagen damit fiir alle
Messzeitpunkte Daten von 69 Teilnehmenden vor.

- Interventionsgruppe (n=79)

Original Datensatz -
(N=152) ~.

" Kontrollgruppe (n=73)
Interventionsgruppe (n=77)

Kontrollgruppe (n=69)

Deutsches Krankenhausinstitue e W

Abbildung 4: Gegeniiberstellung der Anzahl der Studienteilnehmenden vor und nach der Datenbereinigung

(Eigene Darstellung)

Flr die Gegeniiberstellung von Nutzen- und KostengréRen wurden nur solche Teilnehmende
herangezogen, fir die es beide GroRen gab.

2.3 Datenauswertung

2.3.1 Randomisiert-kontrollierte Studie

Die Daten wurden von zwei Forschenden in einem Vier-Augen-Prinzip von den
papierbasierten Fragebdgen in eine vorab festgelegte digitale Matrix libertragen. Es wurde ein
Codebook mit Variablen und Werten entwickelt, um die Datenqualitat sicherzustellen. Die
Daten wurden vom Projektleiter der randomisiert-kontrollierten Studie auf doppelte Eintrage,
fehlende und unzuldssige Werte lGberpruft.

Fiir die ErgebnismaBe RS-11 und WHODAS 2.0 wurden fehlende Werte mittels einfacher
fallbezogener Imputation erganzt. Beim RS-11 war die Anzahl der fehlenden Werte minimal,
da nur bei funf Teilnehmenden ein Item fehlte. Daher wurde der Mittelwert der verbleibenden
ltems fiir jeden Fall imputiert. Beim WHODAS 2.0 wurde die Richtlinie im Handbuch befolgt,
da die Anzahl der fehlenden Werte stets unter zwei lag (Ustiin et al., 2010). Der Mittelwert
aller Items fiir den jeweiligen WHODAS-Bereich wurde fallweise imputiert. Personen, bei
denen die Daten fiir die Ergebnismafle vollstindig fehlten, wurden aus der Analyse
ausgeschlossen. Beim EQ-5D wurden keine Daten imputiert.

Um mogliche Baseline-Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
festzustellen, wurden Chi-Quadrat-Tests und der exakte Test nach Fisher fiir nominale
Variablen mit Zellen unter n=10 verwendet sowie unabhédngige t-Tests fiir metrische Variablen
bei einem zweiseitigen Signifikanzniveau von 0,05.

Mit jedem Outcome zum jeweiligen Zeitpunkt (t1, t2) als abhéngige Variable wurden separate
ANCOVAs durchgefiihrt, wobei der Baseline-Wert (t0) als Kovariate diente, um
Gruppenunterschiede zu testen. Drei Hypothesen wurden bei einem Bonferroni-korrigierten
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Signifikanzniveau von jeweils 0,025 getestet. Die alternativen Hypothesen lauteten wie folgt:
Die Interventionsgruppe unterschied sich von der Kontrollgruppe in Bezug auf: 1) den
Gesundheitszustand nach sechs und zwolf Monaten, 2) die Resilienz nach sechs und zwolf
Monaten und 3) die gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach sechs und zwolf Monaten.

Die folgenden Modellannahmen wurden fiir jede ANCOVA getestet: 1) Homogenitat der
Regressionssteigungen mit Untersuchung der Wechselwirkungen, 2) Linearitdt zwischen
Kovariate und unabhangiger Variable mit Linearitatstest, 3) Normalverteilung der
standardisierten Residuen mit Shapiro-Wilk- und Kolmogorov-Smirnov-Test sowie
Uberpriifung der Q-Q-Plots, 4) Homoskedastizitit mit Levene-Test und 5) AusreiRer und
Extremwerte mit Hebelwerten und Cook-Abstand. Die Hebelwerte wurden unter Verwendung
des von Igo (2010) vorgeschlagenen Schwellenwerts analysiert, wahrend der Cook-Abstand
unter Verwendung eines Schwellenwerts von 1,0 bewertet wurde (Heiberger & Holland,
2015). Im Falle einer Nicht-Normalitdt wurden Bootstrap-ANCOVAs mit 1000 Stichproben und
der bias-korrigierten und beschleunigten Methode durchgefiihrt.

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

Da die Intervention als Advanced Practice Nursing Intervention geplant war, wurde eine
Sensitivitdtsanalyse mit einer ANCOVA nur fir die Teilnehmenden durchgefiihrt, die
ausschlieBlich von den Pflegeexpert*innen betreut wurden.

Die Daten werden in absoluten und relativen Haufigkeiten sowie als Mittelwert und
Standardabweichung (SD) angegeben. Zusatzlich werden Unterschiede zwischen den Gruppen
als kovariatenbereinigte Mittelwertdifferenzen (MD) fiir die ANCOVA mit den entsprechenden
Konfidenzintervallen (Cl) dargestellt. Fiir die Unterschiede zu Beginn der Studie werden 95 %-
Konfidenzintervalle angegeben, fiir die ANCOVA 97,5 %-Konfidenzintervalle, um die
Bonferroni-Korrektur auf ein Signifikanzniveau von 0,025 zu berticksichtigen. Die GroRRe des
Effekts wird mit dem partiellen Eta-Quadrat dargestellt. Die Modelle werden mit F-Statistiken,
Freiheitsgraden und dem angepassten R? fiir die Anpassungsgute angegeben.

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

2.3.2 Querschnittserhebung

Die Analyse der Daten der Erhebungszeitpunkte erfolgte mittels deskriptiver Statistik. Es
wurden relative und absolute Haufigkeiten fir die einzelnen Erhebungszeitpunkte berechnet
sowie Kreuztabellen zur weiteren Exploration erstellt. Die Analyse erfolgte ebenfalls mit IBM
SPSS.

2.3.3 Dokumentenanalyse

Die Analyse erfolgte deduktiv und induktiv anhand eines Kategoriensystems mit Verfahren der
gualitativen und quantitativen Inhaltsanalyse unter Verwendung von SPSS und MAXQDA
(VERBI Software, 2021). Auf der Grundlage der Struktur der nach drei Monaten tGbermittelten,
begonnenen Dokumentationen sowie der Fragestellungen und Outputkriterien wurde ein
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vorlaufiges deduktives Kategoriensystem fiir die qualitative Auswertung in MAXQDA sowie
Variablen fiir die quantitative Auswertung in SPSS entwickelt. Diese wurden anschlieBend
wahrend der Datenauswertung induktiv erweitert und angepasst. Die qualitativen Daten
wurden in MAXQDA kategorisiert und damit quantifiziert. Alle Daten wurden anschlieSend
quantitativ ausgewertet. Analysiert wurden neben den oben genannten Fragestellungen die
Ausgangssituation der Teilnehmenden mit medizinischen Diagnosen, bestehendem
gesundheitsforderlichen Verhalten sowie der Fragestellungen, die mit den Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen bearbeitet werden sollten, und der entsprechenden Zielsetzungen.

2.3.4 Qualitative Evaluation

Die qualitativen Daten wurden mittels strukturierender Inhaltsanalyse (Kuckartz, 2016)
mithilfe der Software MAXQDA ausgewertet. Das Datenmaterial wurde daflr zunachst
transkribiert, gesichtet und in einem interdisziplinaren Team im iterativen Prozess
besprochen.  Daran  anschlieBend wurde von zwei  hauptverantwortlichen
Wissenschaftlerinnen ein Kategoriensystem vorrangig induktiv entwickelt und entsprechende
Codierungen den jeweiligen Haupt- und Subkategorien hinzugefiigt. Ergdanzend wurden auf
Grundlage der Interviewleitfaden acht Hauptkategorien sowie eine Querschnittskategorie
deduktiv abgeleitet. Somit verlief der Analyseprozess sowohl induktiv als auch deduktiv und
war klar an den vordefinierten Forschungsinteressen orientiert. Alle fir das
Erkenntnisinteresse relevanten Inhalte wurden dadurch identifiziert und im Vier-Augen-
Prinzip systematisch, regelgeleitet und intersubjektiv ausgewertet. Eine zusatzliche
Qualitatssicherung erfolgte durch die punktuelle und schwerpunktmaRige Riicksprache der
Codierungen im interdisziplinaren Team mit diskursiver Validierung. Ein Codebook samt
Definitionen und Ankerbeispielen wurde erstellt.

2.3.5 Partizipative Forschung

Die Datenauswertung erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Kuckartz in MAXQDA
2020 durch eine Mitarbeiterin der HSBI. Im Zuge dessen wurden die Interviews zunachst
transkribiert und anonymisiert. Im Anschluss wurden wichtige Textstellen im Rahmen der
initilerenden  Textarbeit markiert und Hauptkategorien deduktiv anhand des
Erkenntnisinteresses und des Leitfadens erstellt. AnschlieRend wurde das Textmaterial gemal
den Hauptkategorien codiert. Daraufhin erfolgte die Herleitung der Subkategorien induktiv
am Datenmaterial. Ein Kodierleitfaden samt Definitionen und Ankerbeispielen wurde erstellt.
Zuletzt wurde das gesamte Textmaterial gesichtet und den entsprechenden Subkategorien
zugeordnet. Nach Fertigstellung des Kategoriensystems wurde dieses anderen Forschenden
vorgestellt und ihr Feedback zu Benennung der Kategorien, Definitionen und Zuordnungen
von Textpassagen fiir eine Uberarbeitung des Kategoriensystems genutzt, um die Qualitat der
Datenauswertung zu verbessern.

2.3.6 Gesundheits6konomische Evaluation | Ermittlung der Kosten

2.3.6.1 Datengrundlagen
Fir die Ermittlung der Kosten wurden zwei verschiedene Datengrundlagen verwendet:

e Sozialdaten gemal} § 75 SGB X
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o Antrag beim Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales Nordrhein-Westfalen
vom 25.9.2023 fiir die Lieferung von Sozialdaten durch die AOK Rheinland/
Hamburg

o Antrag beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung vom 25.9.2023 fiir die Lieferung von
Sozialdaten durch die Betriebskrankenkasse Mobil

e Patient*innenquittungen gemaB § 305 Abs. 2 SGB V nach Anforderung durch die
Teilnehmenden

Die Verwendung von unterschiedlichen Datenquellen ist erforderlich, weil nur von den
Teilnehmenden, die bei einer der beiden beteiligten Krankenkassen versichert sind, die
Sozialdaten zur Verfiigung standen. Teilnehmehmende, die bei anderen Krankenkassen
versichert waren, sollten ihre Krankenkassen um eine Patient*innenquittung bitten, die dann
an die Projektverantwortlichen weitergeleitet wurden.

Die Daten beziehen sich auf den Zeitraum vom 1. Oktober 2022 bis zum 30.3.2024.

Die erfassten personenbezogenen Daten beziehen sich auf die von den Krankenkassen
finanzierten Leistungen fir die Teilnehmenden vor, wahrend und nach der Intervention.

Die Datenbasis bezieht sich sowohl bei den Sozialdaten als auch den Patient*innenquittungen
ausschlieBlich auf Versicherte, die in das Projekt einbezogen waren. Angaben zu nicht
teilnehmenden Personen wurden nicht beriicksichtigt.

2.3.6.2 Methoden der Sekunddrdatenanalyse

Die Sozialdaten der Krankenkassen lagen als Excel-Datei vor. Die Angaben aus den
Patient*innenquittungen waren grundsatzlich nach dem gleichen Muster aufgebaut. Die
Patient*innenquittungen lagen nur als PDF-Datei vor. Die relevanten Angaben wurden
handisch in eine Excel-Datei Uberfiihrt. Alle Sozialdaten und die Angaben der
Patient*innenquittungen wurden in eine Datei lberfihrt. Alle Daten beziehen sich auf den
Zeitraum vom 1. Januar 2022 bis zum 30.3.2024, wobei die Daten dem 1. Quartal 2024 nicht
immer den Qualitatskriterien entsprachen.

Diese Datei hatte verschiedene Reiter, die sich an der Gliederung der Sozialdaten orientierten.
o Kosten der vertragsarztlichen Behandlung

In den beiden Tabellen ,,AMB_Fall“ und ,AMB_Pos“ waren die fir die Ermittlung der
vertragsarztlichen Kosten relevanten Daten enthalten.

In ,Amb_Fall”“ waren enthalten

o die Versicherungs-ID, die eine eindeutige Zuordnung zu einem versicherten
Teilnehmenden ermoglicht,

o die AMB-Fall-ID, die fir jeden Versicherten jede Inanspruchnahme nach
Arztbesuch erfasst,

o AMB-Jahr und AMB-Quartal, die eine Zuordnung zu den relevanten Jahren und
Abrechnungsquartalen der Arzt*innen enthilt

In ,Amb_Pos“ sind enthalten:
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o die von den Vertragsarzt*innen abgerechneten EBM-Gebiihrenordnungsziffern,
o die Versicherungs-ID und die AMB_Fall_ID

Die Angaben aus den beiden Tabellen ,,AMB_Fall“ und ,,AMB_Pos“ wurden in einer Tabelle
zusammengefasst. So konnten lber 23.600 Abrechnungsgebiihrenordnungsziffer erfasst
werden. Jeder dieser Ziffern wurde die EBM-Beschreibung und das EBM-Unterkapitel und
das EBM-Kapitel zugeordnet. Die im EBM enthaltenen Punktzahlen kénnen sich von Jahr
zu Jahr andern. Jedes Jahr andert sich zudem der Orientierungswert. Durch die
Multiplikation von Punktzahl und Orientierungswert ergeben sich die mit den EBM-
Geblihrenordnungsziffern verbundenen Kosten. Fiir die beiden betrachteten Jahre 2022
und 2023 wurden daher fiir jede EBM-Gebiihrenordnungsziffer unterschiedliche Kosten
ermittelt.

Bei den erfassten Gebihrenordnungspositionen stellte sich heraus, dass sie nicht im EBM
enthalten waren, sondern aus Sondervereinbarungen zwischen der Kassenarztlichen
Vereinigung Hamburg und den beteiligten Krankenkassen stammen. In diesen
Vereinbarungen sind Sonderpositionen enthalten, die die Vertragsarzt*innen bei einer
entsprechenden Behandlung ansetzen kénnen.

Folgende Sondervereinbarungen wurden berticksichtigt:

o Vertrag zur Hausarzt*innenzentrierten Versorgung gemaR § 73 b Abs. 4 S. 1 SGB V
zwischen dem Hausarzteverband Hamburg e. V. und der AOK Rheinland/Hamburg

o Vereinbarung Uber die Erbringung und Vergiitung der ambulanten Behandlung in
Einrichtungen der Behindertenhilfe i. d. F. des 1. Nachtrages ab 1. Oktober 2022

o Sonderabrechnungsnummern der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
e Kosten der Arzneimittelversorgung

Die Kosten der Arzneimittelversorgung stammen aus den Sozialdaten sowie aus den
handisch libertragenen Daten aus den Patient*innenquittungen. In den Sozialdaten gibt
es eine Tabelle mit Namen ,,APO_Evo“. Hier sind die folgenden fiir die Ermittlung der
Kosten relevante Daten enthalten:

o die Versicherungs-ID, die eine eindeutige Zuordnung zu den versicherten
Teilnehmenden ermoglicht,

o APO_ATC. Die Abkirzung ATC steht fur die Anatomisch-Therapeutisch-Chemische
Einordnung von Wirkstoffen und Arzneimitteln. ,,Mithilfe der ATC-Systematik teilt
die WHO pharmazeutische Wirkstoffe in anatomische, therapeutische und
chemische Gruppen ein. Die Klassifikation enthalt fiinf Ebenen. Auf der ersten
Ebene gibt es 14 anatomische Hauptgruppen, die sich nach dem Organ, zum
Beispiel Herz, oder dem System, zum Beispiel Nervensystem, richten, auf das der
Wirkstoff seine Hauptwirkung entfaltet. Die zweite und dritte Ebene ist
therapeutische Gruppen beziehungsweise Untergruppen; die vierte und flinfte
Ebene sind hauptsachlich nach der chemischen Struktur der Wirkstoffe geordnet.”
(Zawinell & Nierpraschk von Dollen, 2021) Die ATC-Klassifikation erleichtert die
Systematisierung der verordneten Medikamente und erleichtert ihre

Evaluationsbericht 32 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

Vergleichbarkeit. Aus diesem Grunde wird in diesem Bericht die ATC-Klassifikation
verwendet.

o APO_PZN. Die Pharmazentralnummer (PZN) ist ein bundeseinheitlicher
Identifikationsschllissel u. a. flir Arzneimittel. Mit der PZN ist eine direkte
Identifikation des verordneten Medikamentes moglich.

o APO_EVO_Kosten stellt die Kosten der verordneten Arzneimittel dar

o APO_AB-Datum. Hier ist das Datum verzeichnet, an dem in einer Apotheke das
verordnete Rezept eingeldst wurde.

Die Benennung der Medikamente war nicht immer einheitlich. In den von den
Krankenkassen erhaltenen Sozialdaten waren sowohl die Pharmazentralnummer (PZN) als
auch die ATC-Klassifikation enthalten. In den Patient*innenquittungen war die
Bezeichnung nicht immer einheitlich. In vielen Patient*innenquittungen waren die PZN
und/ oder die ATC-Klassifikation angegeben. Fehlte eine der Angaben, war eine Recherche
erforderlich, um die jeweils andere Bezeichnung zu finden. Das war i.d.R. nicht sehr
aufwandig. In gut einem Drittel der Patient*innenquittungen war nur der Handelsname
des verordneten Arzneimittels angegeben. In diesen Fallen mussten zunachst die PZN und
dann die ATC-Klassifikation aufwéndig ermittelt werden. Uber die beiden Internet-Seiten
https://www.gelbe-liste.de/ und https://www.medipreis.de/ konnten fehlende Angaben
recherchiert werden.

Insgesamt wurden 2.800 verordnete Positionen erfasst.
e Kosten der stationdren Krankenhausversorgung

In den Sozialdaten werden die Kosten der stationdaren Krankenhausbehandlung in der
Tabelle ,KH_Stat Fall“ erfasst. Diese Tabelle enthélt folgende fir die Ermittlung der
Kosten relevante Angaben:

o die Versicherungs-ID, die eine eindeutige Zuordnung zu den versicherten
Teilnehmenden ermdéglicht,

o die KH_ABR_ART, also die Art der Abrechnung nach dem
Krankenhausentgeltgesetz ( KHEntgG) oder nach dem , Gesetz zur Einflihrung eines
pauschalierenden Entgeltsystems flir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen (Psych-Entgeltgesetz - PsychEntgG)“.

o KH_VON_DATUM sowie KH_BIS_DATUM, das entspricht dem Aufnahme- und dem
Entlassdatum. Hieraus kann das Jahr fiir die stationdare Behandlung entnommen
werden.

o KH_KOSTEN. Hier werden die Kosten der stationdren Krankenhausbehandlung
ausgewiesen.

In den Patient*innenquittungen waren entsprechende Angaben enthalten, die dann
handisch in eine Excel-Datei liberflihrt wurden.

e Kosten der ambulanten Krankenhausversorgung
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In den Sozialdaten werden die Kosten der ambulanten Krankenhausbehandlung in der
Tabelle ,,KH_AMB_Fall“ erfasst. Diese Tabelle enthélt folgende fiir die Ermittlung der
Kosten relevante Angaben:

o die Versicherungs-ID, die eine eindeutige Zuordnung zu einem versicherten
Teilnehmenden ermdéglicht,

o AKH_Fallart: Hierbei handelt es sich um die Behandlungsart (z. B. ambulantes
Operieren, Hochschulambulanzen).

o AKH_KOSTEN: Kosten der ambulanten Krankenhausversorgung

o AKH_VON_DATUM und AKH_BIS DATUM: Hier wurde der Behandlungszeitraum
erfasst.

Bei den Patient*innenquittungen lagen vergleichbare Angaben vor.
o Kosten der zahnarztlichen Versorgung

In den Sozialdaten ergeben sich die Kosten der zahnérztlichen Versorgung aus der Tabelle
»ZAHN_Fall”. Diese enthilt folgende relevante Daten:

o die Versicherungs-ID, die eine eindeutige Zuordnung zu den versicherten
Teilnehmenden ermdéglicht,

o ZAHN_BART. Damit wird die Art der zahnmedizinischen Behandlung (u.a.
zahnmedizinische Behandlung, kieferorthopadische Behandlung oder Zahnersatz)
beschrieben.

o ZAHN_Kosten. Der Ausweis der Behandlungskosten.

o ZAHN_VON und ZAHN_BIS. Hieraus kann das Datum fur die zahnarztliche
Behandlung ermittelt werden.

In den Patient*innenquittungen sind diese Daten entsprechend vorhanden.
e Sonstige Leistungen
Unter der Position ,Sonstige Leistungen” verbergen sich folgende Leistungsbereiche:

e Hilfsmittel

* Heilmittel

e Hausliche Krankenpflege

* Pflege

* Fahrtkosten

* Haushaltshilfe

* Ambulante Reha

* Palliativversorgung

In den Sozialdaten werden diese Leistungsbereiche in der Tabelle ,SOLE_POS“
ausgewiesen. In dieser Tabelle sind folgende fiir die Ermittlung der Kosten relevante
Angaben enthalten:

o die Versicherungs-ID, die eine eindeutige Zuordnung zu den versicherten
Teilnehmenden ermoglicht.
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o die SOLE_FALL_ID, die jede Verordnung fiir jeden Teilnehmenden auflistet.
o SOLE_KOSTEN_Netto: Hier werden die Kosten der Verordnung aufgefihrt.

o SOLE_LB: Hier finden sich die Abkirzungen fir die Leistungsbereiche. Diese
wurden in einer zusatzlichen Spalte mit Klartext tGberfihrt.

o SOLE_VO_Datum: das Verordnungsdatum der sonstigen Leistungen.

In den Patient*innenquittungen war die Zuordnung zu den Sonstigen Leistungen bzw. den
Begrifflichkeiten z.T. leicht abweichend. Eine Zuordnung zu den Sonstigen Leistungen aus
den Sozialdaten war dennoch maéglich.

Die gerade erldauterten Kosten wurden jeweils flir jeden Teilnehmenden einzeln als auch
addiert dargestellt.

Die Kosten wurden nach folgenden Kriterien getrennt:

e Vor- und nach der Intervention. Die Kosten je Teilnehmenden wurden ermittelt flr beide
Zeitpunkte. Ein Vergleich zwischen den beiden Zeitpunkten erfolgte nur fiir Teilnehmende,
fir die sowohl die Kosten vor der Intervention als auch nach der Intervention vorlagen.

e Die Teilnehmenden wurden in 2 Gruppen getrennt, namlich in die Interventionsgruppe
und die Kontrollgruppe.

e Die beiden Gruppen wurden jeweils aus Kapazitatsgriinden in 2 Kohorten unterteilt.

In der folgenden Tabelle ist die Anzahl der Teilnehmenden aufgefiihrt, fir die jeweils Kosten
vorlagen.

Tabelle 7: Ubersicht tiber die Anzahl der Teilnehmenden in der Interventions- und Kontrollgruppe je Kostenart

Teilnehmende je Kosten Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Vorher Nachher Vorher Nachher
Anzahl Teilnehmende insgesamt 73 28 66 21
Vertragsarztliche Leistungen 45 28 46 21
Medikamentenkosten 31 16 38 12
Stationdre Krankenhauskosten 7 7 14 2
Ambulante Krankenhauskosten 5 3 7 4
Zahnarztliche Kosten 29 10 27 12
Kosten Sonstige Leistungen 32 22 40 20

Eigene Darstellung

Neben einer deskriptiven Analyse wurde Uberpriift, ob Unterschiede —falls sie vorhanden sind
—zwischen den Gruppen zufallsbedingt oder systematisch bedingt zustande gekommen sind.

Dazu wurden t-Tests auf Mittelwertunterschiede durchgefiihrt. Hierbei musste unterschieden
werden zwischen:
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e t-Tests fir die beiden Interventions- und die Kontrollgruppe: da beide Gruppen
unabhangig voneinander waren. Hier wurde der t-Test flr unabhangige Stichproben
angewendet. Dieser Test wurde separat flr den Messzeitpunkt tO und den
Messzeitpunkt t2 durchgefiihrt.

* t-Tests fir die beiden Messzeitpunkte: da bei beiden Messzeitpunkten die gleichen
Personen getestet wurden, handelte es sich um einen gepaarten oder verbundenen T-
Test. Dieser Test wurde jeweils fiir die Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe
getrennt durchgefihrt.

Vor der Durchfiihrung des t-Tests fiir unabhangige Stichproben mussten 2 Voraussetzungen
Uberprift werden:

* Varianzhomogenitat zwischen den beiden untersuchten Gruppen,
* Normalverteilung der Gruppen.

Werden die Voraussetzungen verletzt, missen andere Tests als der t-Test durchgefiihrt
werden.

Der t-Test liefert nur dann unverzerrte Werte, wenn Varianzhomogenitdt zwischen den
untersuchten Gruppen vorliegt. Daher ist dem t-Test fir unabhangige Stichproben der Levene-
Test der Varianzgleichheit vorgeschaltet. Durch diesen Test wird die Varianzhomogenitat
Uberprift.

Eine weitere Voraussetzung ist, dass die beiden Gruppen normalverteilt waren. Fir
StichprobengréRBen mit N > 50 gilt, dass die Daten annahernd normalverteilt sind.

Zeigt der Levene-Test ein signifikantes Ergebnis fiir unverbundene Stichproben an, so ist die
Annahme der Varianzhomogenitat als Voraussetzung flr einen t-Test verletzt. Anstelle eines
t-Tests wurde dann ein Mann-Whitney-U-Test flr unabhangige Stichproben durchgefiihrt.

Fir verbundene Stichproben muss ein Wilcoxon-Test anstelle eines t-Tests durchgefiihrt
werden.

Grundlage fir die Analyse der Intervention sind Kosten- und Nutzendaten der Interventions-
sowie Kontrollgruppe.

Fiir den Vergleich der beiden Gruppen wurden die jeweiligen Kosten- und Nutzenwerte
gegenibergestellt. Sofern es moglich und sinnvoll war, erfolgte im Anschluss die Berechnung
eines ,Incremental Cost Effectiveness Ratio” (ICER) (Baulig et al., 2011). Zu diesem Zweck wird
die Differenz der Gesamtkosten durch die Differenz des Effektivitatsmalies geteilt. Im Ergebnis
wird das Verhaltnis der ,,zusatzlichen Kosten pro zusatzlicher Einheit des Gesundheitseffekts"
ausgegeben (s. Kap. 2.1.5).

2.3.6.3 Kosten der arztlichen Behandlung

Die Kosten der arztlichen Behandlung wurden anhand von Abrechnungsziffern fir die
arztlichen Leistungen gemessen. Erfasst werden konnten Uber 23.600 Abrechnungsziffern.
Lasst man die Daten von den Dropouts aul3en vor, dann reduziert sich die Anzahl der erfassten
Abrechnungsdaten auf 20.986.

Der GroAteil der  Abrechnungsziffern (94,9 %) wurden anhand der
Gebihrenordnungspositionen des Einheitlichen Bewertungsmalistabes (EBM) mit der
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Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg abgerechnet. Hinzu kommen Abrechnungsziffern aus
Sondervertragen mit der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (5,8 %). Nicht identifiziert
werden konnten 0,3 % der erfassten Abrechnungsziffern.

Die Abrechnungsziffern des EBM wurden mit Punktzahlen bewertet, die durch Beschliisse des
Bewertungsausschusses geandert werden konnen. Die Punktzahlen werden mit dem
sogenannten Orientierungswert zur Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen multipliziert,
um die Vergltung der arztlichen Leistungen anhand von Euro-Betragen zu erhalten. Dieser
Orientierungswert wird jahrlich neu verhandelt. Bei den Abrechnungsziffern aus
Sondervertragen liegen i.d.R. feste vereinbarte Eurobetrage zugrunde.

Bei einigen Abrechnungsziffern hangt die konkrete Bewertung von der arztlichen
Abrechnungsmenge im Quartal ab. Das betrifft beispielsweise die Arzt*innenbriefe nach den
Gebuhrenordnungsziffern 01600 und 01601, die einen gemeinsamen Hochstwert flir das
Quartal aufweisen. Ist dieser Hochstwert erreicht, sinkt die Bewertung. Eine ahnliche
Regelung besteht fiir die Laborgrundleistung gemaR der Gebihrenordnungsziffern 32001, die
sowohl arztgruppenspezifisch als auch abhdngig von den verordneten bzw. erbrachten
Laborleistungen des Kapitel 31.2 und 31.3 ist. Ohne eigene Bewertung sind die (Labor-)
Kennnummern. Die Ermittlung der Kosten fiir diese arztlichen Leistungen hatte arztliche und
quartalsbezogene Daten erfordert, die im Rahmen dieses Projektes nicht vorlagen. Aus
diesem Grunde wurde zwar der Ansatz dieser Gebilhrenordnungsziffern vermerkt, aber ihre
Bewertung wurde auf null gesetzt.

Die Kosten der arztlichen Behandlung liegen fir 74 Teilnehmende aus der
Interventionsgruppe vor. Die Angaben von 22 dieser Teilnehmenden stammen von den
beteiligten Krankenkassen sowie von 52 Teilnehmenden aus Patient*innenquittungen. Von
der Kontrollgruppe liegen Kosten der vertragsarztlichen Versorgung von 66 Teilnehmenden
vor (32 Daten von den Krankenkassen; 34 Daten aus Patient*innenquittungen).

Die urspriingliche Zahl von 146 Teilnehmenden reduzierte sich durch Dropouts auf 140
Teilnehmende.

Tabelle 7: Anzahl Teilnehmende ohne Dropouts nach Gruppen und Zeitpunkten

Gruppe Daten von Davon: vor der Davon: wahrend der
...Teilnehmenden Intervention Intervention

Interventionsgruppe 74 73 28

Kontrollgruppe 66 66 21

Insgesamt 140 139 49

Eigene Darstellung

Im Folgenden werden die Kosten der vertragsarztlichen Behandlung jeweils getrennt
dargestellt fiir die Interventions- und Kontrollgruppe sowie innerhalb der jeweiligen Gruppe
fir die Kosten vor und wahrend der Intervention.

Die erfassten Kosten der vertragsarztlichen Versorgung sind quartalsweise erfasst. Das ist dem
Umstand geschuldet, dass die Vertragsarzt*innen ihre Abrechnungen quartalsweise an die
Kassenarztliche Vereinigung Hamburg tibermitteln.
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Damit sind alle vertragsarztlichen Leistungen abgedeckt, die wahrend der Laufzeit des
Projektes bei den Teilnehmenden abgerechnet wurden. In diesen Kosten der
vertragsarztlichen Versorgung sind damit auch Leistungen enthalten, die nicht von der
Zielsetzung des hier vorliegenden Projektes gedeckt sind. Hierzu zdhlen beispielsweise
facharztliche Leistungen, die therapeutischen und nicht praventiven Zwecken dienen.

Aus diesem Grunde wurden die vertragsarztlichen Kosten untersucht, die entweder direkt zur
Pravention zahlen oder indirekt mit praventiven MaRnahmen zusammenhangen konnen.
Dazu gehoren folgende vertragsarztliche Kosten:

* Gesundheits- und Friiherkennungsuntersuchungen

* Leistungen des hausarztlichen Bereichs,
* darunter: Hausarztliche Versichertenpauschalen, Versorgungsbereichsspezifische

Vorhaltung

* darunter: Chronikerpauschalen, Gesprachsleistung
» darunter: Hausarztliche geriatrische Versorgung

* In-vitro-Diagnostik der Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie sowie Transfusionsmedizin

* Leistungen gemal der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die
Durchfiihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie)

Gesundheits- und FriiherkennungsmafSnahmen

In einem Modellprojekt zur medizinischen Versorgung von Menschen mit geistiger
Behinderung wurde unter anderem die Teilnahme an Friiherkennungsuntersuchungen und
anderen praventiven Angeboten untersucht. Zentrales Ergebnis hierbei war eine héhere
Teilnahmerate bei allgemeinen Praventionsmallnahmen auf Seiten der Proband*innen im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung. Zusatzlich bescheinigte die Studie Bewohner*innen
einer betreuten Wohnform eine gréRere Inanspruchnahme im Verhaltnis zu allein bzw. bei
ihren Angehorigen lebenden Patient*innen (Geraedts et al., 2017).

Inwieweit das spezifische Fallmanagement und die spezialisierte Pflegeexpertise zu einer
starkeren Inanspruchnahme von FritherkennungsmaRnahmen gefiihrt hat, wurde anhand der
erfassten Leistungen des Kapitels ,1.7 Gesundheits- und Friiherkennungsuntersuchungen,
Mutterschaftsvorsorge, Empfangnisregelung und Schwangerschaftsabbruch” des EBM zu den
beiden Zeitpunkten t0 und t2 erfasst.

Hausdrztlicher Versorgungsbereich

Hausarzt*innen stellen den*die ersten Ansprechpartner*in im Rahmen der gesundheitlichen
Versorgung dar. Gemall § 73 Abs. 1 SGB V wird die hausarztliche Versorgung wie folgt
definiert:

,Die hausarztliche Versorgung beinhaltet insbesondere

* die allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung von Patienen in Diagnostik und
Therapie bei Kenntnis seines hauslichen und familiagren Umfeldes;
Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen
sind nicht ausgeschlossen,
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* die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MalRnahmen
einschliefllich der Vermittlung eines aus medizinischen Griinden dringend
erforderlichen Behandlungstermins bei einem an der facharztlichen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringer*innen,

* die Dokumentation, insbesondere Zusammenfihrung, Bewertung und Aufbewahrung
der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und
stationdren Versorgung,

* die Einleitung oder Durchfiihrung praventiver und rehabilitativer MaBnahmen sowie
die Integration nichtarztlicher Hilfen wund flankierender Dienste in die
Behandlungsmallnahmen.”

Die Hausarzt*innen tibernehmen damit solche Aufgaben, die im Rahmen dieses Projektes von
Interesse waren. Aus diesem Grunde wurde auf die hausarztliche Versorgung ein besonderes
Augenmerk gelegt.

Die hausarztliche Versorgung ist im EBM in Kapitel 3 zu finden. Sie unterteilt sich in folgende
Unterkapitel:

* 3.2.1 Hausarztliche Versichertenpauschalen, Versorgungsbereichsspezifische
Vorhaltung

e 3.2.2 Chronikerpauschalen, Gesprachsleistung

* 3.2.3 Besondere Leistungen

e 3.2.4 Hausarztliche geriatrische Versorgung

* 3.2.5 Palliativmedizinische Versorgung

Die beiden Unterkapitel 3.2.3 und 3.2.5 werden im Folgenden nicht ndher analysiert:

* Leistungen des Kapitels ,,3.2.3 Besondere Leistungen” wurden wahrend der gesamten
Laufzeit des Projektes nur von 10 Teilnehmer*innen in Anspruch genommen. Die
Kosten belaufen sich auf insgesamt 102 Euro. Fir eine Analyse sind das zu wenige
Datenpunkte, um daraus sinnvolle Erkenntnisse ziehen zu kdnnen.

* Das Kapitel ,3.2.5 Palliativmedizinische Versorgung” wurde explizit nicht weiter
analysiert, weil zu den Ausschlusskriterien des Projektes ,Menschen in der
Sterbephase” gehorten.

Hausdrztliche Versichertenpauschalen, Versorgungsbereichsspezifische Vorhaltung

Im Unterkapitel ,3.2.1 Hauséarztliche Versichertenpauschalen,
Versorgungsbereichsspezifische Vorhaltung” finden sich u. a. folgende Abrechnungsziffern:

* Versichertenpauschalen, die die Hausarzt*innen einmal im Quartal bei der ersten

Inanspruchnahme durch Patient*innen ansetzen kénnen. Zu dieser Pauschalen zahlen

u. a. folgende arztliche Einzelleistungen:

* Allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung von Patient*innen in Diagnostik
und Therapie bei Kenntnis seines hauslichen und familiaren Umfeldes,

* Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaBnahmen,
insbesondere auch mit anderen behandelnden Arzt*innen, nichtérztlichen Hilfen
und flankierenden Diensten,
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* Einleitung praventiver und rehabilitativer MalRnahmen sowie die Integration
nichtarztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die BehandlungsmaRnahmen,

» Beratung der Bezugsperson(en)

* Diverse Zuschlagsziffern, wie der Hygienezuschlag oder Zuschlage fir die
Terminvermittlung

e Zuschlage fir die hausarztliche Vorhaltung, also fiir die Wahrnehmung des
hausarztlichen Versorgungsauftrags gemaR § 73 Abs. 1 SGB V

» Zuschlage fur die Versorgung durch qualifizierte nichtarztliche Praxisassistent*innen.

Die  Leistungen des  Kapitels ,3.2.1  Hausarztliche  Versichertenpauschalen,
Versorgungsbereichsspezifische Vorhaltung” dirfen nur einmal im Quartal von den
Hausarzt*innen abgerechnet werden. Es lasst sich damit erkennen, ob die Teilnehmenden
wahrend der Laufzeit mindestens einmal im Quartal bei ihrem Hausarzt waren. Aufgrund der
zentralen Stellung der Hausarzt*innen fir die gesundheitliche Versorgung stellte das ein
Kriterium dar, um beurteilen zu kénnen, ob der Praventionsansatz durch spezifisches
Fallmanagement und spezialisierte Pflegeexpertise eine Riickwirkung auf die Teilnehmenden
hatte.

Chronikerpauschalen, Gesprdchsleistung

Im Kapitel ,3.2.2 Chronikerpauschalen, Gesprachsleistung” sind nur 4 Abrechnungsziffern
enthalten. Die ersten 3 Gebuhrenordnungspositionen kdnnen gemaR der Praambel zu Kapitel
3.2.2 nur bei Patient*innen angesetzt werden, die die folgenden Kriterien erfillen:

* Vorliegen mindestens einer lang andauernden, lebensverandernden Erkrankung,
* Notwendigkeit einer kontinuierlichen arztlichen Behandlung und Betreuung.

Als kontinuierliche arztliche Behandlung gilt eine Behandlung dann, wenn im Zeitraum der
letzten vier Quartale wegen derselben gesicherten chronischen Erkrankung(en) jeweils
mindestens ein Arzt*innen-Patient*innen-Kontakt pro Quartal in mindestens drei Quartalen
in derselben Praxis stattgefunden hat.

Hausdrztlich geriatrische Versorgung

Die beiden Leistungen im Kapitel ,3.2.4 Hausarztliche geriatrische Versorgung” dirfen
nur angesetzt werden

* entweder bei Patient*innen ab dem 70. Lebensjahr mit geriatrietypischer Morbiditat/
Pflegegrad

* oder bei Patient*innen mit dementieller Erkrankung, Alzheimer-Erkrankung oder
Primarem Parkinson-Syndrom.

Abgerechnet wurden die Leistungen der Hausarztlichen geriatrischen Versorgung bei einem
Teilnehmenden, der die genannte Altersgrenze (berschritten hat, und bei einem
Teilnehmenden, der jlinger als 70 ist. Beide Teilnehmende gehdren zur Interventionsgruppe.
Abgerechnet wurde bei beiden jeweils im Quartal der Hausarztlich-geriatrische
Betreuungskomplex (Gebihrenordnungsposition 03362). Die durchschnittlichen Kosten je
Quartal und Versicherten lagen damit vor und nach der Intervention bei 19,62 Euro.
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In-vitro-Diagnostik der  Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie sowie Transfusionsmedizin

Die Labordiagnostik kann dazu beitragen, Krankheiten friihzeitig zu erkennen und zu
therapieren. Insofern stellt die Labordiagnostik ein Teilbereich praventiver Leistungen dar.

Die Laborleistungen finden sich in Kapitel 32 des EBM. Die Kosten der in Kapitel 31.1. des EBM
aufgefiihrten Grundleistungen werden arzt*innengruppenspezifisch bewertet und hangen
letztendlich von der Hohe der veranlassten Laborkosten im Quartal ab. Da Angaben zu den
Laborkosten im Quartal nicht vorlagen, wurde auf eine Bewertung der Grundleistungen des
Kapitel 31.1. EBM verzichtet.

Die hier ermittelten durchschnittlichen Laborkosten setzten sich also zusammen aus den
erbrachten Laborleistungen der Kapitel 31.2 ,Aligemeine Laboratoriumsuntersuchungen® und
313 »Spezielle Laboratoriumsuntersuchungen, molekulargenetische und
molekularpathologische Untersuchungen” zusammen.

Leistungen gemdfs der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die Durchfiihrung
der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie)

Unter bestimmten Voraussetzungen diirfen Arzt*innen , Leistungen gemaR der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Durchfihrung der Psychotherapie
(Psychotherapie-Richtlinie)“ durchfiihren. Diese im Kapitel 35 des EBM aufgefiihrten
Leistungen stellen unterstlitzende Leistungen dar, bei denen uberwiegend verbale
Interventionen im direkten Arzt*innen-Patient*innen-Kontakt erfolgen. Die n3heren
Regelungen zu den Voraussetzungen sowie zu den Behandlungsformen finden sich zum einen
in der ,Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (ber die Durchfliihrung der
Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie)” und zum anderen in der ,Vereinbarung liber die
Anwendung von Psychotherapie in der vertragsarztlichen Versorgung (Psychotherapie-
Vereinbarung)“, die zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen abgeschlossen wurde.

2.3.6.4 Medikamente

Fir die Vermeidung bzw. Verringerung von gesundheitlichen Problemen und Risiken spielen
Medikamente eine wichtige Rolle. Ihre Erfassung nach Anzahl und Art sowie die damit
verbundenen Kosten stellen den Schwerpunkt dieses Kapitels dar.

Vorab soll in diesem Zusammenhang auf allgemeine Limitationen hingewiesen werden. Nicht
berlicksichtigt wurden bei der Bewertung der Kosten beispielsweise krankenkassen-
individuelle Rabattvertrage. Weiterhin einschrankend wirkt, dass keine Differenzierung
zwischen Dauer- und Akutmedikation vorgenommen wurde. Im Ergebnis wurde jedes
Medikament grundsatzlich als Dauermedikation angenommen und die Kosten fiir ein Quartal
berechnet.

Bei allen Teilnehmenden der Studie wurden die verordneten und abgegebenen Medikamente
zu den Messzeitpunkten t0 und t2 erfasst.

Insgesamt wurden 2.800 verordnete Positionen erfasst. Diese Positionen teilen sich auf in:
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e 2.539 verordnete Medikamente und Hilfsmittel in insgesamt 64 verschiedenen
therapeutischen Hauptgruppen gemall ATC-Klassifikation

» 178 Positionen fiir Beférderungspauschalen oder Lieferengpasspauschalen

* 53 Positionen fiir Kompressen, Binden oder Tamponaden

* 20 Positionen fur Rezepturen, die in der Apotheke angefertigt wurden

e 2 Positionen im Zusammenhang mit Impfungen

* 8 Positionen, fiur die keine Zuordnung moglich war.

2.3.6.5 Krankenhaus

Die Kosten fiur die Krankenhduser unterscheiden sich zwischen Kosten fiir die stationare
somatische Behandlung und den Kosten fiir die stationare psychiatrische/ psychosomatische
Behandlung.

Die grundsatzlichen Regelungen fiir die stationdare somatische Behandlung sind im ,Gesetz
Uber  die Entgelte  fur  voll- und teilstationdre Krankenhausleistungen
(Krankenhausentgeltgesetz - KHEntgG)“ enthalten. Demnach richten sich die Kosten dem
Grund nach den angesteuerten Fallpauschalen (DRG). Daneben gibt es aber auch noch
Zusatzentgelte, Zu- und Abschladge, die Vergitung fiir die Vorhaltung und das Pflegebudget.
Bei den hier ermittelten Kosten fir eine somatische Behandlung wurde allerdings diese
Unterscheidung nicht getroffen. Stattdessen wurden die Behandlungskosten insgesamt
ermittelt.

Fur die stationdre psychiatrische/ psychosomatische Behandlung ist das ,Gesetz zur
Einflhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen (Psych-Entgeltgesetz - PsychEntgG)“ relevant. Fiir die Vergitung ist das
pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) relevant. Auch hier
wurden nicht die Details erfasst, sondern die gesamten Behandlungskosten je Fall.

2.3.6.6 Kosten der zahnarztlichen Behandlung

Fir die Erfassung der Kosten der zahnarztlichen Behandlung stehen die Sozialdaten und die
Patient*innenquittungen zur Verfligung. Aus den 189 verschiedenen Angaben ergeben sich
direkt die Kosten der zahnarztlichen Behandlung je Behandlungsart und je Behandlungszeit.

2.3.6.7 Sonstige Leistungen
Unter der Position ,Sonstige Leistungen” verbergen sich folgende Leistungsbereiche:

e Hilfsmittel

* Heilmittel

e Hausliche Krankenpflege
* Pflege

* Fahrtkosten

* Haushaltshilfe

* Ambulante Reha

* Palliativversorgung

Die Leistungsbereiche ,Fahrtkosten”, ,Haushaltshilfe“ und ,ambulante Reha“ kamen nur
selten und mit wenigen Kosten in den Daten vor, so dass sie nicht weiter betrachtet wurden.

Evaluationsbericht 42 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

Der Leistungsbereich ,Palliativversorgung” wurde von vornherein durch die Ein- und
Ausschlusskriterien der Teilnehmenden ausgeschlossen.

Unter den Leistungsbereich ,Pflege” sind alle Leistungen der Pflegeversicherung subsumiert,
wie z.B. Pflegegeld, stationdre Pflege, Kurzzeitpflege oder Verhinderungspflege. Ziel des
Projektes war u.a. die Vermeidung bzw. Verringerung der Pflegeabhadngigkeit. Im Folgenden
wird dieser Leistungsbereich nicht weiter analysiert. Dafilir gibt es zwei Griinde: Der erste
Grund ist, dass etwas weniger als die Halfte der Teilnehmenden wahrend des
Interventionszeitraums schon Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten haben. Die
verbleibende Anzahl der Teilnehmenden ohne diese Leistungen war nicht ausreichend fir
weiterfliihrende Untersuchungen. Als zweiter Grund kommt ein inhaltlicher Aspekt dazu. Die
Grunde fir die Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung konnen vielfaltig sein
und sich wahrend einer gréBeren Zeitspanne entwickelt haben. Im Rahmen dieses Projektes
konnte von vornherein nicht identifiziert werden, welche Griinde fiir die Inanspruchnahme
oder fir die fehlende Inanspruchnahme verantwortlich hatten sein kdnnen. Ergebnisse, die
hier herausgefunden werden koénnten, koénnten nur schwerlich auf die Intervention
zurlickgefiuhrt werden kénnen.

Die jeweiligen Kosten konnten den von den Krankenkassen tibermittelten Sozialdaten bzw.
den Patient*innenquittungen entnommen werden.

2.3.6.8 Kosten aufgrund einer Arbeitsunfahigkeit

GemaB § 46 SGB V entsteht ein Anspruch auf Krankengeld ab dem ersten Tag der
Bescheinigung einer Arbeitsunfahigkeit durch einen*eine Vertragsarzt*in. Der Anspruch
erlischt am ersten Tag, in dem Arbeitnehmende wieder ihre Beschaftigung aufnehmen.

Das Krankengeld wird vom Arbeitgeber bis zum 42. Tag einer ununterbrochenen
Arbeitsunfahigkeit aufgrund derselben Erkrankung durch den Arbeitgeber gezahlt. Erst ab
dem 43. Tag einer ununterbrochenen Arbeitsunfahigkeit wird das Krankengeld von den
Krankenkassen gezahlt. Im ,,Gesetz Uber die Zahlung des Arbeitsentgelts an Feiertagen und im
Krankheitsfall (Entgeltfortzahlungsgesetz)” ist das Nahere dazu geregelt.

Die Hohe des Krankengeldes bis zum 42. Tag ist direkt abhangig vom regelmaRigen
Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. Im
Rahmen dieses Projektes waren die Arbeitsentgelte der Teilnehmenden nicht bekannt, so dass
eine Ermittlung des angefallenen Krankengeldes wahrend des Beobachtungszeitraumes nicht
moglich war. Das gleiche trifft auch fur die Tage mit Arbeitsunfahigkeit zu. Zwar stellt der*die
Vertragsarzt*in eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung fiir eine bestimmte Frist aus, aber die
versicherte Person ist nicht verpflichtet, bis zum Ende dieser Frist die Beschaftigung nicht
aufzunehmen.

Angaben (ber die Hohe des Krankengelds fiir eine Arbeitsunfahigkeit, die Gber den 42. Tag
hinausgeht, liegen nur fir 5 Teilnehmende vor.

Aus diesem Grunde beschrankt sich dieses Kapitel nur auf deskriptive Daten zu den Fallen mit
Arbeitsunfahigkeit, ohne die Kosten des Krankengeldes anzugeben.

Zundachst untenstehend zum Anteil der Teilnehmenden mit einer Arbeitsunfahigkeit.
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Tabelle 8: Anteil der Teilnehmenden mit einer Arbeitsunfédhigkeit

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Vor der Wiéhrend der | Vor der Wahrend der
Intervention | Intervention |Intervention |Intervention

Anteil Teilnehmende mit einer
Arbeitsunfahigkeit

22,4 % 28,6 % 46,8 % 31,8%

Eigene Darstellung

In der nachfolgenden Tabelle ist die durchschnittliche Zahl von Arbeitsunfahigkeiten je
Teilnehmendem mit einer Arbeitsunfahigkeit wahrend des Beobachtungszeitraums
wiedergegeben.

Tabelle 9: Anzahl der Arbeitsunféhigkeitsbescheinigungen je Teilnehmendem mit Arbeitsunfdhigkeit

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Vor der Waéhrend der | Vor der Wahrend der
Intervention | Intervention |Intervention |Intervention

Anteil Arbeitsunfahigkeiten je
Teilnehmendem mit 3,0 5,9 3,7 4,4
Arbeitsunfahigkeit

Eigene Darstellung

2.3.6.9 Interventionskosten

Die Intervention zeichnet aus, dass prozessbegleitend bei erwachsenen Menschen mit
geistiger Behinderung von geschulten Pflege- und Gesundheitsexpert*innen gesundheitliche
Risiken identifiziert und gemildert werden sollten. Diese u. a. pflegefachlichen Expert*innen
vernetzten die Angebote praventiver gesundheitlicher Versorgung miteinander und
koordinierten kooperativ die Leistungserbringung sowie deren Akteur*innen. Eine weitere
Aufgabe bestand darin, im Fallmanagement eine Starkung der Gesundheitskompetenz und
des Empowerments der Teilnehmenden zu erzielen.

Die Versorgungsleistungen der Pflege- und Gesundheitsexpert*innen umfassten:

Evaluationsbericht 44

eine Sozialraumanalyse, die eine fundierte Datengrundlage fir Empfehlungen zu
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ein Assessment und die Diagnostik der gesundheitlichen Situation und individuellen
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e sowie eine Durchfihrung der Beratung und Anleitung in Form von Individual- und
Gruppenberatungen zur Pravention
* und die Erstellung von Handlungsempfehlungen fiir jeden Teilnehmenden.

In die Wirksamkeitsstudie wurden insgesamt in Interventions- und die Kontrollgruppe 214
Menschen mit geistiger Behinderung integriert, von denen ca. 30 Menschen aufgrund des
Zeitaufwands pro Pflege- und Gesundheitsexpertin betreut werden konnten.

Die Interventionskosten wurden fir den Zeitraum vom 1. Oktober 2022 bis zum 30.3. 2024
erfasst. Hierbei wurden die Interventionskosten sowohl der Interventionsgruppe als auch der
Kontrollgruppe berticksichtigt.

Die Interventionskosten bestanden aus den Personalkosten der Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen. Die Kostensatze fiir diese Expertinnen kdnnen der nachfolgenden
Tabelle enthommen werden.

Tabelle 10: Qualifikation der Pflege- und Gesundheitsexpert*innen

Qualifizierung VK-Anteil Laufzeit Gehaltsstufe
Hochschulisch 100 % 36 Monate E12 (Mittelwert)
qualifizierte Pflege- und

Gesundheitsexpert*in
Pflege- und

Gesundheitsexpert*in
hochschulisch Pflege- 50 % 36 Monate E12 (Mittelwert)
und

Gesundheitsexpert*in
Pflege- und

Gesundheitsexpert*in

Eigene Darstellung

Die Laufzeit der verursachten Kosten, die sich aufgrund der Sozialdaten bzw. der
Patient*innenquittungen ergibt, und die Laufzeit der Interventionskosten ist unterschiedlich.

Die Intervention lief bis Ende 2023. Die Kosten fiir arztliche Behandlung werden quartalsweise
abgerechnet. Zwischen der Abrechnung der Kosten bei der Kassendrztlichen Vereinigung und
der Zurverfiigungstellung dieser Daten bei den Krankenkassen vergehen weitere 3 bis 4
Monate. Zwischen der Entstehung der Kosten fiir die Krankenkassen und deren statistischer
Erfassung sowie zur Verfligungstellung liegt ein Zeitraum von mindestens 6 Monaten. Fir die
Zurverfiigungstellung von Patient*innenquittungen ist ein dhnlicher Zeitraum anzusetzen.

Die Zurverfugungstellung der relevanten Daten hatte die Laufzeit des Projektes iberschritten.

Die Interventionskosten wurden dennoch vollstiandig erfasst, also auch fiir das Jahr 2024. Zu
diesem Zeitpunkt lief die Intervention fiir die Kontrollgruppe noch. Eine Nichtbericksichtigung
dieser Kosten hatte die Gesamtkosten der Intervention zu niedrig ausgewiesen.

Da das Projekt sowohl eine Intervention bei der Interventionsgruppe als auch bei der
Kontrollgruppe vorsah, war von vornherein absehbar, dass die Interventionskosten je
Teilnehmer*in gleich hoch sind. Einen Unterschied zwischen beiden Gruppen konnte es nur
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im Hinblick auf die Anzahl der Teilnehmenden, nicht aber im Hinblick auf die Hohe je
Teilnehmer*in geben. Fur die gesundheitsékonomische Evaluation, die ja die Unterschiede
zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe betrachten sollte, waren die
Interventionskosten damit keine relevante Position, die ndher untersucht werden musste.

2.3.6.10 Ermittlung der Effekte

Ein malgeblicher Bestandteil gesundheitsdkonomischer Evaluationen ist die
Gegenliberstellung der Kosten zu einem Nutzen. Dieser wurde im Rahmen der Studie anhand
von 3 Messinstrumenten erfasst. Dabei kamen sowohl Selbsterhebungen (Self-Rating) als
auch Erhebungen durch Dritte (Proxy Rating) zum Einsatz.

Im Einzelnen handelt es sich um folgende Messinstrumente:

* RS Score zur Messung der Resilienz. Es wurde die Kurzform RS-11 verwendet. Der RS
Score wurde Uber eine Selbstauskunft ermittelt. Der RS Score kann Werte zwischen 7
und 77 annehmen, wobei héhere Werte eine hohere Resilienz anzeigen.

* Der EQ-5D beschreibt die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Erwachsenen. In
diesem Projekt wurde die EQ-5D VAS verwendet. Hierbei handelt es sich um eine
visuelle Analogskala (VAS) im Standardlayout einer vertikalen 20 cm-Skala mit einem
Wertebereich von 0 bis 100. Hohere Werte indizieren hier eine hohere Lebensqualitat.
Die EQ-5D VAS wurde sowohl (iber eine Selbstauskunft als auch lber eine Erhebung
durch Dritte (Proxy Rating) ermittelt.

* Der WHODAS-Score misst (iber verschiedene Dimensionen den allgemeinen
Gesundheitszustand. Die Erhebung erfolgte durch Dritte (Proxy Rating). Der
Wertebereich reicht von 0 bis 100, wobei hier héhere Werte einen geringeren
Gesundheitszustand bzw. hohere Behinderung anzeigen.

Da nicht alle Teilnehmenden an der Datenerfassung zu beiden Messzeitpunkten
teilgenommen haben, wurde in den Auswertungen darauf geachtet, dass nur diejenigen
Teilnehmenden in die Analysen eingeschlossen wurden, bei denen pro Variable zu t0 und zu
t2 Werte vorlagen.

Um die Gegeniberstellung der Kosten zu einem Nutzen zu ermdéglichen, wurden dariber
hinaus nur solche Teilnehmenden berlicksichtigt, zu denen Kostendaten vorliegen.
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Tabelle 11: Anzahl der Teilnehmenden, die zu beiden Zeitpunkten an der Erhebung teilgenommen haben und fiir

die Kostendaten vorliegen

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Anzahl Teilnehmende, die in

die Berechnungen eingehen | vor der Wihrend der | Vor der Wihrend der
Intervention | Intervention |Intervention | Intervention

RS Score — Self 71 71 66 66

EQ-5D VAS - Self 69 69 65 65

EQ-5D VAS - Proxy 64 64 65 65

WHODAS Score - Proxy 65 65 66 66

Eigene Darstellung

Durch die Bereinigung kann sichergestellt werden, dass in beiden Gruppen zu beiden
Zeitpunkten t0 und t2 die gleiche Anzahl von Teilnehmenden enthalten ist.

3 Ergebnisse der Evaluation

3.1 Ergebnisse der randomisiert-kontrollierten Studie

3.1.1 Stichprobe

251 Teilnehmende konnten fir die Intervention rekrutiert werden, von denen 214 Menschen
mit geistiger Behinderung in die RCT eingeschlossen wurden. Die rekrutierten Teilnehmenden
sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe wurden aus Kapazitatsgriinden in
zwei Kohorten aufgeteilt, um die Anzahl der Praventionsbesuche und der Datenerhebungen
organisatorisch bewaltigen zu kdnnen. Die erste Kohorte startete im Oktober 2022 in die
Studie, die zweite Kohorte um drei Monate zeitversetzt im Januar 2023. Die Zuordnung zu den
Kohorten ergab sich aus dem Rekrutierungsprozess. Teilnehmende, von denen bis zum
30.09.2022 die vollstandigen Einwilligungserklarungen vorlagen, wurden zur Kohorte 1,
Teilnehmende mit einem spateren Rekrutierungszeitpunkt zu Kohorte 2 zugeordnet.
Intervention und Ablaufe waren fir beide Kohorten identisch. Eine weitere Darstellung des
Teilnehmendenflusses ist im CONSORT-Flussdiagramm zu sehen (Abbildung 5).
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Randomisiert (n=214)

l l

Interventionsgruppe zugeordnet (n=107) [ Allokation Kontrollgruppe zugeordnet (n=107)

+ Intervention erhalten (n=102) * Dropout vor t0 (n=4)

* Intervention nicht erhalten, da Dropout vor o  Zu stressig (n=2)

t0 (n=5) o Kontaktverlust (n=1)
o Aus Hamburg weggezogen (n=1) o Fehlende Mativation (n=1)
o Keine Zeit (n=1)
o Kontaktverlust (n=1)
o Kein Bedarf an Intervention (n=1)
o Irtiimlicher Studieneinschluss
(n=1)

A 4 v

Verbliebene Teilnehmende (n=93) Follow-Up t1 Verbliebene Teilnehmende (n=95)
* Lost to follow-up (n=9) e Lost to follow-up (n=8)
o Interesse verloren (n=2) o Fehlende Motivation (n=3)
o Keine Zeit (n=2) o Interesse verloren (n=2)
o Fehlende Motivation (n=1) o Keine Zeit (n=2)
o Kérperlich zu anstrengend (n=1) o alternative Intervention
o Zu viele Termine durch gefunden (n=1)

Intervention und Datenerhebungen
(n=1)

o Datenerhebung und Intervention
nicht hilfreich (n=1)

o Kein Bedarf an Intervention (n=1)

v A 4

Analysierte Teilnehmende (n=85) Analyse Analysierte Teilnehmende (n=92)
* Lost to follow-up (n=8) s Lost to follow-up (n=3)
o Kontaktverlust (n=3) o Keine Zeit (n=1)
o Fehlende Motivation (n=2) o Interesse verloren (n=1)
o Interesse verloren (n=1) o Zu viele Termine durch
o Keine Zeit (n=1) Intervention und Datenerhebungen
o Zu viele Termine durch (n=1)
Intervention und Datenerhebungen
(n=1)

Abbildung 5: CONSORT Flussdiagramm (Eigene Darstellung)

Die kumulative Abbruchquote betrug 4,21 % beit0, 12,2 % beitl und 17,3 % bei t2. Die Griinde
fir den Studienabbruch waren folgende: Verlust der Motivation (n = 7), keine Zeit mehr fir
die Teilnahme (n = 7), Verlust des Interesses (n = 6), Kontaktabbruch (n = 5), zu viele Termine
fir die Intervention und Datenerhebung (n = 3), kein weiterer Bedarf an Intervention (n = 2),
zu stressig (n = 2), alternative Intervention (n = 1), Wegzug aus Hamburg (n = 1), Intervention
und Datenerhebung sind nicht hilfreich (n = 1), Intervention kérperlich zu anstrengend (n = 1)
und falscher Studieneinschluss (n = 1). Die Person, die falschlicherweise in die Studie
aufgenommen wurde, hatte einen Pflegebedarf von mehr als drei und wurde wahrend der
Datenerhebung zu t0 aus der Studie ausgeschlossen.

Dariber hinaus beantworteten zehn Bezugspersonen das WHODAS-Assessment zu t2 nicht,
sodass 167 Falle fur das primare Outcome zu t2 analysiert werden konnten.

Die Baseline-Charakteristika der Gruppen waren dhnlich (Tabelle 12).
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Tabelle 12: Baseline-Daten

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

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

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

Wohngruppe

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

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

professionelle

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

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

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

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

Wandsbek 31(30.4) 28 (27.2) 59 (28.8)
WHODAS Doméne Kognition 35.74+18.8 36.12+18.0 35.93+18.3 0.882**
(0-100, hoher=starkere Einschrankung),
Mittelwert+SD
WHODAS Doméne Mobilitat 22.67+25.6 26.4428.2 24.54426.9 0.323**
(0-100, hoher=starkere Einschrankung),
Mittelwert+SD
WHODAS Domadne Selbstversorgung 19.61+20.8 19.81+23.9 19.71+22.3 0.950%**
(0-100, hoher=starkere Einschrankung),
Mittelwert+SD
WHODAS Doméne soziale Kontakte 37.50+27.3 40.37+25.0 38.94+26.1 0.433**
(0-100, hoher=starkere Einschrankung),
Mittelwert+SD
WHODAS Domane Alltagstatigkeiten 54.12+28.4 48.74+30.3 51.41+29.4 0.191%**
(0-100, hoher=starkere Einschrankung),
Mittelwert+SD
WHODAS Doméne Teilhabe 43.22+18.2 39.64+16.4 41.42+17,4 0.141**

(0-100, hoher=starkere Einschrankung),
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Mittelwert+SD ‘

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

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

Mittelwert+SD

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat 66.69+19.7 66.67+22.9 66.68+21.3 0.850**

(EQ5D, Selbsteinschatzung, 0-100,
héher=mehr Lebensqualitat)
Mittelwert+SD
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat 67.13117.4 61.07+£14.9 64.08+18.2 0.017**
(EQ5D, Fremdeinschatzung, 0-100,
héher=mehr Lebensqualitat)
Mittelwert+SD

Eigene Darstellung

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

In Bezug auf die Outcomes konnte ein statistisch signifikanter Unterschied in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei der Fremdeinschatzung mit einem Mittelwert (MD)
von +6,05 zugunsten der Interventionsgruppe (p = 0,017) festgestellt werden. Die
Teilnehmenden wiesen in allen Bereichen des WHODAS ein hoheres Mal an Behinderung auf,
wobei die grofSten Probleme in den Bereichen Lebensaktivitaten, Teilhabe und Umgang mit
anderen Menschen auftraten.

3.1.2 ANCOVA

Die Ergebnisse der ANCOVA sind in Tabelle 13 aufgefiihrt.

Tabelle 13: Outcome-Daten t1 und t2

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

T1

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

(WHODAS, 0-100, 5.62

hoher=starkere
Einschrdankung),
IG: n=92/KG: n=93

Resilienz (RS-11, 11- 53.88+9.4 54.29+9.7 +0.51 -3.11to 0.660 0.001
77, hoher=grolRere 2.10
Resilienz),

IG: n=92/KG: n=93
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Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (EQ5D,
Selbsteinschatzung, O-
100, héher=mehr
Lebensqualitat),

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
Lebensqualitat (EQ5D,
Fremdeinschatzung,
0-100, héher=mehr
Lebensqualitat),

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,
hoher=starkere
Einschrankung),
IG: n=77/KG: n=90

32.30+13.1

36.88+15.2

-4.38

-8.13to -
0.62

0.009

0.041

Resilienz (RS-11, 11-
77, hoher=groRere
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

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (EQ5D,
Selbsteinschatzung, 0O-
100, héher=mehr
Lebensqualitat),

IG: n=83/KG: n=91

67.17+£23.9

68.14+25.4

-1.19

-8.71to
6.33

0.720

0.001

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (EQ5D,
Fremdeinschatzung,
0-100, hoher=mehr
Lebensqualitat),

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 fir Kovariate (Baseline-
Wert der Variable (t0)), ***Cl=Konfidenzintervall, ****p-Wert der ANCOVA fir den

Gruppeneffekt.

Alle Ergebnisse werden als kovariatenbereinigte MDs mit der Interventionsgruppe als
Referenz angegeben. Hohere Werte beim Gesundheitszustand weisen auf einen schlechteren
Gesundheitszustand hin, wahrend hohere Werte bei den Instrumenten zur Messung der
Resilienz und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt auf eine bessere Resilienz und
Lebensqualitat hindeuten.
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In Bezug auf das primdre Outcome, den Gesundheitszustand bei t2, wurde ein Gruppeneffekt
mit einer MD von -4,38 festgestellt (F(1,164)= 0,272, p= 0,009, Cl=-8,13 bis -0,62, adjustiertes
R2= 0,449). Die Effektstarke lag bei 1?=0,041, was einer kleinen bis mittleren Effektstarke
entspricht.

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

Die Ergebnisse der ANCOVAs lauten 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 R*= 0,234).

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

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

Die Fremdeinschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ergab eine MD bei t1 von -
0,91 (F(1,179)= 0,131, p=0,718, Cl= -6,63 bis 4,80, angepasstes R*= 0,270) zugunsten der
Kontrollgruppe und eine MD von +0,78 (F(1,163)= 0,089, p= 0,766, Cl= -5,17 bis 6,73,
adjustiertes R?= 0,263) zugunsten der Interventionsgruppe bei t2.

3.1.3 Modellannahmen der ANCOVA

Die Modellannahmen wurden fir alle ANCOVAs getestet. Die Homogenitat der
Regressionssteigungen wurde in Bezug auf die abhangige Variable nicht verletzt, da die
Wechselwirkungen statistisch nicht signifikant waren (p > 0,05). Die Linearitat der Kovariate
und der unabhangigen Variable wurde mit Linearitatstests analysiert. Alle Tests ergaben
statistisch insignifikante Ergebnisse (p > 0,05). Die Annahme der Homoskedastizitat wurde mit
dem Levene-Test gepriift und festgestellt, dass die Gleichheit der Varianzen fiir alle ANCOVAs
erfullt war (p > 0,05).

Das Vorhandensein von AusreiBern wurde durch die Anwendung von Cook-Abstand und
Hebelwerten bewertet. Kein Wert fiir den Cook-Abstand Uberschritt den kritischen Wert von
1. Bei den Hebelwerten gab es nur wenige relevante Ausreiller fiir jedes Outcome. Dennoch
wurden ANCOVAs unter Ausschluss der AusreilRer durchgefiihrt; die Richtung der Effekte blieb
dabei stabil.

Die standardisierten Residuen wurden fiir alle Ergebnisse mit dem Shapiro-Wilk- sowie dem
Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung analysiert. Die Annahme der Normalitat
wurde beim WHODAS zu t2 (Kolmogorov-Smirnov: p= 0,046, Shapiro-Wilk: p= 0,04), EQ5D-
Selbsteinschatzung bei t2 (Kolmogorov-Smirnov: p= 0,093, Shapiro-Wilk: p< 0,001) und EQ5D-
Proxy bei t1 (Kolmogorov-Smirnov: p= 0,014, Shapiro-Wilk: p< 0,001) und t2 (Kolmogorov-
Smirnov: p= 0,093, Shapiro-Wilk: p< 0,001) nicht erfiillt. Q-Q-Plots zeigten ebenfalls Anzeichen
fur Nicht-Normalitat. Daher wurden fiir diese Ergebnisse Bootstrap-ANCOVAs durchgefiihrt,
aber die Ergebnisse blieben belastbar.
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3.1.4 Drop-out-Analyse

Fir die Drop-out-Analyse wurden die Daten der Personen, die aus der Studie ausgestiegen
sind und fur die Daten verfliigbar waren (n = 28), analysiert. Die Aussteiger*innen waren im
Mittel jingeren Alters (36,07 £ 11,2 Jahre). Sie waren Uberwiegend mannlich (n =16, 57,1 %)
und 50,0 % (n = 14) lebten in einer ambulanten Einrichtung.

Ein Vergleich der Studienabbrecher*innen mit den verbleibenden Teilnehmenden hinsichtlich
der Outcome-Daten ergab, dass die Studienabbrecher*innen zu allen Zeitpunkten héhere
Werte auf dem EQ5D, niedrigere Werte auf dem RS-11 und héhere Werte auf dem WHODAS
aufwiesen. Diese Unterschiede waren jedoch statistisch nicht signifikant.

Tabelle 14: Unterschiede in den Outcomes zwischen Dropouts und verbliebenen Studienteilnehmenden

Outcome Dropout N Mittelwert+SD 95 % ClI fir
Mittelwertsunterschiede

EQS5D VAS (Selbstauskunft) T1 Nein 175 69.29+23.2 -16.69 bis 11.63
Ja 11 71.82+21.5

EQS5D VAS (Selbstauskunft) TO Nein 176 66.16+21.3 -12.32 bis 4.79
Ja 28 69.93+21.6

EQS5D VAS (Proxy) T1 Nein 171 65.65+19.3 -8.30 bis 15.69
Ja 11 61.82+26.3

EQS5D VAS (Proxy) TO Nein 177 64.60£17.7 -3.47 bis 11.10
Ja 28 60.79+20.7

RS-11 Score T1 Nein 174 54.38+9.3 -0.86 bis 10.71
Ja 11 49.46+11.9

RS-11 Score TO Nein 175 54.48+9.2 -1.31 bis 6.34
Ja 28 51.96+11.5

WHO-DAS Score T1 Nein 173 36.42+15.1 -11.36 bis 7.91
Ja 11 38.14+24.3

WHO-DAS Score TO Nein 177 35.51+14.6 -7.23 bis 4.58
Ja 28 36.84+15.5

*SD=Standardabweichung, 95 % Cl= Konfidenzintervall

Beim Vergleich der Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe brachen in der
Interventionsgruppe Teilnehmende ab, die zu t0 und t1 héhere Werte auf der WHODAS-Skala
aufwiesen. Die MD der Werte betrug +9,57 (n=28; 95 % Kl = -20,55 bis 1,40) bei t0 und +4,62
(n=11; 95 % Kl = -43,72 bis 34,48) bei t1. Darliber hinaus wiesen sie niedrigere Werte auf der
RS-11 bei t0 von +3,05 (n=28; 95 % Kl = -6,15 bis 12,25) und bei t1 von -0,63 (n=11; 95 % Kl = -
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19,88 bis 18,63) auf. Zudem zeigte die EQ5D-Selbsteinschatzung zu beiden Zeitpunkten
niedrigere Werte auf, mit einer MD bei t0 von -0,63 (n=28; 95 % Kl = -18,16 bis 16,90) und -
11,67 (n=11; 95 % Kl = -45,21 bis 21,87) bei t1. Der gleiche Trend konnte bei der EQ5D-
Fremdeinschatzung bei t0 -15,52 (n=28; 95 % Kl = -31,12 bis 0,09) und -7,08 (t1) (n=11; 95 %
KI =-49,19 bis 35,03) festgestellt werden.

Um die potenziellen Auswirkungen der Studienabbrecher*innen zu bertcksichtigen, wurden
die fehlenden Outcome-Daten der Studienabbrecher*innen fiir alle Outcomes anhand der
Werte des letzten vorhandenen Erhebungszeitpunkts imputiert und die ANCOVA fir alle
Ergebnisse wiederholt. Die Ergebnisse blieben robust. Die Wirkung der Intervention auf den
WHODAS bei t2 blieb statistisch signifikant, obwohl die GréRenordnung geringer ausfiel. Die
kovariatenbereinigte mittlere Differenz betrug -3,79 zugunsten der Interventionsgruppe bei
n=205: (F(1,202)= 6,01, p= 0,015, 97,5 % Kl=-7,29 bis -0,30, bereinigtes R?= 0,481, r\?>= 0,030).
Alle anderen Outcomes blieben statistisch nicht signifikant.

Es wurde eine Post-hoc-Poweranalyse mit G*power durchgefiihrt und festgestellt, dass die
Studie eine Power von 0,76 hatte, um den beabsichtigten Unterschied von f = 0,23 im
primdren Outcome zu finden.

3.1.5 Sensitivitatsanalyse

Da urspriinglich eine ausschlieflich pflegegeleitete Intervention beabsichtigt war, wurden
entsprechende Sensitivitatsanalysen durchgefiihrt, bei denen nur die Teilnehmenden
berlicksichtigt wurden, die von ausgebildeten Pflegefachpersonen betreut wurden. Dabei
konnten stabile Ergebnisse erzielt werden. Die Ergebnisse fiir den WHODAS bei t2 fir n=137
waren: (F(1, 134)= 5,37, p= 0,022, 97,5 % KI=-9,46 bis -0,10, bereinigtes R?= 0,425, 2= 0,039).

3.1.6 Verblindung der Forschenden

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

3.2 Ergebnisse der Querschnittserhebung

3.2.1 Stichprobe Teilnehmende

Bei der Querschnittserhebung der Teilnehmenden wurden Daten zu 198 Fallen, davon 81 aus
der Interventions- und 117 aus der Warte-Kontrollgruppe erfasst. Fir die Teilnehmenden der
Wartegruppe liegen nicht durchgangig Daten von beiden Erhebungszeitpunkten (t4 und t5)
vor. An t4 wurden 108, an t5 103 Teilnehmende befragt. Fiir 14 Falle liegen ausschlieRlich t4-
, fir 9 Falle ausschlieRlich t5-Daten vor. Uber alle Erhebungszeitpunkte hinweg betrachtet, lag
die Teilnahmequote der Teilnehmenden an der Querschnittserhebung bei 87,4 %.

Die Teilnehmenden waren im Mittel 43,6 Jahre (SD +12,5) alt. 54 % (n=107) waren weiblichen
und 46 % (n=91) mannlichen Geschlechts.
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3.2.2 Stichprobe Bezugspersonen

In der Querschnittserhebung der Bezugspersonen wurden Daten zu 166 Fallen, davon 69 aus
der Interventions- und 97 aus der Kontrollgruppe erfasst. Fiir die Bezugspersonen der
Kontrollgruppe liegen nicht durchgangig Daten von beiden Erhebungszeitpunkten (t4 und t5)
vor. An t4 wurden die Befragungen von 89, an t5 von 75 Bezugspersonen ausgefillt. 22
Bezugspersonen nahmen nur an t4, 8 Bezugspersonen nur an t5 an der Befragung teil. Uber
alle Erhebungszeitpunkte hinweg betrachtet, lag die Teilnahmequote der Bezugspersonen an
der Querschnittserhebung bei 69,8 %.

Soziodemographische Daten wurden nur zum Erhebungszeitpunkt t3/t5 erfasst. 142
Bezugspersonen gaben ihr Alter an, die Verteilung ist in Tabelle 15 dargestellt. 141 Personen
machten Angaben zu ihrem Geschlecht. 68,8 % (n=97) identifizierten sich als weiblich, 29,8 %
(n=42) als mannlich und 1,4 % (n=2) als divers.

Tabelle 15: Altersverteilung der Bezugspersonen (t3/t5)

Alter in Jahren | Haufigkeit Gliltige Prozente
<20 0 0

20-29 10 7,0

30-39 44 31,0

40-49 24 16,9

50-59 39 27,5

60-69 22 15,5

70-79 3 2,1

>79 0 0

Gesamt 142 100,0

Eigene Darstellung

Bei den 144 Bezugspersonen am Zeitpunkt t3/t5 handelte es sich bei 21 Personen (14,6 %) um
Angehorige der Teilnehmenden, von denen 9 auch gleichzeitig deren gesetzliche Betreuende
waren, bei 120 Personen (83,3 %) um professionelle Betreuungspersonen und bei 3 Personen
(2,1 %) um gesetzliche Betreuende ohne Verwandtschaftsverhaltnis zu den Teilnehmenden.
Angehorige waren Uberwiegend Elternteile der Teilnehmenden (n=15), sowie zum Teil
Geschwister (n=5). Eine Person machte keine Angabe zum Verwandtschaftsverhaltnis. Die
professionellen Betreuungspersonen hatten verschiedene berufliche Hintergriinde, mit einem
starken Schwerpunkt auf padagogischen Berufen und verfiigten Gber einen unterschiedlichen
Umfang an Berufserfahrung. Diese soziodemografischen Angaben sind in Tabelle 16 und
Tabelle 17 dargestellt.
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Tabelle 16: Beruflicher Hintergrund Bezugspersonen

Haufigkeit | Prozente

Erzieher*in 46 38,3
Sozialpadagogik 14 11,7
Soziale Arbeit 13 10,8
Rehabilitationspadagogik 8 6,7
Einrichtungsleitung 7 5,8
Heilerziehungspflege 5 4,2
Heilpadagogik 5 4,2
Pflege 4 3,3
Heilerzieher*in 3 2,5
Sonderpadagogik 2 1,7
Bankkauffrau 2 1,7
Padagogik 2 1,7
Quereinsteigerin 2 1,7
Ergotherapie 1 0,8
Lehramt 1 0,8
Medizinisch 1 0,8
Pflegeassistenz 1 0,8
Sozialokonomie 1 0,8
Sozialpadagogische Assistenz | 1 0,8
Keine Angabe 1 0,8
Gesamt 120 100,0

Eigene Darstellung

Tabelle 17: Berufserfahrung Bezugspersonen

Haufigkeit | Prozente
1-5 Jahre 21 17,5
6-10 Jahre 24 20,0
11-15 Jahre 18 15,0
16-20 Jahre 18 15,0
Uber 20 Jahre | 39 32,5
Gesamt 120 100,0

Eigene Darstellung

Die meisten professionellen Betreuungspersonen (86,7 %, n = 104) betreuten die jeweiligen
Teilnehmenden bereits seit tiber einem Jahr. Lediglich 13,3 % (n = 16) waren seit weniger als
einem Jahr im Betreuungsverhaltnis. Die gesetzlich Betreuenden (inklusive der Elternteile, die
die Betreuung innehaben) libten diese Funktion (iberwiegend bereits seit mehr als einem Jahr
aus (91,7 %, n=11), nur eine Person erst seit weniger als einem Jahr (8,3 %). 6 gesetzlich
Betreuende gaben an, taglichen Kontakt zu den Betreuten zu haben (50 %), 5 Personen
mehrmals pro Woche (41,7 %) und 1 Person 2-3-mal im Monat (8,3 %).
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3.2.3 Perspektive der Teilnehmenden

Zunachst werden nun die Ergebnisse aus der Befragung der Teilnehmenden dargestellt,
anschlielend die Ergebnisse der Bezugspersonen, strukturiert nach den oben angefiihrten
Fragestellungen.

3.2.3.1 Verstandnis und Bewertung des Praventionsplans

Die iberwiegende Mehrheit der Teilnehmenden hatte keine Verstiandnisprobleme in Bezug
auf den Praventionsplan und bewertete die im Plan festgehaltenen MaRnahmen als positiv.
Sechs Monate nach dem Start der Intervention (t4) gaben 97 % (n=97) der Teilnehmenden an,
den Praventionsplan verstanden zu haben, 3 % (n=3) ihn nur teilweise verstanden zu haben.
93 % (n=93) der Befragten zeigten sich zu diesem Zeitpunkt mit den vereinbarten Mallnahmen
zufrieden, 7 % (n=7) teilweise zufrieden. 92,7 % (n=165) der Teilnehmenden gaben zum Ende
der Intervention (t3/t5) an, den Praventionsplan verstanden zu haben. Zu diesem Zeitpunkt
zeigten sich 94,9 % (n=169) der Befragten mit den MaBnahmen zufrieden (vgl. Tabelle 18).

Tabelle 18: Verstdndnis und Bewertung des Préventionsplans (t3/t5)

Item N nein teils/teils ja
Haben Sie den Prdventions-Plan verstanden? 178 | 0,6 % 6,7 % 92,7%
Halten Sie die MaRnahmen im Plan fir gut? 178 | 0% 51% 94,9 %

Eigene Darstellung

3.2.3.2 Bewertung der Informations- und Beratungsangebote

Die Teilnehmenden wurden zu ihrem Wissenszuwachs in den einzelnen Praventionsbereichen
befragt. An t4 gaben 17,7 % (n=14) der Teilnehmenden an, etwas Neues lber Bewegung
gelernt zu haben, 15,2 % (n=12) teilweise etwas Neues gelernt zu haben. 39,4 % (n=56) der
Teilnehmenden gaben an t3/t5 an, im Bereich Bewegung etwas dazugelernt zu haben, 21,1 %
(n=30) teilweise etwas dazugelernt zu haben. 45,5 % (n=45) der Teilnehmenden gaben an t4
an, etwas Neues Uber Erndhrung gelernt zu haben, 25,5 % (n=25) teilweise etwas Neues
gelernt zu haben. t3/t5 gaben 65,1 % (n=110) der Teilnehmenden an, etwas im Bereich
Erndhrung dazugelernt zu haben, 21,3 % (n=36) teilweise etwas dazugelernt zu haben. An t4
gaben 32,8 % (n=19) der Teilnehmenden an, etwas Neues im Bereich Stress gelernt zu haben,
20,7 % (n=12) teilweise etwas Neues gelernt zu haben. 55 % (n=66) der Teilnehmenden gaben
an t3/t5 an, etwas im Bereich Stress dazugelernt zu haben, 20 % (n=24) teilweise etwas
dazugelernt zu haben. 30,4 % (n=7) der Teilnehmenden gaben zu t4 an, etwas Neues im
Bereich Sucht gelernt zu haben, 21,7 % (n=5) teilweise etwas Neues gelernt zu haben. An t3/t5
gaben 44,9 % (n=22) der Teilnehmenden an, im Bereich Sucht etwas dazu gelernt zu haben,
18,4 % (n=9) teilweise etwas dazugelernt zu haben (vgl. Tabelle 19).

Tabelle 19: Wissenszuwachs der Teilnehmenden in den Handlungsfeldern von Prévention (t3/t5)

Item N nein teils/teils ja
Haben Sie etwas im Bereich Bewegung dazu gelernt? 142 | 39,4 % 21,1% 39,4%
Haben Sie etwas im Bereich Erndahrung dazu gelernt? 169 | 13,6 % 21,3% 65,1 %
Haben Sie etwas im Bereich Stress dazu gelernt? 120 | 25% 20% 55 %
Haben Sie etwas im Bereich Sucht dazu gelernt? 49 36,7 % 18,4 % 44,9 %

Eigene Darstellung
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Die Teilnehmenden hatten dariiber hinaus noch einige Anderungswiinsche an die Beratung
durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen. Am haufigsten bestand der Wunsch nach
weiteren Tipps, Informationen oder Methoden zu Gesundheitsthemen (n=15). Zudem
bestand ein Wunsch nach noch starkerer Unterstiitzung und Begleitung bei der Umsetzung
der PréaventionsmaBnahmen (n=12). Mehrere Teilnehmende wiinschten sich auRerdem einen
groBeren Fokus auf die praktische Umsetzung bzw. einen stdrkeren Alltagsbezug (n=9).
Weitere Wiinsche und Kritik sind in Tabelle 20 dargestellt.

Tabelle 20: Wiinsche und Kritik an den Beratungsangeboten (offene Fragen)

Winsche/Kritik Haufigkeit
Weitere Tipps/Informationen/Methoden 15

[EEN
N

Mehr Unterstiitzung/Begleitung bei der Umsetzung der MaRnahmen

Mehr Praxis/Umsetzung/Alltagsbezug

Weitere Themen bearbeiten

Thema wurde nicht ausreichend behandelt

Assessments zu schwer/zu viel

Teilnehmende mehr motivieren

Mehr neue Inhalte vermitteln

Inhalte/Anspruch individueller an Teilnehmende anpassen

Weniger Schrift, mehr Bilder nutzen

Mehr Guidance durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen

Mehr spielerische Methoden

Fehlende Pausen wahrend der Besuche

Weniger Wiederholungen

Lieber Einzel- als Gruppentermine

Weniger Inhalte bearbeiten

Unterstitzung bei der Nutzung von Gesundheits-Apps

Befindlichkeitsabfrage bringt nichts

Arbeitsblatter/Praventionsplan unverstandlich

Basteln/Bilder zu langweilig

Waiirfelspiel zu Erndahrung nicht gut

Zu hohe Anforderungen an Teilnehmende

Lieber Gruppen- als Einzeltermine

Noch niedrigschwelliger arbeiten

Expertinnen besser immer zu zweit bei Besuchen

Bessere Beratung zu Praventionsangeboten

Weiter Metacom-Symbole nutzen

Multiprofessionelles Team ware besser

Mehr Gruppenschulungen/Gesundheitstage anbieten

Von Teilnehmenden gewiinschte Themen fokussieren, nicht durch Expertinnen bestimmen

Auch kérperliche Gesundheit und Kérperpflege behandeln

RiRr PP RPIRPIRPIRP|IRP|IRPIP|IP|P RPN W W ww|w|d ||| o |

Besser Gesundheit im Ganzen behandeln

Eigene Darstellung
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3.2.3.3 Bewertung der neuen Versorgungsform

Nutzen

Die Teilnehmenden nahmen Uberwiegend einen Nutzen der neuen Versorgungsform fir sich
wahr. Am Ende des Interventionszeitraums (t3/t5) gaben 75,3 % (n=119) an, dass das Projekt
ihren Erwartungen entsprach und 17,7 %, dass es teilweise ihren Erwartungen entsprach.
86,9 % (n=159) der Befragten waren der Ansicht, dass ihnen die Teilnahme insgesamt
gutgetan hat. 12 % (n=22) bewerteten, dass ihnen die Teilnahme teilweise gutgetan hat.
60,8 % (n=110) der Befragten gaben an, dass sie mehr fiir ihre Gesundheit tun als vorher.
27,6 % (n=50) stimmten der Aussage teilweise zu, 11,6 % (n=21) nahmen keine Veranderung
ihres Gesundheitsverhaltens wahr (vgl. Tabelle 21).

Tabelle 21: Einschdtzung des Nutzens der Intervention durch die Teilnehmenden (t3/t5)

Item N nein teils/teils | ja
War das Projekt so, wie Sie es sich vorgestellt hatten? 158 7% 17,7 % 75,3 %

Haben Sie das Gefiihl, dass lhnen die Teilnahme insgesamt

183 1,1% 12% 86,9 %
gutgetan hat?

Tun Sie mehr flr Ihre Gesundheit als vorher? 181 11,6 % 27,6 % 60,8 %

Eigene Darstellung

Die Intervention insgesamt wurde von den Teilnehmenden (n=169) im Mittel mit einer
Schulnote von 1,57 bewertet.

Aufwand und Alltagsndhe
Zum Aufwand und zur Alltagsndahe der Intervention wurden verschiedene Einzelaspekte
abgefragt.

Den zeitlichen Aufwand, der den Teilnehmenden insgesamt durch die Projektteilnahme
entstanden ist, bewerteten 87,9 % (n=160) als angemessen, 7,7 % (n=14) als zu gering, 4,4 %
(n=8) als zu gro. Nach 6 Monaten (t4) bewerteten 67,6 % (n=73) der Befragten die Haufigkeit
ihrer Termine mit den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen als angemessen, 29,6 % (n=32)
hatten sich haufigere Termine gewtlinscht, wahrend 2,8 % (n=3) weniger Termine bevorzugt
hatten. Die Dauer der Termine wurde von 87 % (n=94) als angemessen, von 11,2 % (n=12) als
zu kurz und von 1,9 % (n=2) als zu lang empfunden. Am Ende des Interventionszeitraums
(t3/t5) bewerteten 71 % (n=130) der Teilnehmenden die Haufigkeit der Termine als
angemessen, wahrend 25,7 % (n=47) haufigere Termine und 3,3 % (n=6) seltenere Termine
bevorzugt hatten. Die Dauer der Termine wurde zu diesem Zeitpunkt von 83,1 % (n=152) als
angemessen bewertet, 13,7 % (n=25) hatten sich langere, 3,3 % (n=6) kirzere Termine
gewlinscht.

AuBerdem wurden die Teilnehmenden nach der korperlichen und geistigen Anstrengung
durch das Projekt gefragt: Am Ende der Intervention (t3/t5) gaben 92,9 % (n=169) der
Befragten an, dass die korperliche Anstrengung fir sie angemessen war, 4,9 % (n=9)
empfanden die Anstrengung als zu stark, wahrend 2,2 % (n=4) gerne eine hohere korperliche
Beanspruchung gehabt héatten. Die geistige Anstrengung bewerteten 85,8 % (n=157) als
angemessen, 13,1 % (n=24) bewerteten die geistige Anstrengung als zu stark, 1,1 % (n=2)
fuhlten sich geistig eher unterfordert.
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Tabelle 22: Aufwand und Alltagsndhe der Intervention (t3/t5)

ltem N zu gering passend =
grolR/lang
War der zeitliche Aufwand fiir Sie... 182 | 7,7% 87,9 % 4,4 %
Fanden Sie die Dauer der Termine... 183 | 13,7% 83,1% 3,3%
Fanden Sie die Haufigkeit der Termine... 183 | 25,7 % 71% 3,3%
War die kérperliche Anstrengung durch das Projekt fiir Sie... 182 | 2,2 % 92,9 % 4,9 %
War die geistige Anstrengung durch das Projekt fir Sie... 183 | 1,1% 85,8 % 13,1%

Eigene Darstellung

Diejenigen Teilnehmenden, die externe Praventionsangebote besuchten, wurden zudem nach
der Machbarkeit von Wegen, Kosten, Teilnahme sowie der sozialen Integration gefragt. Bei
den Werten nach 6 Monaten (t4) ist zu beachten, dass zu diesem Zeitpunkt nur wenige
Teilnehmende bereits Angebote besucht hatten. An t4 hatten 69,2 % (n=18) der Befragten
keine Schwierigkeiten mit dem Hinweg zu den Angeboten, 11,5 % (n=3) konnten den Hinweg
nur teilweise gut bewaltigen und 19,2 % (n=5) schafften den Weg nicht. Weiterhin gaben
76,9 % (n=20) an, dass sie den Rickweg von den Angeboten gut schafften, 7,7 % (n=2) nur
teilweise. 15,4 % (n=4) gaben an, Schwierigkeiten bei der Bewaltigung des Riickwegs zu haben.
Am Ende der Intervention (t3/t5) gaben 70,5 % (n=67) der Befragten, die an externen
Angeboten teilgenommen hatten, an, dass sie die Wege gut schafften. 24,2 % (n=23) gaben
an, teilweise Schwierigkeiten bei der Wegbewadltigung zu haben, 5,3 % (n=5) schafften die
Wege nicht. Die Werte fiir die Hin- und Riickwege waren zu diesem Befragungszeitpunkt
identisch.

An t4 mussten 47,8 % (n=11) der Befragten fiir die besuchten Praventionsangebote bezahlen,
52,2 % besuchten kostenlose Angebote. Fiir 23,1 % (n=3) der Teilnehmenden, denen Kosten
entstanden waren, stellte dies eine Schwierigkeit dar. Eine weitere Person (7,7 %) gab an,
teilweise Probleme mit den Kosten zu haben. Am Ende des Interventionszeitraums (t3/t5)
gaben 44,2 % (n=38) an, dass sie fiir Angebote bezahlen mussten. Weitere 7,0 % (n=6) mussten
flr einen Teil der von ihnen besuchten Angebote bezahlen, 48,8 % (n=42) besuchten
kostenlose Angebote. Fiir 13,6 % (n=6) stellte das Bezahlen der MalRnahmen ein Problem da.
27,3 % (n=12) gaben an, dass die Kosten fiir sie teilweise ein Problem darstellte.

Nach 6 Monaten (t4) gaben 69,2 % (n=18) der Befragten an, dass ihnen die Teilnahme an den
besuchten Praventionsangeboten leichtfiel. Jeweils 15,4 % (n=4) duBerten, dass ihnen die
Teilnahme nur teilweise oder nicht leichtfiele. Am Ende der Intervention (t3/t5) gaben 77,2 %
(n=71) der Befragten an, dass es ihnen leichtfiel an den Angeboten teilzunehmen, 20,7 %
(n=19) fiel die Teilnahme teilweise leicht und 2,2 % (n=2) dulerten, dass ihnen die
Kursteilnahme nicht leichtfiele.

An t4 fuhlten sich 80 % (n=20) der Befragten, die ein Praventionsangebot besuchten unter den
anderen Kursteilnehmenden dort wohl, 4 % (n=1) gaben an, sich teilweise wohlzufihlen und
16 % (n=4) sich nicht wohlzufuhlen. Nach 12 Monaten (t3/t5) fuhlten sich 74,2 % (n=66) unter
den anderen Teilnehmenden der Praventionsangebote wohl, 21,3 % (n=19) gaben an, sich
teilweise wohlzufiihlen und 4,5 % (n=4) sich nicht wohlzufihlen.
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Tabelle 23: Aufwand und Alltagsndhe der Pridventionsangebote (t3/t5)

ltem N | nein teils/teils | ja

Haben Sie den Hinweg zu den Angeboten gut geschafft? 95 | 53% 24,2 % 70,5 %
Haben Sie den Riickweg von den Angeboten gut geschafft? 95 | 53% 24,2 % 70,5 %
Mussten Sie fiir die Angebote bezahlen? 86 | 48,8% | 7,0% 44,2 %

Wenn ja: Gab es Schwierigkeiten beim Bezahlen der Angebote? (zu
44 1 59,1% | 27,3% 13,6 %

teuer?)
Fiel es Ihnen leicht, vor Ort an den Angeboten teilzunehmen? 92 122% 20,7 % 77,2 %
Haben Sie sich unter den anderen Teilnehmenden wohlgefihlt? 89 | 45% 21,3 % 74,2 %

Eigene Darstellung

Kommunikation

Nach 6 Monaten (t4) hatten 93,5 % (n=101) der Befragten das Gefiihl von den Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen verstanden zu werden, 5,6 % (n=6) fihlten sich teilweise und 0,9 %
(n=1) nicht verstanden. 92,6 % (n=100) gaben an, die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen gut
verstehen zu kdénnen, 6,5 % (n=7) teilweise und 0,9 % (n=1) sie nicht verstehen zu kénnen. Am
Ende des Interventionszeitraums (t3/t5) fuhlten sich 93,9 % (n=169) der Teilnehmenden von
den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen verstanden, 4,4 % (n=8) teilweise und 1,7 % (n=3)
nicht verstanden. 95,1 % (n=174) der Befragten hatte das Gefiihl, dass sie die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen gut verstehen konnten, 4,4 % (n=8) gaben an, die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen teilweise und 0,5 % (n=1), sie nicht verstehen zu kénnen.

Tabelle 24: Kommunikation Pflege- und Gesundheitsexpertinnen — Teilnehmende (t3/t5)

Item N nein teils/teils | ja
Konnten Sie verstehen, was die Pflege-Expertinnen lhnen erzahlt

183 0,5% 44 % 95,1%
haben?
Haben die Pflege-Expertinnen verstanden, was Sie mochten? 180 1,7% 4,4 % 93,9%

Eigene Darstellung

3.2.3.4 Selbststindige Umsetzung gesundheitsbezogener MaBnahmen

57 % (n=49) der befragten Teilnehmenden gaben an, nach dem Ende der Intervention in der
Lage zu sein, die vermittelten Angebote eigenstiandig zu besuchen. 47,7 % (n=42) der
Befragten schatzen, dass sie nach dem Ende des Projekts weiterhin an den Angeboten
teilnehmen.

Tabelle 25: Selbststdndige Umsetzung der Préventionsangebote (t3/t5)

Item N nein teils/teils | ja
Schaffen Sie es, selbststandig an den Angeboten teilzunehmen? 86 25,6 % 17,4 % 57 %

Glauben Sie, dass Sie nach dem Projekt weiterhin an den Angeboten

teilneh , 88 |341% |182% 47,7 %
eilnehmen?

Eigene Darstellung

3.2.3.5 Veranderung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen der Teilnehmenden
Von den 80 Teilnehmenden, die an t4 das Thema Bewegung bearbeiteten, erhielten 78,8 %
(n=63) dazu eine Beratung durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen. 16,3 % (n=13)
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besuchten ein Praventionsangebot aus dem Themenbereich Bewegung. 17,7 % (n=14) der
Befragten gaben zu diesem Zeitpunkt an, etwas Neues zu Bewegung gelernt zu haben, weitere
15,2 % (n=12) stimmten der Aussage teilweise zu. 21,5 % (n=17) der Befragten gaben an, ihr
Verhalten im Bereich Bewegung verandert zu haben, 17,7 % (n=14) stimmten dem teilweise
zu.

Am Ende des Projekts (t3/t5) erhielten von den 143 Teilnehmenden, die an Bewegung
arbeiteten, 92,3 % (n=131) eine Beratung durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen. 38 %
(n=54) der Teilnehmenden besuchten ein Praventionsangebot aus dem Themenbereich
Bewegung. 39,4 % (n=56) der Befragten gaben an, etwas Neues zu Bewegung gelernt zu
haben, 21,1 % (n=30) stimmten der Aussage teilweise zu. 36,6 % (n=52) der Befragten gaben
an, ihr Verhalten im Bereich Bewegung verandert haben, weitere 24,6 % (n=35) stimmten
teilweise zu.

Tabelle 26: Priventionsbereich Bewegung (t3/t5)

Item N nein teils/teils | ja
Hatten Sie zum Thema Bewegung eine Beratung durch Ihre Pflege-

. 142 | 7,7% - 92,3%
Expertin?
Haben Sie zum Thema Bewegung Praventions-Angebote besucht? | 142 | 62 % - 38%
Haben Sie etwas im Bereich Bewegung dazu gelernt? 142 | 39,4 % 21,1% 39,4 %
Haben Sie |hr Verhalten im Bereich Bewegung verdndert? 142 | 38,7% 24,6 % 36,6 %

Eigene Darstellung

Nach 6 Monaten (t4) gaben von den 101 Teilnehmenden, die das Thema Erndhrung
bearbeiteten, 97,0 % (n=97) an, dass sie dazu eine Beratung durch die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen erhalten hatten. 7,1 % (n=7) der Befragten gaben an, dass sie ein
Praventionsangebot zu Erndhrung besuchten. 45,5 % (n=45) der Befragten duBerten, dass sie
etwas im Bereich Erndhrung dazu gelernt hatten, 25,3 % (n=25) stimmten teilweise zu. 34,3 %
(n=34) der Befragten gaben an, ihr Verhalten im Bereich Erndhrung geandert zu haben,
weitere 33,3 % (n=33) stimmten dem teilweise zu.

Am Ende der Intervention (t3/t5) gaben von den 171 Teilnehmenden, die Erndhrung
bearbeiteten, 97,6 % (n=166) an, dass sie dazu eine Beratung durch die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen erhalten hatten. 24,9 % (n=42) der Befragten gaben an, dass sie
einen Praventionskurs zum Thema Erndhrung besuchten. 65,1 % (n=110) der Befragten
duBerten, dass sie etwas Neues im Bereich Erndhrung gelernt hatten, 21,3 % (n=36) stimmten
dem teilweise zu. 49,1 % (n=82) der Befragten gaben an, ihr Verhalten im Bereich Erndhrung
verandert zu haben, weitere 29,3 % (n=49) stimmten teilweise zu.

Tabelle 27: Prdventionsbereich Ernéhrung (t3/t5)

Item N nein teils/teils | ja
Hatten Sie zum Thema Erndhrung eine Beratung durch Ihre Pflege-

) 170 | 2,4% | - 97,6 %
Expertin?
Haben Sie zum Thema Erndhrung Praventions-Angebote besucht? 169 | 75,1% | - 24,9 %
Haben Sie etwas im Bereich Ernahrung dazu gelernt? 169 | 13,6 % | 21,3 % 65,1 %
Haben Sie Ihr Verhalten im Bereich Erndhrung verandert? 167 | 21,6 % | 29,3 % 49,1 %
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Eigene Darstellung

An t4 erhielten von den 59 Teilnehmenden, die Stress als ein bearbeitetes Thema nannten,
88,1 % (n=52) eine Beratung durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen. 8,5 % der
Teilnehmenden (n=5) hatten an t4 ein Praventionsangebot zum Thema Stress besucht. 32,8 %
(n=19) der Befragten gaben an, etwas Neues liber Stress gelernt zu haben, weitere 20,7 %
(n=12) stimmten teilweise zu. 23,7 % (n=14) gaben an, ihr Verhalten in diesem Bereich
verdandert zu haben, 27,1 % (n=16) stimmten dem teilweise zu. Am Ende des Projekts (t3/t5)
hatten von den 122 Teilnehmenden, die Stress bearbeitet hatten, 91,7 % (n=111) eine
Beratung durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen zu dem Thema. Praventionsangebote
dazu hatten 19,3 % (n=23) der Teilnehmenden besucht. 55,0 % (n=66) der Befragten gaben
an, etwas Neues Uber Stress gelernt zu haben, weitere 20,0 % (n=24) stimmten teilweise zu.
Ihr Verhalten im Bereich Stress haben 31,1 % (n=38) der Befragten laut eigener Aussage
verandert, 27,9 % (n=34) haben es teilweise verandert.

Tabelle 28: Priiventionsbereich Stress (t3/t5)

Item N nein teils/teils | ja
Hatten Sie zum Thema Stress eine Beratung durch lhre Pflege-Expertin? | 93 | 83 % | - 91,7 %
Haben Sie zum Thema Stress Praventions-Angebote besucht? 95 80,7% | - 19,3 %
Haben Sie etwas im Bereich Stress dazu gelernt? 120 | 25% 20% 55 %
Haben Sie Ihr Verhalten im Bereich Stress verandert? 122 | 41 % 27,9 % 31,1%

Eigene Darstellung

An t4 erhielten von den 26 Teilnehmenden, die das Thema Sucht zu diesem Zeitpunkt
bearbeiteten, 80,0% (n=20) dazu eine Beratung durch die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen. Keiner der Teilnehmenden hatte ein Praventionsangebot zu Sucht
besucht. 30,4 % (n=7) der Befragten gaben an, etwas Neues Uber Sucht gelernt zu haben,
21,7 % (n=5) stimmten dem teilweise zu. 30,4 % (n=7) der Befragten gaben an, ihr Verhalten
im Bereich Sucht verandert zu haben, weitere 26,1 % (n=6) stimmten teilweise zu. Am Ende
der Intervention (t3/t5) erhielten von den 49 Teilnehmenden, die Sucht bearbeitet hatten,
83,3 % (n=40) dazu eine Beratung durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen. 6,1 % (n=3)
besuchten ein Praventionsangebot zu Sucht. 44,9 % (n=22) gaben an, etwas Neues liber Sucht
gelernt zu haben, 18,4 % (n=9) stimmten dem teilweise zu. 27,7 % (n=13) der Befragten gaben
an, ihr Verhalten im Bereich Sucht verdandert zu haben, weitere 19,1 % (n=9) stimmten
teilweise zu.

Tabelle 29: Prdventionsbereich Sucht (t3/t5)

ltem N nein teils/teils | ja
Hatten Sie zum Thema Sucht eine Beratung durch lhre Pflege-Expertin? | 48 16,7 % | - 83,3%
Haben Sie zum Thema Sucht Praventions-Angebote besucht? 49 93,9% | - 6,1%
Haben Sie etwas im Bereich Sucht dazu gelernt? 49 36,7% | 18,4% 44,9 %
Haben Sie Ihr Verhalten im Bereich Sucht verandert? 47 53,2% | 19,1% 27,7 %

Eigene Darstellung

Dariber hinaus wurden die Teilnehmenden in einer offenen Frage am Ende der Intervention
gefragt, was sie heute konkret anders in Bezug auf ihre Gesundheit machen als vor der
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Intervention. Die haufigsten Antworten waren mehr gesunde Lebensmittel zu essen (n=59),
sich bewusster zu erndhren (n=45), sich im Alltag mehr zu bewegen (n=45), weniger Zucker zu
konsumieren (n=44) und mehr Sport zu treiben (n=41).

Tabelle 30: Verhaltensédnderungen in den einzelnen Préventionsbereichen (offene Frage) (t3/t5)

Praventionsbereich Haufigkeit
Verhaltensanderung (N=151)
Bewegung
mehr Bewegung im Alltag 45
mehr Sport 41
therapeutische Bewegungsiibungen 1
Erndhrung
mehr gesunde Lebensmittel (Obst, Gemise) 59
bewusster erndhren / mehr auf Erndhrung achten 45
mehr trinken 15
Yuka-App/Nutri-Score/Nadhrwerttabellen nutzen 12
Essen selbst zubereiten 10

kontrollierteres Essen

Gewicht reduziert/gehalten

mit krankheitsbedingten Besonderheiten besser umgehen

Videos liber Abnehmen gucken

7
4
Erndhrungsberatung besuchen 3
1
1
1

regelmaRig wiegen

Stress

bessere Abgrenzung gegen/Umgang mit Stress 19

Entspannungsiibungen durchfihren 16

Stressbewaltigungsstrategien 16

Pausen machen

mebhr fur sich tun/sich selbst belohnen

weniger arbeiten

4
2
Strategien fuir mehr/besseren Schlaf 1
1
1

Gefihle besser ausdriicken

Sucht

weniger Zucker 44

weniger Koffein

weniger Rauchen

weniger Medienkonsum

9
7
weniger Alkohol 5
2
1

kontrolliertes Kaufverhalten

Eigene Darstellung
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3.2.3.6 Bewertung der Beziehungsgestaltung und der Zusammenarbeit mit den Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen

Die Beziehungsgestaltung durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen wurde von den
Teilnehmenden tberwiegend positiv bewertet. Nach 6 Monaten (t4) gaben 96,3 % (n=104)
der Befragten an, dass sie sich von den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen ernst genommen
fahlen, 3,7 % (n=4) fuhlten sich teilweise ernst genommen. Am Ende der Intervention (t3/t5)
gaben 96,2 % (n=177) der Befragten an, dass sie sich ernst genommen fihlten, 2,2 % (n=4)
verneinten dies und 1,6 % (n=3) der Befragten stimmten teilweise zu. An t4 gaben 97,1 %
(n=102) der Befragten an, dass sie zufrieden mit der Beziehung waren, 2,9 % (n=3) waren
teilweise zufrieden. Am Ende der Intervention (t3/t5) gaben 96,7 % (n=178) der Befragten an,
dass sie zufrieden mit der Beziehung zu den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen waren, 3,3 %
(n=6) zeigten sich teilweise zufrieden.

Nach 6 Monaten (t4) hatten 97,2 % (n=103) der Befragten das Gefiihl, sich bei aufkommenden
Fragen an die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen wenden zu kénnen, 1,9 % (n=2) stimmten
der Aussage teilweise zu, 0,9 % (n=1) verneinten dies. Nach 12 Monaten (t3/t5) gaben 96,2 %
(n=175) an, dass sie sich bei Fragen an die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen wenden
konnten, 2,2 % (n=4) stimmten dem teilweise zu, 1,6 % (n=3) verneinten die Frage.

Tabelle 31: Beziehungsgestaltung Pflege- und Gesundheitsexpertinnen - Teilnehmende (t3/t5)

Items N nein teils/teils | ja
Haben Sie sich von den Pflege-Expertinnen ernst genommen
R 184 | 22% 1,6 % 96,2 %
gefuhlt?
Waren Sie zufrieden mit der Beziehung zu den Pflege-Expertinnen? | 184 | 0% 3,3% 96,7 %
Wenn Sie mal Fragen hatten: Konnten Sie sich an lhre Pflege-
182 | 1,6% 2,2% 96,2 %

Expertinnen wenden?

Eigene Darstellung

Auch die Zusammenarbeit mit den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen wurde von den
Teilnehmenden Uberwiegend positiv beurteilt. An t4 wussten 97,2 % (n=103) der Befragten,
wann die Termine mit den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen stattfanden, 2,8 % (n=3)
verneinten dies. An t3/t5 waren 93,4 % (n=170) der Befragten Uber die Termine informiert,
4,9 % (n=9) waren teilweise informiert und 1,6 % (n=3) gaben an, nicht zu wissen, wann die
Pflege- und Gesundheitsexpertinnen sie besuchen.

AuBerdem wurden die Teilnehmenden nach der Erreichbarkeit der Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen gefragt. 6 Monate nach Interventionsstart wussten 88,8 % (n=95),
wie sie die Expertinnen erreichen kdnnen, 1,9 % (n=2) antworteten mit teilweise, 9,3 % (n=10)
Teilnehmende wussten dies nicht. Am Ende der Intervention (t3/t5) gaben 91,1 % (n=163) der
Teilnehmenden an, dass sie wussten, wie sie die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen
erreichen konnen, 2,2 % (n=4) antworteten mit teilweise, 6,7 % (n=12) mit nein. An t4 gaben
96,3 % (n=103) der Befragten an, dass die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen zuverlassig
waren, 3,7 % (n=4) antworteten mit teilweise. Am Ende der Intervention (t3/t5) gaben 97,8 %
(n=179) der Befragten an, dass die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen zuverldssig waren,
2,2 % (n=4) schatzten sie als teilweise zuverlassig ein.
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Tabelle 32: Zusammenarbeit Pflege- und Gesundheitsexpertinnen — Teilnehmende (t3/t5)

Items n nein teils/teils | ja

Woussten Sie, wann die Pflege-Expertinnen zu lhnen kommen? 182 | 1,6 % 49 % 93,4 %
Woussten Sie, wie Sie die Pflege-Expertinnen erreichen kénnen? 179 | 6,7 % 2,2% 91,1%
Haben die Pflege-Expertinnen sich an Absprachen gehalten? 183 | 0% 2,2% 97,8 %
Dirften die Pflege-Expertinnen wiederkommen? 182 | 4,4 % 2,7% 92,9%

Eigene Darstellung

Am Ende der Intervention (t3/t5) wurden die Teilnehmenden zusammenfassend gefragt, ob
die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen wiederkommen diirften. Dies beantworteten 92,9 %
(n=169) der Befragten mit ja, 2,7 % (n=5) mit teilweise und 4,4 % (n=8) lehnten dies ab.

Die Arbeit der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen wurde von den Teilnehmenden nach 6
Monaten (t4) im Mittel mit einer Schulnote von 1,5 und nach Ende der Intervention (t3/t5)
mit einer Note von 1,45 bewertet.

3.2.4 Perspektive der Bezugspersonen

Um den Kontext der Bewertungen der Bezugspersonen besser einordnen zu kdnnen, wurden
diese zunachst danach gefragt, wie haufig sie bei den Besuchen der Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen anwesend waren. Zum Zeitpunkt t4 (n=86) gaben die
Bezugspersonen an, im Mittel bei 1,1 Besuchen (SD+2,0) der Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen dabei gewesen zu sein. Zum Zeitpunkt t3/t5 (n=141) waren es im
Mittel 1,6 Besuche (SD+1,3).

Zudem wurden die Bezugspersonen danach gefragt, wie involviert sie in das Projekt waren.
An t4 gaben 87,1 % (n=74) der Befragten an, nicht in die Intervention eingebunden zu sein,
12,9 % (n=11) waren involviert. Davon haben flinf Personen bei den Hausbesuchen der Pflege-
und Gesundheitsexpertinnen unterstiitzt, drei Personen gaben an, dabei eher unterstiitzt, und
1 Person dabei eher nicht unterstiitzt zu haben. Vier Personen bejahten, in die Umsetzung des
Praventionsplans eingebunden gewesen zu sein, drei antworteten darauf mit eher ja, zwei
Personen mit eher nein und zwei weitere Personen mit weil nicht.

Die Ubernommenen Aufgaben waren hier die Terminerinnerung (n=10), die Motivation der
Teilnehmenden (n=7), die Begleitung der Hausbesuche (n=5), die Begleitung zu
Praventionsangeboten (n=5), Unterstltzung bei der Informationssammlung/Anamnese (n=4),
MaRBnahmen fiir den Praventionsplan vorschlagen (n=2) und selbst MaBnahmen mit der/dem
Teilnehmenden umsetzen (n=1). An t4 sind auBer den befragten Bezugspersonen in 55,3 %
(n=47) der Falle keine weiteren Personen mit eingebunden. In 11,8 % (n=10) waren weitere
Personen eingebunden und in 32,9 % (n=28) war den Befragten dies nicht bekannt. Die
weiteren Personen waren professionelle Bezugspersonen (n=8), gesetzlich Betreuende (n=4)
sowie Angehorige (n=3). Mehrfachnennungen waren maoglich. An t3/t5 gaben 66,7 % (n=92)
der Bezugspersonen an, dass sie nicht in die Intervention eingebunden waren, 33,3 % (n=46)
waren involviert. Dabei gaben 16 Personen an, bei den Hausbesuchen der Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen unterstitzt zu haben. 8 stimmten dieser Aussage eher zu, 8 Personen
eher nicht zu, 4 Personen stimmten ihr nicht zu und 1 Person wahlte weild nicht. 7 Personen
bejahten, in die Umsetzung des Praventionsplans eingebunden gewesen zu sein. Jeweils 17
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Personen gaben eher ja und eher nein an, 5 Personen waren nicht in die Umsetzung
eingebunden.

Die haufigsten Aufgaben, die zu diesem Zeitpunkt Ubernommen wurden, waren
Terminerinnerungen (n=33), Motivation der Teilnehmenden (n=27), Unterstitzung bei der
Informationssammlung im  Sinne einer Anamnese (n=22), Begleitung zu
Praventionsangeboten (n=10), Begleitung bei den Hausbesuchen (n=9), MaRnahmen fiir den
Praventionsplan vorschlagen (n=8) und selbst MaBnahmen mit der/dem Teilnehmenden
umsetzen (n=8).

Tabelle 33: von Bezugspersonen iibernommene Aufgaben (Mehrfachantworten) (t3/t5)

Haufigkeit
Aufgabe Prozent

(n=46)
Terminerinnerung 33 71,7 %
Motivation des/der Teilnehmenden 27 58,7 %
Unterstltzung bei Informationssammlung/Anamnese 22 47,8 %
Begleitung zu Prdventionsangeboten 10 21,7 %
Begleitung bei den Hausbesuchen 9 19,6 %
MaRnahmen fiir den Praventionsplan vorschlagen 8 17,4 %
Selbst MaRnahmen mit dem/der Teilnehmenden umgesetzt | 8 17,4 %

Eigene Darstellung

Neben den befragten Bezugspersonen waren in 48,2 % (n=67) der Fdlle keine weiteren
Personen in die Intervention eingebunden. In 18,7 % (n=26) waren weitere Personen
involviert und in 33,1 % (n=46) war den Befragten dies nicht bekannt. Weitere eingebundene
Personen waren hier professionelle Bezugspersonen (n=24), Angehdrige (n=4) und ein*e
gesetzliche*r Betreuer*in.

Tabelle 34: Involviertheit von Bezugspersonen (t3/t5)

) eher eher ) weil
ltem N nein . . ja .
nein ja nicht

Waren Sie zu irgendeinem Zeitpunkt in die
] ) 138 | 66,7 % | - - 333% | -
Intervention eingebunden?

Haben Sie bei den Hausbesuchen der
) R 37 | 108% | 216% |216% | 432% | 2,7%
Pflegeexpertinnen unterstitzt?

Waren Sie in die Umsetzung des Praventionsplans
] 46 [ 109% | 37% 37% 152% | 0%
eingebunden?

Waren auBer lhnen noch weitere Personen aus dem
Netzwerk der Teilnehmenden in die Intervention 139 | 48,2% | - - 18,7% | 33,1 %

eingebunden?

Eigene Darstellung

3.2.4.1 Fremdeinschdtzung des Verstindnisses der Teilnehmenden

Die Bezugspersonen wurden gebeten, einzuschatzen, ob die Teilnehmenden den Sinn der
Intervention verstanden hatten. An t4 gaben 31,8 % (n=27) an, dass die Teilnehmenden den
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Sinn verstehen und 35,3 % (n=30), dass sie ihn eher verstehen. 16,5 % (n=14) waren der
Ansicht, dass der Sinn eher nicht und 1,2 % (n=1), dass er nicht verstanden wurde. 15,3 %
(n=13) konnten dazu keine Aussage machen. An t3/t5 gaben 26,1 % (n=36) der Befragten an,
dass der Sinn verstanden wurde, 44,9 % (n=62), dass er eher verstanden, 10,9 % (n=15), dass
er eher nicht und 2,2 % (n=3), dass er nicht verstanden wurde. 15,9 % (n=22) machten keine
Aussage.

Tabelle 35: Verstdndnis der Teilnehmenden (t3/t5)

) eher . ) weild
ltem N nein . eherja | ja .
nein nicht

Hat der/die Teilnehmende lhrer Einschatzung nach
138 [ 2,2 % 109% |449% | 26,1% | 159%

den Sinn der Intervention verstanden?

Eigene Darstellung

3.2.4.2 Bewertung der Informations- und Beratungsangebote

Die Bezugspersonen wurden zudem gefragt, als wie passend fir die Teilnehmenden sie die
Beratungen durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen bewerteten. An t4 bewerteten
28 % (n=14) diese als passend, 36 % (n=18) als eher passend, 10 % (n=5) als eher nicht passend
und 26 % (n=13) machten dazu keine Angabe. An t3/t5 bewerteten die Bezugspersonen die
Beratungen in 45,9 % (n=39) der Falle als passend, in 27,1 % (n=23) als eher passend und in
4,7 % (n=4) als eher nicht passend. 22,4 % (n=19) konnten dazu keine Aussage machen.

Tabelle 36: Bewertung der Beratungsangebote (t3/t5)

. eher ) ) weil
ltem N nein ] eherja | ja )
nein nicht
Waren die Beratungen durch die
Pflegeexpertinnen fir den/die Teilnehmende 85 0% 4,7 % 27,1% | 459% | 22,4%
passend?

Eigene Darstellung

3.2.4.3 Bewertung der neuen Versorgungsform

Nutzen

Beziiglich des Nutzens der Intervention wurden die Bezugspersonen nach der
Bedarfsgerechtigkeit der Angebote, der Relevanz des Themas Gesundheit fir die
Teilnehmenden und der Erfiillung von Erwartungen befragt. An t4 waren 14,1 % (n=12) der
Befragten der Ansicht, dass die Teilnehmenden genau die Angebote erhielten, die noétig
waren. 34,1 % (n=29) stimmten dem eher zu, 14,1 % (n=12) eher nicht und 2,4 % (n=2) nicht
zu. 35,3 % (n=30) nahmen keine Einschatzung vor. An t3/t5 gaben 18 % (n=25) der
Bezugspersonen an, dass die Teilnehmenden genau die richtigen Angebote erhalten hatten,
35,3 % (n=49) bewerteten dies als eher zutreffend, 10,8 % (n=15) als eher nicht zutreffend und
6,5 % (n=9) als nicht zutreffend. 29,5 % (n=41) machten dazu keine Angabe.

Zudem wurden die Bezugspersonen gefragt, ob die eigene Gesundheit fiir die Teilnehmenden
an Relevanz gewonnen hat. An t4 gaben 38,8 % (n=33) der Befragten an, dass diese an
Relevanz gewonnen habe und 28,2 % (n=24), dass sie nicht an Relevanz gewonnen habe.
32,9 % (n=28) trafen dazu keine Aussage. An t3/t5 gaben die befragten Bezugspersonen in
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13,8 % (n=19) der Falle an, dass die eigene Gesundheit fiir die Teilnehmenden an Relevanz
gewonnen und in 39,9 % (n=55) eher an Relevanz gewonnen habe. 15,9 % (n=22) waren der
Ansicht, dass sie eher nicht und 9,4 % (n=13), dass sie nicht an Relevanz gewonnen habe. 21 %
(n=29) konnten dies nicht einschatzen.

Zum Ende des Interventionszeitraums wurden die Bezugspersonen um ihre Einschatzung
dahingehend gebeten, ob sich die Erwartungen der Teilnehmenden an die Intervention erfillt
haben. Aus ihrer Sicht wurden die Erwartungen der Teilnehmenden in 20,3 % (n=28) erfillt, in
37 % (n=51) eher erfillt, in 11,6 % (n=16) eher nicht und in 3,6 % (n=5) nicht erflllt. 27,5 %
(n=38) konnten dies nicht einschatzen.

Ebenso wurden die Bezugspersonen nach der Erflillung ihrer eigenen Erwartungen gefragt.
21,7 % (n=30) beurteilten diese als erfillt, 30,4 % (n=42) als eher erfillt, 23,9 % (n=33) als eher
nicht erfillt und 6,5 % (n=9) als nicht erfillt. 17,4 % (n=24) antworteten mit weil} nicht.

Insgesamt gaben die Bezugspersonen der Intervention t4 (n=78) im Mittel eine Schulnote von
2,9 und an t3/t5 (n=131) im Mittel eine Schulnote von 2,7.

Tabelle 37: Nutzen der Intervention (t3/t5)

) eher ) ) weild
Item N nein . eherja | ja )
nein nicht

Hat der/die Teilnehmende genau die Angebote
L 139 | 6,5% 10,8% | 353% | 18% 29,5%
bekommen, die n6tig waren?

Hat die eigene Gesundheit fiir den/die
) 138 [ 9,4% 159% [399% | 13,8% | 21%
Teilnehmende an Relevanz gewonnen?

Wourden die Erwartungen des/der Teilnehmenden

e Sicht erfillts 138 | 3,6% | 116% |37% |203% |275%
aus Inrer JSic ertulice

Wurden Ihre Erwartungen an die Intervention
erflllt?

Eigene Darstellung

138 [ 65% 239% [ 304% | 21,7% | 17,4%

Dariber hinaus beobachteten die Bezugspersonen zu 45,7 % (n=63) noch einige positive
Nebeneffekte bei den Teilnehmenden, die liber das Interventionsziel hinausgingen (t3/t5).
16,7 % (n=23) gaben an, dass sie nicht dartiber hinaus profitiert hatten und 37,7 % (n=52)
konnten dies nicht beurteilen. Der haufigste Mehrwert lag in der Starkung des
Selbstbewusstseins der Teilnehmenden (n=33), einem gesteigerten Wohlbefinden (n=29)
sowie einer besseren Stimmungslage (n=25). Hier waren Mehrfachantworten maoglich.

Tabelle 38: positive Nebeneffekte der Intervention (Mehrfachnennungen) (t3/t5)

Nebeneffekt Haufigkeit Prozent
(n=63)
Selbstbewusstsein 33 53,2 %
Wohlbefinden 29 46,8 %
Stimmungslage 25 40,3 %
Soziale Kontakte 24 38,7 %
Freude an Bewegung | 18 29,0 %
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Psychische Entlastung | 18 29,0 %
Selbststandigkeit 18 29,0 %
Reflexionsfdhigkeit 17 27,4 %
Tagesstruktur 11 17,7 %
Agilitat 10 16,1 %
Lebensfreude 2 32%

Eigene Darstellung

Aufwand und Alltagsbezug

Zum Thema Aufwand und Alltagsbezug wurden die Bezugspersonen zu der Angemessenheit
der Anforderungen durch die Intervention, der kdrperlichen und geistigen Anstrengung der
Teilnehmenden durch die Praventionsangebote, dem Entstehen von Stress und den Kosten
der Praventionsangebote befragt. Die Anforderungen, die die Intervention an die
Teilnehmenden stellte, wurde an t4 zu 56,5 % (n=48) als angemessen bewertet. 10,6 % (n=9)
gaben eine Uberforderung, 4,7 % (n=4) eine Unterforderung der Teilnehmenden an. An t3/t5
wurden die Anforderungen von 65,2 % (n=90) als angemessen bewertet. Eine Uberforderung
gaben 7,2 % (n=10) der Befragten an, eine Unterforderung 2,2 % (n=3). 25,4 % (n=35) konnten
dazu keine Aussage treffen.

Tabelle 39: Angemessenheit der Anforderungen (t3/t5)

ltem N unterfordernd | angemessen | berfordernd | wei nicht
Waren die Anforderungen der 138 2,2% 65,2 % 7,2 % 25,4 %

Intervention fur den/die

Teilnehmende...

Eigene Darstellung

An t4 bewerteten die Bezugspersonen die korperliche Anstrengung fiir die Teilnehmenden
durch die Praventionsangebote zu 47,1 % (n=40) als tragbar, zu 20 % (n=17) als eher tragbar
und zu 1,2 % (n=1) als nicht tragbar. 31,8 % (n=27) konnten keine Einschatzung abgeben. An
t3/t5 bewerteten die Bezugspersonen die korperliche Anstrengung bei 50,4 % (n=70) als
angemessen, 20,9 % (n=29) fanden sie eher angemessen. Insgesamt 2,8 % (n=4) gaben an,
dass die Anstrengung eher nicht angemessen und nicht angemessen war. 25,9 % machten
dazu keine Aussage.

Die geistige Anstrengung fir die Teilnehmenden durch die Praventionsangebote sahen die
Bezugspersonen an t4 zu 51,8 % (n=44) als tragbar, zu 21,2 % (n=18) als eher tragbar und zu
4,7 % (n=4) als nicht tragbar. 22,4 % (n=19) gaben keine Einschitzung ab. An t3/t5 wurden die
geistige Anstrengung von 43,2 % (n=60) als angemessen und von 30,2 % (n=42) als eher
angemessen bewertet. Insgesamt 6,4 % (n=9) bewerteten die geistige Anstrengung als eher
nicht oder nicht angemessen. 20,1 % tatigten dazu keine Einschatzung.

Am Ende der Intervention wurde den Bezugspersonen die Frage gestellt, ob den
Teilnehmenden durch die Praventionsangebote Stress entstanden ist. 23,7 % (n=33) gaben an,
dass kein Stress entstanden sei, 38,8 % (n=54), dass eher kein Stress, 10,1 % (n=14), dass eher
Stress und 0,7 % (n=1), dass Stress entstanden sei. 26,6 % (n=37) antworteten mit weild nicht.

Evaluationsbericht 70 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

Zum Thema der Kosten gaben an t4 44,7% (n=38) der Befragten die Kosten der
Praventionsangebote fir die Teilnehmenden als tragbar und 12,9 % (n=11) als eher tragbar
an. Insgesamt 3,6 % (n=3) bewerteten die Kosten als eher nicht oder nicht tragbar. 38,8 %
(n=33) gaben keine Einschatzung ab. Die Bezugspersonen gaben zu t3/t5 mit 45,3 % (n=62)
an, dass die Kosten kein Problem dargestellt hatten, und 14,4 % (n=20) dullerten, dass die
Kosten eher kein Problem dargestellt hatten. Insgesamt 1,4 % (n=2) der Befragten gaben an,
dass die Kosten fiir die Teilnehmenden nicht oder eher nicht tragbar waren. 38,8 % (n=54)
nutzten die Antwortoption weil nicht.

Tabelle 40: Aufwand durch die Préventionsangebote (t3/t5)

weil}

Item N nein eher nein | eherja ja )
nicht

War die kérperliche Anstrengung
durch die Praventionsangebote fiir 139 1,4 % 1,4 % 20,9 % 50,4 % 25,9 %

den/die Teilnehmende tragbar?

War die geistige Anstrengung durch
die Praventionsangebote fir den/die 139 1,4 % 5% 30,2 % 43,2 % 20,1 %

Teilnehmende tragbar?

Ist bei dem/der Teilnehmenden durch
die Teilnahme an den

K . 139 23,7 % 38,8% 10,1 % 0,7% 26,6 %
Praventionsangeboten Stress

entstanden?

Waren die Kosten der
Praventionsangebote fiir den/die 139 0,7% 0,7% 14,4 % 45,3 % 38,8 %

Teilnehmende / die Familie tragbar?

Eigene Darstellung

Fremdeinschdtzung der Kommunikation zwischen Pflege- und Gesundheitsexpertinnen und
Teilnehmenden

Die Kommunikation der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen mit den Teilnehmenden wurde
von den Bezugspersonen (iberwiegend als angemessen eingeschatzt. Beurteilt wurde
ausschlieBlich die sprachliche Ebene. An t4 (n=50) bewerteten 84,0 % (n=42) die Komplexitat
der Sprache als angemessen, 10,0 % (n=5) als zu komplex und 6,0 % (n=3) antworteten mit
weiR nicht. An t3/t5 (n=89) wurde die Komplexitdt von 86,5 % (n=77) als angemessen
beurteilt, von 9,0 % (n=8) als zu komplex und 4,5 % (n=4) antworteten mit weil} nicht.

Tabelle 41: Komplexitdt der Sprache (t3/t5)

Item N zu einfach? angemessen? | zu komplex? | weil nicht

War die Komplexitat der Sprache der
89 | 0% 86,5 % 9% 4,5%

Pflegeexpertinnen...

Eigene Darstellung

Nach 6 Monaten (t4) gaben 36 % (n=18) der Bezugspersonen an, dass sie bei der
Kommunikation nicht unterstiitzen mussten, 54 % (n=27) gaben an, dass dies nur zu Beginn
erforderlich war und 10 % (n=5) unterstitzten durchgehend die Kommunikation zwischen
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Teilnehmenden und Pflege- und Gesundheitsexpertinnen. Nach 12 Monaten (t3/t5) gaben
42,7 % (n=38) der befragten Bezugspersonen an, dass sie bei der Kommunikation zwischen
Teilnehmenden und Pflege- und Gesundheitsexpertinnen nicht unterstiitzen mussten. 51,7 %
(n=46) gaben an, dass sie dies nur zu Beginn getan hatten und 4,5 % (n=4) mussten
durchgehend die Kommunikation unterstiitzen. 1,1 % (n=1) antwortete mit weil$ nicht.

Tabelle 42: Unterstiitzung der Kommunikation (t3/t5)

. nur zu | weiB
ltem N | nein . durchgangig | .
Beginn nicht
Mussten Sie die PEs bei der Kommunikation
. 89 | 42,7% 51,7 % 45% 1,1%
unterstlitzen?

Eigene Darstellung

An t4 schatzten 58 % (n=29) die Kommunikation insgesamt als angemessen und 32 % (n=16)
als eher angemessen ein, 4% (n=2) als eher nicht angemessen und 2 % (n=1) als nicht
angemessen. 4 % (n=2) antworteten mit weiB nicht. An t3/t5 gaben 76,4 % (n=68) der
Befragten an, dass sie die Kommunikation insgesamt als angemessen einschatzten, 18 %
(n=16) als eher angemessen, 2,2 % (n=2) als eher nicht angemessen und 3,4 % (n=3)
antworteten mit weil nicht.

Tabelle 43: Angemessenheit der Kommunikation (t3/t5)

) eher ) ) weil
ltem N | nein ] eherja | ja )
nein nicht
War die Kommunikation insgesamt angemessen? | 89 | 0% 2,2 % 18 % 76,4 % 3,4%

Eigene Darstellung

Kommunikation zwischen Pflege- und Gesundheitsexpertinnen und Bezugspersonen

Die Fragen zur Kommunikation zwischen den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen und den
Bezugspersonen konzentrierten sich auf den Informationsfluss. Erfragt wurde der Wunsch der
Bezugspersonen nach Informationen, der dann dem tatsachlichen Erhalt der Informationen
gegenibergestellt wurde. Insbesondere wurde nach dem Austausch tiber die Umsetzung der
PraventionsmaBnahmen gefragt. An t4 wollten 63,5 % (n=54) der Befragten lber die nachsten
Arbeitsschritte informiert werden, 25,9 % (n=22) wollten nicht informiert werden und 10,6 %
(n=9) gaben weiR nicht an. 10,6 % (n=9) gaben anschlieRend an, dass sie tatsachlich
regelmalig informiert wurden, 16,5 % (n=14) wurden eher regelmaRig informiert, 32,9 %
(n=28) eher nicht und 37,6 % (n=32) nicht informiert. 2,4 % (n=2) antworteten mit weil nicht.

An t3/t5 gaben 53,9 % (n=76) der Befragten an, dass sie Uber nachste Arbeitsschritte
informiert werden wollen, 30,5 % (n=43) wollten nicht informiert werden und 15,6 % (n=22)
antworteten mit weiR nicht. 19,9 % (n=28) gaben anschlieBend an, dass sie tatsachlich
regelmaRig informiert wurden, 18,4 % (n=26) wurden eher regelmaRig, 30,5 % (n=43) eher
nicht und 24,8 % (n=35) nicht informiert. 6,4 % (n=9) gaben weiR nicht an.

Zur Umsetzung der PrdventionsmaBnahmen waren an t4 3,5% (n=3) der Befragten
regelmalig im Austausch mit den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, 12,9 % (n=11) waren
eher regelmaRig, 42,4 % (n=36) eher nicht und 38,8 % (n=33) nicht im Austausch. 2,4 % (n=2)
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antworteten mit weild nicht. An t3/t5 gaben 9,9 % (n=14) an, dass sie Uber die Umsetzung der
PraventionsmaBnahmen regelmaRig mit den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen im
Austausch standen, 19,1 % (n=27) standen eher regelmaRig, 35,5 % (n=50) eher nicht und
32,6 % (n=46) nicht im Austausch. 2,8 % (n=4) gaben weiR nicht an.

Tabelle 44: Austausch Pflege- und Gesundheitsexpertinnen — Bezugspersonen (t3/t5)

. . . . weil
Item N nein eher nein | eherja ja )
nicht
Wollten Sie von den PEs liber die
nachsten Arbeitsschritte informiert 141 | 30,5% 0% 0% 53,9% 15,6 %
werden?
Wurden Sie von den PEs regelmaRig
Uber die ndchsten Arbeitsschritte 141 | 24,8 % 30,5% 18,4 % 19,9 % 6,4 %
informiert?
Standen Sie lGber die Umsetzung der
PraventionsmaBnahmen im
L . 141 | 32,6 % 355% 19,1% 9,9 % 2,8%
regelmaRigen Austausch mit den
Pflegeexpertinnen?

Eigene Darstellung

3.2.4.4 Selbststandige Umsetzung gesundheitsbezogener MaBnahmen

Zum Interventionsende (t3/t5) wurden die Bezugspersonen nach ihrer Einschatzung
dahingehend gefragt, ob die Teilnehmenden von den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen auf
eine selbststdandige Teilnahme an Praventionsangeboten nach Interventionsende vorbereitet
wurden und ob sie diese zuklinftige Teilnahme an den Angeboten fir realistisch hielten.

25,2 % (n=35) der Befragten gaben an, dass die Teilnehmenden auf eine selbststandige
Teilnahme an Praventionsangeboten vorbereitetet wurden. 19,4 % (n=27) waren der Ansicht,
dass dies eher, 10,1 % (n=14), dass dies eher nicht und 5 % (n=7), dass dies nicht der Fall war.
40,3 % (n=56) konnten dazu keine Aussage tatigen.

14,4 % (n=20) der Befragten schatzen es als realistisch ein, dass die teilnehmende Person nach
der Intervention weiterhin an den Angeboten teilnimmt. 12,2 % (n=17) schatzten dies als eher
wahrscheinlich, 41,7 (n=48) als eher nicht wahrscheinlich und 14,4 % (n=20) als nicht
wahrscheinlich ein. 17,3 % (n=24) nutzten die Antwortoption weil} nicht.

Tabelle 45: Selbststdndigkeit bei der Teilnahme an Préventionsangeboten (t3/t5)

. . ) . weild
ltem N nein eher nein | eherja | ja .
nicht

Wurden die Teilnehmenden auf die selbststandige
Teilnahme an den Praventionsangeboten nach 139 | 5% 10,1 % 19,4% | 252% | 40,3%
Ablauf des Projekts vorbereitet?

Halten Sie es fuir wahrscheinlich, dass der/die
Teilnehmende nach Projektende selbststdandig an 139 | 14,4 % 41,7 % 12,2 % 14,4 % 17,3 %
den Praventionsangeboten teilnimmt?

Eigene Darstellung
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3.2.4.5 Veranderung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen der Teilnehmenden

Die Bezugspersonen wurden gefragt, welche Praventionsthemen die Teilnehmenden mit den
Pflege- und Gesundheitsexpertinnen bearbeitet haben. Zu den behandelten Themen sollte
dann ein moglicher Wissenszuwachs sowie Verhaltensdanderungen der Teilnehmenden
beurteilt werden.

An t4 gaben 57,6 % (n=49) der Befragten an, dass das Thema Bewegung mit dem
Teilnehmenden behandelt wurde, 7,1 % (n=6), dass das Thema nicht behandelt wurde und
35,3 % (n=30) wussten nicht, ob Bewegung bearbeitet wurde. Etwas dazu gelernt (8,2 %, n=4)
und eher etwas dazu gelernt (34,7 %, n=17) haben 42,9 % (n=21) der Befragten. 26,5 % (n=13)
hatten eher nicht und 12,2 % (n=6) nicht den Eindruck, dass etwas dazugelernt wurde. 18,4 %
(n=9) konnten dazu keine Aussage treffen. Eine positive (2 %, n=1) oder eher positive (34,7 %,
n=17) Verhaltensdnderung im Bereich Bewegung beobachteten an t4 36,7 % (n=18). 63,3 %
(n=31) konnten keine Veranderung feststellen. 57,6 % (n=80) gaben an t3/t5 an, dass das
Thema Bewegung behandelt wurde, 2,9 % (n=4), dass Bewegung nicht behandelt wurde.
39,6 % (n=55) gaben an, dies nicht zu wissen. Etwas dazu gelernt (20,3 %, n=16) und eher
etwas dazu gelernt (31,6 %, n=25) im Bereich Bewegung haben laut den Bezugspersonen
insgesamt 51,9 % (n=41). 31,6 % (n=25) gaben an, dass eher nichts und 7,6 % (n=6), dass nichts
dazugelernt wurde. Das Verhalten in diesem Bereich positiv verandert (10,1 %, n=8) oder eher
positiv verdandert (30,4 %, n=24) haben laut Bezugspersonen 40,5 % (n=32) der Befragten.
59,5 % (n=47) gaben an, keine Verdanderung zu sehen.

Tabelle 46: Verdnderung Bewegung (t3/t5)

) ) ) ) weild
ltem N nein eher nein | eherja ja .
nicht
Wurde das Thema Bewegung im Projekt
139 | 2,9% - - 57,6 % 39,6 %
behandelt?
Haben Sie den Eindruck, dass der/die
Teilnehmende im Bereich Bewegung 79 7,6 % 31,6 % 31,6 % 20,3 % 8,9 %
etwas dazu gelernt hat?
. eher . eher .
negative ) keine o positive
negative positive
Haben Sie Veranderungen im Verhalten
des/der Teilnehmenden im Bereich 79 0% 0% 59,5% 30,4 % 10,1 %
Bewegung bemerkt?

Eigene Darstellung

An t4 gaben 76,5 % (n=65) der befragten Bezugspersonen an, dass Erndhrung thematisiert
wurde, 1,2 % (n=1), dass Erndhrung nicht thematisiert wurde und 22,4 % (n=19) konnten dazu
keine Aussage machen. Etwas dazu gelernt (15,4 %, n=10) oder eher dazugelernt (40 %, n=26)
haben laut Bezugspersonen 55,4 % (n=36) der Teilnehmenden. 26,2 % (n=17) hatten eher
nicht und 7,7 % (n=5) nicht den Eindruck, dass etwas dazugelernt wurde. Positive (6,2 %, n=4)
oder eher positive (35,4 %, n=23) Verhaltensdnderungen wahrgenommen haben 41,6 %
(n=27) der Befragten. 56,9 % (n=37) nahmen keine Verdnderung und 1,5% (n=1) eher
negative Veranderungen wabhr.
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An t3/t5 gaben 67,6 % (n=94) der Bezugspersonen an, dass die Teilnehmenden das Thema
Erndhrung bearbeiteten, 1,4 % (n=2) gaben an, dass das Thema nicht behandelt wurde und
30,9 % konnten dazu keine Aussage machen. 27,7 % (n=26) der Befragten gaben an, dass die
teilnehmende Person etwas Uber Erndhrung dazu gelernt hat und 34 % (n=32), dass die
teilnehmende Person eher etwas dazu gelernt hat. 20,2 % (n=19) hatten eher nicht und 10,6 %
(n=10) nicht den Eindruck, dass etwas dazugelernt wurde. Positive (12,9 %, n=12) und eher
positive (32,3 %, n=30) Verhaltensanderungen nahmen insgesamt 45,2 % (n=42) der
befragten Bezugspersonen wahr. 50,5 % (n=47) hatten keine Verdanderungen bemerkt, 3,2 %
(n=3) eher negative und 1,1 % (n=1) negative Veranderungen.

Tabelle 47: Verdnderung Ernéhrung (t3/t5)

. . . . weil
Item N nein eher nein | eherja ja .
nicht
Wurde das Thema Erndhrung im Projekt
139 | 1,4 % - - 67,6 % 30,9 %
behandelt?
Haben Sie den Eindruck, dass der/die
Teilnehmende im Bereich Erndhrung 94 10,6 % 20,2 % 34 % 27,7 % 7,4 %
etwas dazu gelernt hat?
) eher ) eher .
negative ) keine o positive
negative positive
Haben Sie Veranderungen im Verhalten
des/der Teilnehmenden im Bereich 93 1,1% 3,2% 50,5 % 32,3% 12,9 %
Erndhrung bemerkt?

Eigene Darstellung

An t4 gaben 48,2 % (n=41) der Befragten an, dass das Thema Stress behandelt wird, 8,2 %
(n=7), dass das Thema nicht behandelt wird und 43,5% (n=37) tatigten dazu keine
Einschdtzung. An t4 gaben insgesamt 46,3 % (n=19) der Befragten an, dass die teilnehmende
Person etwas dazu gelernt (12,2 %, n=5) oder eher etwas dazugelernt (34,1 %, n=14) hat.
31,7 % (n=13) hatten eher nicht und 4,9 % (n=2) nicht den Eindruck, dass etwas dazugelernt
wurde. Laut 50,5 % (n=17) gab es eine eher positive (36,6 %, n=15) oder positive (4,9 %, n=2)
Veranderung. 53,7 % (n=22) konnten keine Veranderung feststellen. 4,9 % (n=2) bemerkten
eine eher negative Veranderung.

Von den Bezugspersonen gaben 60,4 % (n=84) an t3/t5 an, nicht zu wissen, ob Stress
behandelt wurde. 1,4 % (n=2) gaben an, dass das Thema nicht bearbeitet wurde. Bei 38,1 %
(n=53) wurde Stress als Thema behandelt. Der liberwiegende Teil der Befragten gab an, den
Eindruck zu haben, der*die Teilnehmer*in habe etwas (20,8 %, n=11) oder eher etwas (43,4 %,
n=23) im Bereich Stress dazu gelernt. 22,6 % (n=12) hatten eher nicht und 5,7 % (n=3) nicht
den Eindruck, dass etwas dazugelernt wurde. 1,9 % (n=1) bemerkten eine positive und 49,1 %
(n=26) eine eher positive Veranderung, 43,4 % (n=23) keine Veranderung und 5,7 % (n=3) eine
eher negative Veranderung.
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Tabelle 48: Verdnderung Stress (t3/t5)

weil}
Item N nein eher nein | eherja ja .
nicht
Wurde das Thema Stress im Projekt
139 | 1,4% - - 38,1% 60,4 %

behandelt?

Haben Sie den Eindruck, dass der/die
Teilnehmende im Bereich Stress etwas 53 5,7 % 22,6 % 43,4 % 20,8 % 7,5 %
dazu gelernt hat?

. eher . eher .
negative . keine . positive
negative positive
Haben Sie Verdanderungen im Verhalten
des/der Teilnehmenden im Bereich Stress | 53 0% 5,7% 43,4 % 49,1 % 1,9%

bemerkt?

Eigene Darstellung

An t4 gaben 50,6 % (n=43) der Befragte an, nicht zu wissen, ob Sucht behandelt wurde. 35,3 %
(n=30) gaben an, dass das Thema nicht behandelt wurde und 14,1 % (n=12), dass das Thema
behandelt wurde. Etwas dazu gelernt (16,7 %, n=2) und eher etwas dazu gelernt (41,7 %, n=5)
haben an t4 58,4 % (n=7). 33,3 % (n=4) haben eher nichts und 8,3 % (n=1) nichts dazugelernt.
Eher positive Verhaltensinderungen wahrgenommen haben 41,7% (n=5). Keine
Veranderungen wahrgenommen haben 58,3 % (n=7). An t3/t5 gaben 58,3 % (n=81) der
Befragten an, dass sie nicht wiissten, ob das Thema Sucht behandelt wurde. 30,2 % (n=42)
gaben an, dass das Thema nicht bearbeitet wurde und 11,5 % (n=16), dass die Teilnehmenden
das Thema bearbeiteten. Von diesen 16 hatten nach Einschdtzung der Bezugspersonen drei
Teilnehmende (18,8 %) etwas dazugelernt, fiinf Teilnehmende (31,3 %) eher etwas
dazugelernt, vier Teilnehmende (25 %) eher nichts und zwei Teilnehmende (12,5 %) nichts
dazugelernt. 68,8 % (n=11) gaben an, keine Verhaltensdanderung im Bereich Sucht, 25 % (n=4)
eher positive Veranderungen und 6,3% (n=1) negative Veranderungen bei den
Teilnehmenden wahrzunehmen.

Tabelle 49: Verdinderung Sucht (t3/t5)

eher weil
ltem N nein . eher ja ja .
nein nicht
Wurde das Thema Sucht im Projekt
139 | 30,2 % - - 11,5% 58,3 %
behandelt?
Haben Sie den Eindruck, dass der/die
Teilnehmende im Bereich Sucht etwas 16 12,5% 25% 31,3% 18,8 % 12,5%
dazu gelernt hat?
. eher . eher .
negative . keine o positive
negative positive
Haben Sie Veranderungen im Verhalten
des/der Teilnehmenden im Bereich Sucht | 16 6,3 % 0% 68,8 % 25% 0%
bemerkt?

Eigene Darstellung
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3.2.4.6 Bewertung der Beziehungsgestaltung und der Zusammenarbeit mit den Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen

Die Bezugspersonen wurden zunachst zu ihrer Fremdeinschatzung der Beziehung zwischen
Teilnehmenden und Pflege- und Gesundheitsexpertinnen und zu ihrer Wahrnehmung der
Zufriedenheit der Teilnehmenden mit der Beziehung befragt.

An t4 gaben 58 % (n=29) der Bezugspersonen an, dass eine gute Beziehung und 24 % (n=12),
dass eine eher gute Beziehung zwischen den Teilnehmenden und den Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen bestand. 4,0 % (n=2) sahen die Beziehung als eher nicht gut an. 14 %
(n=7) antworteten mit weil nicht. An t3/t5 gaben 75,9 % (n=66) der Befragten an, dass eine
gute Beziehung zwischen Teilnehmenden und Pflege- und Gesundheitsexpertinnen bestand,
16,1 % (n=14) schatzten sie als eher gut ein. 8 % (n=7) antworteten mit weild nicht.

An t4 gaben 64,7 % (n=55) an, dass die Teilnehmenden zufrieden mit ihrer Beziehung zu den
Pflege- und Gesundheitsexpertinnen erscheinen, 20 % (n=17) schatzten sie als eher zufrieden
und 8,2 % (n=7) als eher nicht zufrieden ein. 7,1 % (n=6) gaben weil nicht an. An t3/t5 hatten
62,4 % (n=88) der Bezugspersonen den Eindruck, dass die Teilnehmenden zufrieden mit der
Beziehung waren, 22 % (n=31), dass sie eher zufrieden und 5 % (n=7), dass sie eher nicht
zufrieden waren. 10,6 % (n=15) antworteten mit weil} nicht.

Tabelle 50: Beziehung Pflege- und Gesundheitsexpertinnen — Teilnehmende (t3/t5)

) eher . . weild

ltem N nein . eher ja ja .
nein nicht
Haben Sie den Eindruck, dass zwischen
dem/der Teilnehmenden und den
] . o 87 | 0% 0% 16,1 % 75,9 % 8%

Pflegeexpertin*nnen ein gutes Verhaltnis
bestand?
Haben Sie den Eindruck, dass der/die
Teilnehmende zufrieden mit der Beziehungzu | 141 | 0% 5% 22 % 62,4 % 10,6 %
den PEs war?

Eigene Darstellung

Die Bezugspersonen wurden ebenso zur Zusammenarbeit mit den Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen befragt. Erfragt wurden Erreichbarkeit, Zuverlassigkeit bei
Absprachen und Terminen, Problembewaltigung und Einsatz fiir die Vermittlung der
Teilnehmenden in Praventionsangebote. An t4 gaben 86,0 % (n=74) der Befragten an, dass sie
wussten, wie sie die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen erreichen kénnen, 9,3 % (n=8)
wussten dies nicht, 4,7 % (n=4) antworteten mit weil nicht. An t3/t5 wussten 77,8 % (n=112)
wie sie die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen erreichen kénnen, 13,9 % (n=20) gaben an,
dies nicht zu wissen. 8,3 % (n=12) antworteten mit weil} nicht.

Zur Einhaltung von Terminen gaben an t4 68,6 % (n=59) an, dass die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen diese zuverldssig einhielten, 23,3 % (n=20) schatzten sie als eher
zuverldssig und 2,3 % (n=2) als eher nicht zuverlassig ein. 5,8 % (n=5) antworteten mit weil
nicht. An t3/t5 gaben 73,6 % (n=106) an, dass die Termine zuverlassig eingehalten wurden,
11,1 % (n=16) beurteilten sie als eher zuverlassig und 1,4 % (n=2) als eher nicht zuverlassig.
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13,9 % (n=20) antworteten mit wei nicht. An t4 gaben 66,3 % (n=57) der Befragten an, dass
die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen sich zuverlassig an Absprachen hielten, 12,8 % (n=11)
schatzten sie als eher zuverlassig und 1,2 % (n=1) als eher nicht zuverlassig ein. 19,8 % (n=17)
antworteten mit weiR nicht. An t3/t5 gaben 72,9 % (n=105) an, dass die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen sich zuverlassig an Absprachen hielten, 6,9 % (n=10) schatzten sie als
eher zuverlassig, 1,4 % (n=2) als eher nicht und 0,7 % (n=1) als nicht zuverlassig bei Absprachen
ein. 18,1 % (n=26) antworteten mit weil nicht.

Die Fahigkeit der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen, aufkommende Probleme gut
bewaltigen zu kénnen, schatzten an t4 27,9 % (n=24) der Befragten als gut, 22,1 % (n=19) als
eher gut, 9,3 % (n=8) als eher nicht gut und 1,2 % (n=1) als nicht gut ein. 39,5 % (n=34) konnten
dazu keine Angabe machen. An t3/t5 gaben 28,5 % (n=41) der befragten Bezugspersonen an,
dass die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen gut mit aufkommenden Problemen umgehen
konnten, 29,9 % (n=43) bewerteten dies als eher gut, 8,3 % (n=12) als eher nicht gut und 0,7 %
(n=1) als nicht gut. 32,6 % (n=47) konnten dies nicht einschatzen.

Auf die Frage, ob die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen sich dafiir eingesetzt haben, den
Teilnehmenden die Teilnahme an einem Praventionsangebot zu erméglichen, beantworteten
an t4 34,1 % (n=29) der Bezugspersonen mit ja, 16,5 % (n=14) mit eher ja, 12,9 % (n=11) mit
eher nein und 4,7 % (n=4) mit nein. 31,8 % (n=27) antworteten mit weil nicht. An t3/t5 gaben
48,6 % (n=70) der Befragten an, dass sich die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen fir die
Vermittlung in Angebote eingesetzt haben, 16,7 % (n=24), dass sie sich eher dafiir eingesetzt
haben. 4,2 % (n=6) waren der Meinung, dass sie sich eher nicht und 2,1 % (n=3), dass sie sich
nicht daflir eingesetzt haben. 28,5 % (n=41) konnten dazu keine Angabe machen.

Tabelle 51: Zusammenarbeit Pflege- und Gesundheitsexpertinnen — Bezugspersonen (t3/t5)

) eher ) ) weil
Item N nein ] eher ja ja )
nein nicht
Woussten Sie, wie Sie die
) ) B 144 | 13,9% 0% 0% 77,8 % 8,3%
Pflegeexpertinnen erreichen kénnen?
Haben die Pflegeexpertinnen die
) o 144 | 0% 1,4% 11,1% 73,6 % 13,9%
Termine zuverlassig eingehalten?
Haben die Pflegeexpertinnen Absprachen
o 144 | 0,7 % 1,4% 6,9 % 72,9 % 18,1 %
zuverlassig eingehalten?
Konnten die Pflegeexpertinnen
L 144 | 0,7 % 8,3% 299 % 28,5% 32,6 %
aufkommende Probleme gut bewiltigen?
Haben die Pflegeexpertinnen sich dafir
eingesetzt, dem/der Teilnehmenden die
. . 144 | 2,1% 4,2 % 16,7 % 48,6 % 28,5%
Teilnahme an einem Kurs zu
ermoglichen?

Eigene Darstellung

Die Bezugspersonen wurden anschliefend zu ihrer Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit
befragt. Dabei unterschieden sich die Formulierungen der Fragen fir die Gruppe der
Angehorigen von denen der professionellen Bezugspersonen.
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Zur Frage nach der Zufriedenheit der professionellen Bezugspersonen mit ihrer
Zusammenarbeit mit den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen waren an t4 27 % (n=20)
zufrieden, 33,8 % (n=25) eher zufrieden, 20,3 % (n=15) eher nicht zufrieden und 2,7 % (n=2)
nicht zufrieden. 16,2 % (n=12) antworteten mit weil} nicht. An t3/t5 waren die professionellen
Bezugspersonen in 41,7 % (n=50) der Falle zufrieden, in 26,7 % (n=32) eher zufrieden mit der
Zusammenarbeit. 9,2 % (n=11) zeigten sich eher nicht zufrieden und 5,8 % (n=7) nicht
zufrieden. 16,7 % (n=20) antworteten mit weiR nicht.

Die professionellen Bezugspersonen gaben an t4 zu 48,6 % (n=36) an, auf Augenhdhe mit den
Pflege- und Gesundheitsexpertinnen zusammengearbeitet zu haben. Jeweils 9,5 % (n=7)
antworteten auf die Frage mit eher ja, eher nein und nein. 23 % (n=17) machten dazu keine
Angabe. An t3/t5 nahmen 55 % (n=66) die Zusammenarbeit auf Augenhéhe wahr, 15,8 %
(n=19) schétzten sie als eher auf Augenhohe, 6,7 % (n=8) als eher nicht und 8,3 % (n=10) als
nicht auf Augenhohe ein. 14,2 % (n=17) machten keine Angabe.

Tabelle 52: Zusammenarbeit Pflege- und Gesundheitsexpertinnen — professionelle Bezugspersonen (t3/t5)

. eher ) ) weil
Item N nein ] eher ja ja .
nein nicht

Waren Sie mit der Zusammenarbeit mit
) ] 120 | 5,8% 92% 26,7 % 41,7 % 16,7 %
den Pflegeexpertinnen zufrieden?

Haben Sie mit den Pflegeexpertinnen auf
120 | 8,3 % 6,7 % 15,8 % 55 % 14,2 %

Augenhdhe zusammengearbeitet?

Eigene Darstellung

Die Angehorigen wurden gefragt, ob sie die Unterstitzung durch die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen als hilfreich empfanden. An t4 stimmten 63,6 % (n=7) zu, 18,2 %
(n=2) eher zuund 9,1 % (n=1) eher nicht zu. Ebenfalls 9,1 % (n=1) antworteten mit weil} nicht.
An t3/t5 schatzten 52,4 % (n=11) die Unterstiitzung als hilfreich und 23,8 % (n=5) als eher
hilfreich ein. Jeweils 4,8 % (n=1) ordneten sie als eher nicht und nicht hilfreich ein. 14,3 %
(n=3) antworteten mit weil’ nicht.

An t4 stimmten 72,7% (n=8) der Angehorigen zu, dass die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen ihnen auf Augenhéhe begegneten, 27,3 % (n=3) antworteten mit
weiR nicht. An t3/t5 gaben 71,4 % (n=15) an, dass die Begegnungen auf Augenhé6he
stattfanden, 14,3 % (n=3) sahen sie eher auf Augenhoéhe und 14,3 % (n=3) antworteten mit
weild nicht.

Tabelle 53: Zusammenarbeit Pflege- und Gesundheitsexpertinnen - Angehérige

. eher . . weil
Item N | nein . eher ja ja .
nein nicht

Haben Sie die Unterstlitzung durch die
) o 21 | 4,8% 4,8% 23,8 % 52,4 % 14,3 %
Pflegeexpertinnen als hilfreich empfunden?
Haben Sie das Gefiihl, dass die

Pflegeexpertinnen lhrer Familie auf 21 | 0% 0% 14,3 % 71,4 % 14,3 %

Augenhdhe begegnet sind?

Eigene Darstellung
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Alle Bezugspersonen wurden gebeten, ihre Zufriedenheit mit ihrer eigenen Beziehung zu den
Pflege- und Gesundheitsexpertinnen anzugeben. An t4 gaben 37,6 % (n=32) an, zufrieden mit
der Beziehung zu sein, 18,8 % (n=16) waren eher zufrieden, 4,7 % (n=4) eher nicht zufrieden
und 2,4% (n=2) nicht zufrieden. 1,2% (n=1) wahlten weill nicht und 35,3 % (n=30)
antworteten, dass es keine Beziehung gegeben habe. An t3/t5 waren die Bezugspersonen in
45,4 % (n=64) der Falle insgesamt zufrieden und in 17 % (n=24) eher zufrieden. 2,1 % (n=3)
waren eher nicht und 1,4 % (n=2) nicht zufrieden. 1,4 % (n=2) wahlten weil} nicht aus und
32,6 % (n=46) antworteten, dass es keine Beziehung gab.

Tabelle 54: Zufriedenheit mit der Beziehung zu den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen

) eher . . weild es gab keine
ltem N nein . eherja | ja . ]
nein nicht Beziehung

Waren Sie mit insgesamt mit
Ihrer eigenen Beziehung zu

. 141 | 1,4 % 2,1% 17 % 45,4 % 1,4 % 32,6 %
den Pflegeexpertinnen

zufrieden?

Eigene Darstellung

Insgesamt  bewerteten die Bezugspersonen der Arbeit der Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen an t4 (n=78) im Mittel mit der Schulnote von 2,5 und am Ende des
Interventionszeitraums (n=131) im Mittel mit der Note von 2,2.

3.3 Ergebnisse der Dokumentenanalyse

3.3.1 Stichprobe

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

3.3.2 Formale Kriterien der Dokumentation

3.3.2.1 Piinktliches Vorliegen und Vollstandigkeit der Praventionsplane
Die Dokumentationen wurden auf das Vorliegen eines Praventionsplans, die Plinktlichkeit des
Vorliegens und die Vollstandigkeit der Plane hin iberprift. Dabei ergab sich folgendes Bild:

In allen Gbermittelten Fallen (n=88) lag ein Praventionsplan vor. In 54 Dokumentationen lag
der Praventionsplan pinktlich nach 2 Monaten vor (61,4 %). Bei den 30 verspateten Pldanen
(34,1 %) und 4 unklaren Fallen (4,5 %) wurden die Griinde fir die Verspatung haufig nicht
benannt (n=25; 73,5 %). In drei Fallen wurden Schwierigkeiten in der Terminvereinbarung
angegeben (8,8 %), in einem Fall befand sich ein*e Teilnehmende*r auf einer RehamaBnahme
(2,9 %). Aus manchen Dokumentationen war zudem ersichtlich, dass die anfanglichen drei
Praventionsbesuche auf mehr als drei Termine aufgeteilt wurden, wodurch ein Zeitverzug
entstand (n=4; 11,8 %).

Ein vollstandiger erster Praventionsplan mit Diagnosen, Zielen, MaBnahmen und
Erfolgsparametern lag in 24 Dokumentationen vor (27,3 %). Von den Féllen, in denen
plinktlich nach zwei Monaten ein Praventionsplan vorlag, waren insgesamt 14
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Praventionsplane vollstandig (25,9 %). In den 64 unvollstandigen Planen (72,7 %) fehlten am
haufigsten Informationen zu den Erfolgskriterien (n=58; 90,6 %).

3.3.2.2 RegelmaRige Evaluation der Praventionsplane

Geplant war eine regelmafRige Evaluation der Praventionspldane alle zwei Monate durch die
Pflege- und Gesundheitsexpertinnen. Keiner der analysierten Praventionspldane wurde tber
den Interventionszeitraum von einem Jahr in diesem Rhythmus aktualisiert. Es fehlten jeweils
mindestens zwei bis maximal finf Evaluationen. Im Mittel fehlten 3,4 Aktualisierungen.

3.3.2.3 Erhalt eines Motivationsvideos

In keiner Dokumentation wurde Giber Motivationsvideos berichtet.

3.3.2.4 Erhalt umfangreicher individueller Beratungs- und Informationsangebote

Zum Thema der Beratungs- und Informationsangebote wurde zunachst die gesamte Anzahl
der Kontakte zwischen den Teilnehmenden und den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen
betrachtet. Zudem wurde Uberpriift, in wie viele Termine sich die fest geplanten vier
Praventionsbesuche in der Umsetzung aufteilten. Im Anschluss wurden die Anzahl der
Einzelberatungen, aufgeteilt nach Praventionsthemen, und die Teilnahme an den
Gruppenberatungen aus den Dokumentationen extrahiert.

Die Teilnehmenden hatten im Einzelfall zwischen 4 und 26 Kontakte mit den Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen. Im Mittel trafen sie sich 13,1-mal. Die geplanten vier Termine fir die
Praventionsbesuche wurden bei den meisten Teilnehmenden auch in der geplanten
Haufigkeit umgesetzt (n=43; 48,9 %). Auch die Aufteilung auf funf Termine wurde haufig
durchgefihrt (n=23; 26,1 %).

Bei 47 Teilnehmenden wurden von Pflege- und Gesundheitsexpertinnen durchgefiihrte
Einzelberatungen im Prdventionsbereich Bewegung dokumentiert. Die meisten
Teilnehmenden erhielten eine Beratung (n=24; 27,3 %).

Bei 76 Teilnehmenden wurden Einzelberatungen durch die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen zum Thema Erndahrung dokumentiert. Die meisten Teilnehmenden
hatten eine (n=20; 26,3 %), zwei (n=11; 14,5 %), drei (n=14; 18,4 %) oder vier Beratungen
(n=10; 13,2%). Bei einzelnen Teilnehmenden wurden mehr als sieben Beratungen
durchgefiihrt (n=6).

Bei 58 Teilnehmenden wurden Einzelberatungen zum Thema Stress dokumentiert. Die
meisten Teilnehmenden erhielten eine (n=21; 36,2 %) oder zwei Beratungen (n=17; 29,3 %).
Zwei Teilnehmende erhielten 12 und 14 Einzelberatungen.

Bei 15 Teilnehmenden wurden Einzelberatungen zum Thema Sucht dokumentiert. Die
meisten Teilnehmenden erhielten eine Beratung (n=7; 46,67 %).

Insgesamt nahmen 40 Fille an 58 Gruppenberatungen teil, wobei einzelne Fille mehrfach
vertreten waren. 26 Teilnehmende nahmen an der Gruppenschulung zum Thema Erndhrung
teil, 22 an der Gruppenschulung Stressbewaltigung und 10 Teilnehmende besuchten die
Gruppenschulung zum Thema Bewegung.
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3.3.2.5 Dokumentation der Griinde und Auswirkungen von Krankenhauseinweisungen,
nicht-routinemiRigen Arzt*innenbesuchen sowie Verinderungen des Pflegegrades
der Teilnehmenden und Analyse ihrer Bedeutung fiir Pravention der Zielgruppe

In 13 Fallen sind Krankenhauseinweisungen im Interventionszeitraum (14,8 %) dokumentiert.
Insgesamt fanden 16 Krankenhauseinweisungen statt. Eine teilnehmende Person wurde
dreimal stationdar behandelt, zweimal aufgrund neuer gesundheitlicher Probleme. Eine
weitere teilnehmende Person wurde zweimal ins Krankenhaus eingewiesen. Die meisten
stationdren Aufnahmen erfolgten aufgrund von neuen gesundheitlichen Problemen (n=7;
43,8 %). Andere Griinde waren eine Verschlechterung bereits bestehender Erkrankungen
(n=4; 25 %), ein Unfall (n=3; 18,8 %) oder psychische Probleme, die eine akute psychiatrische
Behandlung notwendig machten (n=2; 12,5 %).

Bei den meisten Teilnehmenden wurden die Auswirkungen der Krankenhauseinweisung auf
den Praventionsplan nicht explizit beschrieben (n=11; 84,6 %). Die zwei dokumentierten
Auswirkungen auf den Praventionsplan sind zum einen der verstdrkte Verzehr von Siiigkeiten
durch Stress, sowie die korperliche und geistige Erschopfung nach einem 'Zusammenbruch’,
die die Umsetzung einer geplanten MalRnahme verhinderte.

Es wurden in keiner Dokumentation die Anderungen des Pflegegrads im
Interventionszeitraum dokumentiert. In einem Fall bleibt es unklar, ob es eine Veranderung
des Pflegegrads gab.

Bei 32 Teilnehmenden sind ungeplante Arzt*innenbesuche dokumentiert (36,4 %). Insgesamt
wurden 42 ungeplante Arzt*innenbesuche dokumentiert, wobei bei einigen Teilnehmenden
mehr als ein Besuch beschrieben wurde. Die Dokumentation der Grinde fir den
Arzt*innenbesuch erfolgte bei 31 Teilnehmenden (96,8 %). Die Griinde waren haufiger neue
Gesundheitsprobleme (n=27; 64,3 %) als die Verschlechterung einer bereits bestehenden
Erkrankung (n=15; 35,7 %). In 15,6 % der Fille, in denen ein ungeplanter Arzt*innenbesuch
dokumentiert wurde, wurde auch ein Effekt auf den Praventionsplan dokumentiert (n=5). Die
Folgen der ungeplanten Arzt*innenbesuche auf den Pridventionsplan waren, dass die
Auslibung von Sport nicht mehr méglich war, die Erndhrung umgestellt werden musste, neue
verordnete Therapien sowie eine eingeschrankte Mobilitat.

Die Dokumentation enthalt darliber hinaus keine Informationen zur durchgefiihrten Analyse
der Bedeutung der Griinde fiir die MalRnahmen der Pravention. Daher kann der zweite Teil
der Fragestellung auf Grundlage der Dokumentation nicht beantwortet werden.

3.3.3 Inhaltliche Kriterien

3.3.3.1 MaBnahmen zur Forderung von Selbststandigkeit und Unabhangigkeit der
Teilnehmenden

In 55,7 % der Falle wurden im Praventionsplan ab dem 8. Monat keine speziellen MalRnahmen

aufgefuhrt, die der Selbststandigkeit und Unabhangigkeit der Teilnehmenden nach dem

Projekt dienten (n=49).

3.3.3.2 Verstandlichkeit der MaBnahmen fiir die Teilnehmenden
In 94,3 % der Dokumentationen (n=83) war keine Aussage zu finden, ob und wie viele
Malnahmen verstanden oder nicht verstanden wurden. In finf Fallen wurde dokumentiert,
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dass MaRnahmen nicht verstanden wurden (5,7 %). In zwei Fallen wurde dokumentiert, dass
die MalRnahmen allgemein nicht verstanden wurden (2,3 %). Bei zwei Fallen wurde eine
Malnahme nicht verstanden (2,3 %) und bei einem Fall zwei MaBnahmen (1,1 %).

3.3.3.3 Umsetzung der geplanten PraventionsmaBnahmen

Insgesamt wurden 1182 geplante MalBBnahmen und 692 durchgefliihrte MaBnahmen
dokumentiert. Dabei waren nicht alle durchgefiihrten MaRnahmen auch geplant. Bei den
geplanten MaRnahmen wurden haufig eigenstandige Malnahmen (n=451) und externe
Angebote (n=389) beschrieben. Bei den durchgefiihrten MaBnahmen wurden vermehrt
individuelle MalRnahmen durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen dokumentiert
(n=390).

Tabelle 55: Geplante und durchgefiihrte MafSnahmen nach Art

Art der MaBnahme Geplant Durchgefiihrt
Vermittlung/Begleitung zu anderen Gesundheitsakteur*innen 83 24
Eigenstandige MaRnahmen 451 109
Individuelle MaRnahmen durch Pflegeexpertinnen 162 390
Gruppenberatungen durch Pflegeexpertinnen 38 46

Externe Angebote 389 99
MaRnahmen durch soziales Netzwerk 59 13
MaRnahmen zur Verstetigung/Weiterfiihrung - 7

Insgesamt bei n=88 Fillen 1182 692

Eigene Darstellung

Die Griinde, warum Malinahmen nicht durchgefiihrt wurden, sind in der nachfolgenden
Tabelle dargestellt. Das grofSte Hindernis bei der Umsetzung stellen personenbezogene
Aspekte dar, wie psychische Schwierigkeiten bzw. Symptome und fehlende Motivation der
Teilnehmenden dar. Ein weiterer hemmender Faktor bei der MaBnahmenumsetzung sind
behinderungsbedingte Einschrankungen. Dazu zadhlen Aspekte wie Analphabetismus,
kognitive Einschrankungen wie Vergesslichkeit und Verstandnisprobleme, eingeschrankte
Moglichkeit der Kommunikation und Konzentrationsschwierigkeiten. Auch ihr Tagesrhythmus
erschwerte manchen Teilnehmenden die Umsetzung, z.B. zeitliche Einschrankungen bei
Terminen durch einen verschobenen Schlafrhythmus oder morgendlicher Zeitstress, durch
den auf die Vorbereitung gesunder Mahlzeiten verzichtet wurde. Weiterhin stellen
Terminabsagen, strukturelle Rahmenbedingungen und fehlende finanzielle Ressourcen
Grinde fir eine fehlende MaBnahmenumsetzung dar.

Tabelle 56: hemmende Faktoren bei der Umsetzung

Oberkategorie Unterkategorie Haufigkeit
(n=88)
Interaktion
Terminabsagen/-ausfall 26
Teilnehmende/r nicht erreichbar 6
Bearbeitung zu vieler Themen
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Schwierigkeiten bei der Terminabsprache
Uneinigkeit im Bezugssystem 2
Thema wird auRerhalb des Projekts behandelt

Strukturelle Faktoren
Strukturelle Rahmenbedingungen 98
Kosten/finanzielle Ressourcen 34

Personenbezogene

Faktoren Psychische Schwierigkeiten 63
Behinderungsbedingte Einschrankungen 50
Fehlende Motivation der Teilnehmenden 47
Korperliche Einschrankungen 48
Ablehnung gesundheitsférdernder MalRnahmen 34
Uberforderung 30
Fehlende Unterstltzung durch das Netzwerk 28
Belastung durch externe Faktoren 22
Fehlende zeitliche Ressourcen 13
Midigkeit 11
Tagesrhythmus 7
Ungeplante Ereignisse 8
Keine externen Angebote gewiinscht 3
Fehlende technische Ausstattung 1

Eigene Darstellung

Zu den strukturellen Rahmenbedingungen zdhlen bspw. ausgefallene oder verschobene
Gesundheitskurse, ein zu weiter Fahrtweg zu diesen Kursen, ausgebuchte Kurse oder
Unzufriedenheit der  Teilnehmenden mit den  Kursen.  Weiterhin  zdhlen
Terminilberschneidungen mit vorhandenen Terminen oder Arbeitszeiten, technische
Probleme mit dem Handy, fehlende Ressourcen in der Hauslichkeit (z. B. kein Kiihlschrank
vorhanden) oder unveranderbare Strukturen auf der Arbeitsstatte (z. B. es gibt keine geplante
Mittagspause) in dieser Kategorie.

Unter die Belastung durch externe Faktoren zahlen familidare Konflikte, Konflikte auf der Arbeit
der Teilnehmenden sowie ungeplante Krankenhausaufenthalte und/oder Unfille.

3.3.3.4 Selbststandigkeit der Teilnehmenden bei der Umsetzung der
PraventionsmalRnahmen

In 68 von 88 analysierten Fallen wurden verschiedene Malnahmen aus allen vier
Handlungsfeldern von Pravention dokumentiert, die die Teilnehmenden selbststandig
umsetzten. Aufgenommen wurden hierbei Malknahmen, die am Ende des
Interventionszeitraumes selbststandig von den Teilnehmenden durchgefiihrt wurden.
Selbststandig meint in diesem Zusammenhang die Durchfihrung der Mallnahmen ohne die
Hilfe von Pflege- oder Gesundheitsexpertinnen oder weiterer Personen aus dem Netzwerk der
Teilnehmenden.

Im Handlungsfeld Bewegung waren dies sowohl Sportgruppen (z. B. Ball-, Lauf-, Reha- und
andere Sportgruppen), die die Teilnehmenden besuchten, als auch Individualsportarten (z. B.
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Fahrradfahren, Fitnessstudio, Schwimmen). Ebenso setzten die Teilnehmenden
BewegungsmaBnahmen zu Hause/im Alltag um (z.B. Bewegungsibungen mit dem
Theraband, Hometrainer, Schrittzahler). Die am haufigsten dokumentierte Bewegungsart
waren Spaziergange (n=9). Im Bereich Erndhrung wurden diverse Malnahmen mit dem Ziel
einer geslinderen Erndhrung umgesetzt. Ein haufiger Ansatz waren Methoden, die es den
Teilnehmenden erleichtern, bereits beim Einkaufen gesunde Lebensmittel zu identifizieren,
wie die Yuka-App, der Umgang mit dem Nutri-Score und Nahrwerttabellen (n=22). Die
Teilnehmenden achteten darauf, ihren Zuckerkonsum zu reduzieren (n=22), mehr gesunde
Lebensmittel wie Obst und Gemise zu essen (n=15) und auf eine angemessene Trinkmenge
(n=12). Auch externe Angebote wie Erndhrungsberatungen (Einzel- und Gruppenberatungen)
und Kochkurse wurden von den Teilnehmenden besucht. Im Bereich Stressbewaltigung
dominierten verschiedene Methoden zur Entspannung wie autogenes Training oder
Traumreisen (n=23). AulRerdem steigerten die Teilnehmenden ihre sozialen Kontakte und
arbeiteten daran, identifizierte Stressoren zu beseitigen. Auch tagesstrukturierende
Malnahmen und Methoden zum Umgang mit Geflihlen wandten die Teilnehmenden zur
Stressbewaltigung an. Der Bereich Sucht wurde am seltensten bearbeitet. Die Teilnehmenden
setzten hier MaRBnahmen wie die Reduktion des Suchtmittelkonsums (Koffein, Medien,
Nikotin, Kaufen) sowie den Besuch einer Suchtberatung um.

Betrachtet man entsprechend des Outputkriteriums 5 nur die regionalen
Praventionsangebote, ohne die individuellen, im eigenen Zuhause durchgefiihrten
Malnahmen, ergibt sich folgendes Bild: In 27 Fallen konnten die Teilnehmenden selbststandig
an Praventionsangeboten teilnehmen. Darunter wurde die Teilnahme an Sportangeboten
(n=20), einer Kochgruppe (n=4), einer Entspannungsgruppe (n=1), einer Erndhrungsberatung
(n=6) und einer Suchtberatung (n=1) dokumentiert. Die Angaben hierzu enthalten
Mehrfachnennungen.

3.3.3.5 Positive Verdnderung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen

Die Darstellung der Verdanderung der Teilnehmenden erfolgt auf der Grundlage des
bearbeiteten Handlungsfeldes von Pravention/Praventionsbereiche. Die Praventionsbereiche
Stress, Erndhrung und Bewegung wurden von fast allen Teilnehmenden verfolgt. 52
Teilnehmende hatten zudem MaRnahmen im Bereich Sucht (59,1 %).

Tabelle 57: Bearbeitete Préventionsbereiche

Praventionsbereiche Haufigkeit Prozent der Falle
Stress 87 98,9
Erndhrung 88 100
Bewegung 84 95,5
Sucht 52 59,1

Eigene Darstellung

In 45 Fallen wurden positive Verhaltensdanderungen im Bereich der Bewegung beschrieben
(51,1 %). Dabei wurden bei 14 Teilnehmenden zwei Verbesserungen dokumentiert, bei den
anderen jeweils eine. Die meisten Verdanderungen wurden im Bereich der vermehrten
Durchfiihrung von Individualsport (n=22; 37,3 %), Forderung der alltaglichen Bewegung (n=19;
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32,2 %) und der erhdhten Teilnahme an Gruppensport-Angeboten (n=17; 28,82 %) erzielt. Bei
52 Teilnehmenden wurde eine positive Verhaltensanderung im Bereich der Erndhrung
dokumentiert (59,1 %), wobei fiir 20 Teilnehmende mehr als eine Veranderung vermerkt
wurde. Haufige Veranderungen waren der vermehrte Konsum von gesunden Lebensmitteln
(n=20; 25,3 %), die Verwendung von Apps zur Orientierung wahrend des Einkaufs (n=16;
20,3 %), eine Erhéhung der Trinkmenge (n=14; 17,7 %) und eine Orientierung bei der Auswahl
von Lebensmitteln anhand der Nahrwerte (n=11; 13,9 %). Im Praventionsbereich Stress
wurden bei 38 Teilnehmenden positive Verhaltensanderungen dokumentiert (43,2 %). Dabei
hatten 8 Teilnehmende mehr als eine Veranderung. Im Bereich Stress wurde am haufigsten
das Anwenden von Methoden zur Stressregulation genannt. Weitere positive
Verhaltensanderungen sind die Reduzierung von Stressoren und die Ausweitung von sozialen
Kontakten.

Insgesamt wurde bei 52 von den 88 Teilnehmenden Sucht als Praventionsthema gewahlt. Bei
43 Teilnehmenden wurde eine positive Verhaltensanderung dokumentiert (48,9 %). Bei 9 der
43 Falle haben sich in zwei Aspekten Verbesserungen gezeigt. Die positiven
Verhaltensanderungen im Bereich Sucht dulRerten sich als ein reduzierter Alkohol-, Koffein-,
Medien-, Nikotin- und Zuckerkonsum sowie die Inanspruchnahme einer Suchtberatung, einer
besseren Kontrolle tiber Ausgaben und einer Bereitschaft zur Verhaltensanderung. Fir die
anderen 56,8 % wurden keine Veranderungen angegeben.

3.4 Ergebnisse der qualitativen Stakeholder-Interviews

Im Folgenden werden die Ergebnisse der qualitativen Interviewstudie detailliert dargestellt.
Dafiir wird zunichst die Stichprobe beschrieben, ein Uberblick iber das Kategoriensystem
gegeben und auf essenzielle Ergebnisse Bezug genommen. Die Zitierweise der Interviews
unterscheidet sich dabei bewusst zwischen den Teilstudien: In den qualitativen Interviews mit
verschiedenen Stakeholdergruppen wird ,Pos. XY verwendet, um die zahlreichen Zitate
Ubersichtlich und nachvollziehbar zuzuordnen. In den partizipativen Interviews mit Menschen
mit geistiger Behinderung, die nur eine Teilnehmendengruppe umfassen, werden Textstellen
als ,Absatz XY’ angegeben.

3.4.1 Stichprobe

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

Die qualitativen Daten wurden anhand einer Orientierung an den Leitfaden in acht deduktive
Oberkategorien und eine (ibergeordnete Querschnittskategorie strukturiert, die sich aus den
verschiedenen Leitfragen ergaben. Die Oberkategorien beinhalten:

* die Teilnahme am Projekt

* die Rolle der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen

* die Involviertheit aller Stakeholder in den Interventionsprozess

» die Zusammenarbeit zwischen Stakeholdern und Pflege- und Gesundheitsexpertinnen

* die Praventionsbesuche, Begleitung und durchgefiihrte Mallnahmen der Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen

* die besuchten Praventionsangebote

* (selbst-/ und fremdwahrgenommene) Auswirkungen der Intervention

Die Ubergeordnete Querschnittskategorie bezieht sich auf die Beurteilung der Intervention
und identifiziert insbesondere Gelingensbedingungen und Herausforderungen zur Umsetzung
der Intervention, Verbesserungsvorschlage und Nachhaltigkeitsaspekte. Alle Subkategorien
der jeweiligen Oberkategorien wurden induktiv gebildet und lassen detaillierte Erkenntnisse
zu.

3.4.3 Ergebnisse

3.4.3.1 Teilnahme am Projekt
Die Motivation zur Teilnahme am Projekt beschreiben Studienteilnehmende vorrangig damit,
etwas Neues lernen und ausprobieren zu wollen.

"I: Warum wollten Sie denn dort mitmachen? B: Ich arbeite an mir selber und ich méchte meine
Erfahrungen oder sonstiges oder Kenntnisse aufriisten sowie auch was Neues dazulernen."
(TN-13, Pos.4-5)

Der extern zugeschriebene Bedarf durch professionell unterstiitzende Personen und
Angehorige geht zumeist auf spezifische gesundheitliche Notwendigkeiten, wie
Gewichtsabnahme, Suchtbekampfung, geslindere Erndhrung und mehr Bewegung zurtick.

"“Ja, also er hat Bedarf bei der Ernéhrung. Man muss bei ihm sehr darauf achten, dass er eben
auch Ballaststoffe zu sich nimmt. Ansonsten wiirde er nur Toastbrot und so was essen, was
auch schon zur Folge hatte, dass es eben bei der Verdauung Probleme gab und beim Abfiihren
Probleme gab, dass wir da interveniert haben. Einkaufen, er kann alleine einkaufen, kauft dann
aber immer das Gleiche." (PU-77, Pos. 15)

Bezliglich der Erwartungen an das Projekt dullerten die professionell unterstiitzenden
Personen und Angehdrigen (iberwiegend, dass sie vor Projektbeginn keine konkreten
Erwartungen gehabt hatten.

"Unsere Erwartung war also erst mal nicht allzu grof3. Bei uns lag der Fokus eher so, okay, ist
ein Vorteil fiir die Klienten. Da kommt noch mal jemand anderes, der ein bisschen anderen
Umgang hat, der vielleicht auch einen anderen Input bringt, der vielleicht auch noch mal so
Dinge rauskitzeln kann. Ja, wo manchmal im Alltag auch einfach keine Zeit fiir ist, muss man
ehrlich sagen." (PU-77, Pos. 77)
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Die Anmeldung zur Projektteilnahme erfolgte in erster Linie in Begleitung der professionell
unterstitzenden Personen, der Angehdrigen oder der Pflege- oder Gesundheitsexpertinnen
(PE).

"Ich habe mich selber entschieden, mich da anzumelden. Aber PE1 hat mich angemeldet. Ich
habe mich bei PE1 angemeldet. Und P1 hat auch mitgemacht, meine Mitbewohnerin." (TN-25,
Pos. 189)

"Ja, ich habe ihr das dann vorgestellt und erzdhlt, was das ist. Ich glaube, wir hatten auch einen
Flyer, ich meine digital, haben uns das zusammen angeguckt. Das fand sie dann direkt ganz
interessant, und dann haben wir da zusammen angerufen und dann angemeldet, (...)." (PU-08,
Pos. 17)

"Und wir haben dann quasi diese ganzen Unterlagen dann ausgefiillt und haben sie dann / das
haben wir dann gemeinsam gemacht, haben sie dann direkt im Krankenhaus O2 abgegeben.
Dass er eben daran teilnehmen méchte, da musste man ja einiges ausfiillen." (GB-21, Pos. 127)

Darliber hinaus beschreiben verschiedene Stakeholdergruppen in Bezug auf den
Anmeldeprozess die vorherige Information Uber das Projekt durch Flyer oder
Informationsveranstaltungen durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen im sozialen
Umfeld (Arbeitsplatz, Wohnort, sozialer Treffpunkt) der Teilnehmenden.

“Im 11, da habe ich auch so Flyer geguckt und dann habe ich gedacht, ich melde mich mal an.
Dazu habe ich Lust mich anzumelden." (TN-09, Pos. 5)

"Ja, unsere Leitung hat davon erfahren. Und dann gab es einen Termin im sozialen Treffpunkt
mit all unseren Klienten und Klientinnen. Und da kamen eben ein paar Damen dann an, die das
ganze Projekt erkléirt haben. Und dann haben sich drei von acht unserer betreuten Menschen
eben dafiir entschieden, das zu machen. Wir haben vorher aber auch Werbung bei den anderen
gemacht. Die waren da aber nicht so begeistert, so angetan." (PU-44, Pos. 5)

3.4.3.2 Rolle der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen

Die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen nehmen in der neuen Versorgungsform einen
relevanten Stellenwert ein. lhnen werden verschiedene Funktionen zugeschrieben, z.B.
werden vermittelnde, vernetzende und koordinierende Tatigkeitsfelder beschrieben.

"Und sie, die PE1, hat ja auch eine gréfSere Reichweite und das ist total hilfreich, wenn man so
einen Menschen hat, der eine andere Reichweite noch hat [...] Das finde ich gut, dass [...] auch,
wenn sie nachher geht, ist es so, dass diese Informationen oder die Fachkompetenz, die sie ja
hatte, auch die Informationen und das, was sie so auch mitbringt an Information, hat sie an
meine Assistenzbetreuerin auch weitergegeben." (TN-75, Pos. 103)

"PE1 hat uns zum Beispiel auch den Kontakt zu einer Erndhrungsberatung gegeben, die das
auch per Zoom machen wiirde, also per Videokonferenz." (GB-70, Pos. 123)

"Sie hat ja sozusagen eruiert, dass da ein Bedarf ist (iberhaupt, wahrscheinlich festgestellt. Und
hat dann lberlegt, wie kénnen wir den decken, und wo kriegen wir dafiir Unterstiitzung? So
wiirde ich jetzt fiir diesen Fall, den wir hatten, ihre Rolle da einordnen. Und hat dann eben auch
das Management gemacht, ne, so, der muss mit und so machen wir das. Und die beste Zeit ist
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dann, also die Koordinierung der BeratungsmafSnahme hier bei uns auch dann hergestellt."
(AN-84, Pos. 29)

Darliber hinaus werden mit der Rolle der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen motivierende,
beratende, unterstiitzende und begleitende Funktionen verbunden.

"Ja, die Pflegeexpertin, wie gesagt, sie gibt die Impulse, motiviert." (GB-57, Pos. 37)

"Oder haben auch schon mal so Ideen gesagt, ob man das schon mal gemacht hat oder so
Hinweise gegeben. Das fand ich irgendwie sehr hilfreich, ja." (GB-34, Pos. 3)

"Einmal waren wir einkaufen. Da hat sie mir gezeigt, wo ich drauf achten kénnte oder was ich
nicht essen sollte wegen meiner Gastritis. Hat sie mir so Packungen gezeigt und so. Da meinte
sie, wo ich denn hingehen wiirde, was ich essen wiirde und dann habe ich ihr das gezeigt. Und
Fertignahrung, hat sie mir gesagt, das stand auch auf der Liste drauf, sollte ich nicht essen.
Wegen der Gastritis, weil ganz so Fertigsachen vertrdgt mein empfindlicher Magen nicht." (TN-
75, Pos. 89)

"(...). Das ist eigentlich die Dame, die jetzt gerade die Initiative ergreift fiir unsere Tochter, die
sich kiimmert, die die Termine macht, die P1 abholt. Also, sprich, an die Hand nimmt, begleitet
(...)." (GB-61, Pos. 39)

"Ja, also klar, einerseits ist es ja cool, dass jemand sehr eng die P2 begleitet und halt auch erst
mal zu diesen Angeboten mitgeht, das ist natiirlich halt erst mal sozusagen auch der Tiiréffner
und dass man dann halt nicht alleine irgendwo hingeht. Und das kann dadurch (iberhaupt
ermdéglicht werden." (PU-59, Pos. 59)

Die Expertinnen selbst finden identische Beschreibungen ihrer eigenen Rolle und fligen
Gesundheits-, Pflege- und sozialpadagogische, didaktische und kommunikative Kompetenzen
hinzu.

"Dass wir, ich wiirde sagen auf jeden Fall Expertinnen im Bereich Gesundheit sind und vor allen
Dingen im Bereich Prdvention, also in den vier Prdventionsbereichen (...)." (PE-FG-87, Pos. 15)

"Ansonsten ja, das Pddagogische auf jeden Fall. Auch so kommunikative Kompetenzen, um
gerade auch zu vermitteln zwischen den Teilnehmenden und dann auch dem
Unterstiitzungsnetzwerk oder halt auch da dann auch in den Austausch gehen zu kénnen." (PE-
78, Pos. 39)

Methodisch haben sich die Berilicksichtigung individueller Winsche bzw. die
Personenorientierung, die Projektmaterialien und die Anregung zur Reflexion und
Wiederholung bewahrt.

"Dann habe ich dann immer ein bisschen was mitgebracht. Meistens ging es dann so ein
bisschen los mit, ja, was esse ich gerne? Was mag ich? Was mag ich nicht? Ich habe ganz viel
Material. Immer so Bilder von verschiedenen Lebensmitteln. Dass wir da sortiert haben. Was
ist gesund, was ungesund? Also, einfach so ein bisschen arbeiten zu dem Thema, um zu gucken,
was weifS derjenige schon? Was kann der? Was méchte er gerne? Wo kann man gut ansetzen,
ne?" (PE-69, Pos. 5)

"Dass das halt immer wieder aufgegriffen wurde, hat natlirlich dazu gefiihrt, dass auch eine
Auseinandersetzung einfach dann stattgefunden hat." (PU-59, Pos. 13)
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Darliber hinaus wurden die Visualisierung und Verschriftlichung von Inhalten sowie die
Verwendung von Leichter Sprache als zielfiihrende Methoden von Teilnehmenden angefiihrt.

"Sie hat das immer so gemacht, dass sie mir das aufgeschrieben hat und dass wir so ein
bisschen aufpassen, dass das auf mich zugeschnitten ist. Ne, das ist immer bei mir ganz
wichtig, weil ansonsten ist es aus den Augen, aus dem Sinn. Kann ja auch nicht so ganz richtig
sein." (TN-73, Pos. 333)

"Also wo er Angste hat zum Beispiel und hat das visuell mit ihm, weil er nicht lesen kann, also
total toll erfasst. Also das war also wirklich irre." (PU-45, Pos. 5)

"Einfache Sprache hat sie angewandt. Das ist super. Weil, da sind halt / Das ist halt auch die
Schwierigkeit, dass schwierige Worte / oder wenn es halt zu komplex wird, dass es fiir sie zu
schwierig wird. Dann halt die / das zu verstehen. Und daher, die haben ganz / war ganz gut.
Sie hat sie jetzt da irgendwie {(...). (PU-31, Pos. 26)

3.4.3.3 Involviertheit aller Stakeholder

Die professionell unterstiitzenden Personen und die Angehorigen zeichnen sich vorrangig
dadurch aus, dass sie bereits Vorarbeiten zu gesundheitlichen Themen mit
Studienteilnehmenden leisteten und den Prozess der Intervention durch die Ubernahme
organisatorischer Aufgaben unterstiitzten. AuRerdem halfen sie bei der Umsetzung der
MalBnahmen und Angebote indem sie z. B. mit den Studienteilnehmenden gemeinsam nach
neuen Gewohnheiten einkaufen gehen oder zu Praventionsangeboten begleiten.

"Was natiirlich dann auch, wie ich schon erzdhlt habe, in den Alltag libergegriffen ist, sodass
sich das auch bei uns thematisiert hat und wir die Mdglichkeit hatten, mit ihr lber diese
Themen zu sprechen und sie da halt auch in beratender Funktion auch zu unterstiitzen. Oder
halt auch im Praktischen, ob wir da mit ihr einkaufen gehen oder (iber Nahrungsmittel
sprechen oder halt auch einen Plan aufstellen, was man dann halt zum Beispiel einkauft." (PU-
59, Pos. 23)

"Teilweise habe ich sie dann auch zu den Veranstaltungen gefahren, weil sie nicht sehr mobil
ist. Also was heifst nicht mobil, sondern weil sie selbststdndig nicht dahinfahren kann. (GB-70,
Pos. 5)

Ob die Stakeholder bei den Praventionsbesuchen der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen
anwesend waren und Kenntnisse lber Inhalte der Intervention hatten, wurde je nach
Interesse und Bedlirfnissen der Teilnehmenden sehr unterschiedlich gehandhabt.

"Ich habe relativ wenig mitbekommen. Aber ich weif3, welche Ziele P1 hatte. Die hat das dann
ja auch schriftlich festgehalten, beziehungsweise PE1 hat das festgehalten." (PU-44, Pos. 27)

"“Ja, also, da habe ich tatsdchlich eine Sitzung sehr gut in Erinnerung. Also, ich war immer dabei,
also wirklich immer, weil meine Tochter Angst hat vor neuen Situationen und vor Menschen,
die sie nicht so gut kennt, sich schnell liberfordert fiihlt. Und ansonsten, wenn ich jetzt nicht da
gewesen wdre, und immer gesagt hétte “Du, ich bin ja dabei, und wir schaffen das, und du
kennst ja auch die Personen schon die da kommt“ dann hdtte sie diese Treffen auch immer
abgesagt." (GB-34, Pos. 11)

Evaluationsbericht 90 Gefardert durch:

by

S = :

= = Gemeinsamer

“ Bundesausschuss
Innovationsausschuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

"Bei diesen Besuchen war ich nicht dabei. Die hat er alleine gemacht. Wir haben im Nachhinein
dartiber gesprochen." (PU-46, Pos. 3)

3.4.3.4 Zusammenarbeit zwischen Stakeholdern und Pflege- und Gesundheitsexpertinnen
Die Zusammenarbeit fand vor allem zwischen den Pflege- und Gesundheitsexpertinnen durch
gegenseitige Beratung, Diskussion und gemeinsame Entwicklung von
Interventionsmaterialien statt.

Die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen arbeiteten ebenfalls haufig mit den professionell
unterstlitzenden Personen und Angehodrigen zusammen. Diese besteht zumeist aus
organisatorischen Absprachen per Telefon oder inhaltlicher Informationsweitergabe.

"“Ich selber habe ein paar, also im Austausch mit der Pflegeexpertin, schéne Ideen gefunden
und die sind sehr gut vernetzt, das heifst, ich konnte auch ein bisschen profitieren von ihrem
Netz. Das ist noch nicht in der Umsetzung bei uns, wir haben uns jetzt erst mal ausgetauscht,
ich habe ein paar Sachen kennengelernt." (PU-12, Pos. 21)

3.4.3.5 Praventionsbesuche und Begleitung

Die Besonderheiten der ersten drei Praventionsbesuche wurden im Biographischen Brettspiel,
der Vorbereitung durch das Stammdatenblatt, der Durchfiihrung der verschiedenen
Assessments, der Ressourcen- und Netzwerkkarte und der Erstellung des Praventionsplans
durch die Ampelmethode verortet.

"Dann haben wir eigentlich den ersten Termin so gestaltet, das ging erst mal um ein
Kennenlernen und um die Beziehung quasi erst mal aufzubauen. Und haben ein biografisches
Brettspiel durchgefiihrt. Und haben halt versucht, so viel wie méglich von der Teilnehmerin
kennenzulernen. Auch wie sie lebt, wie ihre Lebensumsténde sind, was sie beruflich macht,
warum sie sich jetzt fiir das Projekt angemeldet hat." (PE-01, Pos. 5)

"Wir haben einmal Ressourcen. Da ist es so ein bisschen, was habe ich, was habe ich nicht?
Was kann ich gut, was kann ich nicht gut? Und dann gibt es noch mal Stdrken und bei dem
Stdrkenblatt gehen wir tatséichlich auch so ein bisschen auf die Arbeit ein. Also, wo sind meine
Stdrken auf der Arbeit? Wo sind meine Stérken im Kontakt mit anderen Leuten und wo sind
meine Stérken in meiner Freizeit? So ein bisschen, dass man da so ein bisschen unterteilt. Und
dann nochmal das Netzwerk, wo man guckt, okay, gut, wo sind Leute, die mich auf der Arbeit
unterstiitzen, in meiner Freizeit aus meiner Familie und Freundeskreis?" (PE-06, Pos. 49)

"Und dann haben wir uns, die Ampelmethode gibt so verschiedene Aussagen vor, dass man
tiberlegen kann, trifft das auf mich zu, habe ich da Verdnderungsbedarf und wie bewerte ich
das zum Beispiel. Im Bereich Bewegung, ich habe wenig Kraft, ist es so erstmal, ja nein, wie
finde ich denn das eigentlich, finde ich das gut oder finde ich das schlecht, und dann nochmal
méchte ich denn da tliberhaupt was dran verdndern." (PE-02, Pos. 41)

"Genau, und dann, wenn wir den Préventionsplan erstellen, das ist wieder ganz schén fiir die
Teilnehmer. Weil sie dann einen wirklich einen grofien Plan bekommen, auf dem einen Weg
aufgemalt ist mit einem Berg. (...). Genau, und dann erstellen wir die Mafsnahmen, und die
schreibe ich dann auf den Weg, der dann diesen Berg da hoch geht, und da ist es auch wieder
sehr unterschiedlich. Die meisten brauchen da ziemlich viel Hilfe. Also wenn ich dann frage:
"Okay, was méchtest du denn gerne machen?" Da haben die meisten nicht wirklich eine Idee
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bei. Die brauchen viel Hilfestellung, und dann gebe ich so Vorschlidge, méchtest du einen
Kochkurs machen? Ja, das kann ich mir vorstellen. Dann schreiben wir das auf, und dann habe
ich aber auch zwei Teilnehmerinnen, die ganz genau wissen, was sie machen wollen. Und die
mir ja gesagt haben: "Ich will abnehmen, und ich muss dafiir das machen und das machen und
das machen, und das und das und das." Und das habe ich dann, schreibe ich dann alles auf,
und dann gucken wir dann danach, okay, und was brauchst du dann von mir? Wie kann ich
dich dabei unterstiitzen?" (PE-03, Pos. 55)

Die Begleitung durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen zwischen dem dritten
Hausbesuch und dem letzten Besuch nach einem Jahr gestaltete sich je nach Fall
unterschiedlich. Es wurden edukative Beratungen durchgefiihrt, nach externen Angeboten
gesucht und angemeldet, Aktivitaten durchgefiihrt und sich spielerisch gesundheitlichen
Themen gendhert.

"Und dann ist es halt sehr unterschiedlich, je nach Thema. Also, entweder wir erarbeiten was
zu den Themenbereichen. Wir recherchieren nach Angeboten. Oder wir planen die néichsten
Mafinahmen." (PE-69, Pos. 47)

"Genau, und dass wir aber manchmal tatsdchlich auch selber Infos mitbringen. Also, es gibt
Teilnehmer, die wollen nicht raus, oder die kénnen nicht raus. Oder das, was sie sich vorstellen,
gibt es einfach in diesem Umbkreis nicht. Und dann ist es auch so, dass wir selber mal irgendwie
kleine Arbeitsblédtter zum Thema Ernéhrung mitbringen." (PE-67, Pos. 11)

"Die, die sagen, sie méchten irgendwie was im Aufien machen, fiir die habe ich einfach viel
recherchiert, denen die Angebote / Also, wir drucken denen immer alles aus. Wir machen
eigentlich nicht so viel digital. Und, genau, denen das zusammengestellt. Gezeigt: "Schau mal,
wir haben hier das, das und das. Was passt fiir dich?" Also, ganz viel planen und organisieren,
auch. Die dabei unterstiitzen, dass wir das irgendwie hinkriegen, dass der Termin dann auch
so stattfindet." (PE-65, Pos. 25)

3.4.3.6 MaBBnahmen durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen

Die MalRinahmen, die die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen selbst durchgefiihrt oder die
Studienteilnehmenden dazu angeleitet haben, beziehen sich im Bereich Erndhrung auf die
Erndhrungsumstellung, (gemeinsames) einkaufen gehen und kochen, Dokumentation des
Erndhrungsverhaltens oder die Nutzung von Apps zum Einkaufen.

"Also beim letzten Mal haben sie sich, mit denen ich gekocht habe, haben sie sich ein Kdse-
Schinken-Auflauf ausgesucht. Und da gucke ich dann, wie man das dann / Also um ihnen dann
zu erkldren, dass wir vielleicht noch ein Salat dazu machen oder noch Gemiise da mit
reinschnippeln, um dann immer wieder auch darauf einzugehen, was wir schon besprochen
haben, dass man halt Gemiise essen soll und so was. Dann gehen wir einkaufen. Dann gucken
wir so ein bisschen auch beim Einkaufen darauf, was, worauf man achten kann, beim Einkauf,
dass es gesiindere Lebensmittel sind. Und dann kochen wir gemeinsam und essen auch
gemeinsam. Dann gehe ich auch mal mit Leuten auch nur einkaufen. Also wir gehen in den
ndchsten Supermarkt. Die zeigen mir, was sie normalerweise einkaufen. Und dann, je nachdem
wie fit sie auch sind, kann ich auch zum Beispiel den Nutri-Score so ein bisschen erkldren." (PE-
78, Pos. 5)
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"Und ich habe jetzt auch eine Yuka-App von PE1 runtergeladen bekommen und da kann ich
immer von irgendwelchen Getréinken oder Essen Dinge angucken, wie viel Zucker oder ob das
gut ist oder so. Oder ob das nicht gut ist oder Alternativen gibt, und da gucke ich dann immer,
ob es Alternativen gibt." (TN-30, Pos. 3)

Im Bereich Bewegung bewegen sich die MalRnahmen auf Spaziergange oder Laufen, die
Durchfiihrung von Home-Workouts (z.T. mit Hilfe von Apps) und die Steigerung von
Alltagsbewegungen.

"Also wir hatten vereinbart, dass ich erst mal so zum Beispiel eine Stunde spazieren gehe oder
eine halbe Stunde, so je nachdem, wie viel. Ich gucke nach der Arbeit, so kérperlich, wie ich so
belastbar bin." (TN-35, Pos. 15)

"Und auch da mache ich Sensibilisierung, dass ich ihnen dann diejenigen, die keine Lust auf
Sportangebote haben, zum Beispiel, dass ich dann gucke, ob wir dann auch mal zusammen
rausgehen, Spazierengehen oder Fahrradfahren. Ich habe eine Teilnehmerin gehabt, die im
Rollstuhl sitzt. Mit der habe ich relativ hdufig, wenn ich gekommen bin, immer
Bewegungsiibungen gemacht im Sitzen oder so Sitztanz zum Beispiel haben wir auch mal
gemacht." (PE-78, Pos. 5)

Des Weiteren wurden bei Bedarf Ubungen zur Stressbewiltigung und Entspannungstechniken
vermittelt.

"Ja, tatsdichlich haben sie auch Stressiibung gemacht. Und also es ging auch schon so los
einfach mit wie kann ich mich selbst irgendwie ein bisschen regulieren? Oder welche
Beriihrungen tun mir gut in welchen Situationen? Und auch wie / Also auch so eine Art
Gefiihlstagebuch gab es auch. Wie habe ich mich in bestimmten Situationen gefiihlt? Und was
habe ich denn gemacht? Und was kénnte ich stattdessen machen? (PU-46, Pos. 21)

“Ich glaube, die haben auch irgendwie so, ich sage mal, so eine Meditations-CD irgendwie sich
angehért. (...). Also auch viel so, das Gesprdich einfach so, ne? Oder auch mit der Atmung kann
man ja auch, sage ich mal, so Stress regulieren. So was hatte sie mir erzdhlt. (PU-23, Pos. 44-
47)

Zudem wurden seitens der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen Schulungen zu den vier
Handlungsfeldern von Prdvention im jeweiligen Bezirk vorgenommen, die spater zu einer
allgemeinen Gesundheitsschulung geandert wurden.

"Und dann haben wir uns dieses Jahr entschieden, das zusammenzufassen zu einem
Gesundheitstag. Der jetzt auch zwei Stunden geht. Und da alle Themenbereiche so einmal
abzudecken. Also in die Uberlequng hat auch hineingespielt, dass die Angebote fiir Sucht
letztes Jahr eigentlich gar nicht genutzt wurden. Da hat kein einziges Angebot dann
stattgefunden. Weil es zu wenig Anmeldungen waren. Und wir gesagt haben, das ist aber ein
wichtiges Thema, was vielleicht aber so ein bisschen eine hohe Hiirde ist, da hinzugehen. Zu
sagen: "Okay, das ist ein Thema flir mich, deswegen gehe ich dahin." Und jetzt haben wir das
alles zusammen, jetzt kommt das einfach auch dran, ohne dass man sich speziell dafiir
anmelden muss." (PE-62, Pos. 75)
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3.4.3.7 Externe Praventionsangebote

Externe Praventionsangebote wurden durch die Pflege- und Gesundheitsexpertinnen
vorrangig durch die Vernetzungsarbeit im Bezirk, die allgemeine Recherche, Programm- und
Angebotshefte und die Sozialraumanalyse identifiziert.

"Wir haben aber auch zusammen dann geguckt, im Erwachsenenbildungskatalog nach Kursen
oder im Internet, auf Webseiten von Sportvereinen, wo es Kurse gibt, die geeignet wdren." (PE-
69, Pos. 5)

"Mit der Sozialraumanalyse haben wir sehr, sehr viele Partner im Sozialraum, also jeder fiir
seinen Stadtteil einfach auch gefunden. Wir haben da auch Angebote drin, also Hamburger
Sportbund, Behinderten- und Reha-Sportverband Hamburg und auch Apps und kleinere
Angebote. Also da sind schon viele Sachen drin, die man auch vermitteln kann." (PE-04, Pos.
27)

Der Anmeldeprozess wurde meistens von den Pflege- oder Gesundheitsexpertinnen oder der
teilnehmenden Person selbst vorgenommen.

"B: Nein, PE1 hat mir geholfen. PE1 hat mir das rausgefunden. I: Okay. Und Ihnen dann gezeigt.
B: Ja. I: Und dann haben Sie sich angemeldet. B: Ja. I: Okay. B: Mit ihrer Hilfe. Die hat mit mir
zusammen gemacht." (TN-25, Pos. 239-245)

"Und dann habe ich mich angemeldet beim Probetraining und ist auch gut verlaufen das
Probetraining." (TN-37, Pos. 23)

Der erste Termin eines externen Angebots wurde zumeist in Begleitung der Pflege- oder
Gesundheitsexpertin oder allein (mit vorherigem Wegetraining) umgesetzt.

"Und dann habe ich dann natiirlich das dann halt auch erst mal ausgewdhlt zum Ausprobieren.
Da waren wir dann zusammen." (PE-69, Pos. 13)

"I: (...) Und ist PE1 da mit hingekommen oder haben Sie nur den Weg gelibt zusammen? B: Ich
habe mit ihr nur den Weg gelibt und danach bin ich immer éfters was alleine dahingefahren.
I: Okay. War PE1 auch beim ersten Mal dabei beim Tanzen? B: Nein. I: Nein, nur den Weg
gelibt? B: Ja." (TN-74, Pos. 113-118)

Im Bereich Erndhrung wurde zumeist eine Erndhrungsberatung aufgesucht oder ein Kochkurs
besucht.

"Ja. Eigentlich auch hauptsdchlich Erndhrung. Genau. Da waren wirklich viele interessiert und
es gibt so ein, zwei gute Erndhrungsberatungsstellen. (PE-01, Pos. 53)

"Und jetzt, demndchst ist P1 aber zur Erndhrungsberatung am O1, was da irgendwie vom |1
angeboten wird, da hat sie ihn fiir angemeldet. (GB-16, Pos. 11)

"Aber in puncto Erndhrung ist was passiert. Da ist P1 angemeldet worden zu einem Seminar,
beziehungsweise, ja, zu einem Kochkurs, ne? Der fand hier um die Ecke statt." (PU-44, Pos. 31)

Im Praventionsbereich Bewegung wurden unterschiedliche Angebote, wie Fitnessstudio,
Judo, Schwimmen, Hockey, FuRRball, Yoga oder Tanzen besucht.
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"B: Und bei Sport halt, da wollte ich gerne mal eine Freundin und Kollegin von mir, die auch
blind ist, beim Judo. Und da wollte ich mal in ihre Judo-Gruppe reinschnuppern, ob das vielleicht
was fiir mich ist. (TN-11, Pos. 15)

"B: Und von daher wird dann die Pflegeexpertin mich zum Judo dann begleiten. I: Haben Sie
dafiir schon einen Termin dann festgelegt, der in der Zukunft ist, oder ist das nur erst mal so
angedacht? B: So angedacht, dass wir am 25.07. da mal vorbeischauen." (TN-11, Pos. 23-25)

"Und fiir Bewegung / Genau, die Entscheidung war halt Bewegung als oberste Prioritdt. Und
diesem Thema ist sich also wirklich auch handfest angenommen worden, indem jetzt ein
Probetermin als Sportangebot vereinbart wurde, der Anfang ndchsten Monats
wahrgenommen wird." (GB-61, Pos. 11)

"Ja, das ist ein / Na, da ist ein Sportverein. Das ist schon ein Sportverein, der Fitnessgerdte hat,
aber auch Kurse gibt. Aber eben nur Sportvereinskurse, nicht so diese Profitstudioangebote.
Das ist der entscheidende Unterschied. Man muss es ja auch finanzieren kénnen, so." (GB-61,
Pos. 19)

Zudem wurden Stressbewadltigungs- und Meditationskurse im Praventionsbereich Stress
vermittelt.

“Ja, und so Entspannungstherapien habe ich gemacht. Ja, alles, sehr gutgetan. Ja." (TN-48,
Pos. 29)

"Dann haben wir noch hier so einen / Da war noch so ein Gruppenangebot, ein oder / nein,
zwei, wo ich noch mitgemacht habe. Diesen Corazon-Kurs. Das war ganz gut." (TN-54, Pos.
101)

3.4.3.8 Auswirkungen der Intervention

Zu den selbst- oder fremdwahrgenommenen Auswirkungen die aufgrund der
Praventionsangebote, der Malnahmen und der Besuche durch die Pflege- oder
Gesundheitsexpertinnen identifiziert werden konnten, gehéren 1. die Verhaltensanderung (z.
B. Erndahrungsumstellung), 2. die Wissenserweiterung, 3. das gesteigerte Wohlbefinden, 4. das
Bewusstsein fiir die eigene Gesundheit, 5. die Steigerung der Motivation und 6. der
korperliche Effekt (z.B. Gewichtsabnahme).

1. Verhaltensédnderung (z. B. Erndhrungsumstellung)

"Und da mache ich dann auch eine ganze Menge, dass ich zum Beispiel, na, sage mal, (...)
Bananen esse, so was zum Beispiel, ne? Damit das eben halt so ein bisschen, meistens mittags,
dass ich so ein bisschen was noch zusdtzlich habe. Und ich / Wenn ich jetzt morgens / Wenn
Pause ist, dann habe ich immer dieses / Das kann ich lhnen gleich mal zeigen. Und das klappt
eigentlich auch ganz gut, muss ich sagen." (TN-73, Pos. 91)

"Und gleichzeitig waren auch, ja, neue Rezepte, die ausprobiert werden sollten. Was auch
teilweise beim / Also jetzt nicht im Bereich Kochen umgesetzt wurde, aber zum Beispiel das
Friihstiick irgendwie umzugestalten. Dass er irgendwie ein anderes Miisli genommen hat, eine
Milchalternative. Da einfach Dinge ausprobiert hat." (PU-46, Pos. 17)
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2. Wissenserweiterung

"(...), wie zum Beispiel Hohes C, wo sie so meinte, das hat auch Zucker. Das wusste ich nicht,
dass das auch Zucker hat. Sie meinte, ungeféhr so acht Léffel sind da drin so. Und dann hat sie
gesagt, dass ich das mit Wasser verdiinnen kann. Dass das so eben halt gemischt ist, dass man
nicht so ganz viel Zucker hat. So Sachen hat sie mir geraten, die man an Siifsigkeiten / Also siifSe
Saft so machen kann, dass man auch ein bisschen, ja, halt Erndhrung darauf achten kann."
(TN-35, Pos. 39)

"Und erzéhlte auch relativ erfolgreich so, was er alles gelernt hat, so im Umgang mit
Produkten, wo jetzt versteckte Kohlenhydrate oder wo Zucker, viel Salz enthalten ist, also so
industrieverarbeitete Produkte, alles, was Fertignahrung ist. Das fand er ziemlich gut. Das
konnte er sich gut merken, weil P1 gerne isst, ernéihrt sich auch gut, er kocht viel gerne." (PU-
38, Pos. 17)

3. Gesteigertes Wohlbefinden

"I: Was gefdillt dir denn besonders gut am Fitnessboxen? B: Dass man da boxen kann, ne, in so
ein Kissen hauen oder wie so eine / Habe ich draufen auch so ein Kissen, dass man da / Die
halten da so ein Kissen hin, dann kannst du halt gegen hauen, das ist gut. Da kann man alles
rauslassen, ne? Ja, das tut richtig gut, macht auch Spafs." (TN-71, Pos. 144-145)

"Und / Also die Stimmung der beiden Teilnehmer ist auf jeden Fall immer sehr positiv. Und
gerade auch zum Beispiel, wenn jetzt die Person, die jetzt einzeln vor der Gruppe tanzt, sage
ich mal, kriegt in Anfiihrungszeichen, leuchtende Augen. Also die sind schon sehr motiviert,
dann das auch zu zeigen, und sie haben sehr viel Spaf8 daran und so weiter. Und deswegen
wiirde ich sagen, also mindestens fiir die psychische Gesundheit ist es auf jeden Fall gut, wiirde
ich sagen." (AN-86, Pos. 53)

"Was ich (...) als Sporttrainer wahrgenommen habe, ist, dass er mehr Freude empfunden hat,
dass er in dem Angebot auch gerne den Kontakt mit den anderen Menschen in der Gruppe
gepflegt hat. Also das Soziale des Sports, was ich also gerne als Sozialarbeiter beobachte, das
(...) hat bei ihm schon dazu beigetragen, dass er sich auch mit anderen Menschen wohlgefiihlt
hat, in der Interaktion. Und das dufSerte sich zum Beispiel, dass er viel gelacht hat mit anderen
Teilnehmenden und dass er auch gerne unterschiedliche Sportarten ausprobiert hat. Dass er
neue Dinge kennengelernt hat. Also er hat irgendwie so seinen Horizont erweitert." (AN-29,
Pos. 36)

4. Bewusstsein fiir die eigene Gesundheit

"B: Ja, und dann esse ich zwei bis drei Scheiben Brot, ne? I: Ja. B: Esse ich auch und alles. Drinne
ist schon so ein bisschen zu viel. Habe ich schon wieder gemerkt, heute Morgen." (TN-14, Pos.
97-99)

"Und da ist sie jetzt aber auch mittlerweile so weit. Aber das ist auch noch nicht so lange so,
dass sie dann selber iiberlegt: 'Ah okay, wie kénnen wir das vielleicht vegetarisch machen.
Machen wir dann vielleicht einen Nudelauflauf, da muss ja nicht zwingend Fleisch rein."" (PU-
22, Pos. 97)

"(...) also, er hat schon dieses Empfinden nochmal mehr geschdrft, denke ich schon. Was
zumindest so das Essen eben auch angeht." (GB-60, Pos. 7)
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5. Steigerung der Motivation

"Und dass halt auch jemand, der halt immer interessiert nachgefragt hat, hat auch dazu
gefiihrt, dass P2 auch dementsprechend hoch motiviert war und sich halt auch mit diesen
Themen und gerade mit der Gesundheit dann natiirlich auch vermehrt auseinandergesetzt hat.
So, also man hat schon gemerkt, dass ihr das dann halt auch wichtig ist und dass es ihr auch
wichtig ist, zusammen mit der Pflegekraft das halt einmal zu erarbeiten."” (PU-59, Pos. 13)

6. Kérperlicher Effekt (z. B. Gewichtsabnahme)

"Meine Gesundheit ist so ein bisschen besser geworden. Ich habe es jetzt geschafft, dass ich
jetzt drei Wochen am Stiick / nee, zweieinhalb sind es fast, das geschafft habe zu arbeiten,
ohne nach einer Woche gleich wieder krank zu werden." (TN-75, Pos. 59)

"Und das habe ich tatsdchlich geschafft. Jetzt, von / Ich bin jetzt von, (...) warte, von 76 Kilo
auf 71." (TN-73, Pos. 43)

"Und sie hat auch jetzt eine KleidergrofSe kleiner. Das freut sie natiirlich auch total." (PU-22,
Pos. 105)

Eine wahrgenommene Folge der Teilnahme an der Intervention, die sowohl von den befragten
Teilnehmenden, die an externen Angeboten teilgenommen haben, als auch von anderen
Stakeholdergruppen primar im Zusammenhang mit der Teilnahme an externen Angeboten
berichtet wurde, war die Steigerung der sozialen Interaktion.

"I: Was hat lhnen daran besonders gut gefallen, nochmal vielleicht? (...) B: Dass man sich
austauschen konnte, dass man nicht alleine ist. Ich meine, praktisch gesehen, in der Gruppe
kann man sich vielleicht, weifs nicht / Weil die haben auch fast dasselbe Leiden oder manche
davon." (TN-52, Pos. 138-139)

"Und da hat man gemerkt, dass es fiir P2, genau, etwas, was ihr sehr, sehr guttut. Dass sie halt
soziale Bindungen noch mal stdrkt und auch Menschen trifft, die halt, genau, ihr guttun, wo
sie eine gute Beziehung aufbauen kann." (PU-59, Pos. 3)

"Und er findet das, glaube ich, auch / also ich glaube, er findet das auch cool anscheinend, so
ins Fitnessstudio zu gehen. Und die Trainer sind ja auch ganz reizend. Und ja, ich glaube, er
mag das gerne, dass er da vielleicht mit dem ein oder anderen Trainer noch mal schnacken
kann und noch mal fragen kann: 'Habe ich das richtig gemacht?" (GB-21, Pos. 67)

"Und ich glaube, seitdem ist es, dass er und eine andere Person, die immer sehr zeitig da sind.
Und die halten sich dann irgendwo in einem anderen Raum auf, klénen ein bisschen (...)." (AN-
79, Pos. 37)

Einige der befragten Personen geben jedoch auch an, dass keine positiven (jedoch auch keine
negativen) Auswirkungen der Intervention eingetroffen sind.

"I: Und wenn Sie, nachdem Sie jetzt diesen Kurs besucht haben, haben Sie da irgendwie sich
mehr bewegt schon, weil Sie das in dem Kurs gelernt haben, zum Beispiel? Oder ist das
gleichgeblieben, so wie vorher? B: Gleich." (TN-09, Pos. 216-217)
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"Und abends eben halt / Ich mache viel dadurch, dass ich eben halt viel, viel / Es wird ja immer
so, dass es richtig satt ist, ne? Und abends miisste ich eigentlich ein bisschen was anderes
essen, aber irgendwie kriege ich das immer nicht hin." (TN-73, Pos. 91)

"Und dann habe ich ihn danach befragt und unmittelbar immer gefragt, was war oder so, ne?
Und ja, mal kam ganz wenig. Und, aber eine Veréinderung kann ich jetzt erst mal so nicht
feststellen." (PU-38, Pos. 59)

3.4.3.9 Beurteilung der Intervention - forderliche Faktoren

Als forderliche Faktoren wurden die Pflege- oder Gesundheitsexpertinnen selbst, ihr
umfangreiches Wissen, die Tatsache, dass es sich bei ihnen um auRenstehende Personen
handelt und ihre Empathie beschrieben.

"I: (...) Gab es irgendwas, oder was wiirden Sie sagen, was hat lhnen an dem ganzen Projekt
bisher gut gefallen? B1: Puh, das ist ne gute Frage. (...) Unterstiitzung durch PE1 und PE2. (...)
Genau, wenn es sie nicht gédbe, dann, glaube ich, wdre es nicht so gut. Dann wdre ich noch /
dann wdre ich da heute, wo ich vorher war." (TN-47, Pos. 196-197)

"Dass man so welche Dinge, so wie diese Erndhrungs- / oder kérperliche oder wenn jetzt
psychische Erkrankung auftritt oder Kérper, so arbeitsmdfSig, so psychische Belastung, dass der
Betreuer nicht auf verlorenem Posten alleine steht. Sondern dass dann auch jemand, der diese
Leute, die eine Beeintrdchtigung haben, so wie wir, diese auch Mensch sind, den besser
untersttitzen kann." (TN-75, Pos. 103)

"Das hilft ja manchmal auch mehr, wenn das Leute von aufSen sagen, als wenn das jemand
sagt, ne, der einen sowieso kennt." (TN-54, Pos. 199)

"Ja, aber auf jeden / also, ich war schon, also, sehr liberrascht und sehr positiv angetan davon,
wie die Pflegeexpertinnen aufgetreten sind und welchen Zugang die zu meiner Tochter hatten.
Das fand ich sehr beeindruckend, ja. Das fand ich sehr wohltuend, mit welcher Empathie die
am Werk waren. Also, da hdtte sich manch Pddagoge eine Scheibe von abschneiden kénnen,
ja." (GB-34, Pos. 63)

Auf der Ebene der eingesetzten Methoden und der Interventionsumsetzung durch die Pflege-
oder Gesundheitsexpertinnen wurden ihre Ideen und Vorschlage, die Begleitung zu den
Angeboten, die Kommunikation (Leichte Sprache, Verstindlichkeit) und die
Projektmaterialien als gewinnbringend beschrieben.

"Oder haben auch schon mal so Ideen gesagt, ob man das schon mal gemacht hat oder so
Hinweise gegeben. Das fand ich irgendwie sehr hilfreich, ja." (34-GB, Pos. 3)

"Dass man jemanden hat zum Ansprechen. Dass man auch Sachen gemeinsam anpacken kann,
also praktisch gesehen oder Vorschldge gemacht worden ist, das war gut." (TN-52, Pos. 65)

"Und das, genau, hat auf jeden Fall einen sehr guten Eindruck gemacht und so, dass es auch
versténdlich fiir P2 war." (59-PU, Pos. 7)

"Also, die Damen haben immer so Material mitgebracht, also, was ich auch immer so
fantastisch fand. Das war immer so aufbereitet, dass meine Tochter da / sie hat ja auch eine
leichte Intelligenzminderung, dass sie da auch immer was mit anfangen konnte. Also, gleich

Evaluationsbericht 98 Gefardert durch:

\ W,

3% .

= = Gemeinsamer

“ Bundesausschuss
Innovationsausschuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

irgendwie erfasst hat, was dieses / was da so bildlich dargestellt ist, was da eigentlich von ihr
gewlinscht wird, oder worum es eigentlich geht." (GB-34, Pos. 13)

Die Durchfihrung der Intervention wurde ermoglicht und erleichtert, wenn
Studienteilnehmende (iber eine ausgepragte Eigenmotivation und Interesse an
gesundheitlichen Themen, ein gewisses MaR an Selbststandigkeit (z.B. nach einem
Wegetraining selbststandig zu Praventionsangeboten kommen) und Gber ein unterstiitzendes
soziales Netz verfligten.

"Also, férderlich ist es bei den Teilnehmern auf jeden Fall, wenn eine Grundmotivation da ist,
wenn sie Lust und Spaf3 auf das Thema haben." (PE-69, Pos. 133)

"... und manche waren aber auch ziemlich fit. Also da konnte man schon erahnen, dass man in
dem Jahr gut was mit ihnen schaffen kann, und sie auch Vorstellungen haben." (PE-40, Pos. 5)

"Und natiirlich, umso selbststéndiger die Leute sind, umso besser, umso mehr kann man
machen. Auch wenn sie kognitiv fitter sind und mehr kénnen, mehr verstehen, kann man auch
mehr umsetzen und mehr bewirken, sozusagen. (...). Wenn die Leute es gewohnt sind, auch
selbst zu entscheiden, offen sind und mutig sind." (PE-69, Pos. 133)

"I: Und welche Faktoren wiirdest du dazu sehen, die dazu beitragen, dass ein Teilnehmer
erfolgreich damit ist? B: Tatsdchlich ein gutes soziales Umfeld, was den Teilnehmer unterstiitzt,
auch weiter an den Sachen dranzubleiben." (PE-66, Pos. 76-77)

Die professionell unterstiitzenden Personen und Angehorigen konnten zu einer gelingenden
Intervention beitragen, wenn sie sinnvoll involviert waren, z.B. um die weiterfihrende
Begleitung zu Angeboten zu (bernehmen oder die Umsetzung der Malnahmen zu
unterstitzen.

"Und, ja, je mehr Personal, desto entspannter ist es natiirlich. Und desto mehr kann man sich
den Sorgen, Wiinschen, Zielen, Mafinahmen auch widmen dann mit den Teilnehmern
zusammen." (PE-68, Pos. 107)

"Ja. Also, dadurch, dass sie das halt nachhaltig machen kénnen, indem sie unterstiitzen bei der
Verstetigung von manchen Interventionen, die man in das Rollen bringt, ist schon wichtig. Also,
die sind, glaube ich, mafigeblich wichtig dafiir, dass das, was man in das Rollen bringt, auch
bleibt. Also, dafiir. Und auch nach dem Jahr, wenn wir wieder gehen, miissen ja andere Leute
das irgendwie weiterfiihren oder die Person mal dran erinnern: 'Hey, heute ist doch Sport, den
du machst.' Also, ich glaube, dafiir, dass Sachen, die wir angefangen haben, auch bleiben, ist
es unabdingbar, dass die, das Betreuungsnetzwerk, dass das da mitarbeitet." (PE-65, Pos. 83)

Dariber hinaus wurde auf der Ebene der Einbindung der professionell unterstiitzenden
Personen und der Angehdrigen eine funktionierende Zusammenarbeit zwischen den Pflege-
und Gesundheitsexpertinnen und dem Bezugssystem als weiterer fordernder Faktor benannt.

"Oh, ich glaube schon, dass es tatsdchlich einen grofien Erfolg hat, weil die Zusammenarbeit
nattirlich nachher die Friichte trdgt. Ne, also wenn ich gut mit Klient, Betreuungs- oder soziales
Umfeld klarkomme und die auch die Wichtigkeit in dem Projekt sehen, dann machen sie es
gerne, und dann machen sie es auch hinterher gerne weiter. Und dann siehst du irgendwann
in ferner Zukunft die Erfolge." (PE-66, Pos. 67)
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Die Angebote wurden als gewinnbringend empfunden, wenn sie 1. eine inklusive Offenheit
zeigten, 2. barrierefrei, schnell erreichbar und kostengiinstig waren sowie 3. Inhalte dort
praktisch umgesetzt wurden.

1. Inklusive Offenheit

"Also man muss eigentlich bei jedem Angebot, das jetzt auferhalb der Eingliederungshilfe ist,
schon vorher noch mal telefonieren. Da habe ich nur positive Erfahrungen gemacht. Die
Meisten dann konkret von den Kursen, die Trainerinnen, die sagen dann, ja, lass mal
probieren." (PE-05, Pos. 61)

2. Barrierefreiheit der Angebote, erreichbare und kostengiinstige Angebote

"Es waren schon viele Angebote der Eingliederungshilfe. Die sind einfach giinstig, also die sind
also auf die Zielgruppe zugeschnitten, sind in leichter Sprache hdéufig, von der Dauer auch so,
das, wie gesagt, passt dann ganz gut fiir die Teilnehmerinnen." (PE-05, Pos. 69)

"Aber genau, das war auch das Gute, dass die Angebote, die gesucht wurden und die
umgesetzt wurden, die sind auch alle im Sozialraum gewesen. Also kurze Wege, gute
Erreichbarkeit." (46-PU, Pos. 43)

"Hdufig war eben die Mobilitét ein Thema. Also wenn das in der Nédhe war oder irgendwie gut
zu verbinden mit Wegen, die sie eh schon kennen, dann war das sehr viel wahrscheinlicher,
dass sie dann da auch tatséichlich hingehen, das ausprobieren, vielleicht auch sogar bleiben.
(...) Ja, das ist immer noch so ein bisschen fiir externe Angebote so der Knackpunkt. (PE-62,
Pos. 127)

"Dann miissen die Angebote natiirlich bezahlbar sein." (PE-69, Pos. 137)
3. Praktische Umsetzung der Inhalte

"Also, dass er dann auch die Trainer dann fiir ihn ja / die erstellen ja Programme fiir ihn und
sehen ja, was fiir ihn auch gut wéire. Und die haben jetzt also wirklich auch Riicken und Bauch
und Armmuskulatur. Ne, haben sie ihm jetzt so Ubungen halt fiir ihn erstellt, ne?" (GB-21, Pos.
67)

"Also das, was sie erzéihlt hat, fand ich schon voll hilfreich und sie meinte halt, das war auch
die eine Sache, die sie besonders gut fand und die ihr halt so voll was Neues gebracht hat. Sie
hat auch gesagt, dass da ein paar Sachen dabei waren, die sie schon kannte eher, aber dass
das mit diesen, bildlichen Zuckerdarstellung sozusagen, dass das irgendwie ihr voll in
Erinnerung geblieben ist und irgendwie, sie hat da so Beispiele genannt. Ich glaube, dass eine
Chipstiite so am meisten Zucker oder Kalorien hat oder so. Also das hat sie echt total gemerkt
und das hat ihr so sehr in Erinnerung geblieben." (PU-08, Pos. 39)

"Ich fand den Kurs interessant, weil sie hat das auch so gezeigt, dass man das so verstehen
konnte. Weil manchmal ist es ja so, da spricht man in fachlichen Sprachen und dann kommt
man nicht mit hinterher. (TN-35, Pos. 85)

3.4.3.10 Beurteilung der Intervention — Herausforderungen und Umsetzungshindernisse
Auch Herausforderungen und Umsetzungshindernisse konnten durch die qualitative
Evaluation identifiziert werden. Auf Ebene der Studienteilnehmenden wurden dahingehend
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verschiedene Faktoren, wie mentale und korperliche Schwierigkeiten und erschwerende
Lebenssituationen (fehlende Ressourcen, Bedingungen in der Arbeits- oder Wohngruppe),
genannt.

"Und weil ja ein Mensch ist, dass irgendwann mal / will alleine leben und selbststéndig sein
und kann er nicht, weil er im Rollstuhl sitzt und halbseitige Léhmung hat. Und einfach traut
sich nicht. Ich merke schon, dass langsam, langsam hat Angst, allein zu sein." (GB-42, Pos. 3)

"Ich weif3, dass mein Klient in der Zeit des Projektes selbst einige schwierige Lebensumstdnde
hatte, was ihn jetzt auch am Ende daran hindert, diese Sachen weiterzuverfolgen." (PU-53,
Pos. 7)

In unmittelbarem Zusammenhang mit der Teilnahme an der Intervention wurden dariiber
hinaus nachlassende Motivation, fehlende Zielvereinbarungen, Zeitmangel aufgrund bereits
bestehender Verpflichtungen und Unzuverldssigkeit bei Terminvereinbarungen auf der
Teilnehmenden-Ebene beschrieben.

"Und dann aber auch oft von den Teilnehmern selbst, dass sie manchmal auch echt
Schwierigkeiten haben, sich da selber auch zu motivieren. Es gibt doch einige, die sagen: ‘Ja,
da komme ich auf jeden Fall mit.' Aber eigentlich ist die Motivation dann doch nicht ganz so
grof3. Und dann gehen sie auch nicht von selbst regelmdfig hin. Die brauchen dann sehr viel
Unterstiitzung, um da dann auch, ja, die Motivation zu finden, sagen wir es so, ja." (PE-67, Pos.
15)

"Also was ich immer noch als kleine Hiirde empfunden habe, war, dass viele einfach nicht mehr
genau wussten, weshalb sie sich angemeldet haben. Und dementsprechend war es bei denen
auch schwer, Ziele zu formulieren. Weil, genau, also das war /. Ja, weil wenn sie nicht wissen,
weshalb sie da sind und was sie erreichen wollen, ist das natiirlich schwierig." (PE-07, Pos. 19)

"I: Okay. Und sind Sie, nachdem Sie diesen Plan erstellt haben, schon zu Angeboten gegangen
seither? B: Bislang noch nicht, aufgrund meiner Arbeit ist es ziemlich schwierig." (TN-11, Pos.
22-23)

"Eigentlich gréfStenteils also war es, genau, also liberhaupt die Termineinhaltung. Also wir sind
oft auch /. Also dass man eben immer vorher noch mal anrufen musste, weil die Termine halt
weit im Voraus vereinbart wurden. Also das war so die erste Hiirde, die Person anzutreffen.
(PE-07, Pos. 19)

Zudem war die vorgegebene Anzahl der MaRnahmen nicht immer realisierbar, manche
Assessments nicht zielfiihrend und die Laufzeit von einem Jahr wurde als zu kurz erachtet.

"Meistens sind es nicht zehn [MafSnahmen], das ist einfach zu viel. Ich wiirde jetzt mal sagen
zwischen drei und acht pendelt sich so das meiste immer ein. Héufig sind es auch nur so ein
oder zwei Bereiche, die man wirklich grof8 thematisiert und gar nicht alle vier, weil dann haben
sie halt so, also wirklich ein richtiges Suchtproblem." (PE-04, Pos. 23)

"“Ja, also es war schon glaube ich sehr, sehr, sehr viel fiir viele. Viele Fragen. Also es haben auch
viele gesagt und auch Erschépfung auch gezeigt. Wir haben dann auch die Termine beendet
als sie dann auch oft /. Wir haben auch mal gefragt, geht es noch? Sollen wir noch Fragen oder
nicht? Ja, ein bisschen geht noch. Es war schon auch anstrengend, so viele Fragen zu
beantworten." (PE-02, Pos. 35)
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"Und bei den meisten hat man das dann einfach irgendwann dann gemerkt, dass sie dann also
unruhiger wurden, unkonzentrierter. Dass sie Fragen irgendwann nicht mehr verstanden
haben oder immer knapper auch geantwortet haben." (PE-03, Pos. 35)

"Na ja, auf der einen Seite war die Teilnahmezeit ja auf ein Jahr begrenzt und in meinem
Bereich ist ein Jahr eigentlich nichts. Das ist keine Zeitspanne, in der ich irgendetwas oder ein
langfristiges Ziel umsetzen kann und da gréfSere Erfolge sehe von Klientelseite und dass Ziele
erreicht werden, die angedacht waren, sind." (PU-53, Pos. 7)

Neben der Tatsache, dass zu wenig Praventionsangebote in den einzelnen Bezirken vorhanden
waren, konnten einige Angebote aufgrund verschiedener Faktoren (z.B. zu weit entfernt oder
zu teuer) nicht besucht werden.

"Die Problematik ist auch, dass wir hier in der Nédhe in O1 kein Angebot / also fiir sie wurde
kein Angebot gefunden, es ist auch hier ganz schwierig. Wir haben vorher ja auch schon immer
gesucht und nichts gefunden." (41-PU, Pos. 79)

"Zu weit weg (...), also, wenn das jetzt mit wirklich weiten Wegen, die dann immer begleitet
werden miissen, verbunden wdre, das wdre ein Hemmschuh." (GB-10, Pos. 255)

"Dass ich gucke, da gibt es zum Beispiel jetzt hier im O1 eine Schwimmbhalle. Da kostet eine
Stunde Schwimmen 17 Euro. Und es wohnen einfach ganz viele Menschen mit Behinderung da
drumherum, kénnen dieses Schwimmbad aber nicht nutzen, weil 17 Euro fiir eine Stunde ist
einfach wahnsinnig viel, wenn man bedenkt, wie wenig die manchmal verdienen." (PE-69, Pos.
29)

Angebote wurden zudem als unpassend empfunden, wenn sie nicht zielgruppengerecht
angelegt waren, indem sie z.B. nicht barrierefrei waren oder die Studienteilnehmenden
Uberforderten.

"B1: Ja, (...), es gibt auch einfach noch viel zu viele bauliche Barrieren. Also dann gehen die
Fahrstiihle nicht, dann ist der Raum nicht barrierefrei, dann ist keiner da, der zur Toilette helfen
kénnte. Jetzt gar nicht. Einfach nur den Weg zeigen oder so was du dann vielleicht brauchst in
fremder Umgebung oder? Also alleine sowas ist schon nicht gegeben das du halt sagen kannst
okay, ich kann jemanden guten Gewissens da hinschicken und sagen er kommt da zurecht (...)."
(PE-FG-87, Pos. 75)

"Also es gibt von den Krankenkassen auch Angebote, die laufen unter barrierefrei, aber das ist
dann meistens fiir Mobilitét eingeschrdnkt und nicht, dass man irgendwie sprachlich Hiirden
hat." (PE-05, Pos. 61.)

"B4: Ja und insgesamt miisste, glaube ich auch noch mehr in leichter Sprache sein. Also da ist
noch viel zu wenig Angebot." (PE-FG-87, Pos. 77)

"Wenn wir dann aber in ein regelhaftes Angebot gehen, wo keine Menschen mit Behinderung
sind, sind sie dort dann aber auch (iberfordert, weil es einfach zu schwer ist und zu schnell ist.
Also, das ist es manchmal wirklich schwer, genau den passenden Mittelweg zu finden, der dann
passt, so zu der Person." (PE-69, Pos. 17)

Die  professionell  unterstiitzenden Personen und Angehorigen stellten ein
Umsetzungshindernis dar, wenn sie nicht involviert werden konnten, wollten oder sollten.
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,Also ich denke, einfach so insgesamt bei dem Projekt ist es ganz gut, wenn man bei manchen
Leuten einfach auch mit den Assistenzen noch ein bisschen mehr kommuniziert einfach.” (44-
PU, Pos. 107)

"Aber wenn du halt schon merkst, okay, du hast wirklich nur den Klienten, und die
Betreuungskriifte oder das soziale Umfeld kann nicht oder mdéchte nicht unterstiitzen, dann ist
es halt so, okay, der Klient méchte zum Sport, kommt da aber nicht hin. So, und dann fdllt es
halt hinten runter." (PE-66, Pos. 67)

"Ja, oder ich habe auch einen jungen Mann dabei, der méchte einfach eigentlich nicht, dass ich
mit seiner Mutter spreche. Weil ihn das immer nervt, wenn seine Mutter sich liberall einmischt.
Solche Sachen gibt es natiirlich dann auch (lacht). Macht es nicht einfacher, aber, ja, ist dann
so." (PE-67, Pos. 87)

Grundsatzlich wurde die neue Versorgungsform jedoch von den befragten Personen positiv
wahrgenommen und als relevant bewertet.

"Weil ich finde, das ist eine wichtige Sache. Und das sollte Standard sein, sowas. Ich finde, das
ist ganz wichtig fiir ganz viele Menschen. Und diese enge Begleitung, ich glaube, die brauchen
wir auch, sonst klappt das nicht. Weil viel einfach im Alltag untergeht, (...) wo auch die Zeit gar
nicht da ist." (54-TN, Pos. 165)

"Ich glaube, das kann sich noch sehr gut bewdhren, auch bei vielen Menschen einfach." (PU-
44, Pos. 61)

3.43.11 Beurteilung der Intervention — Wiinsche und Verbesserungsvorschlage
Gleichzeitig wurden mehrere Wiinsche und Verbesserungsvorschldage formuliert. Erstens eine
langere Laufzeit der Intervention, zweitens mehr Zusammenarbeit zwischen den Pflege- oder
Gesundheitsexpertinnen und den professionell unterstiitzenden Personen sowie den
Angehorigen, drittes die Ausweitung und Umsetzung weiterer MalRnahmen und
Praventionsangeboten und viertens mehr finanzielle Mittel kdnnten aus Sicht der befragten
Personen die neue Versorgungsform passender ausgestalten.

1. Léngere Laufzeit der Intervention

"Finde ich auch wichtig fiir Leute wie mich. Es wiire schén, wenn das langfristig laufen wiirde,
also wenn man so irgendwie fiir einen Iéingeren Zeitraum als ein Jahr, weil ein Jahr ist immer
so schnell vergangen. (TN-11, Pos. 143)

"(...) der Zeitraum von dem Jahr ist, finde ich, zu kurz fiir eine richtige Verhaltensidnderung, weil
ganz viele Sachen laufen dann gerade so an. Man hat eine richtig gute Beziehung zueinander
aufgebaut und dann endet es. (PE-65, Pos. 29)

2. Mehr Zusammenarbeit zwischen den Pflege- oder Gesundheitsexpertinnen und dem
Bezugssystem

"Also was ich mir tatsédchlich viel mehr wiinschen wiirde, ist, dass ich noch mehr die
Bezugsperson mit in den Begleitungen drinnen hditte. Bei denjenigen, die relativ fit sind in ihrer
Lebensfiihrung, ist es nicht so wichtig. Aber bei denjenigen, die stark eingeschrinkt sind, wdre
das umso wichtiger, um es halt auch nachhaltig zu machen. (PE-78, Pos. 41)
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"Ja. Also so denke ich mir, nur so wird ein Schuh daraus, wenn alle Leute, die an P1 dran sind,
dass die auch untereinander einen Austausch haben. Aber ich habe so das Gefiihl, jeder riihrt
da in seiner Suppe herum und P1 ist da nur die Randfigur." (GB-63, Pos. 139)

3. Ausweitung und Umsetzung weiterer MafSnahmen und Prdventionsangebote

"Also dass man eigentlich mehr Angebote bréiiuchte, die in der Arbeit integriert werden oder
vielleicht auch aufs Wochenende gehen oder in den Einrichtungen stattfinden. Also dass man,
glaube ich, vielleicht auch ein bisschen wohnortsnah planen miisste. Also dass man nicht so
ein bisschen in die Angebote rausvermittelt, sondern vielleicht eher der Weg ist, die Angebote
da zu den Teilnehmenden, also zu den Menschen mit Behinderung zu vermitteln." (PE-07, Pos.
121)

"I: Hétten Sie noch Ideen, was man noch fiir Angebote machen /B: Spazieren gehen im Wald
oder am See spazieren, Drachenbootfahrt machen. (...) Hagenbecks Tierpark angucken. I: Und
wiirden Sie das gerne alleine oder gerne auch in der Gruppe? B: Auch in der Gruppe. Mal sehen,
ob das nervig ist oder ob das Spafs bringt. Nicht zu viele Leute, so fiinf Leute vielleicht. Wdire
ganz schén gewesen. Vielleicht kann man das ja mal machen. Vielleicht in einem Jahr, oder
so." (TN-55, Pos. 144-147)

4. Mehr finanzielle Mittel

"Ja. Ich hatte immer so gesagt, es wdre natiirlich ganz /. Also, gerade weil wir natiirlich auch
unsere Aufgabe ist, solche externen Angebote weiterzuleiten und das zu vermitteln. Ich habe
immer gesagt, wenn fiir jeden Teilnehmer irgendwie so ein kleines Minibudget irgendwie da
wdre /. Was natiirlich /. Wenn man da dartiiber nachdenkt, dass es natiirlich auch integriert
werden soll bestenfalls ins Gesundheitssystem, ist dann die Frage, ob man zusdtzlich irgendwie
da noch Geld zur Verfiigung stellt. Aber ich merke immer, es macht einen dann irgendwie schon
so ein bisschen so einen Mix aus traurig und wiitend so, wenn man wirklich jemand hat, der
mdchte unbedingt ins Fitnessstudio. Aber er sagt: 'Hey, ich hab hier irgendwie 20 Euro
insgesamt zur Verfligung und da kann ich nicht noch was abzapfen.' Dass es daran oft
scheitert." (PE-01, Pos. 85)

"Und ich glaube, auf, also auf Metaebene wiirde ich tatséichlich sagen, das, was am meisten
férderlich wire, ist tatsdchlich, wenn das Thema Préivention auch gesamtgesellschaftlich und
in Bezug auf Finanzierung viel mehr auch an Bedeutung bekommen wiirde, dass es viel
einfacher wdre, Prévention auch zu finanzieren." (PE-78, Pos. 127)

3.5 Ergebnisse der partizipativen Forschung

Wissen liber gesunde Erndhrung

Die Interviews haben gezeigt, dass die befragten Menschen mit geistiger Behinderung gut
dariber Bescheid wissen, was zu einer gesunden Erndhrungsweise dazugehdrt und welche
Lebensmittel gesund sind:

,Gesunde Ernéhrung ist, dass man sich gesund erndéhrt. Also, dass man mehr Obst essen soll,
dass man mehr Gemiise essen soll, dass man nicht so viel Zucker zu sich nehmen soll oder diese
tierischen Fette, dass man die nicht so nehmen soll, mehr pflanzlich”. (F3DKQZ: Absatz 27)
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Insgesamt gaben alle befragten Personen an, zu wissen, was gesunde Ernahrung sei und
benannten konkrete Lebensmittel, die fiir sie zu einer gesunden Erndhrung dazu gehoren z. B.
Obst, Gemise, Salat oder weniger Zucker (z. B. FPQ5R9: Absatz 39 und 240131_01: Absatz 35).

Erndhrungsweisen in der Zielgruppe

Obwohl die Zielgruppe lber ein gewisses Grundwissen lber gesunde Erndhrung und gesunde
Lebensmittel verfligt, zeigten sich einige Unterschiede in der Erndhrungsweise zwischen den
Befragten. So gaben nicht alle Interviewteilnehmenden an, sich selbst auch entsprechend
gesund zu erndhren. Hierzu sagte eine Interviewteilnehmerin, sie esse ,sehr gesund. Obst und
Gemiise esse ich. Das ist eine sehr gesunde Erndhrung” (240131_02 Absatz: 55). Eine andere
Person benannte hingegen: ,Jein. So, ab und zu ja (lacht). Und dann kommt dann wieder / ich
habe wieder Heihunger oder sonst irgend-was. Aber ich versuche schon, weniger Fleisch zu
essen und mehr Gemiise. Also, ich wiirde schon sagen, ich achte schon darauf”
(240320 112253 00 Absatz: 41). Der GroRteil wisse demnach zwar, was zu einer gesunden
Erndhrungsweise dazugehore, halte sich aber selbst nur zum Teil daran.

Weitere Unterschiede in der Erndhrungsweise der Zielgruppe waren im Umgang mit
vermeintlich gesunden bzw. ungesunden Lebensmitteln zu erkennen. Dabei lie} sich
feststellen, dass einige der Interviewpartner*innen sehr reflektiert Gber das Verbieten von
bestimmten Lebensmitteln berichteten.

,Nein. Weil, das ist die Falle. Das sagt jede gute Ernéhrungsberatung, das ist das Verkehrteste,
was man machen kann. Man sollte sich keine Lebensmittel verbieten, weil dann kriegt man
Heifshunger”. (QWGDC6 Absatz: 41)

Auch bei der Menge der verzehrten Lebensmittel und durchschnittlich verzehrten
PortionsgroBen zeigt sich, dass der Zielgruppe die Umsetzung und Durchfiihrung einer
gesunden Erndahrungsweise schwerfallt: ,Also es gibt mal Phasen, wo ich dann doch wenig
esse und dann mal zu viel. Und da merkt man doch, dass es sich dann auf den Kilos dann
bemerkbar macht” (QWGDC6: Absatz 39). Eine andere Person berichtete dazu: ,Es gibt schon
Phasen, dass ich viel esse oder manchmal auch weniger, aber ich esse sehr viel. Und so
ungesunde Sachen, deutlich mehr. Das muss ich dndern. Genau” (FPQ5R9 Absatz: 55).

Erfahrungen mit Ratschldgen und Wissensvermittlung zur Ernéhrung bzw. Gesundheit

Die Interviews haben gezeigt, dass Menschen mit geistiger Behinderung haufig bereits die
Erfahrung gemacht haben, ungefragt Ratschldge oder Feedback zu ihrer Erndahrung zu
erhalten. Dies kam bei den Betroffenen unterschiedlich an. So waren einige froh (ber
Hinweise und Tipps, wie sie sich gesiinder ernahren kénnten und nahmen Ratschldge gerne
an.

»Ja, doch. Doch, weil ich finde, also fiir mich ist das auch wichtig, mich gesund zu erndhren,
damit man halt léinger gesund bleibt, fit und damit man nicht so schnell krank wird. Hatte ich
mal mit einer Freundin mal geredet dariiber und jetzt mit meiner / Ich mache ja auch bei der

Studie mit, Besser Gesund Leben, und da habe ich auch das Thema gesunde Ernéhrung”
(F3DKQZ Absatz: 13).

Andere Interviewteilnehmer*innen waren hingegen verargert dariiber, ungefragtes Feedback
zu ihrer Erndhrungsweise zu erhalten:
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,Ja, mein Betreuer zum Beispiel hat mich einmal erwischt und hat mich gesehen, dass ich
irgendwo was gegessen habe, was nicht so / nicht zu mir passt. Und sagte: "Das und das darfst
du nicht essen." Da habe ich gleich zu ihm gesagt: "Du bist nicht meine Mutter." Habe ich
gesagt: "Meine Mutter sollte mir das bitte sagen. Du bist nur mein Betreuer." Habe ich gesagt,
ne?”. (WXGMMU Absatz: 21)

Insgesamt wurde deutlich, dass Ratschlage zur Erndhrung gerne angenommen wurden, wenn
diese konkrete Tipps beinhalten, zum Beispiel zu bestimmten Lebensmitteln oder geslinderen
Lebensmittelalternativen:

,Ja, habe ich mal von einem Betreuer, der (NAME), der hat mich vor Jahren betreut. Er hat
auch manchmal in unseren Kiihlschrank geguckt, was wir drin haben. Oder ob das abgelaufen
oder ob das gesund ist. Dann waren wir einkaufen. Wir haben ja diese Sdfte, das sind auch
hundert Prozent Frucht, hat er gemacht. Das machen wir seitdem. Und ich habe mir die Séifte
seitdem immer verdiinnt mit bisschen Mineralwasser, weil es ja Zuckergehalt ist, und ich bin
ein bisschen vorsichtig damit” (X3XNYC Absatz: 15).

Dariber hinaus wurden Ratschldge eher akzeptiert, wenn diese konkrete Hilfestellungen
umfassten oder explizite Unterstiitzungsmoglichkeiten gegeben wurden. So berichtete eine
Teilnehmerin sehr positiv Gber eine App, die ihr empfohlen wurde und die sie nun im Alltag
fiir eine geslindere Erndhrung nutzt:

,Und ich habe jetzt so eine App, Yuka, also Yuka-App. Und da kann man die Sachen einscannen,
ne? Wenn ich jetzt eine / zum Beispiel, ich habe mir jetzt eine Cola einfach mal gekauft, ich
nenne mal ein Beispiel, und dann kannst du / kann man das einscannen. Und dann zeigt das
diese Skala, diese rot, griin, blau / nein, griin, rot und gelb, diese Skala halt ist das so, ob das
gesund ist oder nicht. Und so kann man auch sich bisschen daran orientieren. So. Ist zwar jetzt
nicht so perfekt, ne? Aber da kann man sehr gut nachsehen, so“ (F3DKQZ Absatz: 17).

Kochen und Ernéhrung im hduslichen Umfeld

Der Grol3teil der interviewten Personen gab an, fir sich zu kochen. Dabei unterschied sich die
Haufigkeit und ob die Befragten alleine oder mit Unterstiitzung kochen. Die meisten
berichteten aber, dass ihnen Kochen SpaR mache und sie gerne 6fter kochen wiirden.

,Ich koche jedes Wochenende. Na ja, mit meiner / Wir beraten uns, was wir kochen wollen.
Oder ich habe hier / hier sind auch Rezeptblicher, die nutzen wir mal. Und da machen wir aus
dem Rezeptbuch ab und zu mal ein gutes Gericht. Oder wenn es mal schnell gehen muss, dann
mache ich eben mal Schlemmerfilet. Ich esse ja sehr viel Fisch auch, oder was so gerade da ist”.
(X3XNYC Absatz: 50)

Damit sie regelmaRiger kochen wiirden, wiinschten sich die Interviewteilnehmer*innen mehr
Unterstltzung durch externe Kurse, aber auch mehr Zutrauen und Einbezug beim Kochen
durch Familienangehorige. Beispielsweise berichtete eine Interviewteilnehmerin Gber das
Kochen mit ihrer Mutter:

»Ich habe sie mal einmal gefragt, aber sie hat abgelehnt. Sie meinte: "Du musst noch sehr viele
Erfahrungen sammeln, wegen kochen" (FPQ5R9 Absatz: 77).

Positiv wurde Uber die Unterstiitzung von auRenstehenden Personen beim Kochen oder die
Teilnahme an Kochkursen berichtet:
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»Mal koche ich mit meiner Wohnungsassistentin zusammen. Genau. (...) Dann lerne ich das
noch besser, das Kochen” (F3ADKQZ Absatz: 49-51). Oder: ,,Aber sonst bin ich leidenschaftlicher
Koch. Ich mache ja / deswegen mache ich ja auch den Mdnnerkochkurs, Kursl® (X3XNYC
Absatz: 50).

Angebot in der Kantine und Ernédhrung aufSerhalb des eigenen Zuhauses

Zum Essensangebot in der Kantine auf ihrer Arbeit berichten die Interviewpartner*innen
unterschiedlich tber die Qualitdt und darliber, ob die angebotenen Speisen gesund seien.
Einige der Befragten waren dabei gar nicht mit dem Angebot zufrieden:

,Letztes Mal gab es Nudeln, aber die konnte ich nicht essen, die waren viel zu salzig”
(240320 114145 00 Absatz: 205).

Eine andere Person berichtete: ,Also, ich finde das Angebot qut hier. Und es gibt auch Apfel
und das ist gesund. Manchmal auch Obstsachen und sowas, das finde ich okay. Und das
Angebot auch” (240320 112253 00 Absatz: 55).

3.6 Ergebnisse der gesundheits6konomischen Evaluation

3.6.1 Ermittlung der Kosten

Fir die Ermittlung der Kosten wurden einheitliche Zeitrdume zugrunde gelegt, die fir alle
folgenden Auswertungen gelten. Unterschieden wurde jeweils zwischen ,vor der
Intervention” und ,wahrend der Intervention®”.

Die Interventions- und die Kontrollgruppe wurden jeweils in zwei Untergruppen unterteilt, die
zu unterschiedlichen Zeitpunkten mit der Intervention starteten.

Tabelle 59: Untersuchungszeitréume nach Gruppen und Kohorten

Gruppe Untergruppe | Vor der Intervention Wahrend der Intervention

Interventionsgruppe | 1. Kohorte | 4 3 ;rtal 2022 4. Quartal 2022 - 4. Quartal 2023

2. Kohorte 1. Quartal 2023 - 4. Quartal 2023 1. Quartal 2024

Kontrollgruppe 1. Kohorte 1. - 3. Quartal 2022 4. Quartal 2022 - 1. Quartal 2024

2. Kohorte 4, Quartal 2022 - 4. Quartal 2023 1. Quartal 2024

Eigene Darstellung

Fiir jeden Teilnehmenden war bekannt, zu welcher Gruppe und welcher Kohorte er*sie
gehort. Fur die Kosten war bekannt, zu welchem Zeitpunkt sie angefallen sind. So konnte fir
jeden Teilnehmenden eine Auswertung zur zugehorigen Gruppe und Kohorte fir den Zeitraum
erfolgen, der betrachtet wurde.

Die unterschiedlichen Startzeitpunkte fir die jeweiligen Kohorten lagen zeitlich nahe
beieinander. Zeiteffekte in dieser kurzen Frist waren nicht zu erwarten. Diese wurden dennoch
kontrolliert, in dem die Verdnderungen der Behandlungskosten gemdR Einheitlichem
Bewertungsmalstab betrachtet wurden. Eine Veranderung gab es nur beim Punktwert, der
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sich zwischen 2022 und 2023 um 0,23 Euro erhéhte und noch einmal zwischen 2023 und 2024
um 0,4 Euro.

Die Arzneimittelkosten je Medikamente variierten innerhalb der jeweiligen Quartale. Eine
eindeutige Tendenz auf insgesamt hohere Kosten bei den spater startenden Kohorten zeigte
sich nicht.

3.6.1.1 Kosten der arztlichen Behandlung

Fiir die Ermittlung der durchschnittlichen Kosten je Teilnehmenden wurden die Kosten tber
die jeweils einbezogenen Quartale ermittelt. Danach wurde die Anzahl derjenigen
Teilnehmenden, die in diesen Quartalen vertragsarztliche Leistungen erhalten hatten,
ermittelt. Die ermittelten Kosten der vertragsarztlichen Leistungserbringung wurden
abschliefend durch die Anzahl der Teilnehmenden in den Quartalen dividiert.

Zunachst wurden die durchschnittlichen Kosten je Teilnehmenden fir alle vertragsarztlichen
Leistungen getrennt nach Interventions- und Kontrollgruppe ermittelt.

Tabelle 58: Durchschnittliche Kosten der vertragsdrztlichen Versorgung je Teilnehmenden und Quartal — alle mit

der Kassendrztlichen Vereinigung abgerechnete Leistungen

Wahrend der absolute
Gruppe Vor der Intervention . Veranderung von t0
Intervention
zu t2
Interventionsgruppe | 327,26 € 280,18 € -47,08 €
Kontrollgruppe 314,57 € 296,97 € -17,60 €

Eigene Darstellung

Die durchschnittlichen Kosten der vertragsarztlichen Versorgung je Teilnehmenden und
Quartal sanken bei der Interventionsgruppe zwischen t0 und t2 um 47 Euro, wahrend sie bei
der Kontrollgruppe um 17,60 Euro zurlickgingen.

Betrachtet man die Kosten der vertragsarztlichen Versorgung (iber den gesamten
Beobachtungszeitraum, dann zeigt sich folgendes Bild:

Tabelle 59: Durchschnittliche Kosten der vertragsdrztlichen Versorgung je Teilnehmenden — alle mit der

Kassendrztlichen Vereinigung abgerechnete Leistungen

. absolute
) Wahrend der R
Gruppe Vor der Intervention , Veranderung von t0
Intervention
zu t2
Interventionsgruppe | 1.063,43 € 1.041,75 € -21,68
Kontrollgruppe 1.023,08 € 804,80 € -218,28

Eigene Darstellung

Evaluationsbericht 108

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

novationsausschuss




FaPP-MgB (01NVF20007)

Es stellt sich die Frage, ob die Unterschiede zufallsbedingt oder ob systematische Griinde dafiir
verantwortlich sind. Um diese Frage zu beantworten, werden t-Tests auf
Mittelwertunterschiede durchgefihrt. Hierbei musste unterschieden werden zwischen:

e t-Tests fir die beiden Gruppen: da beide Gruppen unabhangig voneinander waren,
wurde hier der t-Test flir unabhangige Stichproben angewendet. Dieser Test wurde
separat flir den Messzeitpunkt tO und den Messzeitpunkt t2 durchgefiihrt.

* t-Tests fir die beiden Messzeitpunkte: da bei beiden Messzeitpunkten die gleichen
Personen getestet wurden, handelte es sich um einen gepaarten oder verbundenen T-
Test. Dieser Test wurde jeweils fiir die Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe
durchgefiihrt.

Vor der Durchfilhrung des t-Tests flr unabhdngige Stichproben mussten zwei
Voraussetzungen Uberpriift werden:

* Varianzhomogenitat zwischen den beiden untersuchten Gruppen,
* Normalverteilung der Gruppen.

Werden die Voraussetzungen verletzt, miissen andere Tests als der t-Test durchgefihrt
werden. Der t-Test liefert nur dann unverzerrte Werte, wenn Varianzhomogenitat zwischen
den untersuchten Gruppen vorliegt. Daher ist dem t-Test fiir unabhdngige Stichproben der
Levene-Test der Varianzgleichheit vorgeschaltet. Durch diesen Test wird die
Varianzhomogenitat tUberprift. Der Levene-Test liefert keinen Anhaltspunkt dafiir, dass sich
die Varianzen beider Gruppen systematisch unterscheiden.!

Eine weitere Voraussetzung ist, dass die beiden Gruppen normalverteilt waren. Fir
StichprobengréRen mit N > 50 gilt, dass die Daten anndahernd normalverteilt sind. Sowohl fir
die Interventionsgruppe (N = 77) als auch fiir die Kontrollgruppe (N = 69) ist diese Bedingung
erflllt. Der t-Test flr unabhangige Stichproben konnte damit durchgefiihrt werden.

Voraussetzung fiir einen verbundenen t-Test ist, dass bei beiden Messzeitpunkten die gleichen
Personen in die Auswertung eingehen. Die Abweichungen in der Zusammensetzung der
Gruppen wahrend beider Zeitpunkte war allerdings zu grof3, um valide Ergebnisse fiir einen t-
Test zu erhalten.

1 Genauer gesagt: die Signifikanz des Levene-Tests lag fiir die Kosten vor der Intervention bei 0,580 und wéhrend der Intervention bei

0,081. Die Nullhypothese, dass die Varianzen beider Gruppen homogen sind, konnte damit nicht abgelehnt werden.
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Tabelle 60: Kosten je Teilnehmenden — beide Messzeitpunkte

. Wihrend d
Durchschnittliche Vor der Intervention ahren . er
Kosten aller Intervention
abgerechneten

Leistungen Signifikanz Signifikanz
p-Wert 0,7918 0,2293

Eigene Darstellung

Die Nullhypothese fiir den t-Test lautet: es gibt keinen Unterschied zwischen den Kosten der
beiden Gruppen.

Anhand der errechneten Signifikanz wurde Uberprift, wie wahrscheinlich die ermittelten
Mittelwertunterschiede sind, wenn sie auf zufalligen Effekten beruhen wirden. Je geringer
der Signifikanzwert ist, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dass die beobachteten
Unterschiede allein durch Zufall zustande gekommen sind. Mit anderen Worten: die
Nullhypothese wird abgelehnt, wenn die Signifikanz unterhalb des Schwellenwertes von
o = 0,05 fallt. Die Unterschiede zwischen den Mittelwerten beruhen dann nicht auf Zufall,
sondern auf systematischen Griinden.? Man musste in einem solchen Fall annehmen, dass die
beiden Gruppen sich systematisch unterschieden und nicht nur zufallsbedingt.

Die Auswertung des t-Tests zeigt kein signifikantes Ergebnis. Die Nullhypothese konnte nicht
abgelehnt werden. Die Tests zeigen, dass die Unterschiede in den durchschnittlichen Kosten
Uber alle ambulanten Leistungen sowohl fiir den Zeitpunkt t0 als auch fiir den Zeitpunkt t2
nicht signifikant waren. Es kann damit nicht ausgeschlossen werden, dass die
durchschnittlichen Kosten zufallsbedingt und nicht systematisch bedingt unterschiedlich hoch
waren.

Bei einigen Friiherkennungsuntersuchungen bestehen Anspruchsvoraussetzungen in der Art,
dass sie nicht jahrlich, sondern nur in bestimmten Zeitabstanden in Anspruch genommen
werden konnen (z. B. Friiherkennung Hautkrebs, alle 2 Jahre). Im Rahmen des Projektes kam
es vor, dass Friiherkennungsmallnahmen zum Zeitpunkt t0 in Anspruch genommen worden
sind und damit kein Anspruch zum Zeitpunkt t2 vor lag. Ein Rickgang der Kosten fir
Gesundheits- und Friiherkennungsmafinahmen impliziert damit nicht zwangslaufig, dass die
Leistungen weniger oft in Anspruch genommen worden sind.

2 Genauer gesagt: die Wahrscheinlichkeit dafiir, dass die Unterschiede zwischen den Gruppen auf Zufall basieren, ist geringer als 5 %.
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Tabelle 61: Durchschnittliche Kosten der Friiherkennungsuntersuchungen je Teilnehmenden und Quartal

. absolute
) Wahrend der R
Gruppe Vor der Intervention , Veranderung von t0
Intervention
zu t2
Interventionsgruppe | 38,45 € 34,08 € -4,38 €
Kontrollgruppe 37,81€ 42,18 € 4,37 €

Eigene Darstellung

Die durchschnittlichen Kosten sind bei der Interventionsgruppe gesunken, wahrend sie in der
Kontrollgruppe gestiegen sind.

Inwieweit diese Anderungen zufallsbedingt zustande gekommen sind, soll anhand eines t-
Tests liberprift werden.

Tabelle 62: Mittelwerte der Kosten liber alle Quartale und Leistungen je Teilnehmenden — beide Messzeitpunkte

Durchschnittliche vor der Intervention (t0) wahrend der Intervention (t2)
Kosten

0 - Freiheits- Freiheits-
Friherkennungs T Signifikanz T Signifikanz
untersuchungen grade grade
Mittelwert Kosten -0,1080 49 0,9144 0,5400

Eigene Darstellung

Die Unterschiede in den durchschnittlichen Kosten fiir die Leistungen
FriherkennungsmaRnahmen waren flr den Messzeitpunkt t0 nicht signifikant.

Fiir den Zeitpunkt t2 zeigte der Levene-Test ein signifikantes Ergebnis an, so dass die Annahme
der Varianzhomogenitat als Voraussetzung fiir einen t-Test verletzt wurde. Stattdessen wurde
ein Mann-Whitney-U-Test flr unabhangige Stichproben durchgefiihrt. Auch dieser Test war
fir den Messzeitpunkt t2 nicht signifikant. In diesem Falle kann ebenfalls davon ausgegangen
werden, dass die unterschiedliche Hohe der durchschnittlichen Kosten fiir die Leistungen der
Friiherkennungsleistungen zwischen Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zufillig waren.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Kosten der hausarztlichen Versorgung insgesamt
angegeben. Die Kosten werden je Quartal und Teilnehmenden ausgewiesen.
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Tabelle 63: Durchschnittliche Kosten der hausdrztlichen Versorgung je Teilnehmenden und Quartal

. absolute
) Wahrend der .
Gruppe Vor der Intervention , Veranderung von t0
Intervention
zu t2
Interventionsgruppe | 58,91 € 64,05 € 5,14 €
Kontrollgruppe 60,27 € 73,50 € 13,22 €

Eigene Darstellung

Die durchschnittlichen Kosten der gesamten hausarztlichen Versorgung stiegen in beiden
Gruppen nur leicht an, wobei die Steigerung in der Interventionsgruppe geringer als in der
Kontrollgruppe ausfiel.

Tabelle 64: Mittelwerte der Kosten (iber alle Quartale und Leistungen je Teilnehmenden — beide Messzeitpunkte

Durchschnittliche vor der Intervention (t0) wahrend der Intervention (t2)
Kosten

Srztli Freiheits- Freiheits-
hausarztlicher T Signifikanz T Signifikanz
Bereich grade grade
Mittelwert Kosten -0,9268 87 0,3566 0,5948

Eigene Darstellung

Die Unterschiede in den durchschnittlichen Kosten fiir die Leistungen des hausarztlichen
Bereichs waren fur den Messzeitpunkt tO nicht signifikant.

Flir den Zeitpunkt t2 zeigte der Levene-Test ein signifikantes Ergebnis an, so dass die Annahme
der Varianzhomogenitat als Voraussetzung fiir einen t-Test verletzt wurde. Stattdessen wurde
ein Mann-Whitney-U-Test flr unabhéangige Stichproben durchgefiihrt. Auch dieser Test war
fir den Messzeitpunkt t2 nicht signifikant. In diesem Falle kann ebenfalls davon ausgegangen
werden, dass die unterschiedliche Hohe der durchschnittlichen Kosten fiir die Leistungen des
hausarztlichen Bereichs zwischen Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zufallig sind.

Ermittelt wurde der Anteil der (ersten) tatsachlichen Hausarzt*innenbesuche im Quartal an
der maximalen Anzahl der moglichen (ersten) Hausarzt*innenbesuche. Wenn man 7 Quartale
beobachtet mit 10 Teilnehmenden, waren maximal 70 erste Hausbesuche moglich gewesen.

In der folgenden Tabelle sind die Anteile der tatsachlichen an den madglichen
Hausarzt*innenbesuchen verzeichnet.
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Tabelle 65: Anteil der méglichen an den tatsdchlichen (ersten) Hausdrzt*innenbesuchen im Quartal

Gruppe Vor der Intervention Wahrend der Intervention
Interventionsgruppe 55 % 69 %
Kontrollgruppe 80 % 64 %

Eigene Darstellung

In der Interventionsgruppe stieg der Anteil der wahrgenommenen ersten
Hausarzt*innenbesuche an. In der Kontrollgruppe fiel dieser Anteil.

Die durchschnittlichen Kosten der hausarztlichen Versichertenpauschalen und der Vorhaltung
konnen der nachfolgenden Tabelle entnommen werden:

Tabelle 66: Durchschnittliche Kosten der hausdrztlichen Versichertenpauschalen/ Vorhaltung je Teilnehmenden

und Quartal

. absolute
i Wahrend der .
Gruppe Vor der Intervention , Veranderung von t0
Intervention
zu t2
Interventionsgruppe | 42,10 € 40,15 € -1,95 €
Kontrollgruppe 47,28 € 40,41 € -6,87 €

Eigene Darstellung

Trotz steigenden Anteils der ersten Hausarzt*innenbesuche sanken die durchschnittlichen
Kosten der hausarztlichen Versichertenpauschalen/ Vorhaltung je Teilnehmenden und
Quartal in der Interventions- und Kontrollgruppe. Grund hierflr war, dass die Anzahl der
abgerechneten Leistungen in dem hier betrachteten hausarztlichen Unterkapitel ricklaufig
war.

Inwieweit diese Ergebnisse zufalls- oder systematisch bedingt waren, konnte anhand eines t-
Tests liberprift werden.

Tabelle 67: Mittelwerte der Kosten (iber alle Quartale und Leistungen je Teilnehmenden — beide Messzeitpunkte

Durchschnittliche vor der Intervention (t0) wahrend der Intervention (t2)
Kosten
hausarztliche Freiheits- o Freiheits- o
Versicherten- T Signifikanz T Signifikanz
grade grade
pauschalen
Mittelwert Kosten -1,5410 85 0,1270 0,3314 43 0,7420
Eigene Darstellung
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Die Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe vor der Intervention
waren zwar nicht signifikant, aber sie bewegen sich in der Nahe des Signifikanzbereichs. Die
durchschnittlichen Kosten fiir die Leistungen des Kapitels ,3.2.1 Hausarztliche
Versichertenpauschalen, Versorgungsbereichsspezifische Vorhaltung” differierten merklich
zwischen den beiden Gruppen. Anders dagegen wahrend der Intervention: Hier haben sich die
Durchschnittskosten angenahert. Ein signifikanter Unterschied bestand nicht. Die
Unterschiede waren zufallsbedingt.

Die durch die im Kapitel ,Chronikerpauschalen/ Gesprachsleistungen” ausgelGsten
durchschnittlichen Kosten je Quartal kdnnen der nachfolgenden Tabelle entnommen werden:

Tabelle 68: Durchschnittliche Kosten der Chronikerpauschalen/ Gesprdichsleistung je Teilnehmenden und

Quartal
absolute
Wahrend d
Gruppe Vor der Intervention anren . er Veranderung von t0
Intervention
zu t2
Interventionsgruppe | 36,33 € 38,40 € 2,06 £
Kontrollgruppe 36,38 € 46,60 € 10,23 €

Eigene Darstellung

Wie auch die Versichertenpauschalen ist die Chronikerpauschale sowie deren Zuschlage nur
einmal im Quartal berechnungsfdhig. Daraus lasst sich ableiten, wie oft die
Chronikerpauschale moglich ware abzurechnen und wie oft sie tatsachlich abgerechnet
wurde. Im Hinblick auf das Teilnehmendenklientel kann das ein wichtiger Hinweis darauf sein,
ob es ein Verbesserungspotential bei der Versorgung gibt.

Tabelle 69: Mittelwerte der Kosten liber alle Quartale und Leistungen je Teilnehmenden — beide Messzeitpunkte

Durchschnittliche vor der Intervention (t0) wahrend der Intervention (t2)

Kosten

Chronikerpau- Freiheits- Freiheits-

schalen T Signifikanz T Signifikanz
! grade grade

Gesprachsleistung

Mittelwert Kosten -0,3016 85 0,7637 0,8541

Eigene Darstellung

Die Unterschiede in den durchschnittlichen Kosten zwischen beiden Gruppen waren nicht
signifikant. Wahrend die Signifikanz fir t0 auf einem t-Test beruht, musste fir t2 ein Mann-
Whitney-U-Test durchgefiihrt werden.

Grund hierfir war, dass der Levene-Test ein signifikantes Ergebnis anzeigte, so dass die
Annahme der Varianzhomogenitét als Voraussetzung fiir einen t-Test verletzt wurde.

Die Unterschiede in den durchschnittlichen Kosten fiir die Leistungen des Kapitels ,,3.2.2
Chronikerpauschalen, Gesprachsleistung” des EBM sind vor der Intervention zwischen der
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Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe nur marginal (0,05 Euro). Diese Kosten sind in
beiden Gruppen wahrend der Intervention gestiegen, aber in der Kontrollgruppe deutlich
starker. Der Unterschied in den Durchschnittskosten zwischen beiden Gruppen war signifikant
und damit nicht zufallsbedingt.

In der nachfolgenden Tabelle ist der Anteil der tatsachlich abgerechneten an der Maximalzahl
der abrechnungsfahigen Chronikerpauschalen zu erkennen.

Tabelle 70: Anteil der méglichen an den tatséichlichen abgerechneten Chronikerpauschale im Quartal

Gruppe Vor der Intervention Wahrend der Intervention
Interventionsgruppe 64 % 66 %
Kontrollgruppe 62 % 65 %

Eigene Darstellung

Auch wenn das Potential moglicherweise noch nicht vollig ausgeschopft ist, zeigt sich doch in
beiden Gruppen und zu beiden Zeitpunkten eine hohe Ausschdpfung. In beiden Gruppen stieg
der Anteil der tatsachlichen an der moéglichen Abrechnung leicht zwischen den beiden
Zeitpunkten t0 und t2.

In der nachfolgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Laborkosten je Teilnehmenden und
Quartal aufgefiihrt. Dazu wurden die Laborkosten Uber alle Quartale vor bzw. wahrend der
Intervention ermittelt. Dann wurden diese Kosten durch die Zahl der Teilnehmenden, fiir die
in diesen Quartalen Laborleistungen veranlasst wurden, dividiert.

Tabelle 71: Durchschnittliche Kosten Labor je Teilnehmenden und Quartal

. absolute
) Wahrend der .
Gruppe Vor der Intervention . Veranderung von t0
Intervention
zu t2
Interventionsgruppe | 23,00 € 26,45 € 3,46 €
Kontrollgruppe 16,54 € 23,68 € 7,14 €

Eigene Darstellung

Sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe stiegen die durchschnittlichen
Laborkosten an. Bei der Interventionsgruppe stiegen die durchschnittlichen Kosten um 15 %,
bei der Kontrollgruppe um 43 % an.
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Tabelle 72: Mittelwerte der Kosten liber alle Quartale und Leistungen je Teilnehmendem — beide

Messzeitpunkte

Durchschnittliche

vor der Intervention (t0)

wahrend der Intervention (t2)

Kosten

Freiheits- Lo Freiheits- o
Laborleistungen T Signifikanz T Signifikanz
grade grade
Mittelwert Kosten 0,6930 73 0,4905 -0,6631 39 0,51115

Eigene Darstellung

Die durchschnittlichen Laborkosten sind weder vor noch nach der Intervention signifikant. Die
unterschiedliche Hohe ist zufallsbedingt.

AbschlieBend wurde ermittelt, wie viele Laborleistungen je Teilnehmenden veranlasst worden
sind. Auch hier wurden nur Laborleistungen der Kapitel 32.2 und 32.3 beriicksichtigt.

Tabelle 73: Durchschnittliche Anzahl Laborleistungen je Teilnehmenden

Wéhrend der

absolute

Gruppe Vor der Intervention ) Veranderung von t0
Intervention
zu t2
Interventionsgruppe |13,7 11,5 -2,2
Kontrollgruppe 13,5 15,7 2,2

Eigene Darstellung

Bei der Interventionsgruppe sank die durchschnittliche Anzahl
Laborleistungen, wahrend sie in der Kontrollgruppe stieg.

von abgerechneten

Eine sinkende Anzahl von veranlassten Laborleistungen bei steigenden Kosten bei der
Interventionsgruppe bedeutet, dass wahrend der Intervention hoherpreisige Laborleistungen
veranlasst wurden als vor der Intervention.

Inwieweit es bei der Anzahl der abgerechneten Laborleistungen der beiden Kapitel 32.1 und
32.3 des EBM zu zufallsbedingten oder systematischen Unterschieden kam, wird wieder
anhand eines T-Tests gepriift.

Tabelle 74: Mittelwerte der Laborleistungen lber alle Quartale und Leistungen je Teilnehmenden — beide

Messzeitpunkte
Durchschnittliche vor der Intervention (t0) wiéhrend der Intervention (t2)
Anzahl Freiheits- o Freiheits- o
Laborleistungen T Signifikanz T Signifikanz

grade grade
Mittelwert
. -0,0348 73 0,9723 0,5604

Leistungen

Eigene Darstellung

Evaluationsbericht 116

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

nnovationsausschuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

Die durchschnittliche Anzahl von abgerechneten Laborleistungen vor der Intervention ist nicht
signifikant. Es kann daher nicht ausgeschlossen werden, dass die Unterschiede zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe zufallsbedingt zustande gekommen sind.

Gleiches trifft auch fiir den t2 zu. Aufgrund eines signifikanten Ergebnisses des Levene-Tests
wurde hier anstelle eines t-Tests ein Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt.

In der nachfolgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Kosten gemald der Psychotherapie-
Richtlinie je Teilnehmenden und Quartal aufgefiihrt.

Tabelle 75: Durchschnittliche Kosten der Leistungen gemdyf der Psychotherapie-Richtlinie je Teilnehmenden und

Quartal
absolute
Wadhrend d
Gruppe Vor der Intervention ahren . er Veranderung von t0
Intervention
zu t2
Interventionsgruppe | 44,82 € 31,67 € -13,15 €
Kontrollgruppe 36,22 € 34,13 € -2,09 €

Eigene Darstellung

Sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe waren die durchschnittlichen
Kosten ricklaufig. Wahrend die durchschnittlichen Kosten je Teilnehmenden und Quartal bei
der Interventionsgruppe um 29 % sanken, gingen diese Kosten bei den Teilnehmenden der
Kontrollgruppe um fast 6 % zurick.

Die beiden t-Tests fur t0 und t2 sprechen dafiir, dass die Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen sowohl vor der Intervention als auch wahrend der Intervention zufallsbedingt waren.

Tabelle 76: Mittelwerte der Kosten (iber alle Quartale und Leistungen je Teilnehmenden — beide Messzeitpunkte

Durchschnittliche vor der Intervention (t0) wahrend der Intervention (t2)

Kosten Freiheits- o Freiheits- o

Psychotherapie T Signifikanz T Signifikanz
grade grade

Mittelwert Kosten 0,4463 35 0,6582 -0,3144 16 0,7573

Eigene Darstellung

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollte beriicksichtigt werden, dass die Anzahl der
Teilnehmenden, die Leistungen des Kapitels 35 ,Leistungen gemdR der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Durchfihrung der Psychotherapie
(Psychotherapie-Richtlinie)” in Anspruch genommen haben, zum Messzeitpunkt t2 schon sehr
gering war.

Der Anteil der Teilnehmenden, die Leistungen gemaR der Psychotherapie-Richtlinie in
Anspruch genommen haben, kann der nachfolgenden Tabelle enthommen werden.
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Tabelle 77: Anteil Teilnehmende mit Leistungen gemdf3 der Psychotherapie-Richtlinie

Gruppe Vor der Intervention Wahrend der Intervention
Interventionsgruppe 42,9 % 39,3%
Kontrollgruppe 34,0% 31,8%

Eigene Darstellung

In der Interventionsgruppe lag der Anteil der Teilnehmenden mit Leistungen gemal3 der
Psychotherapie-Richtlinie sowohl vor als auch wahrend der Intervention héher als in der
Kontrollgruppe.

Weitere Kosten der vertragsarztlichen Versorgung sind in den folgenden Bereichen
angefallen:

« Arzt*innengruppeniibergreifende allgemeine Gebiihrenordnungspositionen
* Facharztlicher Versorgungsbereich Geblihrenordnungspositionen
« Arzt*innengruppeniibergreifende spezielle Gebiihrenordnungspositionen

Bei den Arzt*innengruppeniibergreifenden allgemeinen Gebiihrenordnungspositionen
werden nur die Geblhrenordnungspositionen des Kapitels ,1.7 Gesundheits- und
Friherkennungsuntersuchungen” im Weiteren bericksichtigt. Alle anderen Leistungen in
diesem Bereich des EBM stehen in keinem Zusammenhang zu praventiven Leistungen.

Das Gleiche gilt fiir den kompletten facharztlichen Versorgungsbereich. Bei den in diesem
Bereich des EBM zu findenden Leistungen handelt es sich um Leistungen, die ebenfalls nicht
im Zusammenhang mit praventiven Leistungen stehen.

Bei den Arzt*innengruppeniibergreifenden speziellen Gebiihrenordnungspositionen werden
ausschlieBlich Laborleistungen und Leistungen gemafl der Psychotherapie-Richtlinie
berlicksichtigt.

Als relevante Kosten der vertragsarztlichen Versorgung werden fiir diesen Bericht damit
definiert:

* Kosten der hausarztlichen Versorgung
* Laborkosten
* Kosten der Psychotherapie-Richtlinie

In der nachfolgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Kosten gemafd der Psychotherapie-
Richtlinie je Teilnehmenden und Quartal aufgefiihrt.
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Tabelle 78: Durchschnittliche Kosten der relevanten vertragsdrztlichen Leistungen

. absolute
) Wahrend der .
Gruppe Vor der Intervention , Veranderung von t0
Intervention
zu t2
Interventionsgruppe | 460,74 € 400,50 € -60,24 €
Kontrollgruppe 458,40 € 400,52 € -57,88 €

Eigene Darstellung

Sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe waren die durchschnittlichen
Kosten der gesamten relevanten vertragsarztlichen Kosten riicklaufig.

Fiir beide Messzeitpunkte wurde jeweils ein t-Test durchgefiihrt. Allerdings ergab sich fir
beide Zeitpunkte, dass der Levene-Test signifikantes Ergebnis anzeigte, so dass die Annahme
der Varianzhomogenitat als Voraussetzung fiir einen t-Test verletzt wurde. Stattdessen
wurden Mann-Whitney-U-Tests fiir unabhangige Stichproben durchgefiihrt.

Tabelle 79: Mittelwerte der Kosten der relevanten vertragsdrztlichen Leistungen iiber alle Quartale und

Leistungen je Teilnehmenden — beide Messzeitpunkte

Durchschnittliche vor der Intervention (t0) wahrend der Intervention (t2)
relevante Kosten

arztli Freiheits- Freiheits-
vertragsarztliche T Signifikanz T Signifikanz
Versorgung grade grade
Mittelwert Kosten 0,8801 0,2216

Eigene Darstellung

Diese beiden Tests zeigten kein signifikantes Ergebnis. Flir beide Messzeitpunkte kann davon
ausgegangen werden, dass die unterschiedliche Hohe der durchschnittlichen Kosten fiir die
durchschnittlichen relevanten gesamten Kosten der vertragsarztlichen Versorgung zwischen
Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zufallsbedingt zustande gekommen sind.

3.6.1.2 Medikamente
Bei den Medikamenten werden bei der Interventions- und der Kontrollgruppe die Anzahl der
Medikamente sowie die damit verbundenen Medikationskosten betrachtet.

Hierbei wird unterschieden zwischen:

* Anzahl / Kosten aller Medikamente
* Anzahl / Kosten TOP 10 Medikamente nach ATC-Klassifikation
* Anzahl / Kosten der sonstigen Medikamente nach ATC-Klassifikation.

Im Folgenden werden nur die 2.539 Medikamente und Hilfsmittel betrachtet, die lber eine
ATC-Klassifikation erfasst werden konnten.

Zunichst erfolgt eine Ubersicht (iber die verordneten Medikamente und Hilfsmittel auf der
obersten Ebene, welches fir die anatomische Gruppe steht.
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Tabelle 80: Verordnete Medikamente nach ATC anatomische Gruppe

ATC-Kode | ATC-Bedeutung Anzahl | Anteil
A Alimentéares System und Stoffwechsel 413 16,3 %
B Blut und blutbildende Organe 78 3,1%
C Kardiovaskulares System 489 19,3 %
D Dermatika 101 4,0%
G Urogenitalsystem und Sexualhormone 93 3,7 %
H Systemische Hormonpraparate, exkl. 131 5.2 %
Sexualhormone und Insuline
J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 63 2,5%
L Antineoplastische und immunmodulierende Mittel | 3 0,1%
M Muskel- und Skelettsystem 126 50%
N Nervensystem 717 28,2 %
P Antiparasitdre Mittel, Insektizide und Repellenzien | 10 0,4 %
R Respirationstrakt 134 53%
S Sinnesorgane 59 2,3%
\ Varia 122 4,8 %
Summe 2.539 100,0 %

Eigene Darstellung

Die drei haufigsten anatomischen Gruppen, zu denen Medikamente und Hilfsmittel verordnet
wurden, sind das Nervensystem, das kardiovaskuldre System sowie das alimentdre System
und Stoffwechsel. Mit diesen drei Gruppen sind 63,7 % aller Medikamente erfasst. Zwischen
der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe bestehen nur leichte Unterschiede in Bezug
auf die Verordnungen fiir das kardiovaskuldre System.

Geht man zur 2. ATC-Ebene Ulber, dann betrachtet man die therapeutischen Hauptgruppen.
Davon wurden insgesamt 64 verschiedene angesprochen. Aus Ubersichtlichkeitsgriinden
werden die TOP-10 hier ndher betrachtet. Mit diesen TOP-10 werden Uber alle Gruppen und
Zeitpunkte 59,4 % aller verordneten Medikamente und Hilfsmittel erfasst.

Tabelle 81: TOP-10 verordnete Medikamente nach therapeutischen Hauptgruppen ATC

ATC-Klassifikation | ATC-Bezeichnung Anzahl Anteil an allen Rang
Medikamenten

NO5 Psycholeptika 333 13,1 % 1
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-

C09 186 7,3% 2
System

A10 Antidiabetika 168 6,6 % 3

NO3 Antiepileptika 166 6,5 % 4

A02 Mittel bei Sdure bedingten Erkrankungen 131 51% 5

NO6 Psychoanaleptika 123 4,8 % 6
Mittel bei Obstruktiven

RO3 113 4,4 % 7
Atemwegserkrankungen

HO3 Schilddrisentherapie 112 4,4 % 8
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co7 Beta-Adrenozeptorantagonisten 96 3,8% 9
NO02 Analgetika 80 3,1% 10
Summe TOP-10 1.508 59,4 %
Summe alle Medikamente 2.539

Eigene Darstellung

Betrachtet man die Kosten der TOP-10 Medikamente, so entstanden insgesamt Kosten in
Hohe von 73.934 Euro.

Tabelle 82: Kosten der TOP-10 verordnete Medikamente

ATC- ATC-Bezeichnung Anzahl Anteil an allen Rang
Klassifikation Medikamenten
NO5 Psycholeptika 19.166,25 € 10,8 % 1
09 Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin- 4.446,50 € 5
System 2,5%
A10 Antidiabetika 17.011,32 € 9,6 % 3
NO3 Antiepileptika 12.637,96 € 7,1% 4
A02 Mittel bei Sdure bedingten Erkrankungen 2.630,82 € 1,5 % 5
NO6 Psychoanaleptika 3.559,59 € 2,0% 6
RO3 Mittel bei Obstruktiven 9.976,69 € .
Atemwegserkrankungen 5,6 %
HO3 Schilddrisentherapie 1.581,70 € 0,9%
co7 Beta-Adrenozeptorantagonisten 1.447,24 € 0,8%
NO2 Analgetika 1.476,21 € 0,8 % 10
Summe TOP-10 73.934,28 41,6 %
Summe alle Medikamente 171.152,85 €

Eigene Darstellung

Bei der Aufteilung auf die Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe muss berlcksichtigt
werden, dass die Zahl der Teilnehmenden und die Teilnahmezeit zwischen den Gruppen
unterschiedlich hoch ist. Aus diesem Grunde wird auf die durchschnittliche Anzahl verordnete
Medikamente je Teilnehmenden und die durchschnittlichen Kosten der verordneten
Medikamente je Teilnehmenden im Folgenden referenziert. Aus Ubersichtlichkeitsgriinden
werden die TOP-10 Medikamente wiederum als Referenz dargestellt.

Zunachst zu der durchschnittlichen Anzahl verordneter Medikamente (iber alle jeweiligen
Gruppenmitglieder.
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Tabelle 83: Durchschnittlich verordnete TOP-10 Medikamente nach therapeutischen Hauptgruppen ATC je
Teilnehmenden

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
ATC-Bezeichnung
Vor der Waéhrend der | Vor der Wahrend der
Intervention | Intervention |Intervention | Intervention
Psycholeptika 8,3 7,4 13,9 7,3
l\/lltt.el mit .\Nlrku.ng auf das 53 43 56 55
Renin-Angiotensin-System
Antidiabetika 13,2 4,0 6,0 6,5
Antiepileptika 7,9 5,8 11,6 4,0
Mittel bei Sdure bedingten 41 43 42 30
Erkrankungen
Psychoanaleptika 4,7 3,8 5,1 6,3
Mittel bei Obstruktiven 73 6,7 6.6 37
Atemwegserkrankungen
Schilddriisentherapie 4,9 3,8 4,4 4,5
Beta- _ 6,7 2,7 5,9
Adrenozeptorantagonisten
Analgetika 2,6 2,7 2,3 3,4
TOP-10 Medikamente 17,3 15,4 17,2 13,2
Medikamente insgesamt 29,1 22,5 27,5 15,8

Eigene Darstellung

Aus der anatomischen Gruppe ,Nerven” befinden sich vier Hauptgruppen unter den Top-10
der verordneten Medikamente (Psycholeptika, Antiepileptika, Psychoanaleptika, Analgetika).
Die durchschnittlich verordnete Anzahl Medikamente je Teilnehmenden reicht sowohl in der
Interventions- als auch in der Kontrollgruppe von hoch (Psycholeptika) bis hin zu niedrig
(Analgetika).

Unter den TOP-10 der therapeutischen Hauptgruppen befinden sich zwei, die aus der
anatomischen Hauptgruppe , Kardiovaskulares System” stammen (Mittel mit Wirkung auf das
Renin-Angiotensin-System, Beta-Adrenozeptorantagonisten).

Die durchschnittliche Anzahl der verordneten Medikamente je Teilnehmenden variiert sehr
stark zwischen den einzelnen therapeutischen Hauptgruppen, der Interventions- und der
Hauptgruppe sowie zwischen den beiden Beobachtungszeitpunkten. Das lasst darauf
schlieRen, dass die verordneten Medikamente aus einem Mix aus Dauermedikation und
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Bedarfsmedikation darstellten. Auffallig ist auf jeden Fall, dass die Anzahl der Medikamente
je Teilnehmenden sehr hoch ist.

Inwieweit diese Ergebnisse zufalls- oder systematisch bedingt sind, wurde anhand eines t-
Testes Uberprift.

Tabelle 84: Mittelwerte der Medikamentenanzahl je Teilnehmenden — beide Messzeitpunkte

vor der Intervention (t0) wahrend der Intervention (t2)
Anzahl
i Freiheits- Freiheits-
Medikamente T Signifikanz T Signifikanz
grade grade
TOP 10 0,0810 68 0,9353 1,0758 27 0,2915
Andere
. 0,3009 68 0,7644 0,9659 27 0,3427
Medikamente
Alle Medikamente
0,2193 68 0,8271 1,3603 27 0,1850
zusammen

Eigene Darstellung

In keinem Fall zeigte sich bei den t-Tests ein signifikantes Ergebnis. Es konnte nicht
ausgeschlossen werden, dass die Unterschiede in der Anzahl der verordneten Medikamente

Uber alle Gruppen und Zeitpunkte zufallsbedingt sind.

Die durchschnittlichen Kosten der verordneten Medikamente je Teilnehmenden kénnen der

nachfolgenden Tabelle entnommen werden.

Tabelle 85: Durchschnittlich Kosten der verordneten TOP-10 Medikamente nach therapeutischen Hauptgruppen

ATC je Teilnehmenden

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
ATC-Bezeichnung

Vor der Waéhrend der | Vor der Wadhrend der

Intervention | Intervention |Intervention |Intervention
Psycholeptika 298,35 € 972,90 € 487,76 € 319,44 €
Mittel mit Wirkungaufdas |, 150 191 3¢ 153,69€ |98,78 €
Renin-Angiotensin-System
Antidiabetika 1.692,25€ |62,66€ 486,64 € 477,74 €
Antiepileptika 746,91 € 457,16 € 659,53 € 166,18 €
Mittel bei Sdure bedingten 80,08 € 8149 € 86,86 € 57.20 €
Erkrankungen
Psychoanaleptika 166,24 € 100,31 € 150,91 € 133,84 €
Mittel bei Obstruktiven 391,54€ |960,84 € 566,30 €  |332,55€
Atemwegserkrankungen
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Schilddriisentherapie 75,11 € 51,07 € 58,75 € 59,77 €
ifj:ae-nozeptorantagonisten 104,08 € 4l,23¢ 85,00¢

Analgetika 47,73 € 37,22 € 32,85 € 98,09 €
TOP-10 Medikamente 330,01 € 332,22 € 253,07 € 179,44 €
Medikamente insgesamt 567,62 € 247,78 € 185,58 € 126,35 €

Eigene Darstellung

Auch die durchschnittlichen Kosten je Teilnehmenden variierten sehr stark zwischen den
einzelnen therapeutischen Hauptgruppen, der Interventions- und der Hauptgruppe sowie
zwischen den beiden Beobachtungszeitpunkten.

Inwieweit die Unterschiede zufallsbedingt oder systematisch waren, wurde anhand von t-
Tests liberprift.

Lediglich fir die TOP-10-Medikamente konnte fiir den Messzeitpunkt tO ein t-Test
durchgeflihrt werden. Fir beide anderen Gruppen zeigten die vorgeschalteten Levene-Tests,
dass Varianzheterogenitat besteht und somit eine Voraussetzung flr die Durchfiihrung von t-
Tests verletzt wurde. Stattdessen wurde jeweils ein Mann-Whitney-U-Test veranlasst. Das
Gleiche gilt auch fiir den Messzeitpunkt t2.

Tabelle 86: Mittelwerte der Medikamentenkosten je Teilnehmenden — beide Messzeitpunkte

vor der Intervention (t0) wahrend der Intervention (t2)

Kosten

i Freiheits- Freiheits-
Medikamente T Signifikanz T Signifikanz

grade grade

TOP 10 0,9091 68 0,3665 -0,9826 27 0,71360
Andere

. 0,7539 -1,0967 27 0,9141
Medikamente
Alle Medikamente

0,5504 -1,0502 27 0,3291

zZusammen

Eigene Darstellung

Bei den Kosten der Medikamente zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Interventions- und der Kontrollgruppe. Die Unterschiede zu beiden Messzeitpunkten
zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe waren zufallig und nicht
systematisch bedingt.

3.6.1.3 Krankenhaus
Im Rahmen dieses Projektes wurden insgesamt 57 stationdre Krankenhausfille ermittelt,
darunter 46 fiir den somatischen und 11 fiir den psychiatrischen Bereich.
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Tabelle 87: Anzahl Teilnehmende mit stationdrem Krankenhausaufenthalt

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Art der stationdren

Behandlung Vor der Wiéhrend der | Vor der Wahrend der
Intervention | Intervention |Intervention |Intervention

Somatischer

Krankenhausaufenthalt 14 8 21 3
Psychiatrischer

Krankenhausaufenthalt 4 3 ! 3
Summe 18 11 22 6

Eigene Darstellung

Die Anzahl der Krankenhausaufenthalte ist zu klein, um daraus systematischen Wirkungen der
Intervention ermitteln zu kdnnen.

Die durch die stationdren Aufenthalte verursachten Kosten kénnen der nachfolgenden Tabelle
entnommen werden.

Tabelle 88: Kosten der stationéiren Krankenhausaufenthalte

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Art der stationdren

Behandlung Vor der Waéhrend der | Vor der Wahrend der
Intervention | Intervention |Intervention |Intervention

Somatischer
Krankenhausaufenthalt
Psychiatrischer
Krankenhausaufenthalt

Summe 25.426,24 € |27.821,16 € |52.431,24€ |4.236,49 €

21.952,79 € |19.593,65€ |48.278,57€ |3.247,15€

3.473,45€ |8.227,51€ 4.152,67 € 989,34 €

Eigene Darstellung

Aus der nachstehenden Tabelle kénnen die durchschnittlichen Kosten je Teilnehmenden
entnommen werden.
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Tabelle 89: Durchschnittliche Kosten der stationéren Krankenhausaufenthalte

Art der stationaren
Behandlung

Intervention

sgruppe

Kontrollgruppe

Vor der
Intervention

Wiahrend der
Intervention

Vor der
Intervention

Wahrend der
Intervention

Somatischer

1.568,06 € |2.449,21 € 2.298,98 € |1.082,38€
Krankenhausaufenthalt
Psychiatrischer 868,36 €  |2.742,50€ |4.152,67€ |329,78 €
Krankenhausaufenthalt
Summe 1.412,57 € |2.529,20€ 2.383,24€ |706,08 €

Eigene Darstellung

Neben einer stationdren Krankenhausbehandlung kann auch eine krankenhausambulante
Behandlung erfolgen. Folgende unterschiedliche Konstellationen spielten im Rahmen dieses

Projektes eine Rolle:

Tabelle 90: Ubersicht iiber krankenhausambulante Behandlungsméglichkeiten

Fallart Ambulante Behandlung

T27A Ambulantes Operieren gemals §115b SGB V

T278B Hochschulambulanzen gemaR § 117 SGB V

T27C Ambulanzen an Ausbildungsstatten gemal § 117 SGB V
T27D Psychiatrische Institutsambulanzen gemaR § 118 SGB V
T28A Hochspezialisierte Leistungen gemalR § 116b SGB V

Eigene Darstellung

Im Rahmen dieses Projektes konnten insgesamt 66 Behandlungen in Krankenhausambulanzen

ermittelt werden. Das teilt sich wie folgt auf:

Tabelle 91: Anzahl Teilnehmende mit Behandlung in einer Krankenhausambulanz

Art der stationaren

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

117 SGB V

Behandlung Vor der Wahrend der |Vor der Wahrend der
Intervention | Intervention |Intervention |Intervention

Hochschulambulanzen 5 1 2

Hochspezialisierte Leistungen |7 1

Psyc.hlatrlsche 15 9 . 13

Institutsambulanz

Ambulanzen an

Ausbildungsstatten gemal § 5
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ambulantes Operieren gemaR
§115b SGB V

Summe

27

10

16

13

Eigene Darstellung

Auch hier reicht die Anzahl der Teilnehmenden ebenfalls nicht aus, um Aussagen zur
systematischen Wirkung der Intervention zu treffen.

Aus Grinden der Vollstandigkeit werden die verursachten Kosten auch hier aufgefiihrt.

Tabelle 92: Kosten der Behandlung in den Krankenhausambulanzen

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Art der stationdren
Behandlung Vor der Wihrend der |Vor der Wihrend der
Intervention | Intervention |Intervention | Intervention
Hochschulambulanzen 825,00 € 150,00 € 330,00 €
Hochspezialisierte Leistungen |1.459,10 € 183,14 €
Psychiatrische 5.082,50 € |2.786,06€ |2.367,75€ |4.397,25€
Institutsambulanz
Ambulanzen an
Ausbildungsstatten gemal § 7.148,84 €
117 SGBV
ambulantes Operieren gemaR
286,2
§115b SGB V 86,25 €
Summe 7.366,60 € |2936,06 € 10.315,98 € |4.397,25 €
Eigene Darstellung
AbschlieBend seien noch die durchschnittlichen Kosten je Teilnehmenden

Inanspruchnahme der Krankenhausambulanzen aufgefiihrt.

Tabelle 93: Durchschnittliche Kosten der Behandlung in den Krankenhausambulanzen

Art der stationaren
Behandlung

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

Vor der
Intervention

Wahrend der
Intervention

Vor der
Intervention

Wahrend der
Intervention

Institutsambulanz

Hochschulambulanzen 165,00 € 150,00 € 165,00 €
Hochspezialisierte Leistungen |208,44 € 183,14 €
Psychiatrische 338,83€  |309,56 € 338,25 €
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Ambulanzen an

Ausbildungsstatten gemall § 1.429,77 €

117 SGBV

ambulantes Operieren gemaR 286 95 € 33895 €
§115b SGB V ’ ’
Summe 272,84 € 293,61 € 644,75 € 338,25 €

Eigene Darstellung

3.6.1.4 Zahnarztliche Kosten
Die wichtigste praventive Mallnahme im Bereich der Mundgesundheit ist eine gute
Mundhygiene. Ein regelmaRiger Zahnarzt*innenbesuch ist ebenfalls wichtig.

Aus diesem Grunde wurde zunachst untersucht, ob die Teilnehmenden wahrend der Laufzeit
des Projektes regelmaRig Zahnarzt*innen aufsuchen. Angaben liegen fiir den Zeitraum 2022
und 2023 vor, wobei es in beiden Jahren zu einer Untererfassung gekommen sein wird.
Betrachtet wurde fiir 2022 nur der Zeitraum vom 1.10. bis zu 31.12.2022. Fir das Jahr 2023
konnten Daten zwischen dem 1.1. und dem 30.9.2023 beriicksichtigt werden. Die Daten fiir
2024 sind sehr unvollstdndig, so dass hier kein Ausweis dieser Angaben erfolgt.

Tabelle 94: Anteil der Teilnehmenden mit Zahndrzt*innenbesuchen in den Jahren 2022 und 2023

Gruppe

Zahnarzt*innenbesuch 2022

Zahnérzt*innenbesuch 2023

Interventionsgruppe

12,2 %

50,0 %

Kontrollgruppe

17,6 %

55,9 %

Eigene Darstellung

In der Kontrollgruppe war der Anteil derjenigen, die Zahnarzt*innen aufgesucht haben in
beiden Jahren hoher als bei der Interventionsgruppe. Unter der Berlicksichtigung, dass weder
flir 2022 noch fiir 2023 Angaben fiir das volle Jahr zur Verfligung standen, zeigte sich, dass
hier durchaus Verbesserungsbedarf besteht. Das jahrliche Aufsuchen von Zahnarzt*innen
sollte gefordert werden.

Zu der gleichen Schlussfolgerung kommt man, wenn man die obige Fragestellung etwas
erweitert und fragt, wie groR der Anteil derjenigen ist, die in beiden Jahren Zahnarzt*innen
aufgesucht haben.

Tabelle 95: Anteil der Teilnehmenden, die in beiden Jahren Zahndrzt*innen besucht haben

Gruppe Zahnarzt*innenbesuch in | Zahnarzt*innenbesuch in
einem Jahr beiden Jahren

Interventionsgruppe 43,2 % 9,5%

Kontrollgruppe 47,1 % 13,2 %

Eigene Darstellung

Weniger als die Halfte der Teilnehmenden in jeder Gruppe hat in den beiden Jahren, fir die
Angaben zur Verfligung stehen, Zahnéarzt*innen aufgesucht. Zwischen 9 %
(Interventionsgruppe) und 13 % (Kontrollgruppe) hat in beiden Jahren Zahnérzt*innen
frequentiert. Auch hier muss natirlich berticksichtigt werden, dass in keinem der beiden Jahre
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das vollstéandige Jahr abgedeckt wurde. Aber tendenziell diirfte sich ein Verbesserungsbedarf
ableiten lassen.

Zu den wichtigen praventiven Malnahmen gehort die professionelle Zahnreinigung. Diese
gehort allerdings nicht zu den gesetzlich vorgeschriebenen Leistungen der Krankenkassen. Sie
muss von Versicherten selbst gezahlt werden. Da nur Kosten, die bei der Krankensicherung
abgerechnet werden kénnen, berlicksichtigt werden sollten, wurden diese Kosten nicht
erfasst.

Die zahndrztliche Behandlung hat neben ihren therapeutischen Zwecken auch unmittelbar
praventive Wirkungen. So verhindert z.B. eine Paradontosebehandlung eine Paradentitis. Aus
diesen Grinden wurde die Art der zahnarztlichen Behandlung differenziert untersucht.
Ausgeschlossen wurde ein Fall mit einem Kieferbruch. Diese zahnarztliche Behandlung stellt
eine NotfallmaBnahme, aber keine praventive Mallnahme dar. Ebenfalls nicht beriicksichtigt
wurden Leistungen des Zahnersatzes. Der Bezug zwischen praventiven MaRnahmen und
Zahnersatzbehandlungen lasst sich nicht zwangslaufig herstellen.

Insgesamt konnten wahrend des Beobachtungszeitraumes 189 zahnarztliche Abrechnungen
ermittelt werden. Diese teilen sich wie folgt auf die Gruppen und die beiden Zeitpunkte t0 und
t2 auf.

Tabelle 96: Anzahl der Teilnehmenden mit zahndrztlicher Behandlung

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Art der zahnarztlichen

Behandlung Vor der Wihrend der | Vor der Wihrend der
Intervention | Intervention |Intervention |Intervention

Zahnmedizinische Behandlung | 29 27 10 13

Paradontosebehandlung 3 2 0 1

Eigene Darstellung

Die Anzahl der Teilnehmenden war zu gering, um zu Uberpriifen, ob die Kosten der
zahnarztlichen Behandlung zwischen den Gruppen variiert.

Die durchschnittliche Anzahl der zahnarztlichen Abrechnungen kann der nachfolgenden
Tabelle entnommen werden.
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Tabelle 97: Durchschnittliche Anzahl der zahndrztlichen Abrechnungen je Teilnehmenden mit zahndrztlicher

Behandlung

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Art der zahnarztlichen

Behandlung Vor der Wihrend der | Vor der Wihrend der
Intervention | Intervention |Intervention |Intervention

Zahnmedizinische Behandlung | 2,5 2,3 2,3 2,3

Paradontosebehandlung 1,7 2,3 3,0 0

Eigene Darstellung

Ein fir die Pravention wichtiger Aspekt stellte der Anteil der Teilnehmenden dar, die vor und
wahrend der Laufzeit des Projektes eine zahnarztliche Behandlung erhalten haben.

Tabelle 98: Anteil der Teilnehmenden mit zahndrztlicher Behandlung

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Art der zahnarztlichen

Behandlung Vor der Wihrend der | Vor der Wihrend der
Intervention | Intervention |Intervention |Intervention

Zahnmedizinische Behandlung | 59,2 % 35,7% 57,4 % 59,1 %

Paradontosebehandlung 6,1% 0,0% 4,3% 4,5 %

Eigene Darstellung

Die Frage danach, wie hoch die durchschnittliche Anzahl von Leistungen je Teilnehmenden
war, kann nicht beantwortet werden. Aus den zur Verfiigung gestellten Angaben lieRen sich
nicht, anders als bei den Vertragsarzt*innen, Einzelleistungen auf der Basis einer
Gebilihrenordnung ableiten. Zum einen wurden Pauschalleistungen, zum anderen wurden
Zeitrdume, in denen eine Behandlung erfolgt ist, angegeben.

Allerdings lieBen sich die durchschnittlichen Kosten je Teilnehmenden ermitteln.

Tabelle 99: Durchschnittliche Kosten der zahndrztlichen Behandlung je Teilnehmenden

o Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Art der zahnarztlichen

Behandlung Vor der Wahrend der |Vor der Wahrend der
Intervention | Intervention |Intervention |Intervention

Zahnmedizinische Behandlung | 220,69 € 397,13 € 304,13 € 164,39 €

Paradontosebehandlung 561,13 € 0 889,06 € 0

Eigene Darstellung
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Ein Muster fiir die Entwicklung der Kosten ist hier nicht erkennbar.

3.6.1.5 Sonstige Leistungen

Bei den drei Leistungsbereichen der Sonstigen Leistungen (Hilfsmittel, Heilmittel und
hausliche Krankenpflege) zeigte sich nach ersten Auswertungen, dass die jeweiligen
Gesamtkosten durch AusreiBerwerte erheblich beeinflusst wurden.

Um AusreiBerwerte exakt zu definieren, wurde wie folgt vorgegangen: Zunachst wurden je
Leistungsbereich das arithmetische Mittel und die Standardabweichung ermittelt. Alle
Kostendaten, die jeweils hoher waren als die Summe aus dem arithmetischen Mittel und zwei
Standardabweichungen, wurden als Ausreiler festgelegt. Die nachfolgende Tabelle enthalt
Angaben Uber diese Werte:

Tabelle 100: Angaben zu den AusfSreifserwerten bei den Sonstigen Leistungen

Statistische Angaben Hilfsmittel Heilmittel Hausliche Krankenpflege
Arithmetisches Mittel mit AusreiRerwerten 1.748,53 € 2.148,83 € 4,793,71 €
Arithmetisches Mittel ohne AusreiRerwerte 1.179,22 € 1.753,33 € 4.396,56 €
Teilnehmer mit Kosten in den

69 62 29
Leistungsbereichen vorher Ausschluss
Anzahl mit Ausreiflerwerten 3 3 1

Eigene Darstellung

Das arithmetische Mittel der Kosten bei den Sonstigen Leistungen verdandert sich deutlich nach
unten, wenn man die AusreiRerwerte unbericksichtigt lasst.

Die AusreiBerwerte wurden daraufhin tiefer analysiert. Es stellte sich heraus, dass die
Ausreilerwerte  sich  zusammensetzen aus  Leistungen, die wadhrend des
Betrachtungszeitraums sehr haufig oder gar taglich erbracht worden sind. So setzte sich
beispielsweise die hochste Kostenposition beim Leistungsbereich , hausliche Krankenpflege”
aus 433 Einzelpositionen zusammen. Die Kosten jeder Einzelposition lag dabei zwischen 17
und 38 Euro.

Um die entstandenen Kosten richtig einschatzen zu kénnen, werden daher im Folgenden 2
Auswertungen erstellt:

* Auswertung Kosten je Teilnehmenden
e Auswertung Kosten je Inanspruchnahme

In der nachfolgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Kosten der jeweiligen sonstigen
Leistung je Teilnehmenden enthalten.

Tabelle 101: Durchschnittliche Kosten der sonstigen Leistungen je Teilnehmenden

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Art der Sonstigen Leistungen

Vor der Waéhrend der | Vor der Waéhrend der

Intervention | Intervention |Intervention |Intervention
Hilfsmittel 2.388,28 € |533,56 € 1.539,75€ |605,12 €
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Heilmittel 1.497,89€ |1.705,59 € 1.791,69€ |1.812,43€

Hausliche Krankenpflege 4.598,74 1.993,77 € 4.816,13 € |3.383,35€

Eigene Darstellung

Wie schon erwahnt, wurden die durchschnittlichen Kosten durch AusreiRerwerte
mitbestimmt. Viele Leistungen bei nur wenigen Teilnehmenden zogen die durchschnittlichen
Kosten nach oben.

Ob die Kosten zufallsbedingt zwischen den Gruppen variierten, konnte mit Hilfe eines T-Tests
ermittelt werden.

Tabelle 102: Kosten der Sonstigen Leistungen je Teilnehmenden — beide Messzeitpunkte

vor der Intervention (t0) wahrend der Intervention (t2)
Anzahl Leistungen Freiheits- Freiheits-

T Signifikanz T Signifikanz

grade grade

Hilfsmittel 0,9322 51 0,3556 -1,7324 18 0,1003
Heilmittel -0,4228 42 0,6746 2,4810 28 0,0194*
Hausliche

-0,12645 | 22 0,9005 -0,2278 19 0,8222
Krankenpflege

Eigene Darstellung

* signifikantes Ergebnis

Die t-Tests zeigten, mit einer Ausnahme, keine signifikanten Ergebnisse. Damit konnte nicht
ausgeschlossen werden, dass die Unterschiede in den Kosten zwischen den beiden Gruppen
rein zufallsbedingt zustande gekommen sind. Lediglich bei den Heilmitteln zum Messzeitpunkt
t2 zeigte sich ein signifikantes Ergebnis. Hier beruhen die Unterschiede zwischen der
Interventions- und Kontrollgruppe nicht auf dem Zufall.

Zusatzlich wurden noch die durchschnittlichen Kosten der sonstigen Leistungen je
Inanspruchnahme angegeben. Hier wurde als Korrekturfaktor die Zahl der Tage mit
Leistungsinanspruchnahme eingefiihrt. Teilnehmende mit im Beobachtungszeitraum vielen
Inanspruchnahmen von sonstigen Leistungen wurden damit gleichbehandelt, wie
Teilnehmende mit nur wenigen Inanspruchnahmen.

Tabelle 103: Durchschnittliche Kosten der sonstigen Leistungen je Inanspruchnahme

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Art der Sonstigen Leistungen
Vor der Wahrend der |Vor der Wahrend der
Intervention | Intervention |Intervention |Intervention
Hilfsmittel 216,33 € 69,36 € 102,41 € 71,79 €
Evaluationsbericht 132

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

novationsausschuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

Heilmittel

77,40 €

98,16 €

50,44 €

88,95 €

Hausliche Krankenpflege

19,84 €

18,44 €

16,33 €

21,21 €

Eigene Darstellung

Auch hier wurde wiederum Uberpriift, ob die Kosten je Inanspruchnahme zufallsbedingt

zwischen den Gruppen variieren.

Tabelle 104: Kosten der Sonstigen Leistungen je Inanspruchnahme — beide Messzeitpunkte

vor der Intervention (t0) wahrend der Intervention (t2)

Anzahl
i Freiheits- Freiheits-
Medikamente T Signifikanz T Signifikanz
grade grade

Hilfsmittel 1,8567 51 0,06914 -0,5672 26 0,5754
Heilmittel 1,1147 42 0,2713 0,5346 32 0,5966
Hausliche

0,9077 22 0,3739 0,6827 9 0,5120
Krankenpflege

Eigene Darstellung

Die Kosten je Inanspruchnahme zeigten keine signifikanten Ergebnisse. Die Unterschiede
zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe waren damit zufallsbedingt. Es konnte
nicht ausgeschlossen werden, dass die unterschiedlich hohen Kosten je Inanspruchnahme
zufallsbedingt zustande gekommen sind.

3.6.1.6 Interventionskosten

Die neue Versorgungsform wurde nachgelagert auch der Kontrollgruppe angeboten. In der
Kontrollgruppe wurde eine Intervention erst nach drei Zeitpunkten der Datenerhebungen
offeriert. Dies diente der ethisch begriindeten Haltung, einer vulnerablen Gruppe von
Menschen eine (vermutlich) wirksame Leistung nicht vorzuenthalten. Auch bei der
Kontrollgruppe sind daher Kosten der Intervention angefallen. Die Kosten ergaben sich durch
die Personalkosten der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen.

Die elementaren Bestandteile der Interventionskosten konnten in zwei Bereiche aufgeteilt
werden:

* Ausgaben filir gesundheitlichen Versorgungsleistungen
e Ausgaben fir projektspezifische Aufwendungen fir die
Versorgungsleistungen

gesundheitlichen

Zu den Ausgaben fiir gesundheitlichen Versorgungsleistungen gehoérten u. a.:

* Vier Praventionsbesuche
e Unterstltzung bei der Umsetzung von Pravention
* Individual- und Gruppenberatungen

Aufgrund der erschwerten Kommunikation mit Menschen mit geistiger Behinderung war es
sinnvoll in der Versorgung mit zwei Expert*innen zu arbeiten.
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Die projektspezifischen Aufwendungen fiir die gesundheitlichen Versorgungsleistungen
ergaben sich u. a. durch:

* Rekrutierung der Kontroll- und Interventionsgruppe

* Sozialraumanalysen

* Steuerung des Versorgungsprozesses und Vernetzung von Versorgungsstrukturen
* Projektorganisation und -qualitatssicherung

Die kalkulierten Kosten, die im Projektantrag angegeben worden sind, beruhten auf einer
Annahme hinsichtlich der Teilnehmendenzahl. Angenommen wurde, dass es je 107
Teilnehmende in der Interventions- und in der Kontrollgruppe geben wiirde. Fir diese
Teilnehmendenzahl wurden daher die Kosten kalkuliert. Wirde man diese kalkulierten Kosten
auf die tatsachliche Teilnehmendenzahl beziehen, dann wiirden die Kosten der Intervention
unverhaltnismalRig hoch sein und wirden nicht die wirklich erforderlichen Kosten der
Intervention abbilden.

Aus diesem Grunde wurde wie folgt verfahren: Die kalkulierten Kosten wurden durch die
kalkulierte Teilnehmendenzahl dividiert. Daraus ergeben sich die Interventionskosten je
Teilnehmenden, die fiir dieses Projekt zugrunde gelegt wurden. AnschlieRend wurden diese
Interventionskosten je Teilnehmenden mit der Zahl der tatsidchlichen Teilnehmenden
multipliziert. Daraus ergaben sich die realistischen Kosten der Intervention.

Synchron zu den bereits beschriebenen Kostenarten wurden die ermittelten Kostensummen
zunachst auf die den bereinigten Datensatz umfassende Teilnehmendenanzahl verteilt.
Beriicksichtigt wurden hierbei nicht nur die Daten der Interventionsgruppe (77
Teilnehmende), sondern auch die Daten der Kontrollgruppe (69 Teilnehmende). Da auch die
Kontrollgruppe die entsprechenden Interventionsleistungen erhalten hat und dafiir auch
Personalkosten angefallen sind, wurde hier mit insgesamt 146 Teilnehmenden gerechnet. In
die gesundheitsékonomische Evaluation sind letztlich 140 Teilnehmende einbezogen worden,
weil es 6 Teilnehmende gab, die zum Zeitpunkt t> an dem Projekt teilgenommen haben.

Tabelle 105: Kosten der Intervention

Kalkulierte Kalkulierte Kosten Kostﬂen fur die
Kostenart tatsachliche TN
Kosten pro TN (207) (146)

Ausgaben fir
gesundheitlichen 1.362.710,44 € |6.367,81 € 929.699,65 £
Versorgungsleistungen
Ausgaben fir
projektspezifische
Aufwendungen fiir die 708.464,20 € 3.310,58 € 483.344,73 €
gesundheitlichen
Versorgungsleistungen

Summe 2.071.174,64€ |9.678,39 € 1.413.044,38 €

Eigene Darstellung
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3.6.1.7 Ermittlung der Gesamtkosten

Gegenstand der vorherigen Kapitel war die Ableitung und Beschreibung der verschiedenen
Kostenarten. Grob konnte dabei zwischen den direkten medizinischen Kosten (angefallen fur
Interventions- und Kontrollgruppe) sowie den Interventionskosten (ausschlieBlich fiir die
Interventionsgruppe entstanden) unterschieden werden.

In diesem Kapitel sollen nun die einzelnen Kostenarten zusammengefiihrt und
durchschnittliche Kosten pro Teilnehmenden kalkuliert werden. Zu diesem Zweck waren
verschiedene Herangehensweisen denkbar, von denen zwei im Folgenden vorgestellt werden.
Ausgangsbasis flr beide Optionen waren hierbei die kumulierten Kosten pro Kostenart.
Aufgeteilt waren diese nach der Gruppenzugehdrigkeit und den beiden Messzeitpunkten.

Option 1

Bei dieser Option wurden die angesprochenen Kostenblécke pro Kostenart durch die Anzahl
der tatsachlichen Leistungs-Inanspruchnehmenden geteilt. Die Werte pro Kostenart wurden
im Anschluss aufsummiert. Der nachfolgenden Tabelle ist zu entnehmen, dass sich die Kosten
der Interventionsgruppe (IG) zwischen den beiden Messzeitpunkten um 3.242,15 € gesenkt
haben. In der Kontrollgruppe (KG) sind die Kosten zum Messzeitpunkt t2 um 4.575,97 €
gesunken. Als besonders hohe Werte fielen in beiden Gruppen die Kosten fiir die Sonstigen
Leistungen auf und konnten damit als Ausreiller gewertet werden.

Tabelle 106: Kosten pro Leistungs-Inanspruchnehmenden - Interventionsgruppe

Ansat
Vertrags- . Kranken- |Kranken- |Zahnarzt- [Sonstige nsatz
. Medika- ) , proTN
arztliche haus haus liche Leis- .
) mente L ) direkte
Leistungen stationar [ambulant [Leistungen [tungen
Kosten
t0 |460,74 € 3.240,36 € |3.632,32€ (1.473,32€ |278,74 € 2'254'84 23'340'31
2.371,35 [10.098,16
t2 |400,50 € 1.772,16 € [993,61€ 1.168,12€ |411,48€ € ’ € ’
Eigene Darstellung
Fir die Kontrollgruppe ergibt sich folgendes:
Tabelle 107: Kosten pro Leistungs-Inanspruchnehmenden - Kontrollgruppe
A
Vertrags- ) Kranken- |Kranken- |Zahnéarzt- |Sonstige nsatz
. Medika- . . pro TN
arztliche haus haus liche Leis- )
. mente . . direkte
Leistungen stationar [ambulant [Leistungen [tungen
Kosten
. 11.151
t0 | 458,40 € 1.139,09 € (3.745,09€ |1.497,28€ (373,15 € 2 938,36 € >1,37
2.211 .
t2 |400,52€ 570,22 2.118,25€ [1.099,31 € |175.23 € € /86 2 275,40
Eigene Darstellung
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Option 2

Im Unterschied zu der ersten Option, wurden die Kosten in diesem Fall auf die Anzahl aller
Gruppenteilnehmenden aufgeteilt. Hierdurch lieR sich insbesondere bei den Sonstigen
Leistungen und den Kosten fiir Medikamente ein Effekt erkennen. Der Anstieg des Nenners
bewirkte bei diesen Kostenarten einen Riickgang der pro Teilnehmenden anzusetzenden
Werte. Ahnlich wie bei Option 1 sanken sowohl die Kosten der Interventionsgruppe (-1.543,90
€) als auch die Kosten der Kontrollgruppe (-3.082,17 €) deutlich.

Tabelle 108: Kosten pro Teilnehmenden Interventionsgruppe

Ansat
Vertrags- ) Kranken- |Kranken- |Zahnarzt- |Sonstige nsatz
N Medika- . . proTN
arztliche haus haus liche Leis- .
. mente . . direkte
Leistungen stationar [ambulant [Leistungen [tungen
Kosten
t0 |423,13 € 2.050,02 € |518,90€ 150,34 € 164,97 € 2'778'67 2'086'03
1.863,20 (4.542,13
t2 400,50 € 1.012,66 € (993,61 € 125,16 € 146,99 € € ’ € ’
Eigene Darstellung
In der Kontrollgruppe ergaben sich folgende Kosten:
Tabelle 109: Kosten pro Teilnehmenden Kontrollgruppe
A
Vertrags- ) Kranken- |Kranken- |Zahnarzt- |Sonstige nsatz
. Medika- . . pro TN
arztliche haus haus liche Leis- )
) mente . . direkte
Leistungen stationar [ambulant [Leistungen [tungen
Kosten
.351,7 274
t0 | 448,64 € 920,97 € 1.115,56 € |223,00 € 214,36 € 2 351,79 2 33
2.010,7 1921
t2 |382,32 € 311,03 € 192,57 € 199,88 € 95,58 € € 010,78 2 92,16

Eigene Darstellung

Vor allem aufgrund der angesprochenen Effekte und die damit verbundene Reduzierung von
potenziellen Verzerrungen bei den Kosten wurde in der vorliegenden Analyse die
Vorgehensweise der zweiten Option gewahlt.

Berlicksichtigt wurden noch die Interventionskosten, die je Teilnehmenden bei 9.678,39 €
lagen.

Zu prifen war im nachsten Schritt, ob die Werte zwischen der Interventionsgruppe und der
Kontrollgruppe zufallsbedingt zustande gekommen sind oder systematische Griinde dafir
verantwortlich sind.

Fiir den Vergleich zwischen den Gruppen wurde ein t-Test fiir unabhdngige Stichproben
herangezogen.
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Tabelle 110: Gesamte Kosten — beide Messzeitpunkte

Gesamte Kosten

vor der Intervention (t0)

wahrend der Intervention (t2)

Freiheits- o Freiheits- o
T Signifikanz T Signifikanz
grade grade
Kosten 0,3021 73 0,7634 0,0840 41 0,9335

Eigene Darstellung

Die t-Tests flihrten nicht zu signifikanten Ergebnissen. Die Unterschiede in den Gesamtkosten
zwischen den beiden Gruppen waren fiir den Messzeitpunkt t0 und fir den Messzeitpunkt t2
zufallsbedingt.

Flir den Vergleich der Messzeitpunkte t0 und t2 musste ein Test fiir verbundene Stichproben
herangezogen werden. Da die Annahmen fiir die Durchfliihrung eines t-Test verletzt wurden,
wurde ein Wilcoxon-Tests bei verbundenen Stichproben durchgefiihrt.

Tabelle 111: Ergebnis Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben — Gesamtkosten

Signifikanz
Interventionsgruppe zwischen tO und t2 | 0,8203
Kontrollgruppe zwischen t0 und t2 0,9950

Eigene Darstellung

Die Auswertungen zeigten, dass die Signifikanz ber dem Schwellenwert von a = 0,05 lag. Es
konnte also nicht ausgeschlossen werden, dass die Unterschiede innerhalb der Gruppen
zwischen den beiden Messzeitpunkten nicht auf einem Zufall beruhten.

3.6.2 Ermittlung der Effekte

3.6.2.1 Deskriptive und induktive Statistik der einzelnen Messinstrumente

Ein  malgeblicher Bestandteil gesundheitsbkonomischer Evaluationen ist die
Gegenliberstellung der Kosten zu einem Nutzen. Dieser wurde im Rahmen der Studie anhand
von drei Messinstrumenten erfasst. Dabei kamen sowohl Selbsterhebungen (Self-Rating) als
auch Erhebungen durch Dritte (Proxy Rating) zum Einsatz.

Im Einzelnen handelte es sich um folgende Messinstrumente:

* RS Score zur Messung der Resilienz. Es wurde die Kurzform RS-11 verwendet. Der RS
Score wurde Uber eine Selbstauskunft ermittelt. Der RS Score kann Werte zwischen 11
und 77 annehmen, wobei héhere Werte eine hdhere Resilienz anzeigen.

* Der EQ5D beschreibt die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Erwachsenen. In
diesem Projekt wurde die EQ-5D VAS verwendet. Hierbei handelt es sich um eine
visuelle Analogskala (VAS) im Standardlayout einer vertikalen 20 cm-Skala mit einem
Wertebereich von 0 bis 100. Hohere Werte indizieren hier eine hohere Lebensqualitat.
Die EQ-5D VAS wurde sowohl (iber eine Selbstauskunft als auch lber eine Erhebung
durch Dritte (Proxy Rating) ermittelt.
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e WHODAS - Score misst Uber verschiedene Dimensionen den allgemeinen
Gesundheitszustand. Die Erhebung erfolgte durch Dritte (Proxy Rating). Der
Wertebereich reicht von 0 bis 100, wobei hier héhere Werte einen geringeren
Gesundheitszustand bzw. hohere Behinderung anzeigen.

Da nicht alle Teilnehmenden an der Datenerfassung zu beiden Messzeitpunkten
teilgenommen haben, wurde in den Auswertungen darauf geachtet, dass nur diejenigen
Teilnehmenden in die Analysen eingeschlossen wurden, bei denen pro Variable zu t0 und zu
t2 Werte vorlagen.

Um die Gegeniiberstellung der Kosten zu einem Nutzen zu ermdglichen, wurden dariber
hinaus nur solche Teilnehmende berlicksichtigt, zu denen Kostendaten vorlagen.

Tabelle 112: Anzahl der Teilnehmenden, die zu beiden Zeitpunkten an der Erhebung teilgenommen haben und

fiir die Kostendaten vorliegen.

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Anzahl Teilnehmende, die in

die Berechnungen eingehen | vor der Wihrend der | Vor der Wihrend der
Intervention | Intervention |Intervention |Intervention

RS Score — Self 71 71 66 66

EQ5D VAS - Self 69 69 65 65

EQ5D VAS - Proxy 64 64 65 65

WHODAS Score - Proxy 65 65 66 66

Eigene Darstellung

Durch die Bereinigung konnte sichergestellt werden, dass in beiden Gruppen zu beiden
Zeitpunkten t0 und t2 die gleiche Anzahl von Teilnehmenden enthalten war.

Aus der nachfolgenden Tabelle geht die Aufteilung nach Kohorten fir die Interventions- und
die Kontrollgruppe hervor.

Tabelle 113: Anzahl der Teilnehmenden, die zu beiden Zeitpunkten an der Erhebung teilgenommen haben und

fiir die Kostendaten vorliegen nach Kohorten.

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Anzahl Teilnehmende, die in
die Berechnungen eingehen

1. Kohorte |2. Kohorte 1. Kohorte |2. Kohorte
RS Score — Self 32 39 33 33
EQ5D VAS - Self 42 27 0 65
EQS5D VAS - Proxy 28 36 33 33
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WHODAS Score - Proxy 29 36 33 33

Eigene Darstellung

RS Score Resilienz — Self Rating

Im Rahmen dieser Betrachtung wurden die Selbsterhebungen (Self-Rating) betrachtet. In der
nachfolgenden Tabelle sind die wesentlichen deskriptiven Kennzahlen fir die
Selbsterhebungen fiir die Interventions- und die Kontrollgruppe und die beiden
Messzeitpunkte tO und t2 enthalten. Es wurden die Daten von einer Betrachtung
ausgeschlossen, bei denen nur Angaben zu einem Zeitpunkt vorlagen.

Tabelle 114: Kennzahlen zu RS Score

Instrument Kennzahl Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Anzahl 71 66
Median 54,0 56,5
RS Score (Self-Rating) t0
Minimum 26 24
Maximum 71 77
Anzahl 71 66
Median 54 55
RS Score (Self-Rating) t2
Minimum 25 19
Maximum 74 72

Eigene Darstellung

Bei allen Messinstrumenten lag der Median zwischen 54 und 56, wobei der Median der
Kontrollgruppe zu beiden Erhebungszeitpunkten leicht hoéher war als in der
Interventionsgruppe.

Die Veranderungen zwischen den beiden Messzeitpunkten tO und t2 kénnen der
nachfolgenden Tabelle entnommen werden.

Tabelle 115: Verdnderung des RS Score-zwischen den beiden Messzeitpunkten

Gruppe veranderung RS Anzahl Anteil Mittelwert
Score
Abnahme 35 49,3 % -7,6
Interventionsgruppe Zunahme 33 46,5 % 8,5
unverandert 3 4,2 %
Abnahme 30 45,5 % -8,8
Kontrollgruppe Zunahme 34 51,5% 49
unverandert 2 3,0%

Eigene Darstellung
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In der Interventionsgruppe nahm bei 49 % der Teilnehmenden die Resilienz zwischen t0 und
12 ab. Auf der anderen Seite nahm sie bei 46 % der Teilnehmenden zu. In der Kontrollgruppe
war der Anteil der Teilnehmenden mit zunehmender Resilienz hoher. Dafiir nahm der
Mittelwert der Resilienz in der Interventionsgruppe bei den Teilnehmenden mit steigender
Resilienz fast zweimal so stark zu wie in der Vergleichsgruppe der Kontrollgruppe.

EQ5D VAS

Fir die Messung der Lebensqualitat wurde der EQ5D VAS sowohl fiir die Variante der
Fremdeinschatzung als auch der Selbsteinschatzung ausgewadhlt. In der nachstehenden
Tabelle wurden deskriptive Kennzahlen fiir die Interventions- und die Kontrollgruppe fir die
beiden Messzeitpunkte t0 und t2 wiedergegeben. Fir jede Gruppe wurden nur solche
Teilnehmende berlicksichtigt, fiir die zu beiden Messzeitpunkten Angaben vorlagen.

Tabelle 116: Kennzahlen zu EQ5D-Index

Instrument Kennzahl Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Anzahl 69 65
Median 60 70
EQ5D VAS (Self-Rating) t0
Minimum 30 3
Maximum 100 100
Anzahl 69 65
Median 65 70
EQ5D VAS (Self-Rating) t2
Minimum 10 10
Maximum 100 100
Anzahl 64 65
Median 70 60
EQ5D VAS (Proxy-Rating) tO —
Minimum 30 20
Maximum 100 100
Anzahl 64 65
Median 65 70
EQ5D VAS (Proxy-Rating) t2 —
Minimum 20 15
Maximum 90 95

Eigene Darstellung

Im Messzeitpunkt t0, also zu Beginn des Untersuchungszeitraums, war die Lebensqualitat in
der Interventionsgruppe im Rahmen der Selbsteinschatzung niedriger als in der
Kontrollgruppe. Am Ende des jeweiligen Untersuchungszeitraums (t2) blieb die
Selbsteinschatzung der Lebensqualitat bei der Kontrollgruppe gleich hoch, wahrend sie in der
Interventionsgruppe leicht stieg.
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Bei der Fremdeinschatzung sank die Lebensqualitat zwischen den beiden Messzeitpunkten bei
der Interventionsgruppe, wahrend sie bei der Kontrollgruppe stieg.

Eine detaillierte Betrachtung (iber die Veranderung der Lebensqualitat bei der
Selbsteinschatzung zeigt, dass sowohl bei der Interventionsgruppe als auch bei der
Kontrollgruppe der Anteil derjenigen, bei denen eine Zunahme der Lebensqualitadt zustande
gekommen ist, den grofBten Anteil ausmachen. Die mittlere Zunahme der Lebensqualitat fallt
bei der Interventionsgruppe leicht héher als bei der Kontrollgruppe aus.

Tabelle 117: Verdnderung des EQ5D VAS (Self-Rating)-Index zwischen den beiden Messzeitpunkten

Gruppe veranderung EQSD Anzahl Anteil Mittelwert
VAS (Self-Rating)
Abnahme 22 31,9% -26,6
Interventionsgruppe Zunahme 29 42,0 % 21,0
unverandert 18 26,1 %
Abnahme 19 29,2 % -21,4
Kontrollgruppe Zunahme 31 47,7 % 19,7
unverandert 15 23,1%

Eigene Darstellung

Im Rahmen der Fremdeinschatzung zeigte sich bei der Interventionsgruppe, dass der Anteil
derjenigen, bei denen eine Abnahme der Lebensqualitdt zu verzeichnen war, genauso grof§
war, wie der Anteil mit einer steigenden Lebensqualitdt. Die mittlere Reduktion des EQ5D fiel
(absolut) gesehen etwas hoher aus als die mittlere Steigung der Lebensqualitéat.

Tabelle 118: Verdnderung des EQ5D VAS (Proxy) zwischen den beiden Messzeitpunkten

Gruppe verdnderung EQ3D Anzahl Anteil Mittelwert
VAS (Proxy)
Abnahme 25 39,1% -20,6
Interventionsgruppe Zunahme 25 39,1% 15,1
unverandert 14 21,9%
Abnahme 28 43,1 % -15,5
Kontrollgruppe Zunahme 26 40,0 % 16,3
unverandert 11 16,9 %

Eigene Darstellung

Ahnlich sah es bei der Kontrollgruppe aus, nur waren die jeweiligen Gruppenanteile mit 39 %
etwas hoher. Daflir lag die mittlere Abnahme bzw. die mittlere Zunahme der Lebensqualitat
vergleichbar hoch.

Evaluationsbericht 141

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

novationsausschuss



FaPP-MgB (01NVF20007)

WHODAS Score

Im Rahmen dieser Betrachtung wurde der Gesundheitszustand durch eine Fremderhebung
gemessen. In der nachfolgenden Tabelle sind die wesentlichen deskriptiven Kennzahlen, fir
die Interventions- und die Kontrollgruppe und die beiden Messzeitpunkte t0 und t2,
enthalten. Es wurden die Daten von einer Betrachtung ausgeschlossen, bei denen nur
Angaben zu einem Zeitpunkt vorlagen. Es sei daran erinnert, dass niedrigere Werte einen
besseren Gesundheitszustand kennzeichnen als h6here Werte.

Tabelle 119: Kennzahlen zu WHODAS Score

Instrument Kennzahl Interventionsgruppe | Kontrollgruppe
Anzahl 65 66
Median 34,8 38
WHODAS Score t0
Minimum 7,6 4,4
Maximum 69,6 68,5
Anzahl 65 66
Median 29,4 38,6
WHODAS Score t2
Minimum 8,7 6,5
Maximum 81,5 70,7

Eigene Darstellung

In der Interventionsgruppe sank der Median des WHODAS Score von 35 Punkte auf 29 Punkte.
Das kennzeichnet eine Verbesserung der gesundheitlichen Lage. Allerdings stieg der
Maximalwert an, so dass es auch zu Verschlechterungen kam. In der Kontrollgruppe blieb der
Median unverandert.

Eine detaillierte Betrachtung liber die Veranderung der gesundheitlichen Lage belegt, dass es
bei der Interventionsgruppe bei zwei Dritteln der Teilnehmenden zu einer Verbesserung
zwischen den beiden Messzeitpunkten kam (= Abnahme des Scores). Es kam in dieser Gruppe
allerdings auch bei 31 % der Teilnehmenden zu einer Verschlechterung der gesundheitlichen
Lage.

Tabelle 120: Verdnderung des WHODAS Score-Index zwischen den beiden Messzeitpunkten

Gruppe veranderung Anzahl Anteil Mittelwert
WHODAS-Score
Abnahme 43 66,2 % -9,8
Interventionsgruppe Zunahme 20 30,8 % 8,6
unverandert 2 3,1%
Abnahme 26 39,4% -11,0
Kontrollgruppe Zunahme 38 57,6 % 8,8
unverandert 2 3,0%
Eigene Darstellung
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In der Kontrollgruppe lag der Anteil mit einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes bei
58 %. Lediglich bei 39 % der Teilnehmenden konnte eine Verbesserung der gesundheitlichen
Lage festgestellt werden.

Mittelwerte und deren Veranderung im Zeitverlauf

Aufbauend auf der Verteilung der Nutzwerte sollen in den folgenden Tabellen die Mittelwerte
(MW) der einzelnen Erhebungen zu den Nutzwerten zwischen den Gruppen und im Zeitverlauf
verglichen werden. Zur Messung der Streuung sind die Standardabweichungen (SD)
angegeben.

Tabelle 121: Mittelwerte fiir den Messzeitpunkt t0O

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Mittlere
. P-Wert*

N MW SD N MW SD Differenz
EQSD
Index | g 670 [193 |65 66,4 228 |06 0,34
(Self-
Rating)
EQSD
Index | ) 679 [169 |65 62,3 17,9 |56 0,45
(Proxy-
Rating)
RS Score |71 54,3 8,6 66 54,7 10,3 -0,4 0,14
WHODA 65 36,3 14,0 66 36,7 15,1 -0,4 0,74
S- Score

Eigene Darstellung

Hinweis: * t-Test flr unabhangige Stichproben, SD= Standardabweichung

Zur Beurteilung der Gruppenunterschiede (Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe) kdnnen fir t0 folgende Aussagen getroffen werden:

* Der EQ5D VAS (Self-Rating)-Wert war fiir die Interventionsgruppe durchschnittlich 0,6
Einheiten hoher als in der Kontrollgruppe.

* Der EQ5D VAS (Proxy-Rating)-Wert war fur die Interventionsgruppe durchschnittlich
5,6 Einheiten hoher.

* Der RS Score war fir die Interventionsgruppe durchschnittlich 0,4 Einheiten niedriger
als in der Kontrollgruppe.

e Der WHODAS-Score war fiir die Interventionsgruppe durchschnittlich 0,4 Einheiten
niedriger als in der Kontrollgruppe.

Bezogen auf die Interpretation der einzelnen Nutzwerterhebungen ldsst sich daher festhalten,
dass die EQ5D-Werte und die WHODAS-Werte fir die Interventionsgruppe und die RS Score-
Werte fir die Kontrollgruppe einen ,besseren” Ausgangswert haben. Die
Standardabweichungen sind zwischen den Gruppen vergleichbar.

Wie dem P-Wert aus der Tabelle zu entnehmen ist, war im t-Test keiner der Unterschiede
signifikant.
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Analog zum vorherigen Abschnitt werden in der nachfolgenden Tabelle die Werte fiir t2
ausgegeben.

Tabelle 122: Mittelwerte fiir den Messzeitpunkt t2

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Mittlere
) P-Wert*

N MW SD N MW SD Differenz
EQ5D
Index | eq 674 [235 |65 69,5 231 [-21 0,88
(Self-
Rating)
EQ5D
Index ) 657 |180 |65 62,2 19,1 |35 0,53
(Proxy-
Rating)
RS Score |71 54,4 10,6 66 53,3 11,1 1,1 0,89
WHODA 65 32,5 13,1 66 37,6 15,7 -5,1 0,48
S- Score

Eigene Darstellung

Hinweis: * t-Test flr unabhangige Stichproben, SD= Standardabweichung

Zur Beurteilung der Gruppenunterschiede (Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe) konnen fir t2 folgende Aussagen getroffen werden:

* Der EQ5D VAS (Self-Rating)-Wert war fir die Interventionsgruppe durchschnittlich 2,1
Einheiten niedriger als in der Kontrollgruppe.

» Der EQ5D VAS (Proxy-Rating)-Wert war fiur die Interventionsgruppe durchschnittlich
3,5 Einheiten hoher.

* Der RS Score war fir die Interventionsgruppe durchschnittlich 1,1 Einheiten hoéher als
in der Kontrollgruppe.

e Der WHODAS-Score war fir die Interventionsgruppe durchschnittlich 5,1 Einheiten
niedriger als in der Kontrollgruppe.

Werden die Mittelwerte mit den Messinstrumenten mit dem ,bestmdglichen” Werten
verglichen, ergibt sich ein etwas anderes Bild als bei t0. Bei der Selbsteinschatzung mittels
EQ5D VAS zeigte sich bei t2 ein niedrigerer Wert bei der Interventionsgruppe als bei der
Kontrollgruppe. Beim RS Score und beim WHODAS Score hat sich die Interventionsgruppe
gegeniber der Kontrollgruppe verbessert. Zwischen den gruppenspezifischen Werten liegt
lediglich beim WHODAS-Score ein signifikanter Unterschied zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe vor. Im nachsten Schritt sollten die Verdanderungen im Zeitverlauf zwischen t0
und t2 untersucht werden. Identifiziert wurden hierdurch die Effekte der Intervention.
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Tabelle 123: Verdnderung der Mittelwerte im Zeitablauf

Interventionsgruppe | Kontrollgruppe Differenz P-Wert P-Wert
Instrument Verinderung t2-t0 Veranderung t2- IG-KG Interventions- | Kontroll-
t0 gruppe gruppe
EQ5D Index
4 1 -2,7 227
(Self-Rating) 0, 3 ! 0,908 0,
EQ5D Index
(Proxy- -2,2 -0,1 -2,1 0,396 0,943
Rating)
RS Score 0,1 -1,4 1,5 0,881 0,182
WHODAS- -3,8 0,9 -4,7 0,013 0,633
Score

Eigene Darstellung

Hinweis: * t-Test flr gepaarte Stichproben, SD= Standardabweichung

Im Gegensatz zu den beiden vorherigen Auswertungen wurde in diesem Fall der gepaarte t-
Test angewendet. Die Interpretation erfolgte unterteilt nach den beiden Gruppen:

* Interventionsgruppe: Lediglich beim WHODAS-Score konnte ein signifikanter
Unterschied zwischen den Werten vor und nach der Studie beobachtet werden.

* Kontrollgruppe: Bei keinem der Effektmalle konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen den Werten vor und nach der Studie beobachtet werden.

Insgesamt konnte fir die Interventionsgruppe insbesondere ein positiver Effekt bei der
gesundheitlichen Lage festgehalten werden. Die Score-Werte waren hier deutlich verringert
worden, was eine Verbesserung des Gesundheitszustandes kennzeichnete. Bei der
Selbsteinschatzung der Lebensqualitat (EQ5D Index Self-Rating) und bei der Resilienz (RS
Score) waren zwar leichte Verbesserungen erkennbar, aber es konnte nicht ausgeschlossen
werden, dass diese zufallsbedingt zustande gekommen sind.

Auch in der Kontrollgruppe zeigte sich bei der Lebensqualitat (EQ5D Index Self-Rating) eine
Verbesserung. Aber auch hier konnte nicht bestdtigt werden, dass diese Verbesserung
systematisch bedingt ist.

3.6.3 Durchfiihrung Gesundheitsokonomische Evaluation

Zur Einfihrung in dieses Kapitel soll auf allgemeine Prinzipien von Kosten-Nutzen-Analysen
hingewiesen werden. So ist es wichtig zu verstehen, dass inkrementelle Kosten-Nutzen-
Verhaltnisse sich nicht mit der Angemessenheit von Preisen, die im Rahmen einer Intervention
entstehen, befassen. Vielmehr soll der Wert eines Nutzens mit den Kosten, die bei der Erbrin-
gung anfallen, verglichen werden. Um Interpretationen zu vereinfachen, wird grundsatzlich
empfohlen, kardinal skalierte MessgroRen zu verwenden. Ermoéglicht werden hierdurch
komplexe Aussagen wie , Intervention ist x-mal mehr wert” (anstatt lediglich auszudriicken:
»Intervention A erbringt mehr Nutzen als B“) (Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen, 2008).
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Im weiteren Verlauf dieses Kapitels wurden die Kosten-Nutzen-Verhaltnisse der Nutzenwerte
(EQ5D, RS Score und WHODAS) untersucht. Visualisiert wurden die errechneten Relationen
im Anschluss anhand des in Kapitel 3 vorgestellten Koordinatensystems.

Ein Vergleich der Gesamtkosten der Interventionsgruppe inklusive Interventionskosten
wahrend der Interventionsphase mit den Gesamtkosen in der Kontrollgruppe ohne
Interventionskosten wahrend der Kontrollphase macht aus wissenschaftlicher Sicht keinen
Sinn. Die GruppengroRe der Interventionsgruppe unterscheidet sich von der Gruppengrolie
der Kontrollgruppe. Sofern es Unterschiede in den Gesamtkosten gidbe, so ware nicht
eindeutig, ob dies sich aufgrund der unterschiedlichen Gruppengrofie ergeben oder aufgrund
von unterschiedlichen Interventionskosten.

Wie in Kapitel 2.1.1 beschrieben, erhielten die Teilnehmenden in der Kontrollgruppe zunachst
die Regelversorgung. Fir diesen Zeitraum (t0 bis t2) wurden die Kosten, die bei den
Krankenkassen anfallen, erhoben und mit den Kosten der Interventionsgruppe verglichen.
Nach Abschluss der Datenerhebung an t2 erhielten die Teilnehmenden der Kontrollgruppe
dieselbe neue Versorgungsform udber zwolf Monate wie die Teilnehmenden der
Interventionsgruppe. Die Kosten, die bei der Krankenkassen fiir diese Teilnehmenden in dieser
Zeit angefallen sind, lagen auBerhalb des Betrachtungszeitraums fir die
gesundheitsokonomische Evaluation und gingen daher auch nicht in diese ein.

Ein sinnvoller Vergleich kann sich daher nur auf die Kosten je Teilnehmenden beziehen. Da
sowohl die Teilnehmenden der Interventionsgruppe als auch die Teilnehmenden der
Kontrollgruppe dieselbe Interventionen erhielten, gibt es keinen Unterschied in den Kosten je
Teilnehmenden. Die Interventionskosten sind fiir alle Teilnehmenden gleich. Wiirde man die
Durchschnittswerte, fiir die Interventions- und die Kontrollgruppe beriicksichtigen, wiirden
sie sich aufgrund der spezifischen Berechnung von IKER gegenseitig aufheben. Sie hatten keine
Auswirkungen auf die Hohe von IKER.

Zwischen den Analysen in den Kapiteln 3.6.2 und 3.6.3 besteht dahingehend ein Unterschied,
dass unterschiedliche Personengruppen einbezogen wurden:

e In Kapitel 3.6.2 geht es um die Ermittlung der Effekte bei den eingesetzten
Messinstrumenten. Um die Effekte zu ermitteln, war die Voraussetzung, dass fiir die
Teilnehmenden an beiden Messpunkten t0 und zu t2 Werte vorlagen.

o In Kapitel 3.6.3 geht es um die gesundheitsékonomische Evaluation. Hier werden die
Voraussetzungen noch einmal verscharft: nicht nur miissen zu beiden Messzeitpunkten
Werte fir die Messinstrumente zur Messung der Effekte vorliegen. Es missen auch zu
beiden Messzeitpunkten Werte zu Kosten vorliegen. Der in Kapitel 3.6.2 einbezogene
Teilnehmendenkreis reduzierte sich daher um diejenigen, die entweder keine Kosten oder
nur flr einen Zeitpunkt Kosten nachweisen konnten.

3.6.3.1 IKER pro Punktwertanstieg EQ5D VAS

Fiir die Analyse der EQ5D VAS musste zwischen der Variante mit Fremdeinschatzung und der
Variante mit Selbsteinschatzung unterschieden werden. Fiir jede Gruppe wurden nur solche
Teilnehmende berlicksichtigt, fiir die zu beiden Messzeitpunkten Angaben vorlagen.
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Aus der nachfolgenden Tabelle geht die Anzahl der Teilnehmenden der Interventions- und der
Kontrollgruppe fiir beide Varianten und beide Zeitpunkte hervor.

Tabelle 124: Anzahl Teilnehmende an den beiden Varianten des EQ5D VAS

) Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Varianten
t0 12 t0 12
EQ5D Index (Self-Rating) 69 69 65 65
EQ5D Index (Proxy-Rating) 64 64 65 65

Eigene Darstellung

Analyse der Entwicklung des EQ5D

Zunachst wurden die durchschnittlichen Nutzwerte (arithmetisches Mittel) der beiden
Varianten ermittelt. Hierbei galt es zu bertlicksichtigen, dass diese Werte in die Kosten-Nutzen-
Analyse eingehen. Das bedeutet, dass bei der Ermittlung der durchschnittlichen Nutzwerte
nur Teilnehmende berticksichtigt wurden, die auch Angaben zu den Kosten gemacht haben.
Wirde man das aulRer Acht lassen, dann wiirden die Zahl der bericksichtigten Teilnehmenden
bei den Nutzwerten ggf. von den Teilnehmenden bei den Kostendaten unterscheiden.

Tabelle 125: Durchschnittliche Nutzwerte — arithmetisches Mittel den beiden Varianten des EQ5D VAS

) Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Varianten
t0 12 t0 12
EQ5D Index (Self-Rating) 74,71 69,00 66,44 67,50
EQ5D Index (Proxy-Rating) 73,82 67,65 67,50 64,06

Eigene Darstellung

Der Vergleich der durchschnittlichen Nutzwerte zeigte, dass der Unterschied zwischen den
Gruppen eher gering war. Es sollte Gberpriift werden, ob diese Unterschiede zufallsbedingt
oder systematisch waren. Zu diesem Zweck wurde auf einen t-Test zurlickgegriffen. Die
Signifikanz der vorab durchgefiihrten Levene-Tests (Signifikanz bei Selbsteinschatzung =
0,425; Signifikanz bei Fremdeinschatzung = 0,689), gab keine Hinweise darauf, dass
Varianzheterogenitat vorlag.

Bei einem Signifikanzniveau von 0,05 lag der p-Wert bei 0,4851 (Selbsteinschatzung) bzw. bei
0,6885 (Fremdeinschatzung). Der Unterschied zwischen den mittleren EQ5D Werten beider
Gruppen war somit nicht signifikant.
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Tabelle 126: Ergebnisse t-Test EQ5D Nutzen

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Mittelwert Stand.ard- Mittelwert Stand.ard- Differenz | p-Wert
abweichung abweichung

Durchschnittliche
EQ5D Self-Rating |-5,3900 20,7595 1,0625 26,5718 --6,4525 |0,43333
von t0 und t2
Durchschnittliche
EQSD Proxy-
Rating von t0
und t2

Eigene Darstellung

-5,2778 20,8970 -3,4375 17,3895 -1,8403 |0,7835

Kostenanalyse

Fir die Kostenanalyse wurden zunachst die (direkten) Gesamtkosten, also ohne die Kosten
der Intervention, herangezogen. Beriicksichtigt wurden jeweils nur die Falle, bei denen
Kostenangaben vorlagen. Damit reduzierte sich Anzahl der Teilnehmenden fiir beide EQ5D-
Ratings in der Interventionsgruppe auf 18 und in der Kontrollgruppe auf 16.

Es wurde ein t-Test fir die Selbsteinschdtzung des EQ5D VAS durchgefiihrt. Auch hier wurde
darauf geachtet, dass Werte flr beide Messzeitpunkte vorlagen.

Zundchst zur Selbsteinschatzung.

Tabelle 127: Ergebnisse t-Test EQ5D Selbsteinschdtzung — Unterschied Gesamtkosten

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Standard- Standard-

Mittelwert an -ar Mittelwert an .ar Differenz |p-Wert
abweichung abweichung

Durchschnittliche
Gesamtkosten -1.578,3487 |9.884,0509 (-825,6262 |7.230,8119 |-752,72 0,9192
von tO und t1

Eigene Darstellung

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen war nicht signifikant. Es konnte somit nicht
ausgeschlossen werden, dass die Unterschiede zufallig waren.

Ein weiterer t-Test wurde fiir die Fremdeinschatzung des EQ5D VAS durchgefihrt. Auch hier
wurde darauf geachtet, dass Werte fir beide Messzeitpunkte vorlagen. Die
Teilnehmendengruppen des EQ5D VAS in den Varianten der Selbst- und Fremdeinschatzung
waren identisch, so dass auch die Ergebnisse fiir den t-Test identisch waren.
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Tabelle 128: Ergebnisse t-Test EQ5D Fremdeinschdtzung — Unterschied Gesamtkosten

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Standard- Standard-

Mittelwert an .ar Mittelwert an .ar Differenz |p-Wert
abweichung abweichung

Durchschnittliche
Gesamtkosten -1.754,1458 | 9.804,2851 |-825,6262 |7.230,8119 |-928,5196 |0,8708
von tO und t1

Eigene Darstellung

Auch der Unterschied zwischen den beiden Gruppen bei der Fremdeinschatzung war nicht
signifikant. Es konnte somit nicht ausgeschlossen werden, dass die Unterschiede zufallig
waren.

Kosten-Nutzen-Analyse

Bei der Interpretation der Ergebnisse zum EQ5D VAS Selbsteinschatzung mussten zwei Effekte
beachtet werden: Einerseits ergab sich durch die Kosten der Intervention eine Differenz bei
der Gegenliberstellung der Kosten, andererseits konnten in beiden Gruppen Veranderungen
des Nutzwertes festgestellt werden.

EQ5D VAS Selbsteinschdtzung

Vor diesem Hintergrund ergibt sich ein IKER in Hohe von 116,65 fir die Selbsteinschatzung.
Dieser Kostensatz misste also aufgebracht werden, um eine Zunahme der Lebensqualitat
einen Punkt zu erreichen.

Cic — Cxkg _ —1578,35 — (—825,63)
Eic —Exc —5,39 — 1,06

IKER = = 116,65

In Summe waren zwar auf der Seite der Interventionsgruppe die Kosten héher verglichen mit
der Kontrollgruppe. Auch sank der Nutzen im Vergleich zur Ausgangssituation. Ubertragen auf
das Koordinatensystem fiihrte diese Kombination zu einer Einordnung der Strategie der IG in
den Il. Quadranten.

Wirksamkeit
\VA A
Dominante
Strategie
KG
. » Kosten
IG: EQ5D
Self-Rating
Dominierte
Strategie
1] 1]

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abbildung 6: Koordinatensystem EQ5D VAS Self-Rating (Eigene Darstellung)
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EQ5D VAS Fremdeinschétzung

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

Cig — Ckg _ —1.754,15 — (—825,63)

IKER = =
Eic — Exe —5,28 — (—3,44)

= 504,55

Wiederum waren in Summe bei der Interventionsgruppe die Kosten héher als die Kosten der
Kontrollgruppe. Auch sank der Nutzen bei der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Ausgangssituation. Ubertragen auf das Koordinatensystem fiihrte diese Kombination zu einer
Einordnung der Strategie der Interventionsgruppe in den Il. Quadranten.

Wirksamkeit
IV 4 |
Dominante
Strategie
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. » Kosten
IG: EQ5D
Proxy-Rating
Dominierte
Strategie
1] 1

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abbildung 7: Koordinatensystem EQ5D VAS Proxy-Rating (Eigene Darstellung)

3.6.3.2 IKER pro Punktwertanstieg RS Score
Fir die Analyse der Resilienz anhand des RS Score wurden fiir jede Gruppe nur solche
Teilnehmende berlicksichtigt, fiir die zu beiden Messzeitpunkten Angaben vorlagen.

Aus der nachfolgenden Tabelle geht die Anzahl der Teilnehmenden der Interventions- und der
Kontrollgruppe fiir beide Varianten und beide Zeitpunkte hervor.

Tabelle 129: Anzahl Teilnehmende RS Score

) Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Varianten
t0 2 t0 12
RS Score 71 71 66 66

Eigene Darstellung

Die Unterschiede zu den zwei Messzeitpunkten kann der folgenden Tabelle enthommen
werden. Aufgrund der geringen Teilnehmendenzahl wurde auf einen t-Test verzichtet.
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Tabelle 130: Ergebnisse Mittelwerte RS Score — Unterschied Nutzenwerte

Mittelwert Mittelwert .
. Differenz
Interventionsgruppe | Kontrollgruppe
Durchschnittlicher RS 10,3889 10,36688 0,02
Score von t0 und t2

Eigene Darstellung

Analyse der Entwicklung des RS Score

Zunéachst wurden die durchschnittlichen Nutzwerte (arithmetisches Mittel) ermittelt. Hierbei
galt es zu bericksichtigen, dass diese Werte in die Kosten-Nutzen-Analyse eingingen. Das
bedeutet, dass bei der Ermittlung der durchschnittlichen Nutzwerte nur Teilnehmende
berilicksichtigt wurden, die auch Angaben zu den Kosten gemacht haben. Wirde man das
auller Acht lassen, dann wiirde sich die Zahl der bericksichtigten Teilnehmenden bei den
Nutzwerten ggf. von den Teilnehmenden bei den Kostendaten unterscheiden.

Tabelle 131: Durchschnittliche Nutzwerte — arithmetisches Mittel RS Score

) Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Varianten
t0 12 t0 12
RS Score 56,17 55,78 56,80 56,44

Eigene Darstellung

Der Vergleich der durchschnittlichen Nutzwerte zeigte, dass der Unterschied zwischen den
Gruppen eher gering war. Es sollte daher Uberprift werden, ob diese Unterschiede
zufallsbedingt oder systematisch sind.

Kostenanalyse

Fir die Kostenanalyse wurden zunachst die (direkten) Gesamtkosten, also ohne die Kosten
der Intervention, herangezogen. Bericksichtigt wurden jeweils nur die Falle, bei denen
Kostenangaben vorlagen.

Tabelle 132: Ergebnisse Mittelwerte RS Score — Unterschied Gesamtkosten

Mittelwert Mittelwert .
. Differenz
Interventionsgruppe | Kontrollgruppe
Durchschnittliche
Gesamtkosten vont0 |-1.578,3487 -825,6262 -752,72
und t2

Eigene Darstellung

Da kein t-Test durchgefiihrt wurde, kann keine Aussage dariiber getroffen werden, ob die
Unterschiede zwischen beiden Gruppen zufillig zustande gekommen waren oder auf der
Intervention beruhten.
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Kosten-Nutzen-Analyse

Bei der Interpretation der Ergebnisse zum RS Score mussten zwei Effekte beachtet werden.
Einerseits ergab sich durch die Kosten der Intervention eine Differenz bei der
Gegenliberstellung der Kosten, andererseits konnten in beiden Gruppen Verdanderungen des
Nutzwertes festgestellt werden.

Vor diesem Hintergrund ergab sich ein IKER in H6he von 34.193,07. Dieser Kostensatz musste
also aufgebracht werden, um eine Zunahme der Resilienz einen Punkt zu erreichen.

Cig — Cxg _ —1578,35 — (—825,63)

IKER = =
EIG - EKG _0,39 - 0,37

= 34.193,07

Die Gesamtkosten waren bei der Interventionsgruppe hoher als bei der Kontrollgruppe. Auch
sank der Nutzen im Vergleich zur Ausgangssituation. Ubertragen auf das Koordinatensystem
flhrte diese Kombination zu einer Einordnung der Strategie der Interventionsgruppe in den Il.
Quadranten.

Wirksamkeit

\Y; A |
Dominante
Strategie

KG

. » Kosten
IG: RS Score

Dominierte

Strategie
" 1

© Deutsches Krankenhausinstitut e.V.

Abbildung 8: Koordinatensystem RS Score (Eigene Darstellung)

3.6.3.3 IKER pro Punktwertanstieg WHODAS
Fir die Analyse der WHODAS wurde fiir jede Gruppe nur solche Teilnehmende beriicksichtigt,
fir die zu beiden Messzeitpunkten Angaben vorlagen.

Aus der nachfolgenden Tabelle geht die Anzahl der Teilnehmenden der Interventions- und der
Kontrollgruppe fiir beide Zeitpunkte hervor.

Tabelle 133: Anzahl Teilnehmende an den beiden Varianten des WHODAS

) Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Varianten
t0 12 t0 12
WHODAS 65 65 66 66

Eigene Darstellung

Analyse der Entwicklung des WHODAS

Zunachst wurden die durchschnittlichen Nutzwerte (arithmetisches Mittel) der beiden
Varianten ermittelt. Hierbei galt es zu bertlicksichtigen, dass diese Werte in die Kosten-Nutzen-
Analyse eingingen. Das bedeutet, dass bei der Ermittlung der durchschnittlichen Nutzwerte
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nur Teilnehmende bericksichtigt wurden, die auch Angaben zu den Kosten gemacht haben.
Wirde man das auBer Acht lassen, dann wiirde sich die Zahl der bericksichtigten
Teilnehmenden bei den Nutzwerten ggf. von den Teilnehmenden bei den Kostendaten
unterscheiden.

Tabelle 134: Durchschnittliche Nutzwerte — arithmetisches Mittel den beiden Varianten des WHDAS

) Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Varianten
t0 12 t0 12
WHODAS 37,8017 33,7561 39,1987 34,7825

Eigene Darstellung

Der Vergleich der durchschnittlichen Nutzwerte zeigte, dass der Unterschied zwischen den
Gruppen eher gering war.

Tabelle 135: Mittelwerte WHODAS

Mittelwert Mittelwert
Interventionsgruppe | Kontrollgruppe

Durchschnittlicher
WHODAS-Score -4,0456 -4,4162
von t0 und t2

Eigene Darstellung

Da kein t-Test durchgefiihrt wurde, konnte keine Aussage dariiber getroffen werden, ob die
Unterschiede zwischen beiden Gruppen zufallig zustande gekommen waren oder auf der
Intervention beruhten.

Kostenanalyse

Fir die Kostenanalyse wurden zunachst die (direkten) Gesamtkosten, also ohne die Kosten
der Intervention, herangezogen. Beriicksichtigt wurden jeweils nur die Falle, bei denen
Kostenangaben vorlagen. Das hatte zur Folge, dass sich Anzahl der Teilnehmenden in der
Interventionsgruppe auf 18 und in der Kontrollgruppe auf 16 reduzierte.

Auch hier wurde aufgrund der geringen Teilnehmendenzahlen auf einen t-Test verzichtet.

Tabelle 136: Ergebnisse Mittelwerte — Unterschied Gesamtkosten

Mittelwert Mittelwert .
. Differenz
Interventionsgruppe | Kontrollgruppe
Durchschnittliche
Gesamtkosten von t0 |-1.754,1458 -825,63 -928,52
und t2

Eigene Darstellung
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Kosten-Nutzen-Analyse

Bei der Interpretation der Ergebnisse mussten zwei Effekte beachtet werden. Einerseits ergab
sich durch die Kosten der Intervention eine Differenz bei der Gegenlberstellung der Kosten,
andererseits konnten in beiden Gruppen Veranderungen des Nutzwertes festgestellt werden.

Vor diesem Hintergrund ergab sich ein IKER in H6he von -2.504,81. Dieser Kostensatz miisste
also aufgebracht werden, um eine Reduktion der gesundheitlichen Belastung pro Punkt zu
erreichen.

Cig — Cg _ —1.754,15 — (—825,63) _

IKER = = = —2.504,81

In Summe waren zwar auf der Seite der Interventionsgruppe die Kosten héher verglichen mit
der Kontrollgruppe. Dafiir sank der Nutzen im Vergleich zur Ausgangssituation. Ubertragen
auf das Koordinatensystem fiihrte diese Kombination zu einer Einordnung der Strategie der
IG in den Il. Quadranten.

Wirksamkeit

IV 4 |
Dominante
Strategie

KG

. » Kosten
IG: Whodas

Dominierte

Strategie
" 1]

© DeutschesKrankenhausinstitut e.V.

Abbildung 9: Koordinatensystem WHODAS (Eigene Darstellung)

4 Diskussion der Projektergebnisse
4.1 Wirksamkeitsevaluation: Klinische Relevanz der Ergebnisse

Die Studienergebnisse zeigen eine positive und statistisch signifikante Wirkung eines von
Pflege- und Gesundheitsexpertinnen geleiteten Fallmanagement- und Praventionsprogramms
auf den Gesundheitszustand nach zwo6lf Monaten. Der Gesundheitszustand der
Interventionsgruppe verbesserte sich um durchschnittlich 4,38 Punkte. Es ist jedoch ungewiss,
ob dies ein klinisch signifikantes Ergebnis darstellt. Es fehlen Studien, die dieselbe Bewertung
verwenden. Deshalb wurden die Ergebnisse mit verschiedenen Populationen verglichen. In
einer Studie mit Patient*innen auf der Intensivstation wurde eine Veranderung von 10 %
(Higgins et al., 2021) und in einer weiteren Studie mit chirurgischen Patient*innen eine
Veranderung von 5 % (Shulman et al., 2020) als klinisch bedeutsam angesehen. Bei
Patient*innen mit muskuloskelettalen Schmerzen wurde ein Bereich von 3,1 bis 4,3
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(Katajapuu et al., 2020) als relevant angesehen, ebenso wie eine Verdanderung von 3,22 bis
5,99 bei Patient*innen mit Riickenschmerzen (Wong et al., 2023) und eine Veranderung von
3,5 Punkten bei Patient*innen mit traumatischer Hirnverletzung (Snell & Silverberg, 2023). Die
mittlere Verdanderung gegeniiber dem Ausgangswert betrug in dieser Studie eine
Verbesserung von 12,2 %. Angesichts der Ergebnisse friiherer Studien zur minimalen
wichtigen Differenz wird angenommen, dass Studienergebnisse des Projektes FaPP-MgB auf
einen klinisch wichtigen Effekt hindeuten. Dennoch ist die Forschung zum minimalen klinisch
relevanten Unterschied in Bezug auf die WHODAS-Bewertung nach wie vor begrenzt und
erfordert weitere Untersuchungen (Federici et al., 2017; Saltychev et al., 2021).

4.2 Wirksamkeitsevaluation: Qualifizierung von Advanced Practice Nurses

Die Intervention war als Advanced Practice Nursing Intervention geplant; jedoch wurden Gber
die gesamte Studiendauer nicht ausschliefllich Pflegefachpersonen mit Masterabschluss
beschaftigt. Die Zahl der Pflegefachpersonen in Deutschland, die einen hochschulischen
Abschluss aufweisen, sowie die Zahl derjenigen, die einen Masterabschluss haben, ist relativ
gering. In Deutschland ist die Mehrheit der Pflegefachpersonen nicht hochschulisch
qualifiziert, wobei examinierte Pflegefachkrafte nach Abschluss einer dreijahrigen
Berufsausbildung der Stufe 4 des Europdischen Qualifikationsrahmens zugeordnet werden
(Blimel et al., 2020). Im Jahr 2012 schlug der Deutsche Wissenschaftsrat vor, dass 10 % bis 20
% der Pflegekrafte Gber einen hochschulischen Abschluss verfligen sollten (Wissenschaftsrat,
2012). In Deutschland verfiigen jedoch nur etwa 3,2 % (Geschaftsstelle des Wissenschaftsrats,
2022) der Pflegefachpersonen lber einen solchen Abschluss, und nur 2,1 % arbeiten in der
direkten Patient*innenversorgung (Bergjan et al., 2021). Die letztgenannte Zahl basiert auf
Daten von Universitatskliniken, was darauf hindeutet, dass die Gesamtzahl der
Pflegefachpersonen mit einem  akademischen  Abschluss in der direkten
Patient*innenversorgung noch geringer sein konnte.

Seit 1990 konzentrieren sich die meisten Masterstudiengiange in Deutschland auf
Pflegewissenschaft, Management oder Padagogik. Allerdings hat sich ein Wandel hin zu
primarqualifizierenden und klinischen Pflegeabschliissen vollzogen (Peter & Heitmann, 2023).
Masterstudiengange mit erweiterter Pflegeexpertise werden zwar nur selten angeboten
(Maier et al.,, 2017; Prommersberger, 2020), haben aber in den letzten finf Jahren
zugenommen (Peter et al., 2023).

4.3 Wirksamkeitsevaluation: Ubertragbarkeit auf das deutsche Pflegesystem

Das deutsche Pflegesystem stellt fiir Menschen mit geistiger Behinderung aus fachlicher Sicht
und in Hinblick auf das Fallmanagement eine erhebliche Herausforderung dar. Dies liegt an
der Beteiligung zahlreicher Berufsgruppen und anderer Akteur*innen sowie an den
unterschiedlichen Finanzierungsquellen fiir die Pflege, die im Sozialgesetzbuch festgelegt sind
(Elstner & Theil, 2018). Dazu gehoéren Fachkrafte aus den Bereichen Sozialpddagogik,
Sozialarbeit und Sozialflirsorge sowie personliche Assistent*innen, die vom Sozialgesetzbuch
finanziert werden, um Teilhabe zu gewahrleisten. Pflegefachpersonen sind selten an der
Pflege von Menschen mit geistiger Behinderung beteiligt, mit Ausnahme derjenigen, die
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Altenpflege benétigen (Hasseler, 2016; Roll & Kurtzahn, 2024). Dies liegt daran, dass der
Schwerpunkt des Systems eher auf Teilhabe als auf Gesundheitsversorgung liegt. Folglich sind
vornehmlich Fachéarzt*innen fiir Allgemeinmedizin, Neurolog*innen und Zahnarzt*innen
primdre Gesundheitsfachkrafte, die mit Menschen mit geistiger Behinderung in Kontakt
stehen. Das Fehlen von Gesundheitsfachkraften, die potenzielle Gesundheitsprobleme
monitoren, insbesondere im Zusammenhang mit dem erhohten Risiko fiir chronische
Krankheiten und vermeidbarer Mortalitat, stellt ein groRes Problem dar.

Es ist zugleich bedeutsam, die Schwierigkeiten beim Zugang zur Gesundheitsversorgung und
moglicherweise negative Erfahrungen in der Vergangenheit von Menschen mit geistiger
Behinderung zu bericksichtigen (McCormick et al., 2021; Shady et al., 2022). Es scheint, dass
insbesondere Pflegefachpersonen mit erweiterter Pflegeexpertise, gut geeignet sind,
Menschen mit geistiger Behinderung in Bezug auf Pravention und Gesundheitsforderung zu
begleiten und zu unterstitzen sowie ihre Gesundheitskompetenz zu verbessern (Doody et al.,
2022; Doody et al., 2023). Diese Verantwortung sollte nicht ausschlielllich von Fachkraften
getragen werden, deren Schwerpunkt auf sozialen oder medizinischen Dimensionen liegt.
Dariber hinaus ist Gesundheit eine grundlegende Voraussetzung fiir Teilhabe.

Die Intervention wurde im Stadtgebiet von Hamburg durchgefiihrt, einer Stadt mit ca. 1,8
Millionen Einwohner*innen. Stadtgebiete bieten in der Regel eine Vielzahl von Praventions-
und Gesundheitsférderungsangeboten, wodurch sich die Intervention fiir die Ubertragung auf
andere Stadtgebiete eignet. Fiir die Ubertragung der Intervention auf landlichere Gebiete sind
jedoch moglicherweise Anpassungen erforderlich, da z. B. die Vermittlung von Klient*innen
an bestehende Dienste dort schwieriger sein kann.

4.4 Wirksamkeitsevaluation: Verteilung der Ergebnisdaten zu Studienbeginn

Es gibt nur wenige Studien zu den gesundheitsbezogenen Merkmalen von Menschen mit
geistiger Behinderung in Deutschland. Daher haben wurden Daten aus Bevdlkerungsnorm-
und Validierungsstudien mit der vorliegenden Zielgruppe verglichen. Der Gesamtmittelwert
des WHODAS-Scores fiir die Studienteilnehmenden lag bei 35,70. Im Vergleich zu den
Bevélkerungsnormen im WHODAS-Handbuch (Ustiin et al., 2010) befanden sich die
Teilnehmenden im oberen 10 %-Perzentil der Allgemeinbevdlkerung. Die Ausgangswerte der
Studie sind vergleichbar mit denen einer kleineren Studie zu Menschen mit Autismus, die
einen Mittelwert von 35,92 (Park et al., 2019) ergab, und hoéher als die einer Studie zu
Menschen mit Behinderungen (17,97) (Ma et al., 2024). Dies deutet darauf hin, dass die
untersuchte Population eine erheblich héhere Behinderung aufweist als die allgemeine
Bevolkerung sowie die Subpopulation von Menschen mit Behinderungen. In Bezug auf die
Resilienz wurden die Ergebnisse mit zwei Studien verglichen, die dieselbe Bewertung in
Deutschland verwendet haben. Der Mittelwert in der Studie lag bei 54,13, wahrend in den
jeweiligen Studien die Personen Werte von 58,03 (Schumacher et al., 2005) und 59,61
(Kocalevent et al., 2015) erzielten. Der beobachtete Unterschied scheint gering zu sein, aber
im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung befinden sich die Teilnehmenden fast im unteren
Quartil (Kocalevent et al.,, 2015) oder den untersten 35 % (Schumacher et al., 2005). Dies
deutet darauf hin, dass Menschen mit geistigen Behinderungen moglicherweise eine
geringere Resilienz aufweisen als die Allgemeinbevolkerung.
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Der durchschnittliche Wert fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Teilnehmenden
lag bei 66,68 und damit unter den Werten, die in zwei deutschen Studien zur
Allgemeinbevoélkerung ermittelt wurden. Die Werte in diesen Studien lagen bei 71,6
(Grochtdreis et al., 2019) bzw. 85,1 (Huber et al., 2017). Dies deutet darauf hin, dass Menschen
mit geistiger Behinderung moglicherweise eine geringere gesundheitshezogene
Lebensqualitat aufweisen als die Allgemeinbevélkerung.

Obwohl diese Studie keine reprasentative Querschnittsstudie ist, geben die Basisergebnisse
der Stichprobe Anlass zur Sorge. Sie deuten darauf hin, dass Menschen mit geistiger
Behinderung im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung einen schlechteren Gesundheitszustand,
eine geringere Resilienz und eine geringere Lebensqualitdt haben kdnnten.

4.5 Wirksamkeitsevaluation: Limitationen

Die geplante StichprobengréRe von 256 Teilnehmer*innen, die eine Ausfallquote von 30 %
beinhaltete, wurde aufgrund von Schwierigkeiten bei der Rekrutierung nicht erreicht.
Insgesamt wurden 251 Teilnehmer rekrutiert, von denen 214 Menschen mit geistiger
Behinderung in die Wirksamkeitsevaluation eingeschlossen werden konnten. Berechnungen
ergaben, dass 186 Teilnehmende zu t2 erforderlich waren, um einen statistisch signifikanten
Effekt von f = 0,23 fiir den primadren Endpunkt zu ermitteln. Obwohl die Ausfallquote viel
geringer war, wurde nur eine StichprobengréfRe von 167 Teilnehmer*innen fir den primadren
Endpunkt bei t2 erreicht. Die unzureichende Anzahl von Fallen fihrte zu einer nachtraglichen
Aussagekraft von nur 0,76, um die beabsichtigte EffektgrofRe zu erkennen. Dennoch wurden
statistisch signifikante und klinisch wichtige Unterschiede fiir den primaren Endpunkt
festgestellt. Das 97,5 %-Konfidenzintervall war jedoch relativ breit, was auf eine gewisse
Ungenauigkeit hindeutet. Die Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu
Beginn der Studie waren statistisch signifikant, aber da die ANCOVA die Baselinewerte
berilicksichtigt, hatte dies keinen negativen Einfluss auf die Ergebnisse.

Die Ergebnisse fiir die Resilienz erreichten keine statistische Signifikanz. In Anbetracht der
Tatsache, dass ein Unterschied von vier bis flinf Punkten auf Populationsebene einem Wert
im Mittelbereich oder im unteren Quartil entspricht, ware moglicherweise eine viel gréRere
Stichprobengrolle erforderlich gewesen, um einen Effekt nachzuweisen.

Es wurde eine hohe Rate an Aufhebung der Verblindung beobachtet, die bei t2 Gber 40 % lag.
Dies war zu erwarten, da Menschen mit geistiger Behinderung zwar die Notwendigkeit der
Verblindung verstehen, jedoch drei Datenerhebungen (ber ein Jahr hinweg eine erhebliche
Herausforderung fir die Zielgruppe darstellten. Darliber hinaus ist die Intervention selbst der
einzige verbindende Faktor, (iber den die Bewertenden und Teilnehmenden sprechen kénnen.
Die Teilnehmenden wurden haufig daran erinnert, wie wichtig es ist, die Vertraulichkeit der
Gruppenzuteilung zu wahren, doch wurde dies nicht konsequent eingehalten. Es wurden
Anstrengungen unternommen, um sicherzustellen, dass die Bewertenden nicht mehr als
einmal dieselben Personen zur Datenerhebung aufsuchten. Aufgrund der Fahrzeiten in
Hamburg, kurzfristiger Absagen und Terminverschiebungen war dies jedoch nicht immer
moglich. Darliber hinaus wurden die Daten von mehreren Personen analysiert, um
sicherzustellen, dass alle Forschenden zu denselben Schlussfolgerungen gelangten. Die
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Gruppenzuordnung wurde erst nach der Analyse bekannt gegeben. Dennoch kénnte die
Aufhebung der Verblindung der Bewerter*innen moglicherweise zu einer Verzerrung der
Ergebnisse geflihrt haben.

Es gibt keine zuverldssigen deutschsprachigen Messinstrumente speziell flir Menschen mit
geistiger Behinderung fiir die jeweiligen Ergebnisse. Aufgrund der Erfahrungen aus friiheren
Projekten (Grebe et al., 2026) wird jedoch davon ausgegangen, dass die Teilnehmenden die
Bewertungen wahrend des Pretests und wahrend der Datenerhebung recht gut verstanden
haben und die Datenerhebung daher insgesamt zuverldssig war.

Nach dem Kenntnisstand der Evaluator*innen ist dies die zweite randomisierte kontrollierte
Studie zu Menschen mit geistiger Behinderung im Pflegebereich in Deutschland.

Insgesamt brachen 17,3 % der Teilnehmenden die Studie ab, was unter der urspriinglich
erwarteten Quote von 30 % lag. Es gab keine besorgniserregenden Griinde fiur die
Studienabbriiche, aber die Teilnehmenden hatten im Laufe des Jahres zahlreiche Termine,
darunter mindestens vier Hausbesuche, mégliche Praventions- oder Gesundheitsférderungs-
malknahmen und drei Datenerhebungsbesuche. Dies ist fir die Teilnehmenden jeder Gruppe
eine Herausforderung, die sie mit ihrem Lebensrhythmus in Einklang bringen missen.

Bemerkenswert ist, dass insbesondere jlingere Personen aus der Studie ausschieden, ebenso
wie diejenigen in der Interventionsgruppe mit einem schlechteren Gesundheitszustand,
geringerer Resilienz und geringerer Lebensqualitadt. Diese Personen hatten moglicherweise in
groRerem MaRe als andere von der Intervention profitiert. Auffallig ist, dass die Daten zu den
Ergebnissen bei t1 nur geringfligige Abweichungen vom Ausgangswert zeigen. Eine Erklarung
dafiir kdnnte die lange Zeitspanne sein, die vergeht, bis die Klient*innen nach Abschluss des
Praventionsplans an geeignete Praventionsprogramme vermittelt werden kénnen.

4.6 Wirksamkeitsevaluation: Abweichungen vom Protokoll

Es wurde beabsichtigt, die 36-Punkte-Version des WHODAS zu verwenden; jedoch waren die
Daten zu Punkten, die Probleme am Arbeitsplatz betrafen, weitgehend unvollstandig oder
hochst unzuverlassig, wobei Antworten wie ,Ich kann nur raten” haufig vorkamen. Folglich
wurde die 32-Punkte-Version des WHODAS analysiert, die Fragen zur Arbeit ausschloss. Dies
hat keinen Einfluss auf die Qualitit oder Interpretation der Daten (Ustiin et al., 2010).

4.7 Prozessevaluation

Die Prozessevaluation der neuen  Versorgungsform  durch Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen basierte auf drei methodischen Zugdngen: einer standardisierten
Querschnittserhebung, der Analyse der Versorgungsdokumentation sowie qualitativen
Interviews mit verschiedenen Stakeholdergruppen. Die Kombination dieser Methoden erlaubt
ein differenziertes Verstandnis dariiber, welche Faktoren die Implementierung unterstitzen
oder hemmen und wie die Intervention auf die Zielgruppe wirkt.
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Férderliche Faktoren

Ubergreifend zeigte sich, dass die Beziehung zwischen Teilnehmenden und Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen ein zentrales Erfolgskriterium darstellte. Die qualitative Evaluation
verdeutlichte, dass personenzentrierte Ansadtze, die Verwendung leichter Sprache,
Visualisierungen sowie eine kontinuierliche Begleitung Vertrauen aufbauten und sowohl
Gesundheitskompetenzen als auch Motivation steigerten. Besonders in den Bereichen
Erndhrung und Bewegung berichteten die Teilnehmenden von positiven Veranderungen.
Dariber hinaus konnten sekundare Effekte wie gesteigertes Selbstvertrauen, Wohlbefinden
und eine verbesserte Stimmung beobachtet werden.

Die Analyse der Dokumentation und Interviews zeigt zudem, dass Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen eine zentrale Rolle als Vermittlerinnen, Motivatorinnen,
Koordinatorinnen und Netzwerkerinnen Gbernehmen kdnnen. |hre externe Position wurde
von Teilnehmenden als Vorteil wahrgenommen, da neue Impulse gegeben und gewohnte
Routinen hinterfragt werden konnten. Dies unterstreicht die Bedeutung einer
kontinuierlichen, personlichen Begleitung und einer niederschwelligen Ansprache.

Hemmende Faktoren

Gleichzeitig traten Herausforderungen auf mehreren Ebenen auf. Strukturell begrenzten die
kurze Projektlaufzeit, knappe zeitliche Ressourcen der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen
und das eingeschrankte Angebot barrierefreier, kostenglinstiger Programme im Sozialraum
die Wirksamkeit der Intervention. Methodisch und praktisch zeigte sich, dass Angehdérige und
Betreuungspersonen zu wenig eingebunden wurden, obwohl deren Unterstiitzung
nachweislich die Umsetzung gesundheitsbezogener MalRnahmen erleichtert hatte.

Auf individueller Ebene stellte die Heterogenitdt der Zielgruppe eine wesentliche
Herausforderung dar. Unterschiede in kognitiven Fahigkeiten, Kommunikations- und
Lesekompetenzen fiihrten dazu, dass manche Inhalte als zu anspruchsvoll wahrgenommen
wurden. Wiederholt &dulerten Teilnehmende den Wunsch nach starker praktischer
Umsetzung (z.B. gemeinsames Kochen), wdhrend das Interventionskonzept eher auf
Vermittlung von Programmen und Eigenaktivierung abzielte.

Die Motivation der Menschen mit geistiger Behinderung erwies sich als entscheidender, aber
zugleich fragiler Faktor. Intrinsische Motivation fordert nachhaltige Verhaltensanderungen,
kollidiert jedoch haufig mit Alltagsbarrieren oder unzureichender Unterstiitzung. Daraus
ergibt sich ein Spannungsfeld zwischen Selbstbestimmung und Fiirsorge, das von Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen und dem sozialen Umfeld — Angehdrige, Fachkrafte — ausgeglichen
werden muss.

Umsetzung gesundheitsbezogener MafSnahmen

Die Dokumentenanalyse zeigte, dass viele MaRnahmen des Praventionsplans umgesetzt
wurden, jedoch haufig nicht vollstindig oder eigenstandig. Die Querschnittserhebung
bestatigte, dass die meisten Teilnehmenden auf Unterstiitzung angewiesen waren.
Psychologische Faktoren (z.B. Angst, geringe Selbstwirksamkeit), korperliche Einschrankungen
und strukturelle Barrieren (z.B. fehlende Programme, hohe Kosten) erschwerten die
Umsetzung. Die qualitativen Interviews verdeutlichten, dass kontinuierliche Begleitung und
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praxisnahe Unterstiitzung entscheidend sind, um positive Verhaltensianderungen zu
etablieren.

Bewertung der Informations- und Beratungsangebote

Die Befragten bewerteten die bereitgestellten Informationen und Beratungsangebote
Uberwiegend positiv. Die direkte, personliche Begleitung durch die Pflege- oder
Gesundheitsexpertinnen wurde als besonders hilfreich eingeschatzt. Allerdings zeigte sich,
dass die Aufnahme der Inhalte stark von Motivation und kognitiven Fahigkeiten der
Teilnehmenden abhdngig war. Bezugspersonen berichteten, dass die Angebote teilweise nicht
ausreichend auf ihre Moglichkeiten zur Unterstiitzung abgestimmt waren, wodurch eine
systematische Einbindung des sozialen Umfeldes weiterhin notwendig bleibt.

Methodische Limitationen

Die Ergebnisse sind im Lichte mehrerer Limitationen zu interpretieren. In der
Querschnittserhebung wurden die Fragen teils in Prasenz, teils telefonisch oder per
Videokonferenz erhoben, was die Vergleichbarkeit der Antworten einschrankt. Zudem ergibt
sich ein Verzerrungspotenzial bei den Angaben der Bezugspersonen: einige Angehdrige haben
Fragebogen fiir mehrere Teilnehmende ausgefillt, wodurch die soziodemographischen Daten
teilweise mehrfach gezahlt wurden. Viele Bezugspersonen konnten zudem einzelne Fragen
nicht beantworten, was auf ihre geringe Einbindung in die Intervention hinweist. Soziale
Erwiinschtheit kann ebenfalls einen Einfluss auf die Antworten der Befragten gehabt haben.

In der Dokumentenanalyse zeigte sich eine heterogene und teilweise unvollstandige
Datenlage, die die Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse einschrankt. Die Dokumentation wurde
von mehreren Pflege- und Gesundheitsexpertinnen erstellt, wodurch Unterschiede in Umfang
und Qualitat der Eintrdage bestehen. AuBerdem ist die Rolle der Beziehung zwischen Pflege-
und Gesundheitsexpertinnen und Teilnehmenden nur begrenzt dokumentiert, obwohl sie sich
als entscheidender Erfolgsfaktor erwies.

Die qualitative Evaluation umfasste Interviews mit verschiedenen an der Intervention
beteiligten Stakeholdergruppen. Dennoch konnten nicht alle potenziell relevanten Gruppen
bericksichtigt werden. Insbesondere wurden nur Personen mit ausreichender kognitiver
Leistungsfahigkeit fiir Interviews einbezogen. Trotz Bemiihungen, die Verteilung liber die
verschiedenen Stadtbezirke ausgewogen zu gestalten, konnte dies aufgrund ungleicher
Teilnahmebereitschaft nicht vollstandig erreicht werden. Es ist zudem wahrscheinlich, dass
eher Teilnehmende, die der Intervention positiv gegenliberstanden, an den Interviews
teilgenommen haben, wodurch die Ergebnisse tendenziell positiv gefarbt sein kénnten.
Interviews mit Angehdrigen von Aussteiger*innen waren nur in einem Einzelfall mdoglich;
zusatzliche Interviews mit dieser Gruppe hatten wertvolle Hinweise auf
Umsetzungshindernisse liefern kénnen, waren jedoch ethisch schwer zu rechtfertigen
gewesen. SchlieRlich basieren die Aussagen der Befragten auf spontanen Antworten, da die
Fragen vorab nicht bekannt waren.

Trotz dieser Einschrankungen zeichnet sich die qualitative Evaluation durch ein umfangreiches
Datenmaterial und die Analyse erfolgte durch zwei unabhéngige Forschende. Die Ergebnisse
wurden zusatzlich durch ein interdisziplindres Forschungsteam validiert, wodurch die
inhaltliche Verlasslichkeit der Befunde gestiitzt wird.
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Ubertragbarkeit der Ergebnisse

Die Befunde lassen sich auf vergleichbare urbane Settings (bertragen, in denen geeignete
Praventionsangebote und personelle Ressourcen verfligbar sind. Einschrankungen bestehen
bei landlichen Regionen, begrenztem Angebot oder in Versorgungssystemen, die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen noch nicht in erweiterten Rollen einsetzen. Flr eine nachhaltige
Umsetzung sind eine ldngere Begleitungsdauer, regelmaBige Termine, individuelle
Anpassungen und die Einbindung des sozialen Umfeldes entscheidend.

Gesamtbewertung und Implikationen

Trotz der genannten Limitationen verdeutlicht die Prozessevaluation, dass die neue
Versorgungsform einen relevanten Beitrag zur Férderung von Gesundheitskompetenz und
Pravention leisten kann. Zentrale Implikationen fiir die Praxis sind:

* Verlangerung und Kontinuitat der Begleitung, um Zeit fiir Beziehung und nachhaltige
Verhaltensanderung zu schaffen.

e Systematische Einbindung von Angehdrigen, Betreuungspersonen und Einrichtungen.

* Nutzung niedrigschwelliger, alltagsnaher MalRnahmen zur Férderung von Motivation
und Eigenwirksamkeit.

* Ausbau der Vernetzung der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen im Sozialraum, um
Zugang zu passenden Angeboten zu erleichtern.

* Anpassung der Kommunikation an die individuellen sprachlich-kognitiven
Voraussetzungen.

Die Intervention kann damit helfen, bestehende Schnittstellenprobleme zwischen
Gesundheitswesen und  Eingliederungshilfe zu Uberwinden. Die Pflege- und
Gesundheitsexpertinnen lGbernehmen eine zentrale Koordinatorinnenrolle, bauen Barrieren
ab, sichern Kontinuitat und fordern inklusive Pravention. Langfristig bedarf es jedoch klarer
Rollenprofile, gesicherter Finanzierung und struktureller Verankerung der Angebote.

Die Ergebnisse zeigen, dass Gesundheitsforderung bei Menschen mit geistiger Behinderung
besonders wirksam ist, wenn individuelle Begleitung, strukturelle Rahmenbedingungen und
soziale Netzwerke ineinandergreifen. Die Prozessevaluation liefert wichtige Ansatzpunkte fir
weitere Forschung, die langere Laufzeiten, systematische Einbeziehung relevanter Akteure
und die Nachhaltigkeit von Mallnahmen berticksichtigen sollte.

4.8 Partizipative Forschung: Besonderheiten, Schwierigkeiten und Lernerfolge bei der
Datenerhebung

Da die verbalen und kognitiven Fahigkeiten von Menschen mit geistiger Behinderung sehr
unterschiedlich sind, traten insbesondere bei den von den Co-Forschenden gefiihrten
Interviews einige Besonderheiten und Schwierigkeiten auf. Unter anderem hatten die Co-
Forschenden die Schwierigkeit, die Interviewpartner*innen ausreden zu lassen und das
Gesagte unkommentiert zu lassen. Haufig haben sie die Fragen auch selbst beantwortet.

Eine weitere Besonderheit bei der Befragung war, dass die Mitglieder der Forschungs-AG ihre
Interviews vor der Gruppe geflihrt haben, da sie sich so sicherer fiihlten und sich so
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gegenseitig unterstlitzen konnten. Dies hatte jedoch zur Folge, dass zum Teil
durcheinandergeredet wurde, weil sich die anderen Co-Forschenden gerne beteiligen wollten.

Eine besondere Herausforderung stellte die schlechte oder fehlende Lesefahigkeit einiger Co-
Forschenden dar, die dazu fiihrte, dass denjenigen die Fragen vorgesagt werden mussten
(durch die professionell Forschende oder von anderen Co-Forschenden) und die Fragen dann
nachgesprochen wurden, um sie den Interviewpartner*innen zu stellen. In der Folge wurden
der Redefluss und Ablauf des Interviews leicht gestort.

Dariber hinaus bedingten schwache verbale und kognitive Fahigkeiten der
Interviewpartner*innen, dass einige Fragen nur unzureichend oder sehr knapp beantwortet
werden konnten, wodurch die Antworten mitunter wenig ergiebig waren und nur geringes
Datenmaterial gesammelt werden konnte. Um weitere Daten und Ergebnisse zu gewinnen,
wurden im Anschluss an die Forschungs-AG sechs Teilnehmende der randomisiert
kontrollierten Studie befragt.

Neben den aufgetretenen Schwierigkeiten sind jedoch auch Lernerfolge durch die
selbststandige Interviewflihrung der Co-Forschenden zu verzeichnen. So konnte das
Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen der Mitglieder gestarkt werden, indem sie die positive
Selbsterfahrung machten, eigenstandig Interviews durchfiihren zu kénnen. Dies liel8 sich
insbesondere bei den Teilnehmenden ohne Lesefdhigkeiten beobachten, die nach der
erfolgreichen Interviewdurchfiihrung sehr stolz auf sich waren, die Fragen auch ohne
Lesekompetenz gestellt haben zu kdnnen. Dartber hinaus wurden das Gemeinschaftsgefihl
und der Gruppenzusammenhalt gestarkt, da die Befragungen vor der Gruppe gefiihrt wurden
und sich die einzelnen Teilnehmenden unterstiitzen konnten.

Bei der Befragung der RCT-Teilnehmenden kam es hingegen haufiger zu falschen Erwartungen
bei den Interviewteilnehmer*innen, da sich einige unter einer ,Befragung zum Thema
Erndhrung” eine Erndhrungsberatung vorgestellt hatten und diese statt einem Interview
erwarteten. Aullerdem meldeten einige der Interviewten zuriick, dass das Fragenniveau des
Leitfadens deutlich zu leicht und nicht ihren verbalen und kognitiven Kompetenzen
entsprechend ware, wodurch die Motivation zur Beantwortung der Fragen bei einzelnen leicht
eingeschrankt war.

4.9 Partizipative Forschung: Moégliche Implikationen fiir Forschung und Intervention

Die Befragungen haben gezeigt, dass Menschen mit geistiger Behinderung Uber gesunde
Erndhrung Bescheid wissen. Es fehlt ihnen demnach weniger an dem Wissen (iber gesunde
Erndhrungsweisen und Lebensmittel als vielmehr an der Durchfiihrung. Diesbeziiglich
bemangelte ein Teil der Befragten eine unzureichende Unterstiitzung in der Umsetzung einer
gesunden Ernadhrung. Da gerade konkrete Umsetzungshinweise und praktische
Unterstltzungstools, wie z.B. Apps als sehr hilfreich angesehen werden, sollte in
Beratungssituationen zur gesunden Erndhrung bei Menschen mit geistiger Behinderung
zuklinftig vermehrt auf konkrete Handlungsempfehlungen und UnterstiitzungsmaRRnahmen
zurlickgegriffen werden.
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Beim Thema Kochen wiinscht sich die Zielgruppe mehr Unterstiitzung. Konkret werden hier
Angebote zum Kochen lernen genannt, wie Kochkurse. Aber auch mehr Zutrauen und
Einbezug beim Kochen durch Familienangehorige ist seitens der Befragten erwiinscht.
Zukunftige Interventionen zu Pravention und gesunder Erndhrung sollten daher auch
Kochkurse fiir die Zielgruppe beinhalten oder die Teilnehmenden auf Wunsch bei der
Vermittlung in ein entsprechendes Angebot unterstitzen.

5 Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Evaluators

Wissenschaftliche Evaluation

Die Evaluation der neuen Versorgungsform fiir Menschen mit geistiger Behinderung zeigt,
dass die Intervention punktuell positive Effekte erzielen konnte. So konnte fiir den
Gesundheitszustand nach zwolf Monaten eine statistisch signifikante Verbesserung bei der
Interventionsgruppe festgestellt werden, die zudem als klinisch relevant bewertet werden
kann. Fir die Gibrigen gemessenen Outcomes, Gesundheitszustand nach sechs Monaten sowie
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdit und Resilienz (jeweils nach sechs und zwolf
Monaten) konnten zwar teilweise positive Tendenzen identifiziert werden, diese blieben
jedoch statistisch nicht signifikant und kdnnten damit zufallsbedingt aufgetreten sein. Die
Ergebnisse verdeutlichen, dass die Intervention in Teilbereichen wirksam ist, ein umfassender
wissenschaftlicher Nachweis einer generellen Verbesserung gegeniiber der Regelversorgung
jedoch derzeit nur eingeschrankt erbracht werden konnte. Fir belastbarere Aussagen
erscheinen der Zeithorizont zu kurz und der Umfang der Stichprobe zu klein. Insbesondere mit
Blick auf das Outcome Resilienz, das von den Teilnehmenden selbst eingeschatzt wurde, ist zu
berlicksichtigen, dass das verwendete Messinstrument nicht speziell flir Menschen mit
geistiger Behinderung entwickelt wurde. Daher ist es moglich, dass es nicht ausreichend
sensitiv ist, um kleinere, aber relevante Verdnderungen in dieser Zielgruppe zuverlassig
abzubilden.

Gesundheitsékonomische Evaluation

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass nur wenige positive Tendenzen bei der
Interventionsgruppe identifiziert werden konnten. Diese waren jedoch statistisch nicht
signifikant, konnten also zufallsbedingt aufgetreten sein. Fir belastbare Aussagen erscheinen
der Zeithorizont daher zu kurz und der Umfang der Stichprobe zu klein.

So bedarf es oftmals eines langeren Vorlaufs, um einen Termin flir Vorsorgeleistungen zu
erhalten. Ein erneuter Anspruch auf Vorsorgeleistungen ist z.T. dann erst nach dem Ablauf
einer vorgegebenen Frist fallig. Auch die Hospitalisierungsrate fallt innerhalb des
Beobachtungszeitraumes insgesamt zu gering aus, um auch angesichts der Stichprobengrolie
signifikante Interventionseffekte nachweisen zu kénnen.

Die Personalkosten der Pflege- und Gesundheitsexpertinnen spielen zwar fiir die Frage der
Einflhrung der neuen Versorgungsform eine Rolle, da die Interventionsleistungen aber
sowohl fiur die Interventionsgruppe als auch fir die Kontrollgruppe eingesetzt wurden, stellen
sich keine relevante EinflussgrofRen des Kostenansatzes pro Teilnehmenden dar.
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Einspareffekte auf Seiten der Interventionsgruppe konnten nicht nachgewiesen werden. Es ist
denkbar, dass derartige Effekte ggf. bei einer langeren Laufzeit nachweisbar sind.

Angesichts der dargestellten Ergebnisse sowie der aufgezeigten methodischen Limitationen
lasst sich insgesamt festhalten, dass zumindest im Rahmen einer gesundheitsékonomischen
Betrachtung Kosten und Nutzen der Projektintervention nicht eindeutig sind. Es muss
offenbleiben, inwieweit bei einer langerfristigen Erfassung der Interventionseffekte sich das
Kosten-Nutzen-Verhaltnis der Intervention deutlich verbessern lasst.

Schlussfolgerungen

Die Evaluationsergebnisse belegen nur teilweise signifikante Wirksamkeitsnachweise dieser
neuen Versorgungsform. Auch die gesundheitsékonomische Folgenabschatzung kam nicht zu
dem Ergebnis eines liberzeugenden Kosten-Nutzen-Verhaltnisses. Auf Basis dieser Ergebnisse
kénnen die Evaluator*innen keine lineare Uberfiihrung der neuen Versorgungsform - so wie
sie in diesem Projekt implementiert wurde - fiir die Regelversorgung empfehlen.

Insgesamt 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 leistet dariiber hinaus einen Beitrag zur Uberwindung
bestehender Schnittstellenprobleme zwischen Gesundheitswesen und Eingliederungshilfe
und zeigt das Potenzial, inklusive Pravention und Versorgung zu férdern. Fir eine nachhaltige
Integration in die Regelversorgung sind jedoch langere Laufzeiten, eine groRere Stichprobe
sowie zielgruppengerechte Messinstrumente notwendig.

Auf Basis der Ergebnisse lassen sich somit mehrere Empfehlungen ableiten, um die
Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der neuen Versorgungsform zu erh6hen: Eine langfristige
Begleitung mit haufigerem Kontakt ermoglicht den Aufbau stabiler, vertrauensvoller
Beziehungen und unterstlitzt nachhaltige Verhaltensdanderungen. Die systematische
Einbindung des sozialen Umfelds, einschlielich Angehoriger, Betreuungspersonen und
Einrichtungen, sollte intensiviert werden, um Motivation und Umsetzung der MalRnahmen zu
fordern. Niedrigschwellige, alltagsnahe Interventionen starken die Selbstwirksamkeit der
Teilnehmenden, wahrend eine Anpassung der Kommunikation an individuelle kognitive und
sprachliche Voraussetzungen deren Verstandnis und Umsetzung erleichtert. Gleichzeitig ist
eine starkere Vernetzung von Pflege- und Gesundheitsexpert*innen im Sozialraum
notwendig, um Zugang zu passgenauen, barrierefreien Angeboten zu gewahrleisten. Eine
starkere Fokussierung auf Personen, die einen hoheren Grad an Selbststiandigkeit und eine
starke intrinsische Motivation aufweisen, konnte die erzielten Effekte der Intervention
deutlicher zum Tragen bringen. AbschlieBend ist anzunehmen, dass eine starkere Einbindung
von Pflege- und Gesundheitsexpert*innen in das Wohn- und Arbeitsumfeld der Zielgruppe die
Zuganglichkeit und Inanspruchnahme gesundheitsforderlicher Angebote verbessern und zu
einem gesundheitsforderlichen Lebensumfeld in der Eingliederungshilfe beitragen kdonnte, da
in diesem Setting insbesondere auf verhéltnispraventiver Ebene noch erhebliche
Optimierungspotenziale bestehen.
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5. Angaben zur Wohnsituation und Unterstitzung (Proxy)

Wie ist die aktuelle Wohnsituation ihre/r Klientln oder Angehérigen?
O Alleine lebend

O In der Familie

O In einer ambulant versorgten Wohngruppe

O In stationarem Setting

Bekommt ihr/e Klientin oder Angehdrige/r Unterstiitzung im Alltag?
(Mehrfachantworten moglich)

O Nein

O Ja, durch Familie/ Freunde/ Nachbarn

[ Ja, durch professionelle Dienste
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6. Einschatzung der Verblindung durch den Datenerhebenden

Glauben Sie, dass der/die Klientin in der Interventions- oder Kontrollgruppe ist?
O Interventionsgruppe (Besuch der Pflegeexpertinnen)

O Kontrollgruppe (Kein Besuch der Pflegeexpertinnen)

Bitte geben Sie einen Grund fiir ihre Einschdtzung an:

[ Kein spezifischer Anhaltspunkt

O Auskunft der/s Klienten/Klientin Gber die Gruppenzugehorigkeit
O Auskunft der Bezugsperson Uber die Gruppenzugehorigkeit

O Auskunft von professionellen Akteuren (wenn nicht die Bezugsperson) tber die
Gruppenzugehorigkeit

O Auffinden von Dokumenten Uber die Gruppenzugehorigkeit

O Andere

Teilnehmer*in fiir qual. Erhebung geeignet? Oja Onein
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Kompetenzen und Beziehung zu den Pflege-Expertinnen (Selbstauskunft)

Im Rahmen des Projekts BESSER GESUND LEBEN sind Pflege-Expertinnen zu lhnen nach Hause gekommen. Wie
hief3 die Pflege-Expertin, die bei lhnen war?

Wir méchten lhnen gerne zu der Zusammenarbeit mit den Pflege-Expertinnen einige Fragen stellen. Es geht
dabei nicht um die Befragungen durch uns von der Hochschule Bielefeld, sondern um Ilhre Erfahrungen mit den
Pflege-Expertinnen und den Sachen, die Sie fiir Inre Gesundheit gemacht haben.

Die Befragung ist anonym. Das heifst, wir sagen den Pflege-Expertinnen nicht, was sie uns erzéhlen. Sie diirfen
also auch sagen, wenn lhnen etwas nicht gefallen hat.

nein Teils/teils ja

Wussten Sie, wann die Pflege-Expertinnen zu

11 | O |
lhnen kommen?
Wussten Sie, wie Sie die Pflege-Expertinnen

1.2 . ) O O O
erreichen konnen?
War es hilfreich, dass die Pflege-Expertinnen zu

1.3 . O O O
zweit zu den Besuchen kamen?
Haben die Pflege-Expertinnen sich an

1.4 O O O
Absprachen gehalten?
Konnten Sie verstehen, was die Pflege-

1.5 . - O O O
Expertinnen lhnen erzahlt haben?
Haben die Pflege-Expertinnen verstanden, was

1.6 L O O O
Sie mochten?
Waren die Motivations-Videos eine Hilfe fur

1.7 . O O O
Sie?

nein Teils/teils ja

Haben Sie sich von den Pflege-Expertinnen

1.8 . O O O
ernst genommen gefiihlt?
Waren Sie zufrieden mit der Beziehung zu den

1.9 . O O O
Pflege-Expertinnen?
Wenn Sie mal Fragen hatten: Konnten Sie sich

1.11 , O O O
an lhre Pflege-Expertinnen wenden?

Case Management / Beratung (Selbstauskunft)

In den ndchsten Fragen geht es um lhre Zusammenarbeit mit den Pflege-Expertinnen.

nein Teils/teils ja
2.4 Konnten Sie dabei eigene Ideen mit einbringen? 0 0 0
Konnten Sie zwischen mehreren Méglichkeiten
2.5 ; O O |
auswahlen?
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Wurden Sie nach lhrer Meinung zum fertigen
2.6 . . O O O
Praventions-Plan gefragt?
2.7 Haben Sie den Praventions-Plan verstanden? O O O
2.8 Halten Sie die MaRnahmen im Plan fir gut? O O O

Danach haben Sie damit begonnen, an mehreren Praventions-Angeboten aus dem Plan teilzunehmen.

nein ja
5 g Sind Sie am Anfang dabei von den Pflege-
' Expertinnen begleitet worden? . -
nein Teils/teils ja
2.10 | Wollten Sie gerne begleitet werden? O O O
Wenn 2.9 ja:
Hat die Begleitung lhnen den Einstieg in
2.1
Oa das Angebot leichter gemacht? = . =
Sie sind jetzt am Ende des Projekts.
nein Teils/teils ja
511 Schaffen Sie es, selbststandig an den - - -
' Angeboten teilzunehmen?
5 12 Glauben Sie, dass Sie nach dem Projekt - - -
' weiterhin an den Angeboten teilnehmen?
Praventions-Angebote (Selbstauskunft)
Als ndichstes haben wir Fragen zu den Prdventions-Angeboten, bei denen Sie mitgemacht haben.
nein Teils/teils ja
Haben Sie den Hinweg zu den Angeboten gut
3.1 & 8 & 0 0 O
geschafft?
Haben Sie den Rickweg von den Angeboten gut
3.2 & 8 & 0 0 O
geschafft?
3.3 Mussten Sie fir die Angebote bezahlen? O O O
334 Wenn ja: Gab es flr Sie Schwierigkeiten beim - - -
' Bezahlen der Angebote? (zu teuer?)
Fiel es Ihnen leicht, vor Ort an den Angeboten
34 . O O O
teilzunehmen?
3.5 Hatten Sie Lust, an den Angeboten teilzunehmen? O O O
Haben Sie sich unter den anderen Teilnehmenden
3.6 . O O O
wohlgeflhlt?

Das Projekt sollte den Teilnehmern helfen, ihre Gesundheit zu verbessern. Besonders wichtig waren dabei die 4

Bereiche Sucht, Stress, Bewegung und Erndhrung. Wahrscheinlich gab es bei lhnen Themen, die fiir Sie
persénlich besonders wichtig sind. Und es gab Themen, die fiir Sie nicht wichtig sind. Deshalb fragen wir zu
jedem der 4 Bereiche nochmal genauer nach.
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Einzelne Praventions-Bereiche
nein ja
37 Haben Sie mit den Pflege-Expertinnen lGber - -
' das Thema Sucht gesprochen?
Wenn ja:
373 Verstehen Sie, warum Sucht einen Einfluss - -
auf Ihre Gesundheit hat?
37 Hatten Sie zum Thema Sucht eine Beratung - -
durch Ihre Pflege-Expertin?
3.7c Haben Sie zum Thema Sucht Praventions- - -
Angebote besucht?
nein Teils/teils ja
Haben Sie etwas im Bereich Sucht dazu
3.7d O O n
gelernt?
Haben Sie |hr Verhalten im Bereich Sucht
3.7e . O O O
verandert?
nein ja
38 Haben Sie mit den Pflege-Expertinnen Uber - -
' das Thema Stress gesprochen?
Wenn ja:
3 83 Verstehen Sie, warum Stress einen Einfluss - -
auf lhre Gesundheit hat?
3 3b Hatten Sie zum Thema Stress eine Beratung - -
durch Ihre Pflege-Expertin?
3 8¢ Haben Sie zum Thema Stress Praventions- - -
Angebote besucht?
nein Teils/teils ja
Haben Sie etwas im Bereich Stress dazu
3.8d O O O
gelernt?
Haben Sie |hr Verhalten im Bereich Stress
3.8e B O O a
verandert?
nein ja
39 Haben Sie mit den Pflege-Expertinnen Uber - -
' das Thema Bewegung gesprochen?
Wenn ja:
395 Verstehen Sie, warum Bewegung einen O .
Einfluss auf Ihre Gesundheit hat?
39b Hatten Sie zum Thema Bewegung gine O .
Beratung durch |Ihre Pflege-Expertin?
3.9¢ Haben Sie zum Thema Bewegung - -
Praventions-Angebote besucht?
nein Teils/teils ja
394 Haben Sie etwas im Bereich Bewegung dazu - - -
gelernt?
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Erndhrung verandert?

390 Haben Sie |hr Verhalten im Bereich - - -
Bewegung verandert?
nein ja
Haben Sie mit den Pflege-Expertinnen Uber
3.10 . O O
das Thema Erndhrung gesprochen?
Wenn ja:
3103 Verstehen Sie, warum Erndhrung einen - -
Einfluss auf Ihre Gesundheit hat?
Hatten Sie zum Thema Ernahrung eine
3.100 Beratung durch lhre Pflege-Expertin? = =
310c Haben Sie zum Thema Ernahrung - -
Praventions-Angebote besucht?
nein Teils/teils ja
3104 Haben Sie etwas im Bereich Erndhrung dazu - - -
gelernt?
Haben Sie Ihr Verhalten im Bereich
3.10e O O O

Subijektiver Erfolg (Selbstauskunft)

Wir kommen zum ndchsten Fragen-Teil. Hier interessiert uns, was lhnen das Projekt gebracht hat. Wir méchten

wissen: Was hat sich in Ilhrem Alltag verédndert?

nein Teils/teils ja
Haben Sie das Gefihl, dass Ihnen die Teilnahme
4.1 . O O O
insgesamt gutgetan hat?
4.2 Tun Sie mehr flr Ihre Gesundheit als vorher? O O O
Haben Sie durch das Projekt neue
4.3 Bekannte/Freunde gefunden? O U U
Projekt-Teilnahme und Organisation (Selbstauskunft)
Zum Abschluss haben wir noch ein paar allgemeine Fragen zum Projekt.
Projekt-Teilnahme und Organisation
zu gering? passend? zu groR?
51 | War der zeitliche Aufwand fur Sie... 0 0 0
zu gering? passend? zu stark?
War die korperliche Anstrengung durch das
5.2 . e
Projekt fur Sie in Ordnung? = = =
War die geistige Anstrengung durch das
53 . e
Projekt fur Sie in Ordnung? = - =
zu kurz? passend? zu lang?
5.4 | Fanden Sie die Dauer der Termine... O O O
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zu selten? passend? zu haufig?
5.5 | Fanden Sie die Haufigkeit der Termine... O O O
nein Teils/teils ja
5.7 | Hatten Sie Spald an dem Projekt? O O O
Dirften die Pflege-Expertinnen
58 |\ SEEP O O O
wiederkommen?
5 g War das Projekt so, wie Sie es sich
' vorgestellt hatten? . = =
510 Welche Schulnote wiirden Sie den Pflege-
' Expertinnen fir lhre Arbeit geben? —
511 Welche Schulnote wirden Sie der
' Intervention geben?
Offene Fragen
5.12 | Was hatten Sie sich von den Pflege-Expertinnen noch gewiinscht?
5.13 Was hat Sie gestort?
5.14 Was machen Sie heute im Alltag anders in Bezug auf Gesundheit?

FaPP-MgB- Querschnittsbefragungen — T3 Stand: 30.10.2023




‘ Hochschule
Bielefeld
University of
Applied Sciences

Institut fir Bildungs- and Arts

und Versorgungsforschung
im Gesundheitsbereich

Anlage 3: Erhebungsbogen Querschnittsbefragung (t4 Teilnehmende)

,Projekt FaPP-MgB:
Fallmanagement und Pflegeexpertise bei als
Praventionsansatz fiir erwachsene Menschen
mit geistiger Behinderung”

Hochschule Bielefeld, Institut fiir Bildungs- und
Versorgungsforschung im Gesundheitsbereich

Interviewerbogen — Deckblatt — T4 Erhebung

Ausflilldatum

Klientinnenpseudonym

Geburtsdatum

Geschlecht Kiirzel Evaluatorin

O weiblich O mannlich O divers
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Kompetenzen und Beziehung zu den Pflege-Expertinnen (Selbstauskunft)

Im Rahmen des Projekts BESSER GESUND LEBEN sind Pflege-Expertinnen zu Ihnen nach Hause gekommen. Wie
hief3 die Pflege-Expertin, die bei lhnen war?

Wir méchten lhnen gerne zu der Zusammenarbeit mit den Pflege-Expertinnen einige Fragen stellen. Es geht
dabei nicht um die Befragungen durch uns von der Hochschule Bielefeld, sondern um lhre Erfahrungen mit den
Pflege-Expertinnen und den Sachen, die Sie fiir Ihre Gesundheit gemacht haben.

Die Befragung ist anonym. Das heifst, wir sagen den Pflege-Expertinnen nicht, was Sie uns erzdhlen. Sie dlirfen
also auch sagen, wenn lhnen etwas nicht gefallen hat.

Kompetenzen der Pflege-Expertinnen
nein teils/teils ja
Wissen Sie, wann die Pflege-Expertinnen
1.1 O O O
zu lhnen kommen?
12 Wissen Sie, wie Sie die Pflege-
' Expertinnen erreichen kbnnen? = = =
Ist es hilfreich, dass die Pflege-
1.3 Expertinnen zu zweit zu den Besuchen O 0 O
kommen?
Halten die Pflege-Expertinnen sich an
1.4 BEEXP 0 O O
Absprachen?
Konnen Sie verstehen, was die Pflege-
1.5 . . O O O
Expertinnen lhnen erzahlen?
Verstehen die Pflege-Expertinnen, was
1.6 . . O O O
Sie mochten?
Waren die Motivations-Videos eine Hilfe
1.7 _— O O O
flr Sie?
Beziehung zu den Pflege-Expertinnen
hein teils/teils ja
18 Flhlen Sie sich ernst genommen von
' den Pflege-Expertinnen? = = =
19 Waren Sie zufrieden mit dem ersten
' Besuch der Pflege-Expertinnen ? = = =
Sind Sie zufrieden mit der Beziehung zu
1.10 . O O O
den Pflege-Expertinnen?
Wenn Sie mal Fragen haben: Kénnen
1.11 | Sie sich an Ihre Pflege-Expertinnen O 0 0
wenden?
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Case Management / Beratung (Selbstauskunft)

In den ndchsten Fragen geht es um lhre Zusammenarbeit mit den Pflege-Expertinnen.

Case Management / Beratung

Haben Sie seelische Probleme?

Am Anfang haben die Pflege-Expertinnen lhnen viele Fragen gestellt. Sie hatten Fragen zu lhrem Leben und
Ihrer Gesundheit. Sie wollten zum Beispiel wissen: Was kénnen Sie gut? Haben Sie kérperliche Probleme?

haben?

hein teils/teils ja

2.1 Waren |hnen die Fragen zu personlich? 0 0 O

2.2 Waren es zu viele Fragen? 0 0 O
Verstehen Sie, warum die Pflege-

2.3 Expertinnen Ihnen die Fragen gestellt n n n

Und Sie haben einen Plan dazu geschrieben.

Sie haben mit den Pflege-Expertinnen gemeinsam (berlegt, wie Sie lhre Gesundheit verbessern kénnen.

nein teils/teils ja
Konnten Sie dabei eigene Ideen mit
24 N O O O
einbringen?
55 Konnten Sie zwischen mehreren
' Moglichkeiten auswahlen? - - -
Wurden Sie nach lhrer Meinung zum
2.6 . - . O O O
fertigen Praventions-Plan gefragt?
Haben Sie den Praventions-Plan
2.7 O O O
verstanden?
Halten Sie die MaRnahmen im Plan flr
2.8 qut? O O O

Danach haben Sie damit begonnen, an mehreren Praventions-Angeboten aus dem Plan teilzunehmen.

nein ja
5 g Sind Sig am Anfang dabei von den Pflege- - -
Expertinnen begleitet worden?
nein teils/teils ja
2.10 | Wollten Sie gerne begleitet werden? n n n
Wenn 2.9 ja:
Hat die Begleitung lhnen den Einstieg in
2:102 das Angebit Ieichgter gemacht? ° = = =
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Pravent

ions-Angebote (Selbstauskunft)

Als néchstes haben wir Fragen zu den Préiventions-Angeboten, bei denen Sie mitgemacht haben.

Praventions-Angebote allgemein
nein teils/teils ja
Schaffen Sie den Hinweg zu den Angeboten
3.1 O O O
gut?
39 Schaffen Sie den Riickweg von den - - -
' Angeboten gut?
3.3 | Mussen Sie fUr die Angebote bezahlen? O O O
333 Wenn ja: Gab es fur Sie Schwierigkeiten - - -
beim Bezahlen der Angebote? (zu teuer?)
34 Fallt es lhnen leicht, vor Ort an den - - -
' Angeboten teilzunehmen?
Haben Sie Lust, an den Angeboten
3.5 . O O O
teilzunehmen?
36 Flhlen Sie sich unter den anderen - - -
' Teilnehmenden wohl?

Das Projekt sollte den Teilnehmern helfen, ihre Gesundheit zu verbessern. Besonders wichtig waren dabei die 4
Bereiche Sucht, Stress, Bewegung und Erndhrung. Wahrscheinlich gab es bei lhnen Themen, die fiir Sie
persénlich besonders wichtig sind. Und es gab Themen, die fiir Sie nicht wichtig sind. Deshalb fragen wir zu
jedem der 4 Bereiche nochmal genauer nach.

Einzelne Praventions-Bereiche
nein ja
37 Haben Sie mit den Pflege-Expertinnen - -
' Uber das Thema Sucht gesprochen?
Wenn ja:
372 Verstehen Sie, warum Sucht einen Einfluss - -
auf lhre Gesundheit hat?
37 Hatten Sie zum Thema Sucht eine - -
Beratung durch Ihre Pflege-Expertin?
3.7c Besuchen Sie Praventions-Angebote zum - -
Thema Sucht?
nein teils/teils ja
Haben Sie etwas im Bereich Sucht dazu
3.7d O O O
gelernt?
Haben Sie |hr Verhalten im Bereich Sucht
3.7e . O O O
verandert?
nein ja
33 Haben Sie mit den Pflege-Expertinnen - -
' Uber das Thema Stress gesprochen?
Wenn ja:
334 Verstehen Sie, warum Stress einen . .
Einfluss auf lhre Gesundheit hat?
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3 3b Hatten Sie zum Thema Stress eine
' Beratung durch |hre Pflege-Expertin? = =
3 8¢ Besuchen Sie Praventions-Angebote zum
' Thema Stress? = =
nein teils/teils ja
Haben Sie etwas im Bereich Stress dazu
3.8d O O O
gelernt?
Haben Sie Ihr Verhalten im Bereich Stress
3.8e B O O O
verandert?
nein ja
39 Haben Sie mit den Pflege-Expertinnen
' Uber das Thema Bewegung gesprochen? = =
Wenn ja:
Verstehen Sie, warum Bewegung einen
3.9a . . O O
Einfluss auf Ihre Gesundheit hat?
3.9b Hatten Sie zum Thema Bewegung felne . .
Beratung durch Ihre Pflege-Expertin?
Besuchen Sie Praventions-Angebote zum
3.9¢ O O
Thema Bewegung?
hein teils/teils ja
394 Haben Sie etwas im Bereich Bewegung - - -
dazu gelernt?
390 Haben Sie Ihr Verhalten im Bereich
' Bewegung verandert? = = =
nein ja
310 Haben Sie mit den Pflege—Expertlnnen - -
Uber das Thema Ernahrung gesprochen?
Wenn ja:
3103 Verstehen Sie, warum Erndhrung einen
' Einfluss auf Ihre Gesundheit hat? - -
Hatten Sie zum Thema Erndhrung eine
3.10b Beratung durch |hre Pflege-Expertin? = =
Besuchen Sie Praventions-Angebote zum
3.10c . O O
Thema Ernahrung?
nein teils/teils ja
3104 Haben Sie etwas im Bereich Erndhrung - - -
dazu gelernt?
Haben Sie Ihr Verhalten im Bereich
3.10e . ) O O O
Ernahrung verandert?
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Projekt-Teilnahme und Organisation (Selbstauskunft)

Zum Abschluss haben wir noch ein paar allgemeine Fragen zum Projekt.

Projekt-Teilnahme und Organisation

zu kurz? passend? zu lang?
5.4 Finden Sie die Dauer der Termine... n n n
zu selten? passend? zu haufig?
5.5 Finden Sie die Haufigkeit der Termine... 0 O O
510 Welche Schulnote wiirden Sie den Pflege-
Expertinnen flr Ihre Arbeit geben? _—

Offene Fragen

5.12 ‘ Was winschen Sie sich noch von den Pflege-Expertinnen?

5.13 | Was stort Sie?
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Anlage 4: Dokumentationssystem

Beziehungs- und Kontaktaufbau
1) Dient dem Vertrauensaufbau sowie einer ersten Einschatzung der Fahigkeiten der Teilnehmer:innen

Lfd. # TN:
Datum:

Befindlichkeit (Skala und ggf. Erlduterung)

Beginn:

Ende:

Teilnahmemotivation und erste Ziele

Projektbezogene Erwartungen und Sorgen

Organisatorische Fragen

Erreichbarkeit

was braucht die Person, um sich wohl zu fiihlen

weitere organisatorische Informationen

Kommunikation (verlauf der Kommunikation)

Bericht (Genereller Eindruck, Bemerkenswertes, Beobachtungen, Give away, erste Aufgabe)



Assessment und Diagnostik

1) Ziel des 2. Praventionsbesuchs: Assessment und Diagnostik der gesundheitlichen Situation und individuellen Bedarfe

Diagnosen und Beeintrachtigungen (nicht diagnoserelevante individuelle Einschrinkungen)

Hilfsmittel (kérpernah und pflegebezogen, z.B. Unterstiitzte Kommunikation, Gehhilfen, Sehhilfen)

Allergien / Intoleranzen / Unvertraglichkeiten

Medikamente (Name/Wirkstoff/ Dosierung/Haufigkeit der Einnahme)

Therapien

Durchgefiihrtes Assessment

wenn
durchgefihrt: nicht
durchgefiihrt Anhang? durchgefiihrt Notiz
RAI (InterRAI ID) d | O
Bereich Bewegung
Benennung Assessment | O O
Bereich Stress
Benennung Assessment O | O
Bereich Sucht
Benennung Assessment O | O
Bereich Erndhrung
Benennung Assessment O O |
Ergebnis Assessment
RAI Score Notiz

Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)
Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens (IADL)

ADL-IADL-Funktionshierarchie
Verhaltensskala

kognitive Leistungsfahigkeit
Kommunikation
Depressionsrate
Schmerzskala

sozialer Rlckzug

Assessment Bewegung Benennung Assessment
Assessment Stress Benennung Assessment
Assessment Sucht Benennung Assessment

Assessment Erndhrung Benennung Assessment



Themen bezogene Biografie (biografisches Brettspiel; Ergdnzung biografieorientierte Netzwerkkarte und Ressourcenkarte)

Projektbezogene Themen /
Lebensereignisse und
Lebensabschnitte AuReres Erlebnis (Beschreibung) Inneres Erlebnis (Gefiihle)

Gesundheit und Krankheit
Hobbies und
Freizeitgestaltung

Stressbewaltigung
weitere Lebensereignisse

weitere Lebensereignisse
weitere Lebensereignisse




Ressourcen und Barrieren (Ausgangssituation)

Ressourcen Barrieren

personlich materiell T personlich sozial materiell strukturell Datum

Allgemein

Bewegung

Stress

Sucht

Erndhrung




Wie ich GESUND LEBEN will

Fragestellung
Bereich Nr. Datum (Diagnose/Pflegeproblem) Ziel (SMART-Technik) MaRnahme (Was/Wann/wie oft) Erfolgskriterien (Inhalt/Zeit)

Bewegung

Erndhrung

Schwerpunkt
[benennen]




Verlaufsdokumentation - Uberpriifung nach 2 Monaten
Anpassung
Fragestellung
Status (Diagnose/Pflegeproblem) Ziel (SMART-Technik) MaBnahme (Was/Wann/wie oft) Erfolgskriterien (Inhalt/Zeit)




Verlaufsdokumentation - Uberpriifung nach 4 Monaten
Anpassung
Fragestellung
Status (Diagnose/Pflegeproblem) Ziel (SMART-Technik) MaBnahme (Was/Wann/wie oft) Erfolgskriterien (Inhalt/Zeit)




Verlaufsdokumentation - Uberpriifung nach 6 Monaten
Anpassung
Fragestellung
Status (Diagnose/Pflegeproblem) Ziel (SMART-Technik) MaBnahme (Was/Wann/wie oft) Erfolgskriterien (Inhalt/Zeit)




Verlaufsdokumentation - Uberpriifung nach 8 Monaten
Anpassung
Fragestellung
Status (Diagnose/Pflegeproblem) Ziel (SMART-Technik) MaBnahme (Was/Wann/wie oft) Erfolgskriterien (Inhalt/Zeit)




Verlaufsdokumentation - Uberpriifung nach 10 Monaten
Anpassung
Fragestellung
Status (Diagnose/Pflegeproblem) Ziel (SMART-Technik) MaBnahme (Was/Wann/wie oft) Erfolgskriterien (Inhalt/Zeit)




Verlaufsdokumentation - Uberpriifung nach 12 Monaten
Anpassung
Fragestellung
Status (Diagnose/Pflegeproblem) Ziel (SMART-Technik) MaBnahme (Was/Wann/wie oft) Erfolgskriterien (Inhalt/Zeit)




Berichit (o jdem Termin,suser . Termin 2u Besishungsaufbau, siche dor)

Fort. . Anlass Datum

1 R
praventionsbesuch 2
il
Umsetzung fer
praventionsmanahme

2 DT
praventionsbesuch 2
b G
Umsetzung. der
praventionsmanahme

3 28, Induidualberatung, Datum und Daver
praventionsbesuch 2 oder
3 Grmentenn

une der
e

4 DT
praventonsbes
3 mwenhemmn:

Umsetzung.
e

s 28, Induidualberatung, Datum und Daver
Praventionsbesuch 2 oder
, enberatun,
e e der
praventionsmanahme

6 DT
rbvennibnach
orreersng

Umsetzung. fer
praventionsmanahme

7 28, Induidualberatung, Datum und Daver
Praventionsbesuch 2 oder
. Gruppenberstung,
e der
praventionsmanahme

s DT
rbmaton
orreersng
s der
praventionsmanahme

s 28, Induidualberatung, Datum und Daver
Praventionsbesuch 2 oder
3 Grmbenuns
der

ung
e

10 28, Indvidualberatung, Datum und Daver
Praventionsbesuch 2 oder
3 St

Umsetzung.
e

n 28, Induidualberatung, Datum und Daver
praventionsbesuch 2 oder
3 enberatun,
e der
praventionsmanahme

2 D
praventionsbesuch 2
i
Umsetzung. fer
praventionsmanahme

3 28, Induidualberatung, Datum und Daver
Praventionsbesuch 2 oder
. Gruppenberatune,
e der
praventionsmanahme

1 DT
Pbmtombenchl
|
s der
praventionsmanahme

15 28, Induidualberatung, Datum und Daver
Praventionsbesuch 2 oder
3 Grmntenuns
der

ung
e

1 8. dhuaterstun, Datum und O
praventonsbes
mwenhemmn:

Umsetzung
P

u 28, Induidualberatung, Datum und Daver
Praventionsbesuch 2 oder
1 enberatung,
s der
praventionsmanahme

1 D
praventionsbesuch 2
il
Umsetzung. fer
praventionsmanahme

1 28, Induidualberatung, Datum und Daver

praventionsbesuch 2 oder
enberatun,

Umsetzun der

praventionsmanahme

2 D
praventionsbesuch 2
- G
Umsetzung. der
praventionsmanahme

28. st paull, b,
Treffpunktbiro

28. st paull, br.
Treffpunktbiro

5. st Paui, Dr.
Treffpunktbiro

28. st paull, br.
Treffpunktbiro

28, 5t Paui, Or.
Treffpunktbiro

28. st paull, D,
Treffpunkibiro

28, st paut

Treffounktbiro

or

28. st paull, b,
Treffpunkibiro

28, 5t Pauil, Or.
Treffpunktbiro
28. st paull, br.

Treffpunktbiro

28, 5t Paui, Or.
Treffpunktbiro

28. st paull, br.
Treffpunktbiro

28, 5t Paui, Dr.
Treffpunktbiro

28. st paull, D,
Treffpunktbiro
28, 5t Paui, Or.
Treffpunktbiro

28. st paull, D,

Treffpunkibiro

Paut, Dr.
Treffpunktbiro

28. st paull, br.
Treffpunktbiro

28, 5t Paui, Dr.
Treffpunktbiro

28. st paull, br.
Treffpunktbiro

ot

SoundSo (Zahnarzt),

SoundSo (Zahnarzs),

SoundSo. (Zahnarzt,

SoundSo (Zahnarzt),

SoundSo. (Zahnarzt,

SoundSo.(Zahnarzt),

SoundSo. (Zahnarzt,

SoundSo (Zahnarzs),

SoundSo. (Zahnarzt,

SoundSo (Zahnarzt),

SoundSo. (Zahnarat,

SoundSo. (Zahnarzs),

SoundSo. (Zahnarzt,

SoundSo.(Zahnarzs,

SoundSo. (Zahnarzt,

SoundSo (Zahnarzt),

SoundSo. (Zahnarzt,

SoundSo (Zahnarzt),

SoundSo. (Zahnarzt,

SoundSo. (Zahnarzt),

Thema

im Was, 28, Fuballaining,
Vorsorgeuntersuchung,
Suchteinschitzung,

im Was, 28, FuBballaining,
Vorsorgeuntersuchung,
Suchteinschitzung,

im Was, 28, FuBbaltraining,
o
Suchteinschatzung.

im Was, 28, FuBballaining,
Vorsorgeuntersuchung,
Suchteinschitzung,

im Was, 28, FuBbaltraining,
Vorsorgeuntersachung,
Suchteinschatzung.

im Was, 28, Fuballaining,
Vorsorgeuntersuchung,
Suchteinschitzung.

im Was, 28, FuBbaltraining,
Vorsorgeurtersuchung,
Suchteinschatzung.

im Was, 28, Fuballaining,
Vorsorgeurtersuchung,
Suchteinschitzung.

im Was, 28, FuBbaltraining,
o
Suchteinschatzung.

im Was, 28, FuBballaining,
Vorsorgeuntersuchung,
Suchteinschitzung,

im Was, 28, FuBbaltraining,
Vorsorgeuntersachung,
Suchteinschatzung.

im Was, 28, FuBballaining,
Vorsorgeuntersuchung,
Suchteinschitzung,

im Was, 28, FuBbaltraining,
Vorsorgeuntersuchung,
Suchteinschatzung.

im Was, 28, Fuballaining,
Vorsorgeuntersuchung,
Suchteinschitzung,

im Was, 28, FuBbaltraining,
\Iwuurzaunlelw:hun
Suchteinschatzung

im Was, 28, FuBballaining,
Vorsorgeuntersuchung,
Suchteinschitzung.

im Was, 28, FuBbaltraining,
T
Suchteinschtzung

im Was, 28, FuBballaining,
Vorsorgeuntersuchung,
Suchteinschitzung.

im Was, 28, FuBbaltraining,
Vorsorgeutersuchung,
Suchteinschatzung.

im Was, 28, FuBballaining,
Vorsorgeuntersuchung,
Suchteinschitzung,

Besonderheiten st dem letzten Kontak (1.

Termins ichtroutinemtige
Avatbesuche, Anderungen des Plcgegrades etc )

e verletder Termin)

Organisatoricher Rahmen

Termin Termin Wann ermin
{55 énmal am Tag Gemse und Obst [ S o S 5 L S b S i
he am Dienstag alleine zum Fuballraining  Zahnarat, wir sprechen Gber das Them:

S wie far de verschriftichen? Ernahrung

praventonsplan: Kurzrisige Ziele?

Wer unterstitat gef.?
{55 énmal am Tag Gemse und Obst
e Oinas o s Flsalranine | B,

far die TN verschritichen? Emihrung
Praveranslan: Kt le?

g e e R
Gber das Them:

Wer unterstitat gef.
{55 einmal am Tag Gemise und O Wir gehen 2um Sportverein, wir gehen zum 25.03.1989, 13:30Uhr,im Treffpunkt Altona
M:mmenslap\\mnzxumru!&ba\llm\n\n: Zahnart, wir sprechen Gber das Thema

dle TN verschiflichen? Emahrung
Prlvenmnwhn Korafistige Ziele?
unterstitz g7

155 inmal am Tag Gemse und Obst

S e & S e B e

wha i e PRy Iaear, e prcan O
we fr T veschiichr? privi
Pravenanspln: Krrsie i
Wer unterstitet gef.?
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Kurzkontakte mit Teilnehmer:in (z.B. telefonisch)
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GESUND LEBENwill

Fragestellung
Bereich Nr. Datum (Diagnose/Pflegeproblem) Ziel (SMART-Technik) MaBnahme (Was/Wann/wie oft) Erfolgskriterien (Inhalt/Zeit)

Bewegung

Erndhrung

Schwerpunkt
[benennen]




Anlage 5: Interviewleitfaden Menschen mit geistiger Behinderung

Leitfragen Teilnehmende

Einstiegsfrage

1. Sie machen bei dem Programm Besser gesund leben mit.
Warum wollten Sie bei dem Projekt mitmachen?

Besuch der Pflegeexpertinnen

2. Wissen Sie noch, als die Pflegeexpertinnen XY zum ersten Mal bei lhnen waren?
Wie war das Treffen fir Sie?

2a) Wie haben Sie sich bei dem Treffen gefihlt?

3. Die Pflegeexpertinnen XY haben Sie danach ja noch einmal besucht.
Kdénnen Sie sich an das zweite Treffen (auch) noch erinnern? Das war das
Treffen, wo die Pflegeexpertinnen viele Fragen gestellt haben.

3a) Wie haben Sie sich bei dem Treffen gefihlt?

Sie haben zusammen mit der Pflegeexpertin einen Plan gemacht.
In dem Plan stehen Angebote, die gut fur lhre Gesundheit sind.

Ich mochte jetzt gerne mit Ihnen Uber diesen Plan sprechen.

PraventionsmaBnahmen

4. Konnen Sie sich noch an das dritte Treffen erinnern, als Sie zusammen den Plan
gemacht haben?

4a) Wie haben Sie sich bei dem Treffen gefuhlt?

4b) Wie finden Sie den Plan?

5. Zu welchen Angeboten sind Sie schon gegangen?
5a) Wie haben Ihnen die Angebote gefallen?

5b) Welche Angeboten waren bisher besonders hilfreich?



6. Hat sich durch die Treffen mit der Pflegeexpertin Ihr Gesundheitsverhalten im
Alltag verandert? (ggf. Beispiele nennen)

Jetzt méchte ich gerne mit Ihnen dariber sprechen, wie Sie das Projekt finden.

Beurteilung des Projekts
7. Was hat Ihnen bisher gut gefallen?
8. Was hat Ihnen bisher nicht so gut gefallen?

8a) Wie wurde es besser funktionieren?
Haben Sie eine Idee?

9. Sie haben sich ja 3 Mal mit den Pflegeexpertinnen getroffen.
Gab es Schwierigkeiten bei der Vereinbarung oder Einhaltung der Termine?
Wenn ja, welche?

10.Haben Sie schon einmal darlber nachgedacht, das Projekt abzubrechen?
Wenn ja, warum?
Und warum sind Sie doch im Projekt geblieben?

Sie hatten viel Kontakt mit den Pflegeexpertinnen.

Ich mdchte jetzt gerne mit lhnen Uber die Pflegeexpertinnen sprechen.

Beziehungsebene

11. Waren bei den Treffen mit den Pflegeexpertinnen manchmal auch
andere Personen dabei?

11a) Wenn ja: Wer war dabei und wie fanden Sie das?

12.Die Pflegeexpertinnen waren immer zu zweit da.
Wie fanden Sie das?

13.Wie haben Sie zwischen den Terminen Kontakt zu der Pflegeexpertin gehalten?
Haben Sie telefoniert oder E-Mails geschrieben?
Hat das gut geklappt?
Konnten Sie die Pflegeexpertin immer gut erreichen?



14.Wie ist die Beziehung zu lhren Pflegeexpertinnen?
Haben Sie ein gutes Verhaltnis zueinander? (oder: Verstehen Sie sich gut mit
Ihrer Pflegeexpertin?)

15.Sie haben zusammen mit den Pflegeexpertinnen
einen Praventionsplan entwickelt.
Ihre Pflegeexpertinnen haben das also nicht allein gemacht,
sondern Sie durften mitentscheiden.
Sind Sie zufrieden mit Ihrem Mitspracherecht?

16.Konnten Sie Nachfragen stellen, wenn Sie etwas nicht verstanden haben?

17.Mochten Sie noch etwas mitteilen?



Anlage 6: Interviewleitfaden Bezugspersonen

Leitfaden Professionell Unterstitzende

Wir mochten uns in diesem Interview mit lhnen Gber das Projekt ,,BESSER Gesund leben” unterhalten.
Dabei beziehen wir uns lediglich auf die Termine mit den Pflegeexpertinnen und die Zeit danach und
dazwischen, wahrend die teilnehmende Person die Praventionsmafnahmen durchlauft. Wir beziehen
uns nicht auf die Befragungen des Evaluationsteams aus Bielefeld. Das Interview wird aufgezeichnet,
transkribiert und anonymisiert. Flir uns sind l|hre Aussagen sehr wichtig, da uns eine
Gesamtperspektive interessiert.

Erzahlaufforderung
Bitte schildern Sie aus lhrer Sicht, was Sie bisher vom Projekt erfahren oder mitbekommen haben.

Allgemein

1. In welcher Form arbeiten Sie mit den Teilnehmenden zusammen?

2. In welcher Form waren Sie bereits in das Projekt involviert? (Gedankenstiitze: Mussten Sie
die Person unterstlitzen, wenn ja, wobei?)

3. Waren Sie bei den Besuchen dabei?

4. Welche Prozesse des Projekts haben Sie begleitet?

5. Wie stellte sich Ihnen die gesundheitliche Versorgung der betreuenden Person in der
Vergangenheit vor Beginn der Intervention/der MaBnahme dar?

6. Inwiefern hat sich lhre Arbeit mit der teilnehmenden Person durch das Projekt verandert?
7. Welche Strategien / Ansatze haben sich aus Ihrer Sicht bewahrt?

8. Welche Schwierigkeiten sind wahrend des Projekts aufgetreten?

9. Kennen Sie den Praventionsplan lhrer teilnehmenden Person? Wie wiirden Sie diesen

bewerten?

PraventionsmaRnahmen
10. Wissen Sie welche Angebote die teilnehmende Person bereits besucht hat?
7a) Wie haufig war die teilnehmende Person bisher dort?
7b) Wie hilfreich schitzen Sie das Angebot/die Angebote ein?
11. Denken Sie, dass das Angebot/die Angebote dauerhaft besucht werden?

12. Wie zufrieden waren Sie mit den Angeboten? Gab es Hiirden?

13. Wurden durch die Projektteilnahme noch weitere positive Effekte auf die Gesundheit der
Teilnehmenden beobachtet? Wenn ja, welche?



14,

Gab es bisher auch negative Folgen der Intervention?

Beziehungsebene

15.
16.

Wie schéatzen Sie aus lhrer Sicht die Rolle der Pflegeexpertinnen ein?

Haben Sie die Pflegeexpertinnen kennengelernt und wenn ja wie?

Beurteilung des Projekts

17.

18.

19.

20.

21.

Was waren lhre Erwartungen an das Projekt? Sind diese eingetroffen?

Wo zeigten sich aus Ihrer Sicht Umsetzungshindernisse / Barrieren? Wie konnte / kénnte
diesen begegnet werden?

Haben Sie mitbekommen, dass der Teilnehmende (iberlegt abzubrechen? Was hat geholfen
die Motivation zu behalten/ wiederherzustellen (Gedankenstiitze: Belastungen, Sorgen,

Angste, Uberforderung)

Wie beeinflussen die Rahmenbedingungen (Gesundheitssystem, Finanzierung, Projektablauf)
die Intervention und ihre Implementierung?

Gibt es noch etwas, das Sie gerne noch sagen méchten?



Anlage 7: Interviewleitfaden gesetzlich Betreuende

Leitfaden Gesetzlich Betreuende

Wir mochten uns in diesem Interview mit lhnen Gber das Projekt ,,BESSER Gesund leben” unterhalten.
Dabei beziehen wir uns lediglich auf die Termine mit den Pflegeexpertinnen und die Zeit danach und
dazwischen, wahrend die teilnehmende Person die PraventionsmafBnahmen durchlauft. Wir beziehen
uns nicht auf die Befragungen des Evaluationsteams aus Bielefeld. Das Interview wird aufgezeichnet,
transkribiert und anonymisiert. Flir uns sind |hre Aussagen sehr wichtig, da uns eine
Gesamtperspektive interessiert.

Erzahlaufforderung
Bitte schildern Sie in lhren eigenen Worten, was Sie alles tber das Projekt erfahren haben.

Allgemein

1. Haben Sie etwas (iber die Besuche der Pflegeexpertinnen bei lhrer teilnehmenden Person
(Name) erfahren? Wenn ja, was?

2. In welcher Form waren Sie bereits in das Projekt involviert? (Gedankenstitzte: Haben Sie die
teilnehmende Person z. B. zu Angebote gefahren?)

3. Kennen Sie den Praventionsplan lhrer teilnehmenden Person? Wie wiirden Sie diesen
bewerten?

PrdaventionsmafBnahmen

4. Zu welchen Angeboten ist die Person bereits gegangen?
4a) Wie haufig war die teilnehmende Person bereits dort?

4b) Wie hilfreich schatzen Sie das Angebot/die Angebote ein?

5. Denken Sie, dass das Angebot/die Angebote dauerhaft besucht werden?

6. Konnten Sie feststellen, dass sich das Gesundheitsverhalten der teilnehmenden Person
verandert hat?
6a) Inwiefern konnte das mit dem Projekt zusammenhéngen?

7. Gab es bisher auch negative Folgen der Intervention?

Beziehungsebene

8. Wie schatzen Sie aus lhrer Sicht die Rolle der Pflegeexpertinnen ein?

9. Haben Sie die Pflegeexpertinnen kennengelernt und wenn ja wie?

Beurteilung des Projekts

10. Was waren lhre Erwartungen an das Projekt? Sind diese eingetroffen?



11.

12.

13.

14.

15.

16.

Waren Sie gern mehr (oder sogar weniger) in das Projekt involviert gewesen?

Gab es Schwierigkeiten bei der Vereinbarung oder Einhaltung der Termine? Wenn ja,
welche?

Was waren die gréfBten Probleme im Projekt bisher? Wie wirde es besser funktionieren?
Haben Sie mitbekommen, dass der Teilnehmende (berlegt abzubrechen? Was hat geholfen
die Motivation zu behalten/ wiederherzustellen (Gedankenstiitze: Belastungen, Sorgen,

Angste, Uberforderung)

Optional: Wie beeinflussen die Rahmenbedingungen (Gesundheitssystem, Finanzierung,
Projektablauf) die Intervention und ihre Implementierung?

Gibt es etwas, das Sie gerne noch sagen mochten?



Anlage 8: Interviewleitfaden Pflege- und Gesundheitsexpertinnen (Erhebungszeitpunkt 1)

Pflegeexpertinnen

Hinweis an die Pflegeexpertinnen (mindlich):

Wir mochten uns in diesem Interview mit lhnen Uber die Intervention unterhalten. Heute ist fiir uns
alles bis zur Erstellung des Praventionsplans interessant. Alles, was danach erfolgt (ist), wird
Gegenstand eines spateren Interviews sein. Das Interview wird aufgezeichnet, transkribiert und
anonymisiert. Flr uns sind Ihre Aussagen sehr wichtig, da uns eine Gesamtperspektive interessiert.
Wenn Sie damit einverstanden sind, lesen Sie sich bitte die Einverstandniserklarung durch und
unterschreiben Sie diese.

Leitfaden

Erzdhlaufforderung zum 1. Besuch

Bitte schildern Sie in lhren eigenen Worten einen Beratungsprozess, bei dem es besonders gut
gelaufen ist. Gehen Sie dabei auf alles ein, was lhnen wichtig erscheint. Bitte erzahlen Sie von der
Vorbereitung des ersten Termins, dem Besuch und der Nachbereitung des ersten Termins. Nach
diesem wiirde ich Ihnen gerne zunachst ein paar Nachfragen stellen. (lang)

Nachfragen zum 1. Besuch

1a) Falls es nicht angesprochen wurde, Erlduterung der verschiedenen Phasen des ersten
Besuchs: BegriiBung und Orientierung (Graphic Recording), Kennenlernspiel (nach Kindl-
BeilfuR), Biografisches Gesprach (Lindmeier), Verabschiedung (Give away) (mittel)

1b) Welche Tools haben Sie angewendet und wie haben diese funktioniert? (mittel)

1c) Denken Sie nun an Félle, die nicht gut gelaufen sind. Was waren die groRten Hiirden bei
dem ersten Besuch? Was hat nicht gut funktioniert? (mittel)

Erzdhlaufforderung zum 2. Besuch

Schildern Sie nun den 2. Termin. Bitte erzahlen Sie alles, was nach der Nachbereitung des 1. Termins
passiert ist bis zur Nachbereitung des 2. Termins. Sie kdnnen zunachst wieder auf den Fall Bezug
nehmen, der besonders gut gelaufen ist. (lang)

Nachfragen zum 2. Besuch

2a) Falls es nicht angesprochen wurde, Erlduterung der verschiedenen Phasen des zweiten
Besuchs: Pflegeassessment RAI-ID, Biografieorientierte Ressourcenkarte, Biografieorientierte
Netzwerkkarte, Fallbesprechung, Diagnoseerstellung (mittel)

2b) Wie viel Zeit haben die Assessments in Anspruch genommen? (kurz)

2c) Wie haben Sie die Dokumentation der Ergebnisse vorgenommen bzw. wie sind die Tools
erfasst worden? (z. B. erst handschriftlich dann libertragen, Tablet vor Ort dabei?) (kurz)

2d) Welche Aspekte des Assessments schatzen Sie als relevant fir lhre Beratungen und die
Erstellung des Praventionsplans ein? (kurz - mittel)



2e) Wie haben die Teilnehmenden auf die Vielzahl an Informationen reagiert, die in den
Assessments, vor allem dem RAI ID, erhoben wurden? (kurz)

2f) Was waren die groRten Hiirden bei dem zweiten Besuch? Was hat nicht gut funktioniert?
(mittel)

Erzdhlaufforderung zum 3. Besuch

Schildern Sie nun den 3. Termin. Bitte erzahlen Sie alles, was nach der Nachbereitung des 2. Termins
passiert ist bis zur Nachbereitung des 3. Termins. Sie konnen zunachst wieder auf den Fall Bezug
nehmen, der besonders gut gelaufen ist. (lang)

Nachfragen zum 3. Besuch

3a) Falls es nicht angesprochen wurde, Erlduterung der verschiedenen Phasen des dritten
Besuchs: Visualisierung von Ressourcen, Biografische Methode, Personliche Zielformulierung
(mittel)

3b) Wie wurden die Ziele des Praventionsplans entwickelt? Wie wurde die teilnehmende
Person eingebunden? (lang)

3c) Denken Sie nun an Félle, die nicht gut gelaufen sind. Was kann bei dem dritten Besuch
schieflaufen? Erzdhlen Sie bitte einmal aus Ihrer Erfahrung. (mittel)

Allgemeine Leitfragen
Nun werde ich Ihnen noch allgemeine Fragen zum Beratungsprozess stellen. Wir beginnen einmal mit
den Praventionsangeboten und der Vernetzungsarbeit.

Praventionsangebote und Vernetzungsarbeit:

4. Wie erfolgte die Recherche von Angeboten? (Sozialraumanalyse oder anderweitig

recherchiert?) (kurz)

Wie zufrieden sind Sie mit den zur Verfligung stehenden Praventionsangeboten in lhrem
Stadtteil fir die Teilnehmenden? Bitte benennen Sie das quantitativ und qualitativ und
gehen Sie dabei kurz auf alle vier Bereiche ein (Bewegung / Erndhrung / Sucht / Stress).
(mittel)

An welche Praventionsangebote haben Sie lhre Teilnehmer:innen vermittelt?
(Gedankenstiitze: Welche Trdger? Welche Art?) (kurz)

Wie haben Sie die Vernetzungsarbeit in Ihrem Stadtteil vorgenommen? Schéatzen Sie ein wie
gut es Ihnen gelungen ist. (mittel)

Kommen wir nun zu lhrer Rolle als Pflegeexpertin in Bezug auf Ihre Teilnehmenden.

Beziehungsebene / Rolle

8.
9.

Wie gestaltet sich die Beziehungsebene zwischen lhnen und den Teilnehmenden? (mittel)

Sind andere Personen wie Assistenzen, Familienangehorige oder betreuende Personen in die
Praventionsbesuche involviert? Bitte erzahlen Sie, welche Rolle diese Person(en) in dem
Beratungsprozess spielen. (mittel)



10. Wenn Sie an lhre ganzen Tatigkeiten im Beratungsprozess denken, wie sehen Sie lhre Rolle
im Projekt? (lang)

11. Welche Vor- und Nachteile hat die Durchfiihrung der Beratung durch zwei
Pflegeexpertinnen? In welchen Prozessen der Intervention ware ggf. auch nur eine
Pflegeexpertin ausreichend gewesen? (kurz)

Nun wiirde ich gerne noch wissen, wie Sie das Beratungsangebot einschatzen.

Beurteilung der Intervention / des Projekts

12. Was waren lhre Erwartungen, als Sie mit dem Beratungsangebot begonnen haben? Sind
diese eingetroffen? (mittel)

13. Was waren die gréRten Probleme wahrend der Umsetzung des Angebots? Wie wiirde es
besser bzw. effizienter funktionieren? (Gedankenstiitze: Workload, Zeitmanagement — nur
ansprechen, wenn es von selbst nicht genannt wurde) (mittel)

14. Mussten Sie Abweichungen von den Teilleistungsvorgaben vornehmen? Wenn ja, warum und
welche? (kurz - mittel)

15. Gibt es noch etwas, was Sie als relevant erachten, aber noch nicht sagen konnten? (kurz -
mittel)

Vielen Dank fiir lhre Zeit und die Bereitschaft fur das Interview.



Anlage 9: Interviewleitfaden Pflege- und Gesundheitsexpertinnen (Erhebungszeitpunkt 2)

Leitfaden Pflegeexpertinnen, 2. Runde Einzelinterviews —03. und 04. Juni 2024

Chronologie (lang)

Erzahlaufforderung: Beschreibe bitte (in eigenen Worten), was zwischen der Erstellung des
Praventionsplans beim 3. Besuch und dem abschlieBenden Besuch am Ende der Intervention passiert
ist. Du kannst gerne chronologisch vorgehen (exemplarischer Fall moglich — besonders gut /
besonders schlecht).

1.

Was waren vorrangig deine Aufgaben zwischen dem 3. und dem abschlieBenden Besuch?

a) Ihr hattet im konzeptuellen Rahmen angegeben, dass auch Prozessevaluation,
Supervision und theoretischer Input in dieser Zeit fir euch relevant waren. Kénntest du
dazu etwas mehr erzdhlen?

Wie haufig und zu welchen Anlédssen hast Du dich mit deinen Teilnehmenden getroffen?

a) Hast du dich unterschiedlich oft mit den Teilnehmenden getroffen, nachdem die ersten
drei Termine vortber waren?

b) Falls ja, woran hast du festgemacht, wie haufig du dich jeweils mit ihnen triffst?

Wonach hast Du entschieden, ob und wenn ja, in welches Prdaventionsangebot jemand

vermittelt wird?

a) Was sind meistens die Griinde, wenn Teilnehmende gar nicht in Angebote vermittelt
werden konnten / wurden?

b) Was sind meistens die Griinde, wenn Teilnehmende ein Angebot nur einmal besuchen?

c¢) Was wird mit Teilnehmenden gemacht, die in kein Angebot vermittelt wurden oder nach
einmaligem Besuch nicht mehr hingehen?

Inwiefern hast du die Teilnehmenden bei der Umsetzung der vereinbarten MalRnahmen
unterstiitzen kénnen?
a) Was hast du gemacht, wenn du gemerkt hast, dass keine Verdanderung eintritt?

Wie wurde das Netzwerk im Bezirk ausgebaut und erweitert?
a) Wie gut vernetzt flihlst du dich in deinem Bezirk und in Fachkreisen?

Rolle der Pflegeexpertin (mittel)

6.

Wenn Du an deine ganzen Tatigkeiten im Projekt denkst, wie siehst Du mittlerweile deine
Rolle?

a) Hat sich dein eigenes Rollenverstandnis seit dem letzten Interview verandert?

Welche Fahigkeiten sind fir dich/euch als Pflegeexpertinnen erforderlich, um eine
erfolgreiche Intervention zur Gesundheitsforderung bei dieser Zielgruppe durchzufiihren?

Beratung und Coaching (mittel, nachranging behandeln, evtl. schon durch Frage 1-4

beantwortet)

8.
9.

Welchen Stellenwert nimmt die Beratung innerhalb der Intervention ein?

Wie liefen die Einzelberatungen ab?
a) Was wollten die Teilnehmenden in den Beratungen besprechen?



b) Woran hast du gemerkt, ob die Einzelberatungen erfolgreich oder nicht erfolgreich
waren?

10. Wie liefen die Gruppenangebote / Gruppenberatungen ab?
a) Auf welche Bereiche waren diese bezogen?
b) Wonach wurde entschieden, ob Teilnehmende zu einer Gruppenberatung eingeladen
wurden?
¢) Welchen Vorteil siehst du bei der Gruppenberatung im Vergleich zur Einzelberatung?
d) Woran hast du gemerkt, ob die Gruppenberatungen erfolgreich oder nicht erfolgreich
waren?

Konsultationen (kurz, nachranging behandeln, evtl. schon durch Frage 5 beantwortet)

11. Inwiefern wurdest Du auch mal von Bezugspersonen oder Assistenzen aufgesucht /
angerufen und um deine Expertise gebeten?

12. Inwieweit hast Du dich im Rahmen der Intervention mit anderen Fachleuten (z.B. Arzt*innen,
Therapeut*innen, Sozialarbeiter*innen, Psycholog*innen) ausgetauscht?
a) Wie haufig?
b) Zu welchem Anlass?
¢) Was lief daran gut?
d) Was héttest du dir anders gewtinscht?

Evidenzbasierte Praxis (kurz)

13. Woher hast Du Ideen und (Forschungs-)Wissen fiir die Ausfiihrung deiner Rolle als
Pflegeexpertin erhalten?

14. Inwieweit konntest Du Wissen aus deiner Ausbildung / deinem Studium anwenden?

15. Welche Versorgungsprobleme bei der Zielgruppe sind dir durch deine Arbeit aufgefallen?

Leadership (kurz)

16. Inwiefern hast Du dich in einer leitenden Rolle gesehen?

17. Wie hast Du dich bei der (An)leitung eines Gruppenangebots gefiihlt?

18. Inwieweit waren organisatorische und koordinierende Tatigkeiten deinerseits erforderlich,
damit Teilnehmende von der Intervention profitieren konnten?

Interprofessionelle Zusammenarbeit (mittel)

19. Mit welchen Personen, auller den Teilnehmenden, hast Du zusammengearbeitet?
a) Wann und zu welchem Anlass fand die Zusammenarbeit statt?
b) Was war deine Rolle in der Zusammenarbeit?

20. Gab es auch Situationen, in denen eine Zusammenarbeit von deiner oder anderer Seite nicht
gewlinscht war?

21. Welche fordernden und hemmenden Faktoren haben die Zusammenarbeit beeinflusst?

22. Welchen Einfluss hat aus deiner Sicht die Zusammenarbeit auf den Erfolg der Intervention?

Ethische Entscheidungsfindung (kurz — mittel)

23. Gab es Situationen, in denen Teilnehmende nicht mehr so motiviert waren?



a) Was waren die Griinde?
b) Wie wurde damit umgegangen?

24. Woran hast du festgemacht, ob die geplanten MalRnahmen den Bedirfnissen und Bedarfen
der Teilnehmenden entsprochen haben?

25. Wie bist Du damit umgegangen, wenn Bediirfnisse der Teilnehmenden nicht mit den
InterventionsmaRnahmen vereinbar waren (z. B. wenn Teilnehmende etwas in Anspruch
nehmen wollten, das nicht in den Gesundheitsbereich fillt, wie Wohnungssuche,
Partnersuche etc.)?

Beurteilung der Intervention (mittel)

26. Welche sind aus deiner personlichen Sicht die Erfolgs- und Storfaktoren bei der Umsetzung
der Intervention?



Anlage 10: Interviewleitfaden Pflegeexpertinnen (Fokusgruppe)

Leitfaden fiir die Fokusgruppe mit den Pflegeexpertinnen
Stand: 04.10.2024

1. Eroffnung

BegriiRung und Vorstellung:

e  Herzlich willkommen zu unserer Fokusgruppe. Wir freuen uns, dass ihr alle hier seid.

Zweck der Fokusgruppe:

e  Wirsind hier, um eure Erfahrungen beziglich der durchgefuhrten Intervention und eurer Arbeit als
Pflegeexpertin zu sammeln. Gleichzeitig méchten wir, dass ihr untereinander in den Austausch/in die
Diskussion kommt, denn Vieles haben wir ja bereits von euch durch die Einzelinterviews erfahren.
Das bedeutet auch, dass ihr Diskussionspunkte, die ihr moglicherweise schon einmal auRerhalb
dieser/einer Interviewsituation besprochen habt, hier noch einmal zusammentragen und diskutieren

kénnt. Euer Feedback ist wichtig flr die Evaluation und zukiinftige Anpassungen.

Regeln fiir die Diskussion:

e Meinungen anderer respektieren
e Nacheinander sprechen, aber ohne festgelegte Reihenfolge und ohne Aufforderung

e Freie Atmosphare, in der die Gedanken offen geteilt werden kdnnen

2. Einfiihrung

Nennt bitte einmal alle eure Vornamen, damit wir eure Stimmen auf der Aufnahme besser zuordnen kénnen.

Einstieg in das Thema:

Was ist euer Resiimee nach knapp zwei Jahren als Pflegeexpertin in der Arbeit mit Menschen mit
Lernschwierigkeiten?

3. Schlisselfragen

Block 1: Zielgruppe

Leitfrage: Wo seht ihr — basierend auf euren Erfahrungen aus dem Projekt — die Bedurfnisse der Zielgruppe
in Bezug auf ihre/die Pflege und Versorgung (die Gesundheitsforderung)?
e  Wie kénnen die Bedurfnisse und Winsche von Menschen mit Lernschwierigkeiten am besten

berlicksichtigt werden, wenn verschiedene Berufsgruppen zusammenarbeiten?

Block 2: Rolle als Pflegeexpertin

Leitfrage: Welche Empfehlungen wirdet ihr anderen Pflegeexpertinnen fur die Arbeit mit Menschen mit

Lernschwierigkeiten geben, die ebenfalls die Gesundheit dieser Zielgruppe férdern wollen?

Leitfrage: Was bedeutet Pflege im Kontext eurer/der Arbeit mit Menschen mit Lernschwierigkeiten?
e  Welche Versorgungsliicken/-bedarfe habt ihr festgestellt, die ihr als originar pflegerisch anseht/fir die
ihr euch als Pflegende (Uber das Projekt hinaus) verantwortlich fuhit?
e  Wie habt ihr die Zustandigkeiten (und Grenzen) eurer Tatigkeit als Pflegeexpertin
wahrgenommen/erlebt?



Leitfaden fiir die Fokusgruppe mit den Pflegeexpertinnen
Stand: 04.10.2024

Block 3: Intervention — Zukiinftige Gestaltung und Voraussetzungen

Leitfrage: Worauf sollte in Zukunft bei der Gestaltung von Gesundheitsférderungsmafinahmen fir Menschen
mit Lernschwierigkeiten (politisch, als auch in der Praxis) besonders geachtet werden?
e  Welche Rahmenbedingungen sind unverzichtbar fir den Erfolg dieser Intervention?

e  Wie arbeitet man am besten mit der Eingliederungshilfe zusammen?

4, Abschluss
Position zu kritischen Bereichen ermitteln
e Nehmen wir an, ihr hattet eine Minute Zeit, um mit Geldgebern iber das Thema
Gesundheitsférderung bei Menschen mit Lernschwierigkeiten zu sprechen. Was wirdet ihr sagen?

e Von all dem, was ihr besprochen habt, was ist fir euch am wichtigsten?

Versicherungsfrage (vorher kurze Zusammenfassung)

e Gibt es noch etwas, worliber ihr heute gerne hattet sprechen wollen?

5. Dankeschoén und Verabschiedung



Anlage 11: Interviewleitfaden Anbieter Praventionskurse Kursleitungen

Leitfaden Anbieter

1.
2.

Welches Praventionsangebot bieten Sie an?
Haben Sie Erfahrung mit Menschen mit Lernschwierigkeiten?
2a) Falls nein: Wie war das denn so? Fokus: Wurden Sie dabei unterstitzt (z. B. durch

Pflegeexpertinnen)? // Falls ja: Wie war das dann so im Projekt?

Erzahlaufforderung - Ablauf
Bitte schildern Sie in lhren eigenen Worten, wie die Teilnahme an lhrem Priventionsangebot durch
die Person abgelaufen ist (z. B. klassische Stunde, detaillierter Plan und Ablauf, Fallbeschreibung).

A N

10.
11.

12.

13.

Wie war das mit der Terminanbahnung? Wer hat wen angemeldet?

Wie war das so? Allein oder mit Bezugsperson? Alles selbst?

Wie haufig ist die Person bisher bei Ihnen gewesen?

Wie hilfreich schatzen Sie Ihr eigenes Angebot fiir die teiinehmende(n) Person(en) ein?
Welche Barrieren oder Schwierigkeiten sind vor, wahrend oder nach Nutzung des /
Teilnahme am Angebot(s) entstanden?

Wie héatte es besser funktionieren kénnen?

Was ist Ihnen besonders positiv aufgefallen?

Konnten Sie feststellen, dass sich der Gesundheitszustand / Gesundheitsverhalten der Person
seit der Nutzung des Angebots verdndert hat? Wie war es vorher und wie ist es jetzt?
Kennen Sie den Praventionsplan der Person(en)? Wie wiirden Sie diese(n) bewerten?
Denken Sie, dass lhr Angebot in Zukunft dauerhaft besucht werden wird?

Haben Sie die Pflegeexpertin kennen gelernt? Welche Funktion hat sie hinsichtlich des
Angebots eingenommen? Hatten Sie danach nochmal Kontakt zur Pflegeexpertin?

Wie beeinflussen die Rahmenbedingungen (Gesundheitssystem, Finanzierung, Projektablauf)
die Intervention und ihre Implementierung?

Gibt es noch etwas, das Sie noch gerne sagen mochten?



Anlage 12: Interviewleitfaden Anbieter Netzwerkstellen

Leitfaden Anbieter — Netzwerk- und Koordinationsstellen

Erzahlaufforderung - Ablauf

Bevor wir auf das Projekt Besser Gesund Leben zu sprechen kommen, wiirde ich Sie erst einmal

bitten, dass Sie mir beschreiben/erzihlen was Sie beruflich machen.

1.
2.

Inwiefern kamen Sie durch lhre Arbeit in Kontakt mit dem Projekt Besser Gesund Leben?
Was wissen Sie (iber das Projekt Besser Gesund Leben?
Inwiefern hatten Sie Kontakt zu einer oder mehreren Pflegeexpertinnen?

a. Wie gestaltet(e) sich die Zusammenarbeit mit der (den) Pflegeexpertin(nen)

b. Welche Rolle spielte(n) die Pflegeexpertin(nen) fur Sie/in Ihrer (Zusammen)arbeit?
Mit welchen weiteren Personen standen Sie in Kontakt?
In welche Angebote/Kurse haben Sie Teilnehmende des Projekts vermitteln kbnnen?

a. Auf welche Barrieren und Schwierigkeiten sind Sie gestoRen?
b. Was ist lhnen besonders positiv aufgefallen?
c. Wie hatte es besser funktionieren kénnen?

Falls Sie es mitbekommen haben: Wie ging es flur den Teilnehmenden / die Teilnehmenden
weiter?

a. Haben Teilnehmende das Praventionsangebot allein oder mit Begleitung besucht?

b. Sind Teilnehmende mehrfach zu den Praventionsangeboten gegangen? Falls nein, was
waren Griinde?

c.  Wie haben die Kursleitungen auf das Projekt und die Teilnehmenden reagiert?

d. Auf welche Probleme oder Schwierigkeiten sind die Kursleitungen (méglicherweise)
gestoRen?

Wie hilfreich schatzen Sie die Angebote ein, in die Sie vermittelt haben?

a. Konnten Sie feststellen, dass sich der Gesundheitszustand/das Gesundheitsverhalten der
Person seit der Nutzung des Angebots verandert hat?
b. Wie war es vorher und wie ist es jetzt?

Wie kdnnte eine Fortsetzung der Zusammenarbeit mit den Pflegeexpertinnen fir Sie
aussehen?

a. Was wirden Sie aus der Zusammenarbeit im Rahmen des Projekts
mitnehmen/weiterfiihren?

b. Welche Faktoren missten sich @ndern, damit die Zusammenarbeit mit den
Pflegeexpertinnen noch besser gelingen konnte?

Wie beeinflussen die Rahmenbedingungen (Gesundheitssystem, Finanzierung, Projektablauf)

die Intervention und ihre Implementierung?

10. Gibt es noch etwas, das Sie noch gerne sagen méchten?



Anlage 13: Codebook Datenauswertung qualitative Studie

Ober- 2. Ebene 3. Ebene 4. Ebene 5. Ebene Definition Kodierregeln (falls noch nicht Ankerbeispiel
kategorie vollstandig durch Definition
abgedeckt)
K1: - - - - K1 umfasst Aussagen, die die Wird nur vergeben, wenn keine -
Teilnahme Teilnahme am Projekt Zuordnung auf der 2. oder 3.
am Projekt betreffen. Ebene moglich ist.
- Zugeschrie | - - - Betrifft Aussagen liber den Wird nur vergeben, wenn die ,B: Also, genau, also sie hat halt auch
bener zugeschriebenen Bedarf einer Aussage von einer externen schon kérperliche Probleme aufgrund
Bedarf teilnehmenden Person, die Person getroffen wird. ihres Ubergewichts, genau." (22-PU,
(extern) durch externe Personen Pos. 141)
geduBert wird und Grund fiir
die Teilnahme am Projekt ist
oder aus Sicht der befragten
Person sein sollte.
(Gewichtsabnahme,
Stressbekampfung etc.).
- Motivation | - - - Betrifft Aussagen Uber die Wird nur vergeben, wenn die ,Weil ich hatte letzte Zeit, also (iber
(eigene eigene Motivation bzw. die teilnehmende Person selbst die die Jahre, habe ich arbeitsmdgig sehr
Einschitzu individuelle Wahrnehmung der | Aussage getroffen hat. viel Stress gehabt. Und, ja, und
ng) eigenen Bedarfe, die Grund fir dadurch (...) wollte ich lernen, besser

die Teilnahme am Projekt sind
(Neugierde, Gewichtsabnahme
etc.).

Grenzfalle sind Aussagen
nahestehender Personen, die
Aussagen der teilnehmenden
Person wiedergeben.

damit umzugehen (...)."“ (47-TN, Pos.
59)

Grenzfall-Beispiele:

»,Das sagt sie auch, sie braucht da
Unterstlitzung, das schafft sie nicht
allein.” (31-PU, Pos. 132)

»Also, es geht darum, dass sie zum
Beispiel halt gerne Sport machen
wollte.“ (59-PU, Pos. 3)




- Er- - Beschreibt die Erwartung, die Wird vergeben, wenn »,Meine einzige Erwartung war / also
wartungen die befragte Person an das Erwartungen an das Projekt vor ich fand das erstmal ganz gut, so ein
an das Projekt hat oder hatte. Projektstart formuliert werden. Angebot noch von extern. Und dass
Projekt geforscht wird in dem Bereich, finde
(allgemein) Wird auch vergeben, wenn es ich auch gut. Und meine Erwartung

keine spezifischen Erwartungen war einfach, dass die / ja, dass es
gab (ist auch ein Ergebnis). noch so vielleicht zusétzliche
Angebote gibt. (...).“ (44-PU, Pos. 79)
- Anmelde- - Betrifft Aussagen zum Wird vergeben, wenn Personen »Ja, ich habe ihr das dann vorgestellt
prozess Anmeldeprozess des Projekts Aussagen dazu machen, wie und | und erzahlt, was das ist. Ich glaube,
(Wer, Wie, Wann etc.). wann sie angemeldet wurden wir hatten auch einen Flyer, ich
oder sich angemeldet haben. meine digital, haben uns das
zusammen angeguckt. Das fand sie
dann direkt ganz interessant, und
dann haben wir da zusammen
angerufen und dann angemeldet
(...).“ (08-PU, Pos. 17)
K2: Rolle der | - - K2 kommt grundsatzlich zum Auf der 1. Ebene wird nur dann -
Pflegeexperti Einsatz, wenn es um die Rolle eine Codierung vergeben, wenn
der PE‘s und die Beziehung zu keine Zuordnung auf der 2. oder

anen TN geht. 3. Ebene moglich sind.

- Rollen- - Betrifft alle Aussagen, die Auf der 2. Ebene wird nur dann ,Schéne Frage, weil wir das ja selber
verstind- beschreiben, wie die Rolle der eine Codierung vergeben, wenn gerade irgendwie noch herausfinden
nis PE's gesehen und keine Zuordnung auf der 3. oder mtissen, was denn jetzt eigentlich

wahrgenommen wird (Fremd-
und Selbstwahrnehmung).

4. Ebene moglich ist.

unsere Rolle ist.“ (03-PE, Pos. 107)

Erwartunge
n an die
Rolle als PE

Betrifft alle Aussagen, die die
Erwartung an die Rolle der PE
darlegen.

Hier kénnen sowohl Selbst- als
auch Fremdwahrnehmungen
codiert werden (Letzteres wird

vermutlich seltener der Fall sein).

LAlso ich hétte im Vorfeld ein
bisschen gedacht, dass man mehr
selber macht, muss ich sagen. Also
ich dachte, dass wir auch mehr selber
durchftihren dtirfen und nicht also
grofStenteils vermitteln. Also das
widre das, also das, was ich mir
anders vorgestellt hatte (...).“ (07-PE,
Pos. 119)




10

11

12

13




14

15

16

17

18




19

20

21

22

23




24 Informations Bezieht sich auf Aussagen, die Wird vergeben, wenn tber die ,(...) dass man sich selber noch mal
-und darlegen, dass die PE’s Umsetzung oder Notwendigkeit hinsetzt und guckt, was kénnte ich da
Rechercheko Informations- oder von Informations- und an Informationen noch mitbringen?
mpetenz Recherchekompetenzen Recherchekompetenzen seitens Also, dass man selber vielleicht auch
bendtigten, angewandt haben der PE’s gesprochen wird. ein bisschen recherchiert und solche
oder sich die Rolle durch diese Sachen“ (67-PE, Pos. 75)
Fahigkeiten auszeichnet.
25 Didaktische Bezieht sich auf Aussagen, die Wird vergeben, wenn tber die ,Ja, eigentlich so ein Mix aus Pflege,
Kompetenz darlegen, dass die PE’s Umsetzung oder Notwendigkeit Didaktik, Psychologie, ja, das wiirde
didaktische Komperenzen von didaktischen Kompetenzen ich so / genau, so ist mein
bendtigten, angewandt haben seitens der PE’s gesprochen wird. | Rollenverstdndnis. So habe ich es, ja,
oder sich die Rolle durch diese jetzt erlebt.” (68-PE, Pos. 45)
Fahigkeiten auszeichnet. Dies hebt sich von den
sozialpadagogischen
Kompetenzen insofern ab, als
dass es sich um rein didaktische
Fahigkeiten (Anpassung von
Materialien oder Sprache) und
keine Gbergeordneten
padagogischen Kompetenzen /
Haltungen handelt.
26 Beraterische Bezieht sich auf Aussagen, die Wird vergeben, wenn Uber die »Also ich glaube, wenn so dieses
/ darlegen, dass die PE’s Umsetzung oder Notwendigkeit gesamte Spektrum, das wir jetzt
Kommunikat beraterische Fahigkeiten oder von beraterischen oder abgedeckt haben / auf jeden Fall so
ive Fahigkeiten der kommunikativen Kompetenzen Gesprdchsflihrung irgendwie wichtig,
Kompetenze Gesprachsfiihrung benétigten, seitens der PE’s gesprochen wird. | Motivation, motivierende
n angewandt haben oder sich die Gesprachsfiihrung. Aber das ist ja
Rolle durch diese Fahigkeiten eigentlich in der Beratung immer,
auszeichnet. dass man so / ne?“ (62-PE, Pos. 61)
27 Fachkenntni Bezieht sich auf Aussagen, die Wird vergeben, wenn Uber die ,Genau, und von der
sse darlegen, dass die PE’s (iber Umsetzung oder Notwendigkeit Eingliederungshilfe, so ein bisschen

Fachkenntnisse (z. B. tiber die
Eingliederungshilfe verfiigt oder
sich die Rolle durch diese
Fahigkeiten auszeichnet.

von Fachkenntnissen seitens der
PE’s gesprochen wird.

da Erfahrungen zu haben, das ist
auch gut, das habe ich gemerkt.” (68-
PE, Pos. 45)




28

29 | -

30 |-

31 | -

32 | K3: Rollen
ver-
schiedener

Stakeholder

Betrifft Aussagen, die die Rolle
verschiedener Akteur:innen im
Projekt betreffen (GB, PU, AN).

Auf der 1. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 2. oder
3. Ebene moglich ist.




33

Betrifft alle Aussagen, die die
Rolle der GB/Bezugspersonen
(meistens Angehorige)
betreffen.

Auf der 2. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 3. Ebene
moglich ist. Dies betrifft zudem
Aussagen zur allgemeinen Rolle
der Bezugsperson im Leben
der/des TN.

,I: Und inwiefern waren Sie noch
involviert? In Bezug auf, Sie haben
ihn vielleicht zu Terminen gefahren
oder sonstiges? Also generell, wie
waren Sie involviert in das Projekt,
aufler diesen ersten Terminen? B:
Eigentlich nicht.“ (17-GB, Pos. 62-63)

34

Betrifft alle Aussagen, die sich
darauf beziehen, ob die
Bezugsperson bei den Treffen
anwesend war oder nicht.

-siehe Definition-

Wird auch dann vergeben, wenn
jemand antwortet, dass er bei
den Treffen nicht dabei war.

,I: Und dann ging es ja dahin, dass so
Mafnahmen entwickelt werden
sollten fiir diesen Prdventionsplan
mit diesem Weg drauf, genau. Da
waren Sie dann auch dabei? B: Da
war ich auch dabei.“ (34-GB, Pos. 14-
15)

35

Betrifft alle Aussagen, die die
Kenntnis und Unkenntnis Giber
Inhalte der Intervention seitens
der Bezugsperson genauer
darlegen.

-siehe Definition-

Wird auch vergeben, wenn liber
Unkenntnisse der Intervention
gesprochen wird (z. B. kennt den
Praventionsplan nicht).

,Dass Besser Gesund Leben, diese
Studie ja auch ist, dass man eben
festgestellt hat, dass Menschen mit
einer geistigen Beeintrdchtigung
einfach ungestinder leben und
infolgedessen auch vielleicht friiher
erkranken, schneller erkranken und in
letzter Konsequenz auch unter
Umstdnden friiher sterben.” (17-GB,
Pos. 13)

36

Betrifft alle Aussagen, in denen
eine Bezugsperson
organisatorische Aufgaben, die
mit dem Projekt
zusammenhangen, libernimmt.

-siehe Definition-

,und zu mir haben sie insofern per E-
Mail so Kontakt. Also, wenn etwas
ist, wenn wir Termine absprechen
mlissen, zum Beispiel jetzt auch mit
seiner Arbeit. Dann sprechen wir uns
da praktisch per E-Mail ab. Das finde
ich auch gut.“ (16-GB, Pos. 3)




37 Beschreibt Vorarbeiten und den | -siehe Definition- ,und also gerade
sprachlichen Austausch zur Erndhrungsberatung, also (...) das
Gesundheitsférderung, die eine versuche ich, glaube ich, schon seit
Bezugsperson mit dem/der TN vier oder fiinf Jahren irgendwie bei
bereits vorher geleistet hat meiner Tochter zu etablieren.” (34-

GB, Pos. 25)

38 Betrifft alle Aussagen, in denen | -siehe Definition- ,Als Partner halt eben jemanden
es um die Unterstiitzung bei der motivieren kann, sage ich mal, auch
Umsetzung der MaRnahmen man ja eigentlich derjenige vor Ort
und Angebote durch die ist, der jemandem in den Arsch treten
Bezugsperson geht. kann, ne?“ (57-GB, Pos. 72)

39 Betrifft alle Aussagen, in denen | -siehe Definition- »I: Und widren Sie gerne mehr in das
es um die Involviertheit der Projekt involviert? B: Nein, das habe
Bezugsperson geht. Grenzt sich von den anderen ich abgegeben an die

Subkategorien dieser Kategorien | Betreuerin.” (61-GB, Pos. 50-51)
insofern ab, als dass hier

allgemeine Aussagen zur

Involviertheit zusammengefasst

werden, die sich nicht auf

spezifische Tatigkeiten beziehen.

40 Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- ,Deswegen hoffe ich, dass die, wenn
die sich mit der Weiterfiihrung wir mit der PE1 zusammensitzen,
der MaBhahmen nach (Wird haufig zusammen mit Q1 dass (...) P1 auch noch, ich sage mal,
Projektende durch die Nachhaltigkeit vergeben) Schwung jetzt mitnimmt (...) Dass ich
Bezugsperson befassen (z. B. an dann als Mutter mit ihm ein bisschen
der Ernadhrung dran bleiben). leichter vorankomme.“ (17-GB, Pos.

39)
41 Betrifft Aussagen, die -siehe Definition- »Wenn ich das nicht gesehen hdtte,

beschreiben, dass eine
Bezugsperson den AnstoR fiir
die Anmeldung zum Projekt
gegeben hat.

wenn ich P1 das nicht so vor die Nase
gehalten hdtte, und P1 dann auch
noch zu diesem Kennenlernen, also,
wo das Projekt vorgestellt wurde,
begleitet hatte, wdre da nie was
draus geworden“ (34-GB, Pos. 85)




42 Betrifft alle Aussagen, die die Auf der 2. Ebene wird nur dann ,Also wir hier kiimmern uns ja eher
Rolle der PU (meistens eine Codierung vergeben, wenn um die Arbeitswelt und weniger so
Assistenzen, Fachkrafte aller keine Zuordnung auf der 3. Ebene | ums Privatleben sozusagen und das
Art) betreffen. moglich ist. Dies betrifft Aussagen | ist ja eher so ein privates
zur allgemeinen Rolle der PU im Thema.“ (08-PU, Pos. 27)
Leben der/des TN.
43 Betrifft alle Aussagen, in denen | -siehe Definition- »Ich glaube, ich spiele in diesem
es um die Involviertheit der Konstrukt nur eine Nebenrolle
professionell unterstiitzenden Grenzt sich von den anderen beziehungsweise habe damit nicht
Personen geht. Subkategorien dieser Kategorien | allzu viel zu tun. Ja, natiirlich habe
insofern ab, als dass hier ich den Prozess beziehungsweise P1
allgemeine Aussagen zur da begleitet. Und habe selbst
Involviertheit zusammengefasst nattirlich auch das Interesse, das
werden, die sich nicht auf herauszufinden, was passiert vor Ort,
spezifische Tatigkeiten beziehen. | was entsteht eventuell
dadurch?“ (53-PU, Pos. 57)
44 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- ,P1 hatte mich dann dartiber

Kenntnis und Unkenntnis Gber
Inhalte der Intervention seitens
der PU genauer darlegen.

Wird auch vergeben, wenn tiber
Unkenntnisse der Intervention
gesprochen wird (z. B. kennt den
Praventionsplan nicht).

informiert, dass, genau, die
Maéglichkeit besteht sozusagen, dass
sie halt die Méglichkeit hat, begleitet
versucht in ihrem Alltag dann
verschiedene Méglichkeiten hat,
sozusagen ihre Gesundheit, ja, wie
soll ich sagen, zu verbessern.“ (59-
PU, Pos. 3)

»Ich habe relativ wenig
mitbekommen. Aber ich weif3, welche
Ziele P1 hatte. Die hat das dann ja
auch schriftlich festgehalten,
beziehungsweise PE1 hat das
festgehalten.” (44-PU, Pos. 27)




45 Betrifft alle Aussagen, die sich -siehe Definition- ,Das Erstgesprdch habe ich
darauf beziehen, ob die PU bei mitbekommen. Die Themen, die
den Treffen anwesend war oder | Wird auch dann vergeben, wenn durchgeftihrt werden sollen mit
nicht. jemand antwortet, dass er oder meiner Klientin, also mit der
sie bei den Treffen nicht dabei Klientin.“ (31-PU, Pos. 5)
war.
46 Betrifft alle Aussagen, in denen | -siehe Definition- »Was nattirlich dann auch, wie ich
es um die Unterstiitzung bei der schon erzahlt habe, in den Alltag
Umsetzung der MaRnahmen libergegriffen ist, sodass sich das
und Angebote durch die PU auch bei uns thematisiert hat und wir
geht. die Méglichkeit hatten, mit ihr liber
diese Themen zu sprechen und sie da
halt auch in beratender Funktion
auch zu unterstiitzen. Oder halt auch
im Praktischen, ob wir da mit ihr
einkaufen gehen oder (iber
Nahrungsmittel sprechen oder halt
auch einen Plan aufstellen, was man
dann halt zum Beispiel einkauft.“ (59-
PU, Pos. 23)
47 Beschreibt Vorarbeiten und den | -siehe Definition- »Aber eigentlich hatte P1 genau die
sprachlichen Austausch zur gleichen Ziele, die wir mit ihr auch
Gesundheitsférderung, die eine immer wieder die letzten Jahre
PU mit dem/der TN bereits hatten, rausgearbeitet haben:
vorher geleistet hat Gesunde Erndhrung und Bewegung
(...).“ (44-PU, Pos. 27)
48 Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- LAlso es sollte haufig kleine Anstéfie
die sich mit der Weiterfiihrung geben, ne, und so. Aber die
der MaRnahmen nach (Wird haufig zusammen mit Q1 Weiterfilihrung ist dann ja so unser
Projektende durch die PU Nachhaltigkeit vergeben) Ding.“ (44-PU, Pos. 117)
befassen (z. B. an der
Erndhrung dran bleiben).
49 Betrifft alle Aussagen, in denen | -siehe Definition- »Ich glaube das waren so einzelne

eine PU organisatorische
Aufgaben, die mit dem Projekt
zusammenhangen, ibernimmt.

Treffen, die waren dann irgendwie
von der Uhrzeit mittags oder so und
dann mussten wir das dann mit der




Arbeitszeit absprechen und ich
glaube auch noch mit anderen
Terminen oder so, da hat sich da
ganz viel gehduft.” (08-PU, Pos. 25)

50

Betrifft Aussagen, die
beschreiben, dass eine PU den
AnstoR fiir die Anmeldung zum
Projekt gegeben hat.

-siehe Definition-

»Und habe das in meiner
Gruppenbesprechung vorgestellt und
habe das aber auch so vorgestellt,
habe das sehr positiv dargestellt.
Und es hatten ganz viele

Interesse.“ (23-PU, Pos. 15)

51

Betrifft alle Aussagen, die die
Rolle der Anbieter beschreiben.
und nicht unter K7 abgedeckt
werden (z. B. durch
Angebotsbeschreibung).

Auf der 2. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 3. Ebene
moglich ist.

Wird nur vergeben, wenn die
Aussage nicht bereits durch K7
abgedeckt werden kann (z. B.
durch die Angebotsbeschreibung)

Aussagen, die die allgemeine
Rolle der Anbietenden
beschreibt, werden nicht hier,
sondern unter der Subkategorie
»Aufgabenbeschreibung"” codiert.

»Also ich habe ja Sozialarbeiter
gelernt und bin in der Funktion da
aber Sporttrainer. Das heifst, ich habe
jetzt kein sozialarbeiterisches
Mandat, das ganze Leben oder eine
grofSere Lebenslage des Klienten zu
betrachten.“ (29-AN, Pos. 36)

52

Betrifft alle Aussagen, die die
Kenntnis und Unkenntnis Gber
Inhalte der Intervention seitens
des Anbieters genauer
darlegen.

Wird auch vergeben, wenn liber
Unkenntnisse der Intervention
gesprochen wird (z. B. kennt den
Praventionsplan nicht)

,Nee. Also sie hatte mir ein bisschen
was erzdhlt. Und dann meinte sie,
dass sie so ein paar Sachen, so zwei,
drei Kurse oder so rausgesucht haben
und immer mal geguckt haben. Das
ist das, was ich weif3, aber viel mehr
eigentlich nicht.” (79-AN, Pos. 65)




53 Beschreibt Aussagen zum -siehe Definition- ,und sie hat sich dann aber auch
sprachlichen Austausch (iber noch ftir weitere Bereiche
Gesundheit mit der/dem TN. interessiert, hatte mir zum Beispiel
als Sporttrainer Fragen gestellt zur
Erndhrung. Wie sie dort das
verbessern kénnte.” (29-AN, Pos. 8)
54 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- ,Also ich habe ja Sozialarbeiter
Aufgaben eines Anbieters / gelernt und bin in der Funktion da
einer durchfiihrenden Person aber Sporttrainer. Das heifst, ich habe
eines Angebots beschreiben. jetzt kein sozialarbeiterisches
Mandat, das ganze Leben oder eine
grofSere Lebenslage des Klienten zu
betrachten. Und sitze da jetzt nicht in
der Beratungsstelle, wie es vielleicht
ahnlicher oder bei dem Projekt
Besser gesund leben ist.” (29-AN,
Pos. 36)
55 Betrifft alle Aussagen, die sich Auf der 1. Ebene wird nur dann -
auf kooperative eine Codierung vergeben, wenn
Zusammenarbeit zwischen keine Zuordnung auf der 2. oder
verschiedenen Personen 3. Ebene moglich ist.
beziehen
56 Betrifft alle Aussagen, die sich -siehe Definition- ,B: Genau, wir haben (...) von Beginn

darauf beziehen, dass sich die
PE's untereinander
unterstitzen, helfen,
austauschen oder z. B.
gemeinsam erstellte
Materialien nutzen.

an des Projekts quasi auch in
unserem Arbeitspaketetreffen, so
heifdt das, sehr viel erarbeitet
zusammen im Team. Und sind da
auch immer wieder im Austausch,
dass wir gucken, ja, was nutzt du
oder was bietet sich gut an? Ja, wir
haben so Arbeitsbldtter erstellt zu
den Themenbereichen, die sich ganz
gut eignen.“ (68-PE, Pos. 123)
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Im Zweifel werden beide

Kategorien vergeben.




92

93

94

95

96

97




98 | - - Anregung Bezieht sich auf Aussagen, die -siehe Definition- ,Dass dort reflektierende oder
zur zeigen, dass die PE’'s den TN Reflexionsgesprdche geflihrt wurden
Reflexion Anregungen zur Reflexion und, genau, dass die Art und Weise,
gegeben haben. wie es halt gemacht wurde, war
definitiv hilfreich, genau, um weiter
sich halt auch noch intensiver mit
dem Thema Gesundheit
auseinanderzusetzen.“ (59-PU, Pos.
23)
99 | - - Wiederholu Bezieht sich auf Aussagen, die -siehe Definition- ,Dass das halt immer wieder
ngen (z.B. deutlich machen, dass aufgegriffen wurde, hat natiirlich
an Themen) Wiederholungen (von z. B. dazu gefiihrt, dass halt auch eine
Themen) eine Art der Auseinandersetzung einfach dann
Umsetzung des Projekts waren. stattgefunden hat.“ (59-PU, Pos. 13)
100 | Ké6: - - Bezieht sich auf alle Auf der 1. Ebene wird nur dann -
MaRnahmen MaBnahmen, die zwischen PE eine Codierung vergeben, wenn
und TN vereinbart wurden und keine Zuordnung auf der 2. oder
grenzt sich damit von den 3. Ebene moglich ist.
Besuchen selbst und den
Angeboten ab (meint z. B. Wird nur vergeben, wenn es sich
Spazieren gehen oder App- explizit nicht um ein (besuchtes)
Nutzung). Praventionsangebot oder einen
Kurs, sondern um eine
(vereinbarte) MaBnahme z. B. fiir
den Alltag handelt.

101 | - Bewegung - Bezieht sich auf alle -siehe Definition- »Sie hatten hier zum Beispiel so ein
Mal3nahmen, die getroffen Pedalo oder so, so ein Fahrrad, ne,
wurden und sich auf den wo sie im Sitzen Fahrradfahren kann.
Bereich Bewegung beziehen. Da wurde zum Beispiel vereinbart,

dass sie einmal in der Woche
anfdngt, das zu benutzen.“ (70-GB,
Pos. 37)

102 | - - Spaziergang Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- »Ansonsten, genau, gab es dann halt

e / Laufen

die Spazieren gehen als
Mal3nahme fiir Bewegung
beschreiben.

regelmdafige Spaziergdnge, wo dann
halt auch (iberlegt wurde, was kann
P2 helfen.“ (59-PU, Pos. 37)




103

Ubungen /
Homeworko
uts

Bezieht sich auf alle Aussagen,
die Ubungen oder
Homeworkouts als MaBnahme
flr Bewegung beschreiben.

-siehe Definition-

,und dann habe ich auch so Sachen,
Ubungen zu Hause gemacht. So
Sachen, Knielibungen und so
Abnehmsachen. So was mache

ich.“ Ja. (35-TN, Pos. 15)

104

Alltagsbewe
gung

Bezieht sich auf alle Aussagen,
die (mehr) Alltagsbewegungen
als MaBnahme fiir Bewegung
beschreiben.

-siehe Definition-

,Also ich habe zum Beispiel welche,
die wollen unbedingt mehr Treppen
steigen, und wir haben es versucht
mit Strichlisten. Also immer wenn sie
Treppen gehen, machen sie sich
einen Strich, und dann kommst du
nach drei Wochen wieder, und die
Liste ist nicht ausgeftillt, so, ne? Dann
guckst du: _Okay, wie kénnen wir
dich motivieren?_ _Ja, immer, wenn
unten ein Kaffee steht._ Gut, wir
stellen da jetzt keinen Kaffee hin,
aber die haben eine Kaffeerunde.
Okay, dann gebe ich die Liste an den
Betreuer und gucke, dass der
eintrdgt, so, ne, also dass du dann
halt guckst, welche andere
Maf3nahme ist méglich, wo du dann
vielleicht auch jemanden noch mit
einbeziehst, dass es dann umgesetzt
wird.“ (66-PE, Pos. 17)

105

Apps

Bezieht sich auf alle Aussagen,
die Apps als MalRnahme fiir
Bewegung beschreiben.

-siehe Definition-

,Ich mache schon auch so viel
Ubungen, so diese Sportsachen-Apps
und so was, was mir die Expertin
eben geraten hat. Und ja.“ (35-TN,
Pos. 7)

106

Erndhrung

Bezieht sich auf alle
Mal3nahmen, die getroffen
wurden und sich auf den
Bereich Erndhrung beziehen.

-siehe Definition-




107 Dokumentat Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- ,und auch mit dem Wiegen, also, sie
jon (Liste, die das Listen flihren oder wiegt sich immer, das tragt sie dann
Protokolle) Protokolle schreiben als auch immer ein in so einem Heft oder
MaBnahme flir Erndhrung in so ein Buch eher.” (22-PU, Pos. 59)
beschreiben.

108 - Apps Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- ,Bei Oviva, da bin ich heute
die die Nutzung von Apps als noch.“ (47-TN, Pos. 70)

MaBnahmen fiir Erndhrung
beschreiben.

109 - Einkaufen Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- ,»Wir waren auch mal daftir einmal
die (gemeinsam) Einkaufen einkaufen und dann haben wir auch
gehen als MaRnahme fiir was Geslinderes gekocht.” (74-TN,
Erndhrung beschreiben. Pos. 12)

110 - Kochen Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- ,Und Rezepte hat sie mir
die (gemeinsames) Kochen als mitgebracht, damit wir mal kochen
Mal3nahme fiir Erndhrung kénnen und mal gucken, ob wir das
beschreiben. machen.“ (30-TN, Pos. 5)

111 - Erndhrungs- Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- »Die Erndhrung umgestellt. Also ich

umstellung die eine Erndhrungsumstellung sollte die Erndhrung umstellen.
oder das Sprechen ber Genau, darauf achten, was ich esse,
Erndhrung(sumstellung) als auf die Kalorien. Wenn ich Einkdufe
Mal3nahme fiir Erndhrung mache, auf die Kalorien achten, was
beschreiben. da auf so einer Packung immer
dransteht.” (47-TN, Pos. 61)

112 Sucht - Bezieht sich auf alle -siehe Definition- LAlso, ich soll, ja, ich soll irgendwie
MaBnahmen, die getroffen als Alternative irgendwas machen,
wurden und sich auf den was mich ablenkt, oder irgendwas
Bereich Sucht beziehen. anderes in die Hand nehmen, was

mich ablenkt.” (47-TN, Pos. 158)

113 Stress - Bezieht sich auf alle -siehe Definition- ,(...) dass wir mit denen so kleine

Mal3nahmen, die getroffen
wurden und sich auf den
Bereich Stress beziehen.

Stressbewdltigungstibungen machen
und solche Sachen“ (67-PE, Pos. 21)




114

Sonstige
Bereiche

Bezieht sich auf alle
Mal3nahmen, die getroffen
wurden und sich auf Sonstige
Bereiche beziehen.

-siehe Definition-

,Letztes hat dann PE1 auch mich
angerufen, weil es darum ging, dass
P1 wohl auch immer wieder so seinen
seelischen Zustand, diese Trauer um
seinen Papa irgendwie thematisiert
hat und sie Kontakt hat zu einer
Trauerbegleiterin. Und mich fragte,
was ich davon halten wiirde und ob
ich das fiir eine gute Idee halte, wenn
P1 da mal einen Kontakt und die sich
vielleicht mal treffen wiirden.” (17-
GB, Pos. 109)

115

Betrifft alle Aussagen, die etwas
mit Angeboten wahrend der
Intervention zu tun haben. Sie
grenzen sich somit von den
Malnahmen und
Praventionsbesuchen ab. Die
Kategorie ist auRerdem in
interne und externe Angebote
aufgeteilt.

Auf der 1. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 2. oder
3. Ebene moglich ist.

Wird nur vergeben, wenn es sich
explizit um ein (besuchtes)
Praventionsangebot oder einen
Kurs handelt.

Wird nicht vergeben, wenn sich
die Aussage auf eine MaBnahme
bezieht.

116

Bezieht sich auf alle Aussagen,
die sich auf die Verfligbarkeit
von (externen) Angeboten
bezieht.

-siehe Definition-

Auf der 2. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 3. Ebene
moglich ist.

117

Betrifft die Vernetzungsarbeit
im Stadtteil mit Anbietern,
Netzwerkstellen etc. seitens der
PE.

-siehe Definition-

. (...) Theoretisch bin ich gut vernetzt,
genau, aber dass man wirklich die
Leute eben auch mal persénlich
kennt. Was ja auch zustande kommt,
wenn man mit dem Teilnehmer
hingeht, sich das anschaut. Das war




halt jetzt nicht ganz so extrem
gegeben, wie ich es erwartet habe im
Vorhinein.“ (68-PE, Pos. 119)

118

Betrifft alle Aussagen, die sich
auf Programm- und
Angebotshefte beziehen.

-siehe Definition-

,lch arbeite viel mit dem
Erwachsenenbildungsheft der
Eingliederungshilfe. Weil da halt
einfach die Zielgruppe direkt
angesprochen wird.“ (03-PE, Pos. 71)

119

Betrifft alle Aussagen zur
Sozialraumanalyse.

-siehe Definition-

»Mit der Sozialraumanalyse haben
wir sehr, sehr viele Partner im
Sozialraum, also jeder flir seinen
Stadltteil einfach auch gefunden. Wir
haben da auch Angebote drin, also
Hamburger Sportbund, Behinderten-
und Reha-Sportverband Hamburg
und auch Apps und kleinere
Angebote. Also da sind schon viele
Sachen drin, die man auch vermitteln
kann.“ (04-PE, Pos. 27)

120

Betrifft alle Aussagen, in denen
deutlich wird, dass allgemeine
Recherchen seitens der PE
getatigt wurden.

-siehe Definition-

LAlso ich suche relativ viel (ibers
Internet und so die, ja so die
Angebote so ein bisschen was kenne
ich jetzt auch schon. Wo ich viel,
auch schon, ja schon mal éfters was
gefunden habe.“ (03-PE, Pos. 71)

121

Bezieht sich auf alle Aussagen,
die den Prozess der Anmeldung
und/oder Vermittlung einer/s
TN in ein Angebot betrifft.

-siehe Definition-

Auf der 2. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 3. Ebene
moglich ist.




122 Betrifft Aussagen, in denen ein -siehe Definition- ,Sie hat jetzt selbst beim Rehasport
TN die Anmeldung und/oder angemeldet.“ (51-GB, Pos. 15)
Vermittlung selbststandig
Ubernommen hat.
123 Betrifft Aussagen, in denen die -siehe Definition- ,Da kann man einfach anmelden und
Anmeldung und/oder sagen, ich habe jemanden, der
Vermittlung eines/r TN durch mochte in ihren Kurs gehen. Das
die PE stattgefunden hat. machen wir dann auch mit denen
zusammen. “ (04-PE, Pos. 27)
124 Betrifft Aussagen, in denen die -siehe Definition- ,Es waren vier Sachen, wo wir dann
Anmeldung und/oder gesagt haben: ,Ach, das ist eigentlich
Vermittlung eines/r TN durch alles sinnvoll.“ Und haben ihn Giberall
Angehorige stattgefunden hat. angemeldet.“ (17-GB, Pos. 13)
125 Betrifft Aussagen, in denen die -siehe Definition- ,Gestern hat zum Beispiel eine
Anmeldung und/oder Mutter angerufen, dann leite ich das
Vermittlung eines/r TN durch Wird auch codiert, wenn die PE weiter, die ihren Jungen wieder
eine Vermittlungs- und das Angebot vorher rausgesucht | anmelden wollte. Der war im
Koordinationsstelle hat und dann aber zu einer Sommersemester nicht da und der
stattgefunden hat. Koordinations- und soll jetzt im Winter wieder dabei sein.
Vermittlungsstelle weitergeleitet | Dann leite ich das weiter. Es muss
wurde. aber immer zu einer Anmeldestelle
gehen, bei der 11.“ (85-AN, Pos. 66-
69)
126 Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- -
die den Prozess der Teilnahme
einer/s TN an einem Angebot Auf der 2. Ebene wird nur dann
betrifft. eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 3. Ebene
moglich ist.
127 Bezieht sich auf Aussagen, die -siehe Definition- ,Genau, und sonst, genau,

den ersten Termin bei einen
Angebot betreffen.

kommuniziere ich dann sozusagen
mit denen, ob wir uns das anschauen
kénnen. Dann machen wir meistens
einen ersten Besuch.“ (67-PE, Pos.
13)




128 Bezieht sich auf Aussagen, die -siehe Definition- ,Wir haben sie begleitet, also ich
deutlich machen, dass die habe sie begleitet.“ (41-PU, Pos. 97)
Assistenz den/die TN zu einem
ersten Termin eines Angebots
begleitet hat.

129 Bezieht sich auf Aussagen, die -siehe Definition- »Also der wurde vollstdndig von der
deutlich machen, dass die PE Pflegeexpertin auch dorthin das erste
den/die TN zu einem ersten Mal begleitet. Der hat sich das in
Termin eines Angebots Ruhe angeschaut.” (29-AN, Pos. 8)
begleitet hat.

130 Bezieht sich auf Aussagen, die -siehe Definition- »Nee, ich glaube, er ist alleine
deutlich machen, dass der/die gekommen. Ja. Ich glaube, der Weg
TN den ersten Termin allein wurde gelibt, irgendwie so was war
besucht hat (ggf. mit das, aber das kriege ich nicht mehr
Wegetraining vorher). genau zusammen.“ (79-AN, Pos. 35)

131 Bezieht sich auf Aussagen, die -siehe Definition- ,Im Moment kommt er
die derzeitige Teilnahme unregelmdfig. Er war ldnger nicht
(regelmaRig oder nicht da.” (29-AN, Pos. 30)
regelmaRig) am Angebot
seitens des/der TN betreffen. »I: Und geht sie da denn regelmdfig

hin oder ist das auch/ B: Geht jetzt
regelmagig hin. I: Seit wann macht
sie das schon ungefdhr? B: Ja, glaube
ich, diesen Januar, Anfang Januar
dann schon“ (51-GB, Pos. 38-41)
132 Betrifft alle Aussagen, die ein -siehe Definition- -
Angebot beschreiben.
Auf der 2. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 3. Ebene
moglich ist.
133 Betrifft auf alle Aussagen, die -siehe Definition- -

sich auf externe Angebote (also
keine internen ESA-Kurse)
beziehen.

Auf der 3. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 4. Ebene




moglich ist.

134 Betrifft alle Aussagen, die sich -siehe Definition- »Aber in puncto Erndhrung ist was
auf externe Angebote zur passiert. Da ist P1 angemeldet
Ernahrung beziehen. worden zu einem Seminar,

beziehungsweise, ja, zu einem
Kochkurs, ne? Der fand hier um die
Ecke statt.” (44-PU, Pos. 31)

135 Betrifft alle Aussagen, die sich -siehe Definition- »Sie hat jetzt selbst beim Rehasport
auf externe Angebote zur angemeldet.”“ (51-GB, Pos. 15)
Bewegung beziehen.

136 Betrifft alle Aussagen, die sich -siehe Definition- »,Das war so gegen Stress, wie ich mit
auf externe Angebote zu Stress Stress umgehe, und dann war das
beziehen. noch / Ja, genau. Das war eigentlich

hauptsdchlich nur wegen, genau,
Stress.”“ (47-TN, Pos. 105)

137 Betrifft alle Aussagen, die sich -siehe Definition- ,Das war, weil, meine Klientin, die
auf externe Angebote zu kann lesen, aber nicht so gut. Und es
sonstigen Bereichen (z. B. sollte ein Kurs stattfinden, wo sie
Wohnungssuche etc.) beziehen. angemeldet werden sollte beztiglich

lesen und schreiben.” (31-PU, Pos.
56)
138 Betrifft alle Aussagen, die sich -siehe Definition- -

auf interne Angebote (selbst
durchgefiihrt von den PE’s
seitens der ESA) beziehen.

Auf der 3. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 4. Ebene
moglich ist.




139

Betrifft das interne Angebot des
Gesundheitstages, das durch
die PE’s durchgefiihrt wird.

-siehe Definition-

,Wir haben sie jetzt Gesundheitstage
genannt, obwohl es auch nur zwei
Stunden sind (lacht). Die haben wir
umgedndert von dem letzten Mal zu
diesem Jahr. Und haben tatsdchlich
versucht, alle Themen mit
einzubauen, mit quasi kleinen
Wissensvermittlungsspielen und auch
einem Gruppenaustausch.“ (67-PE,
Pos. 49)

140

Bezieht sich auf die interne
Suchtschulung, die in der ersten
Kohorte durch die PE’s
durchgefiihrt wurde.

-siehe Definition-

141

Bezieht sich auf die interne
Stress- und
Entspannungsschulung, die in
der ersten Kohorte durch die
PE’s durchgefiihrt wurde.

-siehe Definition-

142

Bezieht sich auf die interne
Bewegungsschulung, die in der
ersten Kohorte durch die PE’s
durchgeflihrt wurde.

-siehe Definition-

143

Bezieht sich auf die interne
Erndhrungsschulung, die in der
ersten Kohorte durch die PE’s
durchgefiihrt wurde.

-siehe Definition-

144

Bezieht sich auf alle Aussagen,
die die Idee und Intention eines
Angebots beschreiben.

-siehe Definition-

,Die Intention ursprtinglich war, dass
es ein Angebot flir alle Personen
geben kann, soll, wo wirklich, egal
was flir eine Behinderung, ob
Behinderung oder so, alle Leute sich
irgendwie einfinden kénnen und
gemeinsam Spaf3 haben, aber auch




lernen.” (79-AN, Pos. 17)

145 Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- -
die Struktur eines Angebots
beschreiben. Auf der 3. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 4. Ebene
moglich ist.
Wird sowohl fiir interne als auch
externe Angebote vergeben.
146 Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- »Nein. Es waren tatsdchlich noch
die die Gruppengrole eines andere dabei. Ausgelegt ist der Kurs
Angebots betreffen. fiir sechs bis acht. Es waren an dem
Tag aber tatsdchlich nur sechs da.
Und vier eben durch die
Pflegeexpertin, die da kamen.“ (72-
AN, Pos. 50-51)
147 Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- ,Und es soll ein / genau, jetzt im
die den Zeitraum oder das November soll der Kochkurs
Intervall eines Angebots anfangen. Soll irgendwie liber drei
betreffen. Samstage laufen. Und ja“. (31-PU,
Pos. 34)
148 Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- »,Nee, das ist von einem anderen /
die die strukturelle Einbindung, Also ich bin ja in einem Verein und
Finanzierung oder Férderung ich arbeite fiir die Stiftung in O1, also
eines Angebots betreffen. in Hamburg. Das ist einfach ein
anderer Trager.“ (82-AN, Pos. 80-81)
149 Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- ,und, ja, so ein bisschen lokal,

die den Ort eines Angebots
betreffen.

regional bedingt ist halt, weil wir hier
in 01 im Btiro auch sitzen." (80-AN,
Pos. 17)




150 Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- »Aber das ist so ein Sportspaf3 von
die die Kosten eines Angebots den Studenten, das sind zehn Euro im
betreffen. Monat, also das ist jetzt nicht die

Welt.“ (19-GB, Pos. 23)

151 Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- »Also, ich sage mal, auf diese
die die Zielgruppe eines Zielgruppe / etwas, was an diese
Angebots betreffen. Auf der 3. Ebene wird nur dann Zielgruppe gerichtet ist, was auf

eine Codierung vergeben, wenn deren Niveau stattfindet, dass da
keine Zuordnung auf der 4. Ebene | Informationen fliefsen kénnen.“ (17-
moglich ist. GB, Pos. 13)

152 Bezieht sich auf Aussagen, die -siehe Definition- Iz (lacht) Okay. Wie sind Sie denn
den Umgang mit den TN seitens dann damit umgegangen? B: Ganz
der Anbietenden betreffen. entspannt eigentlich. Ich habe

gefragt, ob er ndchstes Mal sonst
spdter einen Bus nehmen
méochte.” (79-AN, Pos. 36-37)

153 Bezieht sich auf Aussagen, die -siehe Definition- »Ich habe / tatsdchlich bin ich
die Vorerfahrung mit der ziemlich dicht mit meinem Cousin
Zielgruppe seitens der aufgewachsen. Der hat Down-
Anbietenden betreffen. Syndrom, und da haben wir auf jeden

Fall als Kinder schon zusammen
gespielt oder dann spdter Sachen
unternommen und so was.“ (79-AN,
Pos. 23)

154 Betrifft alle Aussagen, die den -siehe Definition- ,Wir machen immer dasselbe am
Ablauf eines Angebots (bzw. Anfang. Also ein kurzes Aufwdrm-
einer Stunde) beschreiben. Auf der 3. Ebene wird nur dann Programm, dass man dann so bereit

eine Codierung vergeben, wenn ist fiir die jeweiligen Sportarten, die
keine Zuordnung auf der 4. Ebene | als Ndchstes kommen.“ (29-AN, Pos.
moglich ist. 20)

155 Bezieht sich auf alle Aussagen, -siehe Definition- ,Auch wenn man / wenn wir in dem

die die methodische Umsetzung
eines Angebots seitens der
Anbietenden betreffen.

Kurs also Wert drauflegen, immer
Riicksicht auf alle zu nehmen. Kann
das immer sein, dass es doch mal
manchen zu schnell geht.” (29-AN,
Pos. 56)




156 | K8: Aus- - - Betrifft alle Aussagen, die als -siche Definition- »Bei P1 hat sich, glaube ich, nicht so
wirkungen "Effekte" oder Auswirkungen viel verdndert letztlich.” (44-PU, Pos.
der Intervention bezeichnet Auf der 1. Ebene wird nur dann 59)
der Inter- o : .
. werden. Unterteilt wird, eine Codierung vergeben, wenn
vention wodurch die Auswirkungen keine Zuordnung auf der 2. oder
erzeugt wurden: durch die 3. Ebene moglich ist. »I: Okay. Haben Sie auch negative
Besuche der PE, durch die Folgen der Intervention irgendwie
Mal3nahmen oder durch die Diese Oberkategorie wird beobachten kénnen? B: Gar
Teilnahme an Angeboten und genutzt, um ,Anti- nicht.“ (34-GB, Pos. 66-67)
Kursen. Aussagen“ einzufangen, z. B.
wenn keine Auswirkungen
eingetroffen sind oder wenn es
sogar negative
Folgen/Auswirkungen der
Intervention gab und dies nicht
explizit auf die Besuche der PE,
Mafnahmen oder Angebote
bezogen wird. Wenn keine
Auswirkungen der Intervention
festzustellen sind, wird
gleichzeitig der Code Nr. 286
vergeben.
157 | - Auswirkun | - Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- -
gen durch oder mehrere Auswirkungen
Angebote durch den Besuch eines Auf der 2. Ebene wird nur dann
e T Angebo?s oder Kurses elr'le Codierung vergeben, wenn
beschreiben. keine Zuordnung auf der 3. Ebene
moglich ist.
158 | - - Wohlbefind Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- ,Und meinte auch, dass ihm das sehr
en oder mehrere Veranderungen / also positiver gestimmt hat und ihm

im Wohlbefinden durch den
Besuch eines Angebots oder
Kurses beschreiben.

geholfen hat, sich besser zu
fuihlen.” (29-AN, Pos. 30)




159 Wissens- Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- »Wenn man einen grofen Topf
erweiterung oder mehrere Veranderungen Kartoffeln hat, braucht man nicht bis
in der Wissenserweiterung obenhin das Wasser, sondern nur
durch den Besuch eines einen Becher Wasser reinmachen.
Angebots oder Kurses Also das fand ich schon sehr
beschreiben. interessant.“ (33-TN, Pos. 58-59)
160 Verhaltens- Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- ,I: Haben Sie aus dem
anderung oder mehrere Veranderungen Ernahrungskurs, was Sie da gelernt
in der Verhaltensanderung haben, auch schon mal angewandt
durch den Besuch eines im Alltag? (...) B: Ja, ich hab mir auch
Angebots oder Kurses was Gesundes gekauft und das auch
beschreiben. gemacht. Also nur Bananen, Joghurt.
(...) I: Weil Sie das gelernt haben in
dem Erndhrungskurs? B: Ja.“ (09-TN,
Pos. 220-229)
161 Soziale Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- ,und da hat man gemerkt, dass es
Interaktion oder mehrere Veranderungen flir P2, genau, etwas, was ihr sehr,
in der Sozialen Interaktion sehr guttut. Dass sie halt soziale
durch den Besuch eines Bindungen noch mal stdrkt und auch
Angebots oder Kurses Menschen trifft, die halt, genau, ihr
beschreiben. guttun, wo sie eine gute Beziehung
aufbauen kann.“ (59-PU, Pos. 3)
162 Korperlicher Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- »Ich habe immer meine Schulter mal

Effekt

oder mehrere korperliche
Effekte durch den Besuch eines
Angebots oder Kurses
beschreiben.

trainiert, mal den Rticken, das war
wunderbar. Hatte ich keine
Schmerzen. Jetzt habe ich wieder
Schmerzen, weil ich brauche Training
mal wieder. Gehe ich aber ndchste
Woche wieder hin.

I: Also wenn Sie kein Training
machen, dann haben Sie Schmerzen,

weil Sie da nicht trainiert haben.

B: Ja. (25-TN, Pos. 153-157)




163 Auswirkun | - Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- ,I: Haben Sie denn das Geftihl, dass

gen durch oder mehrere Auswirkungen sich irgendwas in lhrem

MaR- durch die Ausfiihrung einer Auf der 2. Ebene wird nur dann Gesundheitsverhalten so im Alltag

T ETTE oder mehrerer MalBnahmen eine Codierung vergeben, wenn gedndert hat? B: Besser. Das Gewicht

beschreiben. keine Zuordnung auf der 3. Ebene | hat sich gehalten. I: Hat sich
moglich ist. gehalten, okay. Und das ist das, was

Sie erreichen wollten? B: Ja.“ (33-TN,
Pos. 86-89)

164 - Motivation Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- »,Sage ich mal, aber ansonsten halt
oder mehrere Veranderungen hat sie halt ihre Sachen da eigentlich
in der Motivation durch die stdndig geregelt, sage ich mal, ist
Ausfiihrung einer oder auch motiviert immer
mehrerer MaRnahmen zurtickgekommen, ja.“ (57-GB, Pos.
beschreiben. 17)

165 - Verhaltens- Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- »Und Chips esse schon gar nicht

anderung oder mehrere Veranderungen mehr.“ (30-TN, Pos. 55)
in der Verhaltensanderung
durch die Ausfiihrung einer
oder mehrerer Malinahmen
beschreiben.

166 - Bewusstsein Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- »Das schon. Aber wie gesagt jetzt /
oder mehrere Veranderungen Und das werde ich aber gucken, da
im Bewusstsein zur eigenen habe ich gar nicht driiber
Gesundheit durch die nachgedacht, dass ich ja zu Hause
Umsetzung einer oder mehrere auch den Teil mal so mache, dass ich
MaRnahmen beschreiben. dann weif3, ab einem gewissen Grad,

dass ich dann trinken muss. Das
vergesse ich namlich immer
wieder.“ (73-TN, Pos. 135)

167 - Korperlicher Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- ,I: Haben Sie denn das Geftihl, dass

Effekt

oder mehrere korperliche
Effekte durch die Ausfiihrung
einer oder mehrerer
Mal3nahmen beschreiben.

sich irgendwas in lhrem
Gesundheitsverhalten so im Alltag
gedndert hat?

B: Besser. Das Gewicht hat sich
gehalten.




I: Hat sich gehalten, okay. Und das ist
das, was Sie erreichen wollten?

B: Ja.“ (33-TN, Pos. 86-89)

168 Aus- - Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- »WEeil die Verhaltensdnderung an sich
wirkungen oder mehrere Auswirkungen kann ich ja gar nicht so beobachten,
durch durch die Besuche der PE Auf der 2. Ebene wird nur dann was da zwischen unseren Termin
Besuche beschreiben. eine Codierung vergeben, wenn passiert und ob die das machen, was
der PE keine Zuordnung auf der 3. Ebene | wir besprochen haben. Das kénnen

moglich ist. die mir héchstens erzahlen. Aber so
richtig tberpriifen kann ich das ja
nicht.“ (65-PE, Pos. 107)

169 - Motivation Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- ,Was ich (...) bei meinen Leuten auch
oder mehrere Veranderungen eigentlich immer gut geschafft habe,
in der Motivation durch die dass sie dann selber irgendwie, ja,
Besuche der PE beschreiben. den Glauben an sich wieder

irgendwie gefunden haben. Und da
dann plétzlich so eine Motivation
war, dass sie selber das dann auch
wollten.“ (68-PE, Pos. 37)
170 - Wissens- Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- »Besonders in Erinnerung geblieben,
erweiterung oder mehrere Veranderungen das ist der grundlegende
in der Wissenserweiterung Informationsaufbau. Und das war ja
durch die Besuche der PE dann natiirlich auch durch
beschreiben. Férderung, das ist hier dieses eigene
Bewusstsein, halt eben in eine
richtige Richtung zu gehen, sage ich
mal, und weiterhin Dinge zu tun. Und
das hat es ja auch gemacht.“ (57-GB,
Pos. 5)
171 - Wohlbefind Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- ,Ja, also das Positive, also gerade
en oder mehrere Veranderungen dieses / also, ich habe diese Treffen

im Wohlbefinden durch die
Besuche der PE beschreiben.

immer als sehr positiv und auch flir
meine Tochter immer sehr
stabilisierend erlebt. Also, das fand




ich immer sehr beeindruckend“ (34-
GB, Pos. 97)

172

Bewusstsein

Betrifft alle Aussagen, die eine
oder mehrere Veranderungen
in der Auseinandersetzung mit
der Gesundheit durch die
Besuche der PE beschreiben.

-siehe Definition-

»Halt eben die Impulsgebungen auch,
halt eben durch die Gesprdche mit
den richtigen Leuten.“ (57-GB, Pos.
35)

173

Verhaltens-
anderung

Betrifft alle Aussagen, die eine
oder mehrere Veranderungen
in der Verhaltensanderung
durch die Besuche der PE
beschreiben.

-siehe Definition-

»ES hat funktioniert. Ich achte jetzt
mehr auf Obst, Gemdise. Ich gehe
auch zur Tafel und kaufe dort auch
Gemlise. Und bei der Tafel, die haben
oft jetzt Bowls. Ich versuche immer,
bei der Tafel méglichst viele Bowls zu
ergattern, weil ich dann / weil, die
sind ja gesund. Und ich kann die
dann halt schnell essen, wenn ich
nach dem Fuf3balltraining komme.
Weil nach dem FufSballtraining, ich
habe oft keine Energie mehr, um
noch grofiartig zu kochen. Das
erleichtert so, jetzt mehr Bowls zu
essen. Mehr so / mehr Nudeln zu
essen, also Nudeln mit Bolognese. Ja,
meinen Fast Food-Konsum habe ich
auch jetzt reduziert. Jetzt, ich achte
darauf, dass ich das nur einmal
wochentlich mache. Das ist meistens
immer sonntags und ja“ (37-TN, Pos.
31)

174

Korperlicher
Effekt

Betrifft alle Aussagen, die eine
oder mehrere korperliche
Effekte durch die Besuche der
PE beschreiben.

-siehe Definition-

,Also mein Gewicht hat sich ein
bisschen reduziert.” (52-TN, Pos. 57)




175

Betrifft alle Aussagen, die eine
Beurteilung des Projekts
suggerieren oder explizit
machen.

Unterschieden wird in positive
Beurteilungen, kritische
Beurteilungen, Wiinsche /
Verbesserungsvorschlage und
Nachhaltigkeit

Auf der 1. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 2. oder
3. Ebene moglich ist.

Die Querschnittskategorie kann
immer parallel vergeben werden,
wenn die Intervention oder das
Projekt beurteilt wird.

176

Betrifft alle Aussagen, in denen
Personen Wiinsche oder
Verbesserungsvorschlage
hinsichtlich der Intervention
auRern. Die
Ausdifferenzierungen finden
auf der 3. Ebene statt und sind
meistens selbsterklarend.

-siehe Definition-

Auf der 2. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 3. Ebene
moglich ist.

,Aber aus meiner Perspektive, jetzt
von meinem ersten Eindruck, ist das
super sinnvoll. Also ich finde das sehr
sinnvoll, das zu verstetigen. Und auch
die Umsetzung, so beispielsweise,
dass man das bei Pflegediensten,
anderen Pflegediensten mit
integriert, dass da immer eine Person
ist, die so Gesundheitsberatung
macht.“ (40-PE, Pos. 141)

177

Meint, dass die Treffen und
Kontakte mit den PE’s haufiger
stattfinden sollten und wird als
Wunsch oder
Verbesserungsvorschlag
geduBert.

-siehe Definition-

. Wie gesagt, nur dieser zeitliche
Abstand, der kénnte / hatte vielleicht
ktirzer sein kénnen.“ (31-PU, Pos. 70)

178

Meint den Einbezug
verschiedener Personen (z. B.
PU oder GB) und kann
verschiedene Konstellationen
der Zusammenarbeit meinen.
Die Aussage wird als Wunsch
oder Verbesserungsvorschlag
geduBert.

-siehe Definition-

,Also ich denke, einfach so insgesamt
bei dem Projekt ist es ganz gut, wenn
man bei manchen Leuten einfach
auch mit den Assistenzen noch ein
bisschen mehr kommuniziert
einfach.“ (44-PU, Pos. 107)




179 Kann auf verschiedene -siehe Definition- ,und fdnde es total toll, ja, wenn das
finanzielle Mittel bezogen sein sozusagen Standard wdre und die
(fur die Intervention, fir die Krankenkassen das vielleicht
Angebote, fiir die TN, fir die finanzieren. Also, das ware toll.“ (54-
PU’s etc.) und wird als Wunsch TN, Pos. 199)
oder Verbesserungsvorschlag
geaulert.

180 Meint eine langere Laufzeit der | -siehe Definition- ,Das wiirde ich sehr begrtifien, wenn
Intervention und wird als das weiter laufen dtirfte, sollte.” (11-
Wunsch oder TN, Pos. 145)
Verbesserungsvorschlag
geduBert.

181 Meint die Anpassung der -siehe Definition- »Ich hdtte es gut gefunden, wenn die

Struktur der Intervention (z. B.
eine andere Vorgehensweise,
Zuteilung der Gruppen etc.) und
wird als Wunsch oder
Verbesserungsvorschlag
geduBert.

Diese Subkategorie grenzt sich
von anderen Subkategorien
dieser Kategorie, die ebenfalls
eine strukturelle Anpassung
meinen (z. B. langere Laufzeit) ab,
als dass es um umfangreichere
und allgemeinere Aussagen zur
strukturellen Anpassung geht. Es
betrifft demnach vielfaltige
Einzelaussagen, die nicht einer
anderen Kategorie zugeordnet
werden kénnen.

Pflegeexpertinnen sozusagen immer
da gewesen wdren, wo P1 gerade
war, ne. Ich meine, sie war im
Krankenhaus. Hatte man jetzt auch
sagen kénnen, also, ich weif3 / also,
einmal haben wir uns auch mit, also
ganz Anfang, mit einer auf dem
Geldnde vom |1 getroffen. (...) Also,
ich glaube, es bedarf Flexibilitdt von
der anderen Seite, nicht von der Seite
der Menschen mit besonderen
Bedarfen, ja. Geht nattirlich auch,
aber das geht nur, wenn dann wieder
jemand da ist, der diese Flexibilitdt
umsetzt. Ja, weil die selber sind ja
nicht so flexibel. Wenn P1 im
Krankenhaus ist, ist sie im
Krankenhaus. Oder / ja.”“ (34-GB, Pos.
47)




182

Bezieht sich auf Aussagen, die
darlegen, dass andere
Malnahmen gewiinscht oder
als Verbesserungsvorschlag
geduBert werden.

-siehe Definition-

,B: Na ja, vielleicht so, dass die
vielleicht nicht nur dieses Interview,
vielleicht, dass die da mal vielleicht
mal eine halbe Stunde unterwegs.
Dann, dass die nicht nur zu Hause,
sondern unterwegs dann, noch mal
was anderes dann unternehmen.
Also dieses, wie das Leben draufen
ist.

I: Also, die Pflegeexpertin hdtte mit
ihr rausgehen sollen, zum Beispiel.

B: Ja, zum Beispiel, nur so.

I: Und was hatten Sie draufSen
machen sollen? Was widire so lhre
Idee gewesen?

B: Dass wir vielleicht einkaufen
gehen, so. Oder dann entscheiden
wir dann vielleicht: "Da ist dann der
Arzt und ein Termin". (51-GB, Pos.
100-104)

183

Meint alle Aussagen, die sich
darauf beziehen, dass sich
(mehr) Gruppenangebote
gewiinscht oder vorgeschlagen
werden.

-siehe Definition-

,Also mir wdre besser gewesen,
wenn wir auch mal was mit einer
Gruppe zusammen gemacht hdtten,
vielleicht Fahrradfahren, spazieren
gehen, keine Ahnung. So eine
Bewegung oder / hatte mehr
geholfen vielleicht noch. Weil wir
haben jetzt nur Einzelmafinahmen
oder so haufig gemacht.” (52-TN,
Pos. 31)




184

Meint alle Aussagen, die sich
darauf beziehen, dass Wiinsche
oder Verbesserungsvorschlage
in Bezug auf Schrift und Sprache
geduBert werden.

-siehe Definition-

,Mehr Sachen in Braille. Also, dass
ich es halt auch lesen kann.“ (54-TN,
Pos. 184-189)

185

Meint alle Aussagen, die sich
darauf beziehen, dass Wiinsche
oder Verbesserungsvorschlage
in Bezug auf die
Vernetzungsarbeit und
Netzwerkarbeit geduBert
werden.

-siehe Definition-

»Aber ich glaube, die Chancen sind
grofier, ja. Also, wenn man auch das
pddagogische Team oder die Trager,
die grofden Trdger, oder vielleicht
auch gar nicht die grofden Trdger,
liberhaupt die Trdger hier in
Hamburg, wenn man die auch mit ins
Boot holt. (...) Weil auch die kénnen
nur interessiert daran sein, dass es
den Menschen gesundheitlich besser
geht, ne.” (34-GB, Pos. 95)

186

Betrifft alle Aussagen, die die
Nachhaltigkeit des Projekts/der
Intervention betreffen.

-siehe Definition-

,Klar, nach einem Jahr ist das vorbei.
Und muss man gucken, was bleibt,
ne?“ (44-PU, Pos. 119)

187

Betrifft alle Aussagen, die
entweder eine
Gelingensbedingung
beschreiben (es ist wichtig,
dass...) oder die eine explizite
positive Beurteilung vornehmen
(es war super, dass...)

-siehe Definition-

Auf der 2. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 3. Ebene
moglich ist.

188

Betrifft alle Aussagen, die eine
Gelingensbedingung oder eine
positive Beurteilung auf der
Ebene der TN vornehmen. Die
Ausdifferenzierungen finden
auf der 4. Ebene statt und sind
zumeist selbsterklarend.

-siehe Definition-

Auf der 3. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 4. Ebene
moglich ist.




189

Ressourcen (wie Geld oder eine
Arbeitsstelle) seitens TN als
Gelingensbedingung fiir die
Ausfiihrung der Intervention.

-siehe Definition-

,Ja, ein paar finanzielle Riicklagen
wdren oder ein Arbeitsverhdltnis,
vielleicht nicht in einer
Tagesférderungsstatte, wdre
wahrscheinlich auch gut.“ (66-PE,
Pos. 77)

190

Die Selbststandigkeit und das
Jfit sein“ der TN als
Gelingensbedingung fiir die
Ausfiihrung der Intervention.

-siehe Definition-

,Genau, und manche waren aber
auch ziemlich fit. Also da konnte man
schon erahnen, dass man in dem Jahr
gut was mit denen schaffen kann,
und die auch Vorstellungen

haben.“ (40-PE, Pos. 5)

191

Die Eigenmotivation der TN als
Gelingensbedingung fiir die
Ausfiihrung der Intervention.

-siehe Definition-

Wird auch vergeben, wenn die
Frage nach Abbruchgedanken
seitens der TN verneint werden.
Hier gehen wir von einer
Eigenmotivation im weitesten
Sinne aus. Darf jedoch nicht
vergeben werden, wenn andere
Personen die Frage nach
Abbruchgedanken seitens TN
verneinen, weil der
Interpretations- und
Verzerrungsspielraum dann zu
grof ware.

,Aber trotz allem, muss ich sie
hundert Prozent loben, hat sie auch
durchgehalten ja auch. So, aber wie
gesagt, Stress, Gesundheit hat
eigentlich bei ihr ziemlich viel
belastet, eigentlich immer noch teils,
sage ich mal. Aber sie ldsst sich, wie
gesagt, nicht hangen.“ (57-GB, Pos.
25)

192

Das gute soziale Netzwerk der
TN als Gelingensbedingung fiir
die Ausfuihrung der
Intervention.

-siehe Definition-

,Dann das soziale Netzwerk, wer
kann unterstiitzen, um das zu
etablieren?“ (67-PE, Pos. 123)




193 Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- -
Gelingensbedingung oder eine
positive Beurteilung auf der Auf der 3. Ebene wird nur dann
Ebene der PE’s vornehmen. eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 4. Ebene
moglich ist.
194 Supervision und/oder kollegiale | -siehe Definition- »Intern, innerhalb des Teams halt
Fallberatung als einfach auch durch, ne,
Gelingensbedingung oder Fallbesprechungen, Supervisionen,
positiven Aspekt der was machen die anderen? Interner
Intervention. Austausch einfach mit Kollegen ganz
wichtig in dem Falle.“ (66-PE, Pos.
41)
195 Das Interesse an den Wiinschen | -siehe Definition- ,Und es bringt, glaube ich, auch
der TN als Gelingensbedingung schon etwas, dieses Gefiihl, da
oder positiven Aspekt der nimmt sich jemand fiir mich Zeit und
Intervention. hat auch Interesse an meinen
Wiinschen so, ne? Weil die sagte
auch, ja, dann hat sie versucht, da
irgendwie ein Angebot zu finden.
Aber das passte irgendwie nicht. Und
ich glaube, das ist auch schon wichtig
so, he?“ (23-PU, Pos. 15)
196 Die kommunikativen -siehe Definition- »Ich glaube, kommunikative
Fahigkeiten der PE als Fahigkeiten sind auf jeden Fall
Gelingensbedingung oder wichtig, sowohl mit den Teilnehmern
positiven Aspekt der als halt auch mit dem ganzen
Intervention. Netzwerk.“ (67-PE, Pos. 39)
197 Die Fachkompetenz und das -siehe Definition- ,Von der Fachkompetenz halt, dass

Wissen der PE als
Gelingensbedingung oder
positiven Aspekt der
Intervention.

von vielen Fachdisziplinen so ein
bisschen was da ist. Also was ich
gerade auch schon genannt hatte:
Psychologie, Pflegeverstandnis, die
Themen, was ich gesagt hatte.“ (68-
PE, Pos. 49)




198

Das Einflihlungsvermoégen und
die Empathie der PE als
Gelingensbedingung oder
positiven Aspekt der
Intervention.

-siehe Definition-

LAlso, die sind immer im Gesprdch
gewesen. Also, die Pflegeexpertin hat
sich auch immer gemeldet und war
auch wirklich immer sehr
empathisch.“ (34-GB, Pos. 35)

199 Die PE als Gesprachspartnerin -siehe Definition- LAlso, ich glaube, dass es viel auch so
als Gelingensbedingung oder dieses Gesprdch ist, dieser
positiven Aspekt der Austausch, was auch hilft dann.“ (23-
Intervention. PU, Pos. 103)

200 Die Verstandlichkeit und -siehe Definition- ,und das, genau, hat auf jeden Fall
Nutzung inklusiver Sprache einen sehr guten Eindruck gemacht
seitens der PE als und so, dass es auch verstdndlich fiir
Gelingensbedingung oder P2 war.“ (59-PU, Pos. 7)
positiven Aspekt der
Intervention.

201 Die Organisations- und -siehe Definition- ,Dass man gut im Organisieren und
Planungskompetenz der PE als Planen ist.“ (67-PE, Pos. 39)
Gelingensbedingung oder
positiven Aspekt der
Intervention.

202 Die Tatsache, dass die PE eine -siehe Definition- LAlso ich fand das erstmal ganz gut,
aufllenstehende Person ist als so ein Angebot noch von
Gelingensbedingung oder extern.” (44-PU, Pos. 79)
positiven Aspekt der
Intervention.

203 Die Ideen der PE als -siehe Definition- ,Oder haben auch schon mal so
Gelingensbedingung oder Ideen gesagt, ob man das schon mal
positiven Aspekt der gemacht hat oder so Hinweise
Intervention. gegeben. Das fand ich irgendwie sehr

hilfreich, ja.“ (34-GB, Pos. 3)

204 Die Begleitung zu Angeboten -siehe Definition- »Weil wenn ich das erste Mal

seitens der PE als
Gelingensbedingung oder
positiven Aspekt der
Intervention.

irgendwo zu einem Angebot gehe,
finde ich es mal gut, wenn ich von
jemanden, dem ich vertrauen kann,
Begleitung habe, weil wenn ich
fremde Leute neu kennenlerne oder




so, bin ich da ein bisschen sehr
zurtickhaltend. Und wenn das dann
eine Gruppe ist, sowieso.“ (11-TN,
Pos. 23)

205 Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- -
Gelingensbedingung oder eine
positive Beurteilung auf der Auf der 3. Ebene wird nur dann
Ebene der PUs vornehmen. eine Codierung vergeben, wenn

keine Zuordnung auf der 4. Ebene
moglich ist.

206 Die Tatsache, dass PUs einen -siehe Definition- »Ich glaube, einen Kochkurs wird sie
Fahrservice gewahrleisten immer wieder besuchen. Denn, wenn
kénnen als Gelingensbedingung sie jetzt im stationdren Setting leben
oder positiven Aspekt der wiirde, zum Beispiel im 12. Das ist
Intervention auch vom I3. Die haben genug

Fahrzeuge, um Leute dann auch mal
hier und da hin zu karren. Das
kénnen wir nicht.”“ (44-PU, Pos. 55)

207 Die Involviertheit der PU als -siehe Definition- LAlso ich denke, einfach so insgesamt
Gelingensbedingung oder bei dem Projekt ist es ganz gut, wenn
positiven Aspekt der man bei manchen Leuten einfach
Intervention auch mit den Assistenzen noch ein

bisschen mehr kommuniziert
einfach.” (44-PU, Pos. 107)
208 Das gute Verhaltnis zwischen -siehe Definition- »Ja, eigentlich wenn die Teilnehmer

PU und TN als
Gelingensbedingung oder
positiven Aspekt der
Intervention

irgendwie auch ein gutes Verhdltnis
zu den Assistenzkrdften haben. Dass
man da merkt, okay, sie haben jetzt
nicht irgendwie Angst, das
anzusprechen, dass sie dann
irgendwie meckern oder so. Davor
haben die Teilnehmer manchmal ja
auch Sorge, wenn man mit einem
neuen Problem oder mit irgendeiner
Frage dann kam. Also so eine
Offenheit, das ist férderlich.” (68-PE,




Pos. 107)

209 Die zur Verfligung stehende Zeit | -siehe Definition- »,Und, ja, je mehr Personal, desto
und das viele Personal seitens entspannter ist es nattirlich. Und
der PU als Gelingensbedingung desto mehr kann man sich den
oder positiven Aspekt der Sorgen, Wiinschen, Zielen,
Intervention Mafnahmen auch widmen dann mit

den Teilnehmern zusammen.“ (68-PE,
Pos. 107)
210 Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- -
Gelingensbedingung oder eine
positive Beurteilung auf der Auf der 3. Ebene wird nur dann
Ebene der Angebote eine Codierung vergeben, wenn
konstatieren. keine Zuordnung auf der 4. Ebene
moglich ist.
Wird nur vergeben, wenn die
Angebote oder Faktoren der
Angebote (z. B. Trainer) klar als
Gelingensbedingung bzw. als
etwas, das besonders relevant
war oder besonders gefallen hat,
benannt werden.
Wird nicht vergeben, wenn
lediglich gesagt wird, dass ein
Kurs ,gut” war.
211 Gruppenangebote als -siehe Definition- »I: Was hat lhnen daran besonders

Gelingensbedingung oder
positiven Aspekt der
Intervention.

gut gefallen, nochmal vielleicht? Also
dass Sie mir nochmal erzdhlen, was
lhnen /

B: Dass man sich austauschen
konnte, dass man nicht alleine ist. Ich




meine, praktisch gesehen, in der
Gruppe kann man sich vielleicht,
weif3 nicht / Weil die haben auch fast
dasselbe Leiden oder manche
davon.“ (52-TN, Pos. 138-139)

212 Die Offenheit der Angebote als -siehe Definition- »Ja, und Fitnessstudios ganz
Gelingensbedingung oder allgemein. Also, dass man einfach
positiven Aspekt der sagt, wenn man da hin mochte, wir
Intervention. gucken mal, welches ist hier in der

Nahe und dann Probetraining
vereinbart. Und das klappt auch sehr,
sehr gut. Die sind sehr offen und sehr
engagiert und machen das.“ (04-PE,
Pos. 27)

213 Die praktische Umsetzung in -siehe Definition- ,Das wiirde passen. So, und das war
einem Angebot als dann auch Thema. Das war dann
Gelingensbedingung oder auch, glaube ich, in der zweiten
positiven Aspekt der Sitzung, dass ihm das einmal so
Intervention angeboten wurde, so eine kleine

Atemlibung zu machen, was ich jetzt
so inhaltlich auch total gut fand. Und
das ist etwas, wo er, glaube ich, echt
viel mit anfangen konnte. Das, ja,
war eigentlich sozusagen auch, fand
ich, ein Treffer, ja.“ (50-GB, Pos. 43)
214 Die Barrierefreiheit eines -siehe Definition- ,I: Und welche sind aus deiner Sicht

Angebots als
Gelingensbedingung oder
positiven Aspekt der
Intervention

die Erfolgs- und Stérfaktoren bei der
Umsetzung der Intervention?

B: (...)Also auf jeden Fall der Weg,
also wie nah ist das Angebot am
Wohnort? Dann auch, wie
barrierefrei ist das Ganze? Komme
ich da mit einem Gehrollator oder
Rollstuhl tiberhaupt hin?“ (67-PE,
Pos. 122-123)




215 Die N3he oder Bekanntheit -siehe Definition- ,B: Aber genau, das war auch das
eines Angebots als Gute, dass die Angebote, die gesucht
Gelingensbedingung oder wurden und die umgesetzt wurden,
positiven Aspekt der die sind auch alle im Sozialraum
Intervention gewesen. Also kurze Wege, gute
Erreichbarkeit.“ (46-PU, Pos. 43)
216 Kostenfreie oder -siehe Definition- ,Aber so Sachen, die dann eben
kostengtinstige Angebote als schén und umsonst sind, die sind
Gelingensbedingung oder nattirlich gut. Weil er hat wirklich
positiven Aspekt der nicht so viel Geld.“ (49-PU, Pos. 83)
Intervention.
217 Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- -
Gelingensbedingung oder eine
positive Beurteilung auf der Auf der 3. Ebene wird nur dann
Ebene der Intervention (nicht eine Codierung vergeben, wenn
der PE’s) konstatieren. keine Zuordnung auf der 4. Ebene
moglich ist.
218 Die Auswahl der MaBhahmen -siehe Definition- ,I: Was hat lhnen denn bisher
als Gelingensbedingung oder besonders gut an dem Projekt
positiven Aspekt der gefallen?
Intervention
B: Dass man einiges durchgehen
konnte, zum Beispiel das mit der
Erndhrungsberatung. Und ich habe
jetzt auch eine Adresse oder so fiir
eine Selbsthilfegruppe fiir diese
Magenbypass-Geschichte. Ja, also,
was wir durchgenommen
haben.” (36-TN, Pos. 176-177)
219 Die Tatsache, dass es die PEs -siehe Definition- »Die Rolle der Pflege- / Das ist

gab als Gelingensbedingung
oder positiven Aspekt der
Intervention

eigentlich die Dame, die jetzt gerade
die Initiative ergreift flir unsere
Tochter, die sich kiimmert, die die
Termine macht, die P1 abholt. Also,
sprich, an die Hand nimmt, begleitet
und also (unv. Hilfe zur Selbsthilfe?),




ne? Also, ein ganz hoher Stellenwert
ist das.”“ (61-GB, Pos. 39)

220 Die Projektmaterialien als -siehe Definition- »Und er hat auch nach wie vor ein
Gelingensbedingung oder Plakat in seiner Wohnung hdngen,
positiven Aspekt der sehr prdsent, die zusammen gestaltet
Intervention wurden. Die Netzwerkkarte. Auch

eine Erndhrungskarte.“ (46-PU, Pos.
83)

221 Der Praventionsplan als -siehe Definition- ,Also der Plan, an und ftir sich ist es
Gelingensbedingung oder sehr gut, sage ich mal.“ (57-GB, Pos.
positiven Aspekt der 21)

Intervention
222 Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- -
Gelingensbedingung oder eine
positive Beurteilung auf der Auf der 3. Ebene wird nur dann
Ebene der eine Codierung vergeben, wenn
Bezugspersonen/Gesetzlich keine Zuordnung auf der 4. Ebene
Betreuenden/Angehdorigen moglich ist.
konstatieren.
223 Die Involviertheit von -siehe Definition- ,Also gerade bei den Teilnehmern,

Bezugspersonen/Gesetzlich
Betreuenden/Angehdrigen als
Gelingensbedingung oder
positiver Faktor der
Intervention.

die sehr eingeschrdnkt waren, war
das halt noch mal super, von einer
anderen Person noch mal eine
Einschatzung zu bekommen oder halt
auch Inhalte zu besprechen. (...)
Genau, weil die die ja auch langer
kennen und oft ja auch mit der
Kommunikation einfach fitter sind.
(...)“ (07-PE, Pos. 31)




224 Bezieht sich auf alle allgemein -siehe Definition- ,Nein. Weil ich finde, das ist eine
formulierten positiven wichtige Sache. Und das sollte
Aussagen (Lob o. 4.) zur Ist derzeit noch ein Standard sein, sowas. Ich finde, das
Intervention oder zum Projekt. | Sammelbecken fir allgemein ist ganz wichtig flir ganz viele
positive Beurteilungen, die nicht Menschen. Und diese enge
naher ausdifferenziert werden Begleitung, ich glaube, die brauchen
konnen. wir auch, sonst klappt das nicht. Weil
viel einfach im Alltag untergeht, (...)
Wird nicht vergeben, wenn wo auch die Zeit gar nicht da
lediglich gesagt wird, dass ist.“ (54-TN, Pos. 165)
Personen ,nichts auszusetzen
haben®.
225 Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- -
entweder eine Herausforderung
oder Barriere beschreiben, die Auf der 2. Ebene wird nur dann
ein Hindernis zur Umsetzung eine Codierung vergeben, wenn
der Intervention war oder eine keine Zuordnung auf der 3. Ebene
kritische Beurteilung der moglich ist.
Intervention vornehmen.
226 Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- -
Barriere oder Herausforderung
auf der Ebene der TN verorten. | Auf der 3. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 4. Ebene
moglich ist.
227 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- ,Ja, also ich denke, bei anderen

Einschrankungen (durch z. B.
den Pflegegrad, die
Behinderung oder Erkrankung)
der TN als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.

Menschen wird man viel mehr
machen kénnen. Und da ist auch die
Bandbreite der Angebote, die man
denen machen kann, viel gréf3er. Bei
P1 ist das einfach alles schon so
eingeschrdnkt.” (44-PU, Pos. 69)




228 Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- ,Also theoretisch hdtte man zwei
kognitive Einschrankungen der Stunden auch gebraucht, aber das
TN als Barriere oder wurde dann meistens dann auf einen
Herausforderung beschreiben. weiteren Termin verlegt, weil dann

auch nicht mehr das Kognitive da
Auf der 6. Ebene noch war und die Konzentration. (01-PE,
ausdifferenziert in: Geringe Pos. 25)
Aufmerksamkeitsspanne,
Verstindigungsprobleme und
Erinnerungsvermogen.

229 Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- JJetzt gerade ist eine Phase, da ist sie
mentale Schwierigkeiten der TN wieder so ein bisschen im Tief, weil
als Barriere oder sie hat jetzt auch wieder
Herausforderung beschreiben. zugenommen, was nattirlich ja auch

vollkommen normal ist, ne? Ich habe
das Geflihl, dass das gerade so eine
Bremse ist flir sie“ (22-PU, Pos. 101)

230 Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- ,und ich habe andauernd
korperliche Einschrankungen Schmerzen, deswegen habe ich keine
der TN als Barriere oder Lust viel zu laufen.“ (52-TN, Pos. 57)
Herausforderung beschreiben.

231 Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- ,und da sie den / nicht alleine so

deutlich machen, dass der Weg
zu einem Angebot fiir TN nicht
leistbar oder nur mit Begleitung
moglich ist und dies als Barriere
oder Herausforderung
beschreiben.

Wird haufig gemeinsam mit Nr.
272 vergeben, da sich das
Problem der fehlenden Mobilitat
auch mit dem Problem der
schlechten Erreichbarkeit von
Angeboten kombiniert.

richtig gréfiere Strecken alleine féhrt,
die sie nicht kennt, wird sie das
alleine nicht umsetzen kénnen. Und
samstags sind wir ja nur alleine und
kénnen sie dort halt auch nicht
hinbegleiten. Aber angeboten wurde
uns von ihrer Seite, dass die Kollegin
mal herkommt und mit ihr einige
Male die Strecke abfahrt. Aber es
wird nicht bei einmal reichen, leider.
Die Idee ist super, aber da miissen sie
wahrscheinlich tatsdchlich vor dem
Anfang irgendwie ein, zwei Wochen
schon anfangen, mit ihr zu




tiben.“ (31-PU, Pos. 36)

232 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- ,Die / Dadurch, dass sie halt hier /
Umweltfaktoren, in denen ein/e also, dass sie hier lebt und kaum so
TN lebt, als Barriere oder richtigen Ausgleich hat,
Herausforderung beschreiben. Freizeitausgleich, ist diese /
schatzungsweise dieses
Langeweileessen plus Medikation ein
Faktor, gehe ich mal von aus* (31-
PU, Pos. 48)
233 Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- ,Und die, die es gibt, sind dann
fehlenden Ressourcen seitens nattirlich auch mit Kosten verbunden
TN als Barriere oder und oft sind die ja relativ hoch.
Herausforderung beschreiben. Genau. Das ist dann auch immer eine
grofSe Hiirde gewesen oder immer
noch. Ja, die Kosten einfach, dass die
Angebote dann, egal auf welches
Themenfeld bezogen /, 30 Euro, das
ist fiir viele nicht machbar und
umsetzbar.“ (01-PE, Pos. 49)
234 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- »Aber manchmal liegt es auch an

Lebenssituation des TN als eine
Barriere oder Herausforderung
beschreiben.

anderen Faktoren einfach
drumherum, die sie gar nicht
beeinflussen kénnen. Sie
beispielsweise an Erndhrung
interessiert sind, aber immer in der
Wohngruppe essen und die
Wohngruppe immer kocht, sind das
so Sachen, die unfassbar schwierig zu
verdndern sind. Oder auch in der
Werkstatt, mit dem Essen, kann man
ein bisschen schlecht

beeinflussen.” (67-PE, Pos. 23)




235

Betrifft alle Aussagen, die die
fehlende Motivation der TN als
Barriere oder Herausforderung
beschreiben.

-siehe Definition-

,I: Okay. Haben Sie da denn / Haben
Sie da Lust drauf, das mal zu
machen?

B: Also wenn ich ehrlich bin, geht
so0.“ (76-TN, Pos. 198-199)

236

Betrifft alle Aussagen, die
zeigen, dass die Teilnahme
des/der TN moglicherweise
fremdmotiviert ist und daher
die fehlende (Eigen-)Motivation
zu begriinden ist und dies als
Barriere oder Herausforderung
beschreiben.

-siehe Definition-

,Na ja, also, ich glaube, sie wurde
einfach angemeldet, ehrlich gesagt,
ohne dass grof3 gefragt wurde. Aber
wie gesagt, es war vorher ja auch
schon ein Thema mit dem
Abnehmen. Also, ich verstehe dann
auch, warum dann unsere Chefin
gedacht hat, okay, sie ist eine
geeignete Kandidatin daftir.” (22-PU,
Pos. 159)

237

Betrifft alle Aussagen, die die
Zielvereinbarungen mit den TN
als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.

-siehe Definition-

,Also was ich immer noch als kleine
Htirde empfunden habe, war, dass
viele einfach nicht mehr genau
wussten, weshalb sie sich
angemeldet haben. Und
dementsprechend war es bei denen
auch schwer, Ziele zu formulieren.
Weil, genau, also das war /. Ja, weil
wenn sie nicht wissen, weshalb sie da
sind und was sie erreichen wollen, ist
das nattirlich schwierig“. (07-PE, Pos.
19)

238

Betrifft alle Aussagen, die die
Zielvereinbarungen mit TN
durch Verstandnisprobleme (in
Bezug auf das Projekt),
fehlenden Weitblick seitens TN
oder fehlende Fantasie
erschweren und dies als
Barriere oder Herausforderung

-siehe Definition-

»Ja, das ist auch nicht ganz einfach,
da dann Motivation aufzubauen.
Weil viele, glaube ich, auch gar nicht
diesen Weitblick haben, was das
liberhaupt bedeuten kénnte. Wenn
ich jetzt zum Sport gehe, wenn ich
meine Erndhrung dndere. Da kénnen
wir manchmal ganz viele Sachen




beschreiben.

mitbringen. Und die verstehen das
auch alles, dass das gesund ist. Aber
warum muss ich das denn machen?
So, und da hakt es manchmal. Also,
sie sehen einfach das grofde Ganze
nicht, dass Ubergewicht dann zu
Krankheiten und so was fiihrt. Das ist
einfach schwierig zu vermitteln, und
da dann Motivation irgendwie auch
herzustellen, ja.“ (67-PE, Pos. 113)

239 Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- »Ja, das war gar nicht so einfach,
deutlich machen, dass TN wirklich den Willen dann von dem
Selbstbestimmung nicht Teilnehmer herauszufinden. Weil
gewohnt sind und daher manche dann wirklich / ja, so
vermutlich Schwierigkeiten ungefdhr: "Sag mir doch, was ich
haben, Ziele oder Intentionen machen soll. Und dann ist es auch
fiir das Projekt eigenstandig zu gut. Und dann versuche ich das."
ergriinden und dies als Barriere Aber, genau, das ist ja eigentlich
oder Herausforderung nicht der Ansatz, (lacht) genau,
beschreiben. ja“ (68-PE, Pos. 141)
240 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- -
fehlende Zeit seitens TN als
Barriere oder Herausforderung
beschreiben.
241 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- ,I: Und sind Sie, nachdem Sie diesen
fehlende Zeit aufgrund der Plan erstellt haben, schon zu
Arbeit des TN als Barriere oder Angeboten gegangen seither?
Herausforderung beschreiben.
B: Bislang noch nicht, aufgrund
meiner Arbeit ist es ziemlich
schwierig.“ (11-TN, Pos. 22-23)
242 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- »I: Also gehen Sie immer noch

fehlende Zeit aufgrund von
Angeboten oder
Versorgungsleistungen als
Barriere oder Herausforderung

spazieren oder haben Sie damit
aufgehért?

B: Nee, ich habe aufgehort, leider.




beschreiben.

Weil es mir zu viel war und weil ich ja
noch FufSballtraining hatte. Und ich
wollte mich vorbereiten, halt. (56-TN,
Pos. 67-68)"“

243 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- ,Weil es doch auch oft ist, dass
Terminvereinbarung als Termine vergessen werden, nicht
Barriere oder Herausforderung | Wird hier nur vergeben, wenn die | stattfinden, dass wir Verabredungen
beschreiben und dies auf der Barriere zur Terminvereinbarung | treffen. Also ich freue mich immer
Ebene der TN verorten. klar auf Seiten des/der TN zu sehr, sehr, wenn irgendetwas klappt
verorten ist und keine allgemeine | oder gemacht wird, wenn wir uns
Herausforderung darstellt. irgendwann verabreden wollen und
derjenige taucht dort auf. Also das ist
dann immer eher eine Freude als,
dass ich enttduscht bin, wenn es
nicht funktioniert.”“ (02-PE, Pos. 77)
244 Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- ,Das war aber auch sehr individuell,
deutlich machen, dass TN nicht dass einige Teilnehmer dann eher
in Angebote kénnen oder quasi in der Beratung zu Hause
mochten und dies als Barriere bleiben wollten und keine Angebote
oder Herausforderung wahrnehmen wollten aus
beschreiben. unterschiedlichen Griinden“. (68-PE,
Pos. 3)
245 Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- -
Gesprachigkeit seitens TN als
Barriere oder Herausforderung
beschreiben. Unterteilung der
Auspragung findet auf 5. Ebene
statt.
246 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- ,Manche Gruppenberatungen ufern

sehr ausgepragte
Gesprachigkeit seitens TN als
Barriere oder Herausforderung
beschreiben.

dann auch echt aus, weil manche
wirklich viel reden und sich sehr viel
beteiligen. Und dann rutscht man so
ein bisschen in andere Themen

ab.“ (65-PE, Pos. 43)




247 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- ,und bei anderen hat man nach 90
sehr geringe Gesprachigkeit Minuten das Geftihl gehabt, okay,
seitens TN als Barriere oder soviel weifS ich jetzt doch noch gar
Herausforderung beschreiben. nicht und auch gar nicht von den

relevanten Themen.“ (01-PE, Pos. 19)

248 Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- ,Ja, doch, also einfach (lacht) aus
Konflikte mit oder seitens TN dem Grund, dass sie da ein bisschen
als Barriere oder mehr zu Wort kam. Weil wenn er
Herausforderung beschreiben. dann irgendwie / er hat sich immer

sehr eingemischt und: "Du musst
jetzt abnehmen. Und du machst das
und das falsch." Und dann hat sie
halt geweint. Und dann musste ich
da natiirlich auch irgendwie
eingreifen. Habe gesagt: "Okay, ich
glaube, das wadre vielleicht ganz gut,
wenn wir uns einfach mal zu zweit
nur austauschen, ohne dass er dabei
ist." Wenn sie das auch dann wollte.
Und das wollte sie auch, genau,

ja.“ (68-PE, Pos. 103)

249 Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- ,Das weif ich jetzt auch nicht. Ich
nicht gelingende Umsetzung sage ja, man mlsste ja auch den
der MaRnahmen oder Pladne als Schweinehund erst mal (iberwinden.
Barriere oder Herausforderung Wenn du den liberwunden hast, dann
beschreiben. lduft es auch einfacher, ein bisschen

auch. Hatte ich noch nicht so.“ (52-
TN, Pos. 141)
250 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- ,Oder auch Leute, die sich Freunde

soziale Interaktion seitens des
TN als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.

wiinschen, aber halt das sozial nicht
hinbekommen, von der sozialen
Kompetenz dann auch wirklich
Verbindung aufzubauen oder so. Also
ich bin halt nicht auf Dauer da. Und
wenn dann jemand immer Begleitung
braucht, dann ist das halt nicht so




nachhaltig. Da haben wir dann halt
versucht, andere Alternativen zu
finden.” (62-PE, Pos. 19)

251

Betrifft alle Aussagen, die die
Abbruchgedanken seitens des
TN als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.

-siehe Definition-

LIz (...) Und haben Sie manchmal
dartiber nachgedacht, das Projekt
abzubrechen?

B: Manchmal, aber das wdre schade
gewesen. Ich wollte das zu Ende
geflihrt haben.

I: Und warum haben Sie dartiber
nachgedacht, abzubrechen?

B: Nur so, vielleicht eine Pause zu
machen oder so. Nichts gegen die
Person selber, aber wollte mal eine
Auszeit haben.” (55-TN, Pos. 118-
121)

252

Betrifft alle Aussagen, die eine
Barriere oder Herausforderung
auf der Ebene der PU verorten.

-siehe Definition-

Auf der 3. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 4. Ebene
moglich ist.

253

Betrifft alle Aussagen, die die
fehlenden Kapazititen seitens
der PU als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.

-siehe Definition-

,Nur, das kann ich nicht
weiterflihren, das schaffe ich zeitlich
nicht.“ (18-PU, Pos. 131)

254

Betrifft alle Aussagen, die die
fehlende Unterstiitzung durch
unterschiedliche Griinde
seitens der PU als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.

-siehe Definition-

»Ja, erschwert schon. Also jetzt so
offenen Widerstand gab es bei mir
jetzt nicht. Aber schon, dass es so
super schwer ist, einen Termin zu
bekommen, oder dass man sich




personlich trifft. Ja, so was ist schon
passiert.“ ( 62-PE, Pos. 109)

255 Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- ,Nein, die Klientin wollte es halt
deutlich machen, dass die alleine machen. Ich weif3 ja nicht, wie
Involviertheit der PU seitens da die Vorgehensweise ist.“ (31-PU,
des/der TN nicht gewollt wird Pos. 120)
oder die PU sich aufdrangt und
dies als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.

256 Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- -

Barriere oder Herausforderung

auf der Ebene der Auf der 3. Ebene wird nur dann

Bezugspersonen bzw. eine Codierung vergeben, wenn

Angehorigen verorten. keine Zuordnung auf der 4. Ebene
moglich ist.

257 Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- ,Ich weifs, dass sie drei Termine /
deutlich machen, dass die nee, zwei Termine bis jetzt hatte.
Involviertheit der Zwei oder drei, das weif3 sie
GB/Bezugsperson seitens tatsdchlich nicht ganz genau, weil
des/der TN nicht gewollt wird meine Tochter nicht so viel erzdhlt.
oder die GB sich aufdrangt und Sie mochte ihr eigenes Leben da
dies als Barriere oder irgendwie leben und
Herausforderung beschreiben organisieren (61-GB, Pos. 9)

258 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- ,und nattirlich, wenn das Netzwerk
fehlende Unterstiitzung durch nicht so mitarbeitet und da nicht
unterschiedliche Griinde unterstlitzt. Dann kénnen nattirlich
seitens der GB als Barriere oder gewisse Mafsnahmen auch nicht
Herausforderung beschreiben. etabliert werden.“ (65-PE, Pos. 115)

259 Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- -

Barriere oder Herausforderung
auf der Ebene der Angebote
verorten.

Auf der 3. Ebene wird nur dann
eine Codierung vergeben, wenn
keine Zuordnung auf der 4. Ebene
moglich ist.




260 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- -
Verfligbarkeit von Angeboten
als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.
Die Ausdifferenzierung wird auf
der 5. Ebene vorgenommen.
261 Meint, dass zu wenig Angebote | -siehe Definition- ,Die Problematik ist auch, dass wir
vorhanden sind. hier in der Nédhe in O1 kein Angebot /
also fiir sie wurde kein Angebot
gefunden, es ist auch hier ganz
schwierig. Wir haben vorher ja auch
schon immer gesucht und nichts
gefunden.” (41-PU, Pos. 79)
262 Meint, dass die Angebote zu -siehe Definition- ,und fiir P1 sind die Zeiten, die
weit weg sind. Anfahrtszeiten, viel zu lang nach 02
Wird haufig gemeinsam mit Nr. und das ist einfach / ja, dann / Sie
235 vergeben, da sich das kommt auch letztendlich um 15:00
Problem der fehlenden Mobilitdt | Uhr von der Arbeit und ist zwar
auch mit dem Problem der abends lange auf. Aber, ja, wenn sie
schlechten Erreichbarkeit von dann drei Stunden ftir, weif3 ich nicht,
Angeboten kombiniert. eine dreiviertel Stunde, Stunde
unterwegs ist, das ist ihr zu lang, da
verliert sie ganz schnell die Lust dran,
ja.“ (41-PU, Pos. 79)
263 Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- ,und das fand leider nie statt, weil
deutlich machen, dass ein die Kursleiterin immer krank war,
Angebot oder Kurs ausgefallen also es fand nicht einmal statt. Und
ist und dies als Barriere oder immer wurde wieder abgesagt und
Herausforderung beschreiben. abgesagt und irgendwann hiefs es,
jetzt findet der Kurs gar nicht
statt.” (41-PU, Pos. 77)
264 Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- ,und ja, dann hatte ich einen, der

deutlich machen, dass ein
Angebot oder Kurs zu teuer ist
und dies als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.

wollte gerne Kampfsport machen,
auch da habe ich in O2 eine
Kampfsportschule gefunden, die
wirklich teuer ist, also die kostet 50




Euro im Monat, das kann sich keiner
leisten, den ich begleite.“ (02-PE, Pos.
49)

265

Betrifft alle Aussagen, die die
deutlich machen, dass
Angebote nicht genutzt werden
und dies als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.

-siehe Definition-

»Und bei Sucht ist er zum Beispiel
erschienen, weil ich finde auch,
Daddeln kann eine Sucht sein. Und
das ist ausgefallen. Also irgendwie
hat das vorher nicht spitzgekriegt,
dass es ausfdallt, weil es waren zu
wenig Teilnehmer. Da habe ich
gedacht, das finde ich so fatal“. (17-
GB, Pos. 13)

266

Meint, dass Angebote
ausgebucht oder voll sind.

-siehe Definition-

,Also ich habe ganz oft versucht da
anzurufen, dann ist sie nicht
rangegangen, habe ihr zweimal eine
Mail hingeschrieben, dann habe ich
das auch nochmal PE1
zurtickgemeldet. Und dann sagte sie,
die Dame hat auch gerade so viel zu
tun, wiirde sich aber dann melden,
wenn es weniger wird. Aber das ist
jetzt, wie gesagt, ein halbes Jahr her,
(lacht) genau” (70-GB, Pos. 125)

267

Meint, dass fiir Angebote zu
wenig Werbung gemacht wird.

-siehe Definition-

»Schade finde ich, dass so wenig
Werbunag flir dieses Netz an sich
gemacht wird, habe ich das Gefihl.
Also es gibt einen Flyer und eine
Internetseite, aber ich weif3 nicht,
inwiefern Werbung gemacht wird.
Und ich glaube, es gibt deutlich mehr
Leute, die nach Angeboten suchen,
aber vielleicht nicht die Mdglichkeit
haben, so speziell zu suchen und
dann das Angebot oder Angebote zu
finden. Das finde ich schade.“ (79-




AN, Pos. 51)

268

Meint, dass es zu wenig
Personal fiir Angebote gibt.

-siehe Definition-

»Denen fehlen halt ganz viele
Ubungsleiter, das ist das
Problem.“ (03-PE, Pos. 97)

269

Betrifft alle Aussagen, die die
fehlende Passgenauigkeit von
Angeboten als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.

-siehe Definition-

270

Meint, dass ein Angebot den TN
nicht gefallt.

-siehe Definition-

,Genau, also das Tanzangebot war,
glaube ich, ja, dass ihr das nicht
gefallen hat. Warum, weif3 ich nicht.
Sie hat es auf jeden Fall / Dann
wollte sie das nicht mehr besuchen,
und beim Yoga weif3 ich, dass das
von der Gruppendynamik her ihr
nicht gefallen hat so“ (59-PU, Pos.
39)

271

Meint, dass ein Angebot nicht
zielgruppengerecht oder
barrierefreie ist.

-siehe Definition-

,Und ich sage es mal, Sportstudios /
P1 ist sehr klein, da kénnen die
Gerdte wahrscheinlich gar nicht in
der Gréf3e eingestellt werden. (61-
GB, Pos. 17)

272

Meint, dass ein Angebot eine/n
TN Uberfordert.

-siehe Definition-

B: Na ja, es ging damit los, ich sollte
Vorwidirtsrolle, Riickwadrtsrolle
machen. Beides kann ich nicht. Es
ging schon gut los.“ (54-TN, Pos. 62-
65)




273 Meint, dass ein Angebot eine/n | -siehe Definition- ,und eine Teilnehmerin, da war es
TN unterfordert. genau andersherum. Die hatte ich
auch zu einem Angebot vermittelt.
Das war auch so
Erndhrungsberatung in einer Gruppe.
Und die war relativ fit. Und die ist da,
glaube ich, zwei- oder dreimal
hingegangen und hat dann gesagt,
ihr ist das / also die Botschaft war,
sie ist unterfordert so. Da sitzen
Leute, das passt nicht. Ja, da werden
die Basics vermittelt, das weif3 sie
schon.” (68-PE, Pos. 25)
274 Betrifft alle Aussagen, die eine -siehe Definition- -
Barriere oder Herausforderung
auf der Struktur- und Auf der 3. Ebene wird nur dann
Interventionsebene oder/und eine Codierung vergeben, wenn
auf Ebene der PE’s verorten. keine Zuordnung auf der 4. Ebene
moglich ist.
275 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- ,1I: Warum wollten Sie erst nicht?
vielen Dokumente und
Befragungen allgemein als B: Wenn ich es gewusst hatte, dass
Barriere oder Herausforderung immer so viel Termine sind, dann
beschreiben. hdtte ich das / hdtte ich gesagt,
nee.“ (64-TN, Pos. 18-19)
276 Betrifft alle Aussagen, die die -siehe Definition- ,und der zweite war so ein bisschen

Anwendung des RAIs oder
anderer Assessments als
Barriere oder Herausforderung
beschreiben.

ich wiirde sagen, bisschen stupide
Scheifde zu sagen. Nicht nur fiir uns,
sondern auch fiir die Teilnehmer. Und
dann hat man schon gemerkt, so,
wenn man dann gefiihlt dann 40
Fragen denen stellt, dass die
manchmal genervt und erschépft
sind. Und ja, dann hatte man halt
auch ein bisschen Mitgeftihl und hat
dann versucht, immer zu erfragen, ob




es zu viel ist.“ / (01-PE, Pos. 23)

277

Betrifft alle Aussagen, die die
Heterogenitat der Zielgruppe
dieser Intervention als Barriere
oder Herausforderung
beschreiben.

-siehe Definition-

»WEeil ich jetzt auch nattirlich anhand
der Vielzahl der Teilnehmer
mittlerweile sagen kann, dass es
auch wirklich sehr individuell ist. Und
dass man ganz individuell auch
gucken muss, in welche Richtung
mdchte man jetzt mit dem
Teilnehmer gehen. Oder was ist auch
maglich, da gemeinsam zu erreichen.
Das ist meiner Meinung nach auch /,
also sehr, sehr unterschiedlich, was
man da auch zusammen erarbeiten
kann. Und was die Teilnehmer auch
selbst méchten.“ (01-PE, Pos. 7)

278

Betrifft alle Aussagen, die den
Theorie-Praxis-Transfer dieser
Intervention als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.

-siehe Definition-

,Also welche Zeit wir pro Teilnehmer
haben. Darauf wurde ja auch unser
Stellenanteil berechnet. Und das ist
tatsdchlich was, was in der Theorie
super schén gerechnet ist und
wahnsinnig gut passt. Aber wenn
man mit den 6ffentlichen
Verkehrsmitteln durch Hamburg
fahrt, dann hat man halt keine
Chance.“ (03-PE, Pos. 125)

279

Betrifft alle Aussagen, die die
vorgegebene Anzahl der
MaBnahmen (10) dieser
Intervention als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.

-siehe Definition-

,Wir sollten ja eigentlich dann auch
zehn Maf3nahmen urspriinglich
erstellen. Und das hat auch nicht der
Realitat entsprochen. Das muss man
so sagen. Dass viele dann total
liberfordert waren. Und das hat man
dann auch gemerkt, dass dann
eigentlich gar nichts dabei




herauskommt. Und dass es eher Sinn
gemacht hat, das herunterzubrechen
und erst mal kleinere Ziele und
kleinere Manahmen nochmal.“ (68-
PE, Pos. 43)

280

Betrifft alle Aussagen, die den
kurzen Interventionszeitraum
als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.

-siehe Definition-

LAlso ich finde, die Zeit war zu kurz,
viel zu kurz.“ (54-TN, Pos. 115)

281

Betrifft alle Aussagen, die die
Fahrtwege der PEs als Barriere
oder Herausforderung
beschreiben.

-siehe Definition-

LAlso das liegt aber dann auch
einfach daran, dass wir extrem lange
und viele Fahrtwege haben, jetzt
gerade halt in 01, wo man halt so
sagt, okay, wir mtissen jetzt
irgendwie eine Stunde dahin und
dann eine Stunde hierhin und dann
hast du halt vier Gesprdche an einem
Tag, das ist dann schon ganz schén
viel und dann guckst du halt, okay,
kann man das vielleicht sich
irgendwie aufteilen, dass es nicht
mehr ganz so viel ist? Sowas fallt mir
da jetzt irgendwie noch ein.“ (04-PE,
Pos. 49)

282

Betrifft alle Aussagen, die
zeitlichen Ressourcen der PEs
als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.

-siehe Definition-

,Das ist halt auch so eine
Herausforderung und viele haben
sehr viele Termine, da ist dann nur
ein Tag in der Woche, wo es dann
klappt ftir unseren Besser-gesund-
Leben-Termin und ich habe 18
Teilnehmende, ich habe jetzt nicht
immer diesen Tag dann zufallig frei.
Dann zieht es sich manchmal so ein
bisschen ldnger als ich es will mit den
Besuchen. Das ist halt auch




herausfordernd so.“ (02-PE, Pos. 79)

283

Betrifft alle Aussagen, die
Materialien und Ansatze der
PEs als unpassend und damit als
Barriere oder Herausforderung
beschreiben.

-siehe Definition-

,und ich hatte den Eindruck, dass
das aber fiir ihn, glaube ich, doch zu
hoch war, so. Ich bin jetzt / inhaltlich
weif3 ich nicht mehr genau, was das
ftir ein genaues Thema war.“ (50-GB,
Pos. 27-29)

284

Betrifft alle Aussagen, die das
Intervall der Hausbesuche und
PE-Kontakte als Barriere oder
Herausforderung beschreiben.
Die Ausdifferenzierung wird auf
der 5. Ebene vorgenommen.

-siehe Definition-

285

Meint, dass die Besuche und
Kontakte zu haufig stattfinden.

-siehe Definition-

,Genau, das war auch sehr
unterschiedlich. Ich muss aber dazu
sagen, klar, alle Teilnehmer bei mir
waren fast berufstdtig. Und ich habe
schon versucht oder angeboten
allgemein: "Wir kénnen uns so oft
treffen, wie du méchtest." Aber wenn
ich dann als Beispiel jetzt
vorgeschlagen habe: "Ich kann alle
zwei Wochen kommen", habe ich
schon gemerkt, dass dann Termine
vielleicht abgesagt wurden. Und ich
habe das auch immer sehr direkt und
offen angesprochen.“ (68-PE, Pos. 9)

286

Meint, dass die Besuche und
Kontakte zu selten stattfinden.

-siehe Definition-

,Aber dadurch, dass die Abstdnde so
lange sind, ist es mit der Umsetzung
ein bisschen schwieriger. Also einmal
im Monat oder alle sechs Wochen,
gerade hier so eine Einrichtung, wie
wir es sind, da braucht es halt




Kontinuitat. Und da ist es auch dann
schnell wieder vergessen.“ (31-PU,
Pos. 64)

287 | - Betrifft alle Aussagen, die den -siehe Definition- ,Ja, vielleicht dieser Wechsel, dass da
Wechsel der PE als Barriere eine der Pflegeexpertinnen
oder Herausforderung rausgegangen ist. Ich glaube, dass
beschreiben. das auch, sage ich mal, ja, fiir ihn /
erfdhrt ja ganz viele Wechsel immer
wieder, dass da immer wieder neue
Bezugspersonen kommen im
Wohnen oder sonst wo. Und insofern
wadre das, glaube ich, so eine
Bestdndigkeit schon gut gewesen.
Aber ja, er ist da, P1 ist da noch sehr
offen ftir. Und dennoch spielt das
auch eine Rolle.“ (50-GB, Pos. 61)
288 | Q2: Betrifft alle Aussagen, die -siehe Definition- LAUf jeden Fall leidvoller, auch fiir sie
Inklusionsbe explizit inklusionsbezogen sind. schwieriger. Klar, natiirlich, einerseits
Letztendlich sind alle Aussagen | Auf der 1. Ebene wird nur dann halt nattirlich von auf3en, aber
zogene qua der Anlage des Projekts eine Codierung vergeben, wenn nattirlich halt auch das, was P2
Aussagen implizit inklusionsbezogen. Hier | keine Zuordnung auf der 2. oder mitbringt. Ich glaube, das sind immer

sollen aber Einstellungen,
Werte, politische Aussagen (...)
gesammelt werden.

3. Ebene moglich ist.

zwei Bedingungen, die halt irgendwie
auch im Wechsel miteinander
agieren sozusagen, dass ist dann halt
nattirlich einmal, was P2 mitbringt
und halt auch einfach die
Bedlirfnisse, die sie hat und das, was
sie an Unterstlitzung braucht. Und
nattirlich halt, was diese Gesellschaft
ihr auch anbieten kann.“ (59-PU, Pos.
67)




Anlage 14: Interviewleitfaden partizipative Forschung

Interview-Fragen

Fragen zur Person

1. Wie darf ich Sie ansprechen?

Wollen wir uns siezen oder duzen?

()

a4k &

2. Wie heildt du?

AR
O,
=

3. Wie alt bist du?

O Gy

4. Welchen Beruf hast du?
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Bitte sieh Dir das Bild an.

Die Frau mochte zum Friuhstick Kaffee trinken.
Die Betreuerin greift zum Kaffee und sagt,

dass der ungesund ist.

Fragen zum Bild:

Was meinst du, wie fuhlt sich die Frau?

Kennst du so eine ahnliche Situation?

Wenn ja, erzahl doch mal.

Wann nimmst du gerne von anderen

Ratschlage fur deine Gesundheit an?
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5. Wer redet mit Dir iber Deine Ernahrung?

Wie findest Du das?

Gibt es etwas,
was Du nicht gut findest?

Was konnte besser sein?

Fragen zur Ernahrung

6. Weildt du, was gesunde Ernahrung ist?

Bitte erzahle etwas daruber.

7. Und, was denkst du?
Ernahrst du dich gesund? %
A

8. Was meinst Du?

O

Isst du

zu viel, zu wenig oder passend? @r
Warum ist das so?

< ——
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Q.

Verbietest du dir bestimmte Lebensmittel?
Ja:
Welche Lebensmittel verbietest du dir?

Warum verbietest du dir diese Lebensmittel?

Auf der Arbeit

10.

Isst du auf der Arbeit in der Cafeteria?
Wie findest Du das Angebot?

Was gibt es dort an gesundem Essen?

Falls nein, was gibt es bei Dir zu essen?

Und in der Freizeit

1.

Kochst du selbst?

12.

Ja:

Warum kochst du?

Nein:

Warum kochst du nicht?
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13. Macht dir kochen Spal}?
Ja:

Warum?

Nein:
Warum nicht?

Wann wurde dir kochen mehr Spal® machen?

®;

16. Haben wir etwas Wichtiges vergessen?

Mochtest Du noch etwas sagen?

ENDE

Vielen Dank fiir das Interview.

Dankeschon fiir das Gesprach.
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Anlage 15: Kostenubersicht

Evaluationsbericht: Ubersicht iiber die Kosten

Relevante Vertragsarztliche

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

Leistungen t0 t2 t0 t2
Summe in Euro 20.733,25 € 11.214,06 € 21.086,20 € 8.411,01 €
Kosten pro Teilnehmer 423,13 € 400,50 € 448,64 € 382,32 €
Medikamente Interventionsgruppe Kontrollgruppe
t0 2 t0 t2
Summe in Euro 100.129,48 € 21.804,64 € 41.385,16 € 7.833,57 €
Kosten pro Teilnehmer 567,62 € 247,78 € 185,58 € 126,35 €
Interventions; e Kontrollgruppe
Krankenhaus - stationar rventionsgrupp roTerupp
t0 2 t0 t2
Summe in Euro 25.426,24 € 27.821,16 € 52.431,24 € 4.236,49 €
Kosten pro Teilnehmer 1.412,57 € 2.529,20 € 2.383,24 € 706,08 €
Krankenhaus - ambulant Interventionsgruppe Kontrollgruppe
t0 t2 t0 t2
Summe in Euro 7.366,60 € 2.936,06 € 10.315,98 € 4.397,25 €
Kosten pro Teilnehmer 272,84 € 293,61 € 644,75 € 338,25 €
Zahnmedizinische Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Behandlung t0 t2 t0 t2
Summe in Euro 6.400,12 € 3.971,32 € 8.211,59 € 2.137,06 €
Kosten pro Teilnehmer 220,69 € 397,13 € 304,13 € 164,39 €
Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Paradentosebehandlung AL ErUpp
t0 2 t0 t2
Summe in Euro 1.683,40 € 0,00 € 1.778,12 € 0,00 €
Kosten pro Teilnehmer 561,13 € 0,00 € 889,06 € 0,00 €
. . Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Hilfsmittel
t0 t2 t0 t2
Summe in Euro 2.388,28 € 533,56 € 1.539,75 € 605,12 €
Kosten pro Teilnehmer 216,33 € 69,36 € 102,41 € 71,79 €




o Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Heilmittel
t0 t2 t0 t2
Summe in Euro 1.497,89 € 1.705,59 € 1.791,69 € 1.812,43 €
Kosten pro Teilnehmer 77,40 € 98,16 € 50,44 € 88,95 €
. Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Hausliche Krankenpflege 0 ) 0 2
Summe in Euro 4.598,74 € 1.993,77 € 4.816,13 € 3.383,35€
Kosten pro Teilnehmer 19,84 € 18,44 € 16,33 € 2121€
Ausgaben fiir die o
- . Kosten fiir die
gesundheitlichen Interventionsgruppe| Kontrollgruppe -
. tatsachliche TN
Versorgungsleistungen
Summe in Euro 490.321,05 € 439.378,60 € 929.699,65 €
Kosten pro Teilnehmer 6.367,81 € 6.367,81 € 6.367,81 €
Ausgaben projektspezifische
Aufwendungen fiir die Int i Kontroll Kosten fiir die
gesundheitlichen mierventionsgruppe | Rontroligrappe tatsachliche TN
Versorgungsleistungen
Summe in Euro 254.914,69 € 228.430,05 € 483.344,73 €
Kosten pro Teilnehmer 3.310,58 € 3.310,58 € 3.310,58 €
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