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1 Gesundheitsforderung
iIm Setting »stationare

Altenbetreuung« aus
der Sicht des FGO

Alle in Osterreich lebenden Menschen sollen bei guter Gesundheit ein hohes Alter erreichen. Ge-
sundheitsfordernde Lebenswelten und Lebensweisen sind der Schlissel dazu. Der Fonds Gesundes
Osterreich (FGO), ein Geschéftsbereich der Gesundheit Osterreich GmbH, tragt dazu bei, indem er
Projekte im Bereich Gesundheitsférderung und Primarpravention finanziell férdert und entsprechende
Aktivitaten auch selbst initiiert. Das Setting stationdre Altenbetreuung bietet sich als besonders
sinnvoller Ort fur ein Gesundheitsforderungsprojekt an: Seniorenwohn- und Pflegeeinrichtungen ha-
ben einen starken Einfluss auf die Gesundheit ihrer Bewohner sowie grofse Gestaltungsmoglichkeiten
in Bezug auf Einflussfaktoren und Gesundheitsdeterminanten. Auch die darin arbeitenden Menschen,
Angehorige, ehrenamtliche Mitarbeiter, sowie das Management sind wichtige Zielgruppen von ganz-
heitlicher Gesundheitsférderung im Setting Seniorenwohnhaus. Bisher wurden diese Zielgruppen
jedoch meist nur isoliert betrachtet - z. B. die Mitarbeiter im Rahmen eines Projekts Betriebliche Ge-
sundheitsférderung oder die Bewohner durch spezifische Mafnahmen zur Férderung der Gesundheit.

Aus diesem Grund setzt der FGO einen spezifischen Schwerpunkt in der Férderung von Projekten in
Einrichtungen der Pflege- und Langzeitbetreuung. Projekte in entsprechenden Einrichtungen werden
nur dann geférdert, wenn sie Uber die engeren Zielgruppen betrieblicher Gesundheitsférderung hin-
ausreichen. Gewlinscht ist, dass neben den Bediensteten die Bewohner und deren Zu- und Angeho-
rige systematisch in das Projekt einbezogen werden und deren Bedtirfnisse in einem breiten Prozess
beriicksichtigt werden.

PROJEKTHANDBUCH - Aufbauend auf den Ergebnissen des Pilotprojekts ,Gesundheit hat kein Alter”



PROJEKTHANDBUCH - Gesundheitsférderung im Setting Seniorinnenwohnhaus praktisch umsetzen



2 Grundprinzipien der
Gesundheitsforderung

Der FGO orientiert sich am Gesundheitsbegriff und an den Grundprinzipien der Ottawa Charta (WHO,
1986). Diese Grundprinzipien bilden seit den Anfangen der Gesundheitsférderung einen wichtigen
Orientierungsrahmen bzw. beschreiben, was Gesundheitsférderung ist. Sie sind auch jetzt das Funda-
ment fir die Qualitatskriterien zur Planung und Bewertung von Projekten der Gesundheitsférderung.

Positiver, umfassender und dynamischer Gesundheitsbegriff

Dem umfassenden Gesundheitsbegriff zufolge ist Gesundheit kein Zustand, sondern ein dynamischer
Prozess, in dem das Individuum sténdig ein Gleichgewicht mit seiner Umwelt herzustellen versucht,
um sein korperliches, psychisches und soziales Wohlbefinden zu optimieren.

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit

Im Einklang mit der WHO-Strategie Gesundheit fiir alle und der Ottawa-Charta setzt sich die FGO
zum Ziel, gesundheitliches Ungleichheit zu verringern und Chancengerechtigkeit in Bezug auf Ge-
sundheit zu erreichen.

Ressourcenorientierung und Empowerment

Ressourcenorientierung bedeutet eine Orientierung an den vorhandenen persénlichen, sozialen und
strukturellen Ressourcen im Sinne von Starken, Potenzialen, Kompetenzen, etc. (sowohl von Indivi-
duen als auch von sozialen Netzwerken oder Systemen); im Unterschied zu einer Defizitorientierung,
die Mangel, Probleme, etc. in den Mittelpunkt stellt. Empowerment bedeutet Befahigung bzw. ist ein
Prozess, mit dem die Fahigkeiten von Menschen gestarkt und aktiviert werden, Herausforderungen
zu bewaltigen, Bedurfnisse zu stillen, Probleme zu l6sen und sich die notwendigen Ressourcen zu
verschaffen, um die Kontrolle tber die Entscheidungen und Handlungen zu gewinnen, die ihre Ge-
sundheit beglinstigen.

Setting- und Determinantenorientierung

Die Einflussfaktoren, welche die Gesundheit bestimmen, liegen auf mehreren Ebenen. Will man die
Gesundheit der Menschen fordern, ist es deshalb nétig, aktiv mehrere dieser Determinanten anzu-
gehen und sie in einem gesundheitsférdernden Sinn zu beeinflussen. Dabei geht es um Beachtung
individueller Faktoren wie das Gesundheitsverhalten oder die Lebensweisen einzelner Personen
(Verhaltensorientierung) in ihrer Wechselwirkung mit Faktoren wie Einkommen und Sozialstatus,
Ausbildung, Beschaftigung und Arbeitsbedingungen, den Zugang zu bedarfsgerechten gesundheitli-
chen Leistungen, und um die nattrrliche Umwelt (Verhaltnisorientierung).

PROJEKTHANDBUCH - Aufbauend auf den Ergebnissen des Pilotprojekts ,Gesundheit hat kein Alter”



Zielgruppenorientierung

Durch den Zielgruppenansatz unterstreicht die Gesundheitsférderung die Notwendigkeit der Anpas-
sung ihrer Methoden und Mafinahmen an die BedUrfnisse und Ausgangsbedingungen der jeweiligen
Zielgruppen.

Partizipation der Akteure des Settings

Partizipation in Gesundheitsférderungsprojekten ermdglicht es, den Zielgruppen und anderen betei-
ligten Akteuren Einfluss auf Entscheidungen auszutiben, indem sie z.B. ihre Themen und ihr Wissen
einbringen, wesentliche Projektschritte mitentscheiden, oder aktiv an der Projektdurch- bzw. -ausfiih-
rung beteiligt sind.

Vernetzung

Vernetzen bedeutet unter anderem, systematisch Erfahrungen auszutauschen, gemeinsam zu ler-
nen, Synergien und Ressourcen optimal zu nutzen, und durch die Zusammenarbeit neues Wissen
zu schaffen. Es geht aber auch um die Vermittlung zwischen und Vernetzung der unterschiedlichen
Politikbereiche, um eine gesundheitsférdernde Gesamtpolitik zu erreichen.

Nachhaltigkeit der Veranderungen

Nachhaltigkeit auf der Projektebene beinhaltet die Frage, ob die optimierten Strukturen, Prozesse und
Verhaltensweisen Uber die Projektdauer hinaus Bestand haben (statische Nachhaltigkeit) bzw. die
Frage, ob die Innovationen auch an sich &ndernde Bedingungen angepasst werden.
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3 Gesundheitsforderung im
Setting Seniorenwohnhaus
praktisch umsetzen

Sie wollen Gesundheitsforderung in einem Seniorenwohnaus langfristig etablieren?
Starten Sie mit einem Gesundheitsforderungsprojekt - erfolgreiche Elemente kén-
nen Sie nach Projektabschluss in den normalen Arbeitsalltag integrieren.

Projekte sind Organisationen auf Zeit und benétigen eine sorgféaltige Planung, geeignete Strukturen
und Ressourcen. Auf den ersten Blick wirkt das Aufsetzen eines Projekts kompliziert - lassen Sie sich
davon nicht abschrecken. Vereinfacht dargestellt durchlauft ein Gesundheitsférderungsprojekt sechs
Phasen (PGSS):

Abb. 1
Schritt1 Schritt 2 Schritt 3 Planungszyklus Gesund-
heitsférderung im Setting
Vorprojektphase Diagnosephase Strategie, Planung Seniorenwohnhaus

Projektplanung Befragungen Gesundheitszirkel

Projektkonzept Projekt-

Fokusgruppen Gesundheitsparlament
Ablaufanalysen Definition von
Arbeitsplatzanalysen Handlungsfeldern

Projektfinanzierung START
Einrichten von Gremien

Schritt 6 Schritt 5 Schritt 4

Regelbetrieb — Abschluss-Evaluation m

Dokumentieren Verhiltnisebene

Was ist gut gelaufen?

Wo ist noch etwas zu tun? Projekt- Daten sammeln Verhaltensebene
Verantwortlichkeiten ENDE Evaluationsbericht

festlegen
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3.1 Erster Schritt: Vorprojektphase

Ein Projekt beginnt bereits vor dem eigentlichen Projektstart und meist existiert noch keine geeignete
Projektorganisation. In dieser Phase werden aber die maftgeblichen Weichen flr ein erfolgreiches
Projekt gestellt. Dabei werden die wichtigsten Fragen vorab geklart:

» Welche Ziele verfolge ich mit meinem Projekt?

» Wie finanziere ich mein Projekt?

» Wer ist woflr verantwortlich und wie viele Zeitressourcen mussen eingeplant werden?
» Welche Zielgruppen will ich in mein Projekt einbinden?

» Wie lange wird mein Projekt dauern?

» Wo kann ich mir Unterstitzung holen?

» Wer sind meine Projektpartner?

» Wie und vor allem was soll zu Projektende evaluiert werden?

Die Planung eines Projekts erfolgt meist in Form eines Projektkonzepts. Ein gut erstelltes Projektkon-
zept kann bei der Einreichung fur externe Férdermittel sehr hilfreich sein. Ein von Entscheidungstragern
abgenommenes bzw. frei gegebenes Projektkonzept kann auch als konkreter Projektauftrag dienen
und hilft zur eigenen Erfolgskontrolle wahrend der Projektlaufzeit. Die im Rahmen eines Projektkon-
zepts beschriebenen Entscheidungsstrukturen sollten vor dem offiziellen Projektstart eingerichtet
sein, um offiziell ,griines Licht” fiir den eigentlichen Projektstart zu geben.

Nehmen Sie sich ausreichend Zeit fiir die Vorprojektphase. Ein gut formuliertes Projektkonzept
hilft Innen Gesundheitsférderung in lhrem Seniorenwohnhaus strukturiert einzufiihren.

3.2 Zweiter Schritt: Diagnosephase

Die genaue Analyse und Diagnose der gesundheitsrelevanten Ausgangslage in einem Seniorenwohn-
haus bildet den Grundstock fir spater folgende gesundheitsforderliche Mafsnahmen. Grundsatzlich
sollte folgender Leitsatz immer berlicksichtigt werden: Keine Aktion ohne Diagnose!

In einem Seniorenwohnhaus gibt es unterschiedliche Zielgruppen: Bewohner bzw. zu Pflegende, Mit-
arbeiter und ehrenamtlich Tatige, Angehdrige, Fihrungskrafte und Entscheidungstrager.
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Fir diese unterschiedlichen Zielgruppen stehen auch unterschiedliche Diagnoseinstrumente zur
Verfligung. Dies konnen zum Beispiel

» schriftliche und/oder mindliche Befragungen,

» Fokusgruppen,

» Analyse von Arbeitsplatzen und Arbeitsablaufen,
» Fehlzeitenanalysen,

» Altersstrukturanalysen

sein. Eine nahere Beschreibung der unterschiedlichen Instrumente finden Sie in einem eigenen Kapitel
in diesem Handbuch.

Haufig wird ein Gesundheitsférderungsprojekt von den unterschiedlichen Zielgruppen in der Diag-
nosephase erstmals wirklich wahrgenommen. Deswegen ist eine gute Planung der Diagnosephase
auch in Hinblick auf die positive Wahrnehmung eines Gesundheitsforderungsprojekts und fir die
interne Kommunikation von grofder Bedeutung.

Melden Sie die Ergebnisse aus der Diagnosephase an die einzelnen Zielgruppen zuriick. Dies Praxisti PP
fordert die Identifikation mit Ihrem Gesundheitsférderungsprojekt - auch wenn Sie in dieser
Phase noch keine konkreten Mafinahmen anbieten kénnen.

3.3 Dritter Schritt: Strategieentwicklung und Planung von
konkreten Mafdnahmen

Aufbauend auf den Ergebnissen der Diagnosephase werden gesundheitsforderliche Strategien und
Mafinahmen geplant. In dieser Phase kann es auf Grund des komplexen Settings Seniorenwohnhaus
mit seinen unterschiedlichen Zielgruppen dazu kommen, dass Sie ,vor lauter Bdumen den Wald nicht
mehr sehen”. Auch hier gibt es geeignete Instrumente, um die Komplexitat zu reduzieren. Aus der
Vielzahl von erhobenen Daten, den unterschiedlichen Problemlagen und Bed(irfnissen der einzelnen
Zielgruppen und daraus resultierenden MafAinahmenvorschlagen wird am Ende dieser Projektphase
ein gesundheitsférderliches Gesamtkonzept geschmiedet. In dieser Phase ist auch zu klaren, wie stark
die einzelnen Zielgruppen auf die Entscheidungsfindung Einfluss nehmen kénnen (Partizipation).
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3.4 Vierter Schritt: Umsetzung der Mafdnahmen

In einem vierten Schritt werden die strategisch geplanten Mafnahmen umgesetzt. Fiir diese Phase
gibt es wenig strukturierte Instrumente oder Prozessablaufe. Wesentlich ist dabei jedoch, dass Sie
eine richtige Mischung aus verhaltens- und verhéltnisorientierten Maftnahmen umsetzen. Manche
Matfinahmen kénnen sehr rasch und ohne grofsen finanziellen Aufwand realisiert werden. Andere
Bereiche wie z.B. bauliche Maftnahmen kénnen oft nur Uber einen langeren Zeitraum hinweg reali-
siert werden. Dabei ist es wichtig, dies auch den betroffenen Zielgruppen zu kommunizieren. Bei
der Umsetzung von Mafdnahmen kann es hilfreich sein eine Strukturierung nach hoch-, mittel- und
niederschwelligen Mafsnahmen vorzunehmen.

Achten Sie auf ein ausgewogenes Verhiltnis von Lebensstilmafnahmen (Verhalten) und
Mafinahmen auf struktureller bzw. prozessualer Ebene (Verhdltnisse).

3.5 Fiinfter Schritt: Evaluation und Bewertung der Ergebnisse

Ziel einer Evaluation ist letztlich immer, rechtzeitige und umfassende Informationen Gber Entwick-
lung, Verlauf und Wirkung von Projekten zu gewinnen. Idealerweise beginnt die Diskussion der
Evaluation eines Projekts also bereits wahrend der Planung des Projekts selber. In jedem Fall sollten
Projekte vom ersten Tag an wenigstens minimal beobachtet oder evaluiert werden.

Das Bundesamt fiir Gesundheit in der Schweiz hat einen guten Leitfaden fiir die Planung
von Projekt- und Programmevaluationen entwickelt. Sie finden diesen Leitfaden unter
www.bag.admin.ch
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3.6 Sechster Schritt: Sicherung der Nachhaltigkeit - Uberfiihrung
in den Regelbetrieb

Gesundheitsforderung im Setting Seniorenwohnhaus langfristig zu etablieren, beginnt meist mit
der Planung und Umsetzung eines Projekts. Dazu stehen in einem definierten Projektzeitraum ent-
sprechende Ressourcen zur Verfiigung und die Sensibilitat fir das Thema Gesundheit wird bei allen
Zielgruppen gestarkt. Aus der Projektpraxis kénnen wichtige Lern- und Entwicklungsschritte fiir die
Zukunft abgeleitet werden. Im Anschluss an ein Projekt sollten diese Erfahrungen genutzt werden,
um Gesundheitsférderung nachhaltig fiir alle Zielgruppen zu verankern. Die Uberfiihrung in den Re-
gelbetrieb sichert, dass Erfolge, die im Rahmen des Projekts erzielt wurden, langfristig und nachhaltig
wirken kénnen.
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In der Vorprojektphase werden die Weichen fiir das eigentliche Gesundheitsférde-
rungsprojekt gestellt. Sie umfasst die gesamte Planung des Projekts, das Einrichten
von Strukturen, die Klarung der Finanzierung bis hin zu einem offiziellen Projektstart.

Projekte sind ein guter Einstieg, um Gesundheitsférderung in lhrem Seniorenwohnhaus nachhaltig zu
etablieren. Projekte ibernehmen komplexe bereichslibergreifende Aufgaben, die im Routinebetrieb
meist nicht bearbeitet werden kénnen. Aus diesem Grund mussen sie auch sorgféltig geplant wer-
den. Folgende Eckpunkte zeichnen ein Projekt aus:

» Zeitlich begrenzt (definierter Start und Endzeitpunkt)
» Definiertes Ziel

» Begrenzte und klar definierte Ressourcen

» Durchfihrung in Teamarbeit.

Die Vorprojektphase dient zur Planung des Projekts und bezeichnet den zeitlichen Rahmen von der
Projektinitiierung (Projektidee) und dem Projektstart. Dieser Phase ist besonderes Augenmerk zu
widmen, da in dieser Zeit Entscheidungen getroffen werden, die den spateren Projekterfolg mafgeb-
lich beeinflussen kénnen.

Wichtig von Beginn an ist es, die wesentlichen Entscheidungstrdger ins Boot zu holen.
Diese kénnen die Leitung des Hauses, Finanzverantwortliche, Stationsleitungen aber auch
Arbeitnehmervertreter sein.

Die ldee, ein Gesundheitsférderungsprojekt durchzufiihren, kann von unterschiedlichen Seiten
kommen. Entweder kommt die Idee fir ein Projekt von einem engagierten Mitarbeiter, von Fih-
rungskraften, oder von der Tragerorganisation des Seniorenwohnhauses. Die Initiative kann aber
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auch von auften kommen - von der Sozialversicherung, von Seite des Arbeitnehmerschutzes oder
von ressortzustéandigen Politikern. Oft muissen jedoch intern Skeptiker noch Uberzeugt werden.
Es herrscht noch Unklarheit wie viele Ressourcen fiir ein Gesundheitsforderungsprojekt aufgewendet
werden missen. Auch die Frage, ob Gesundheitsférderung lberhaupt etwas bringt, kann vorgebracht
werden.

Es gibt eine Vielzahl von Argumenten, warum es Sinn macht, Gesundheitsférderung im Setting Seni-
orenwohnhaus zu etablieren:’

» Gesundheitsforderung verbessert die Motivation und Gesundheit von Mitarbeitern und tragt so
zu einer erhohten Leistungsfahigkeit des Unternehmens bei.

» Gesundheitsforderung erhoht auch indirekt die Qualitat der Pflege und Betreuung.

» Gesundheitsforderung erhoht die Lernfahigkeit der Organisation.

» Gesundheitsforderung tragt durch den generationentibergreifenden Ansatz und auch zu einer
alter(n)sgerechten Arbeitsgestaltung bei.

» Gesundheitsforderung erhoht die Kommunikation und das Sozialkapital eines Unternehmens.

» Gesundheitsférderung wirkt auch bei hochaltrigen Menschen. Gerade die Forderung der Au-
tonomie und Mobilitat erhéht die Lebensqualitat der Bewohner wesentlich oder verlangsamt
zumindest den gesundheitlichen Abbau im hohen Alter.

» Mittelfristig kann Gesundheitsférderung auch dazu beitragen die Pflegebedurftigkeit zu senken.

» Gesundheitsforderung kann die Kommunikation mit den Angehdrigen verbessern.

» Gesundheitsforderung erhoht die Attraktivitat der Einrichtung fiir ihre (auch potenziellen) Mit-
arbeiter und (potenziellen) Bewohner.

Wenn genlgend Personen in lhrem Unternehmen fir die Idee gewonnen werden konnten, ein Ge-
sundheitsforderungsprojekt durchzufiihren, werden in einem nachsten Schritt die Rahmenbedin-
gungen flir die Durchfiihrung des Projekts geklart.

4.2 Klarung der Ausgangssituation

Um ein genaueres Bild eines moglichen Projekts zu bekommen, hilft es die Ausgangslage fiir Ge-
sundheitsférderung in Threm Seniorenwohnhaus zu beschreiben. Dabei kénnen Sie sich an folgenden
Leitfragen orientieren:

1 Vgl. hierzu Spicker 1., Schopf A.: Betriebliche Gesundheitsférderung erfolgreich umsetzen - Praxishandbuch fiir Pflege-
und Sozialdienste, Wien 2007, S. 76
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WARUM?

» Gibt es einen konkreten Anlassfall?

» Was sind die Beweggriinde?

» Von wem ist die Initiative ausgegangen?
» Welche Erwartungen gibt es?

WAS?

» Welche Projektziele haben wir?

» Was sind Nichtziele?

» Was kann Gesundheitsférderung leisten und
was nicht?

» Was wird bei uns zum Thema Gesundheit
bereits getan?

WER?

» Wer ist an der Losung interessiert?

» Wer ist von der Losung betroffen?

» Wer ist fur die Lésung verantwortlich?

» Wer ist fur die Entscheidungsfindung
einzubinden?

» Wer sind die Zielgruppen des Projekts?

WANN?

» Wann soll der Projektstart sein?

» Wann ist das Projektende?

» Gibt es relevante Zwischentermine?

» Koénnen einzelne Projektphasen zeitlich klar
voneinander getrennt werden?

wWOo?

» Wollen wir Gesundheitsférderung im gesam-
ten Haus etablieren?

» Gibt es Bereiche oder Abteilungen mit
besonders hohem Bedarf?

WOMIT?

» Welche zeitlichen Ressourcen stehen uns zur
Verfligung?

» Welche monetéren Ressourcen stehen uns
zur Verfagung?

» Gibt es die Mdoglichkeit einer externen
Kofinanzierung?

Die Kldrung der Ausgangssituation kann dabei helfen Struktur in eine Projektidee zu bringen.
Die Beantwortung der Leitfragen zur Ausgangssituation ist der erste Schritt bei der Erstellung

eines Projektkonzepts und sollte mit den Mitgliedern der Steuerungsgruppe gemeinsam erértert

werden.
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4.3 Erstellen eines Projektauftrages

Ein Projektauftrag ist eine schriftliche Arbeitsgrundlage, die den groben Rahmen lhres Gesundheits-
forderungsprojekts definiert. Nachdem Sie die Leitfragen zur Ausgangssituation gemeinsam mit der
Steuerungsgruppe erortert haben, konnen Sie anhand dieser Projektskizze in die Detailplanung des
Projekts tibergehen. Ublicherweise beinhaltet ein Projektauftrag bzw. ein Projektkonzept folgende
Punkte:

» Einleitung/Projektbegriindung
» Setting und Zielgruppen

» Vision und Projektziele

» Projektaufbauorganisation

» Projektablauforganisation

» Projektevaluation

» Projektbudget

4.3.1 Einleitung/Projektbegriindung

In diesem einleitenden Kapitel des Projektauftrages gilt es, die Rahmenbedingungen des Projekts zu
beschreiben, den Bedarf flir das Projekt schliissig zu begriinden, und - sofern bereits ahnliche Projekte
durchgeftihrt wurden - die Erfahrungen aus anderen Projekten zu reflektieren und fiir die Umsetzung
Ihres Projekts zu nutzen.

Eine Projektbegriindung soll eine objektive Entscheidungsgrundlage dafiir bieten, ob ein Projekt
liberhaupt durchgefiihrt werden soll oder nicht. Daher ist es auch wichtig, die Adressaten eines
Projektkonzepts zu kennen und die Form der Projektbegriindung daran auszurichten.

Der Fonds Gesundes Osterreich fiihrt in seinem Leitfaden zur Projektférderung? folgende Indikatoren
fur eine schlissige Begriindung des Bedarfs an:

» Die Fachliteratur und andere mogliche Quellen fur die fachliche Begriindung sind recherchiert.

» Der Bedarf fur die geplanten Verdanderungen ist erwiesen und dokumentiert (theoretisch/
empirisch).

» Die Komplementaritat des Projekts zu bestehenden Projekten oder Angeboten bzw. eine schliis-
sige Begrliindung des zuséatzlichen Bedarfs ist gegeben.

2 https://projektguide.fgoe.org/downloads/Leitfaden_AntragstellerinnenFoerdernehmerinnen.pdf
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4.3.2 Setting und Zielgruppen

In Ihrem Projektkonzept sollten Sie das Setting, in dem das Gesundheitsférderungsprojekt durchge-
fiihrt wird, sowie die unterschiedlichen Zielgruppen (Anzahl der Personen je Zielgruppe, Uberblick
Uber soziodemographische Eckdaten), kurz beschreiben. Ein Setting bezeichnet im Sinne der Ottawa-
Charta zur Gesundheitsforderung (WHO) einen Lebensbereich, in dem die Menschen einen Grofteil
ihrer Lebenszeit verbringen (z.B.: Schule, Arbeitsplatz, soziales Wohnumfeld, etc.). Die Arbeit in Set-
tings stellt eine Kernstrategie der Gesundheitsférderung dar und bedeutet, dass sowohl strukturelle
Mafinahmen der Organisationsentwicklung, der physischen und sozialen Umweltgestaltung, als auch
klassische Pravention und Gesundheitserziehung systematisch und miteinander verbunden dort zum
Einsatz kommen, wo Menschen in ihrer alltiglichen Umwelt leben.® Der Fonds Gesundes Osterreich
beschreibt folgende Indikatoren fur eine Setting- und Zielgruppenorientierung:*

Festlegung und Beschreibung des/der Settings

» Das Setting, in dem das Projekt stattfindet, ist klar definiert und beschrieben.
» Das Setting ist geeignet, gesundheitlich benachteiligte Menschen zu erreichen.
» Die
> strukturellen Ressourcen (wie Einrichtungen, Institutionen und Vereine, Strategien und Pro-
gramme, Leitbilder, Finanzierungsquellen, Qualifikationen)
> sozialen Ressourcen (wie Netzwerke, soziale Bindungen)
> personlichen Ressourcen (wie Gesundheitskompetenz, Engagement, Erfahrung) des Settings
werden beschrieben oder im Zuge des Projekts erhoben.
» Das Projekt ist auf die nachhaltige gesundheitsférdernde Veranderung von Strukturen und Pro-
zessen im Setting ausgerichtet.
» Das Setting ist geeignet, die definierte/n Zielgruppe/n zu erreichen.

Festlegung und Beschreibung der Zielgruppe/n

» Das Projekt richtet sich an ausgewahlte und zur Zielerreichung relevante Zielgruppen. Die Aus-
wahl der Zielgruppe/n ist schlissig begriindet.

» Die Zielgruppe/nist/sind klar definiert und beschrieben. Folgende Aspekte sollen beriicksichtigt
werden:
> Bildung, Einkommen, berufliche Position, soziale Herkunft
> Migrationshintergrund, Wohnregion
> Lebensalter, Gender, Familienstand

3 http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/wp-content/uploads/2013/06,/Rahmengesundheitsziele_Langfassung2.pdf
4 https://projektguide.fgoe.org/downloads/Leitfaden_AntragstellerinnenFoerdernehmerlinnen.pdf; Seite 24 f
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» Die Wahl der Zielgruppe/n des Projekts ist auf die Férderung gesundheitlicher Chancengerech-
tigkeit ausgerichtet.

» Die Ressourcen, Werte, Interessen und Bedarfe der Zielgruppe/n sind beschrieben oder werden
im Zuge des Projekts erhoben und angemessen berlicksichtigt.

» Es ist klar beschrieben, wie die Zielgruppe/n erreicht werden soll/en und mit welchen Schwie-
rigkeiten dabei zu rechnen ist. Im Projektkonzept werden weitere Anspruchsgruppen (Stakehol-
der) definiert und beschrieben.

In der Vorphase eines Projekts gibt es oft unrealistisch hohe Erwartungen, was mit einem Projekt
verwirklicht werden kann. Das bedeutet nicht, dass diese hohen Erwartungen nicht formuliert und
verschriftlicht werden sollen. Ein Blick durch die , Realitdtsbrille” kann aber dabei helfen, den Blick
dafiir zu schérfen, was auch im Rahmen eines Projekts umgesetzt werden kann.

In der Vorprojektphase ist es hdufig noch nicht méglich, die Projektziele prazise zu formulieren.
Eine Konkretisierung der Projektziele ist nach Abschluss der Diagnosephase nachzuholen. Dies
sollte auch explizit als ein Arbeitsschritt in Ihrem Projektkonzept festgehalten werden.

Viele gesundheitsférderliche Rahmenbedingungen kénnen nur langfristig verandert werden. Sie be-
notigen oft langere Zeitrdume und auch Veranderungen im Bereich der Unternehmenskultur. Diese
hohen Erwartungen kénnen in Form einer Vision formuliert werden. Eine Vision ist eine langerfristige
Leitidee, zu der ein Projekt einen wichtigen Beitrag leisten kann. Ein Projektziel beschreibt hingegen
einen konkreten Zustand, der bis Projektende erreicht werden soll.

Zum Beispiel kénnte eine Vision lauten:

»Die Strukturen und Prozesse unseres Hauses sind so ausgerichtet,
dass die Gesundheit aller involvierten Personengruppen
(Bewohner, Angehorige, Mitarbeiter, Management)
stets im Mittelpunkt unserer Handlungen steht.”

Bei der Formulierung von Projektzielen sollte man sich gedanklich das Ende eines Projekts vorstellen

- sie sollten Situationen beschreiben, die durch ein Projekt auch erreichbar sind. Projektziele sollten
grundsatzlich SMART formuliert sein:
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Abb. 2
Formulierung von Pro-

jektzielen
S peZ | ﬁ SC h Was konkret soll erreicht werden?
M eSS ba r Woran erkennen wir, dass ein Ziel erreicht ist?
Att fa kt [V Warum lohnt es sich, das Ziel zu verfolgen?
Rea | | St ISC h Kann das Ziel durch ein Projekt auch wirklich erreicht werden?
Te rrminie I’t Bis wann soll das Ziel erreicht werden?
Indikatoren und Sollwerte kénnen dabei helfen, Ziele zu konkretisieren und messbar zu machen. Ein
mogliches Beispiel fir ein Projektziel mit Indikatoren und Sollwerten kénnte wie folgt aussehen.
Abb. 3

Beispiel fur Indikatoren

d Soll
Projektziel: Die Mitarbeiter sind tiber richtiges Heben und Tragen unter und sollwerte

besonderer Beriicksichtigung ihres konkreten Arbeitsumfeldes informiert.

Indikator 1: Sollwert 1:

Arbeitsplatzanalysen Bis Ende 2017 sind die Arbeitsplatze in
den Bereichen Kiiche, Reinigung, Pflege
und Administration einer spezifischen
Analyse hinsichtlich des Themas
Jrichtiges Heben und Tragen" unterzogen

Indikator 2: Sollwert 2:

Ergonomieschulungen 80% aller Mitarbeiter haben bis Ende
durchfiihren 2016 an einer arbeitsplatzspezifischen
Ergonomieschulung teilgenommen
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Toolbox Der Fonds Gesundes Osterreich hat weiterfiihrende Unterlagen zum Thema Ll
Projektziele erarbeitet. Bitte (doppel)klicken Sie auf die Pinnnadel, um die | PDF |
eingebettete PDF-Datei zu 6ffnen. J

4.3.4 Aufbauorganisation

Projekte werden von Menschen getragen, denen unterschiedliche Rollen zugeordnet werden. Diese
Rollen sind Funktionszuschreibungen, die fur die Dauer des Projekts gelten. Das Gelingen von Ge-
sundheitsférderungsprojekten ist wesentlich davon abhangig, ob Verantwortlichkeiten und Entschei-
dungswege vorab geklart sind. Folgende zentrale Rollen mit entsprechenden Verantwortlichkeiten
sollten vor Projektstart definiert sein:

Abb. 4
Projektrollen und
Projektakteure

Auftraggeber

bzw.
Steuerungsgruppe

Financiers

bzw.
Férdergeber

Projektleitung

Projektrollen

und
Projektakteure
Projektteam
bzw. Zielgruppen
Projektmitarbeiter

Externe
Auftragnehmer
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DOWNLOAD | BASISWISSEN ZIELE / STAND: 01.10.2008

Wann sollen wir Ziele formulieren?

Die Ziele geben die Ausrichtung Ihres Projekts vor. Ausgehend von der Beschreibung und
Analyse der Problem- oder Fragestellung, die Ihrem Projekt zugrunde liegt, sollten Sie
daher im Zuge der Projektplanung so bald wie mdglich systematisch folgende Frage
beantworten: Was moéchten wir mit unserem Projekt erreichen?

Erst wenn die Ziele - also die erwliinschten Ergebnisse - des Projekts definiert sind, stellt
sich die Frage nach den geeigneten Methoden, d.h. dem Weg zum Ziel.

Zu Beginn eines Projekts kénnen manchmal erst grobe Ziele formuliert werden. Diese
sollten jedoch im Zuge der Detailplanung des Projekts verfeinert und spezifiziert werden.
Externe Evaluator/innen oder Projektbegleiter/innen kédnnen den Prozess der Zielklarung
und -spezifizierung fachlich unterstitzen.

Wen sollen wir in die Zielfindung mit einbeziehen?

Bei der Festlegung der Ziele gilt es, die Sichtweisen und Interessen wichtiger am Projekt
beteiligter Gruppen zu berticksichtigen. Neben dem Projektteam und den
Projektauftraggeber/innen kann es daher sinnvoll sein, auch die Zielgruppe/n des
Projekts oder andere Akteur/innen des Settings in die Reflexion und Festlegung der Ziele
einzubinden. Gemeinsame Ziele haben eine motivierende Kraft, erhdhen die Akzeptanz
von MaBnahmen bei den Zielgruppen und gewahrleisten, dass alle Beteiligten an einem
Strang ziehen.

Was verlangt der FGO in Bezug auf Projektziele?

Die Qualitatskriterien und Anforderungen fiir die Formulierung von Projektzielen sind im
Projektguide (Punkt 5.1 ,Vision und Ziele“) dargestellt. Grundsatzlich missen zum
Zeitpunkt der Antragstellung zumindest die Grobziele des Projekts definiert sein.
Spezifizierte Feinziele, sowie die Indikatoren (,Anzeiger") zur Uberpriifung der
Zielerreichung sind spétestens im ersten Zwischenbericht an den FGO darzulegen.

DOWNLOAD: BASISWISSEN ZIELE
SEITE 1 VON 7
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Was, wenn sich Ziele im Projektverlauf andern?

Projekte sind lebendige Prozesse - es kann daher durchaus vorkommen, dass sich ein
Ziel im Projektverlauf als nicht mehr oder nicht mehr in der urspriinglichen Form
erstrebenswert herausstellt. Neues Wissen, veranderte Rahmenbedingungen oder auch
Ergebnisse einer projektbegleitenden Evaluation kénnen es nétig machen, Ziele im
Projektverlauf zu Giberarbeiten. Wenn eine Anderung der Ziele auch zu einer Anderung
der Aktivitdten des Projekts fiihrt, so sind die geplanten Anderungen dem FGO vorab
mitzuteilen und durch den FGO zu bewilligen. Kleine Anderungen, die keine
Auswirkungen auf den geplanten Projektablauf haben, sind im jeweils nachsten
Zwischenbericht an den FGO darzustellen und zu begriinden.

Was ist ein Ziel?

Ein Ziel ist ein in der Zukunft liegender, angestrebter Zustand. Ein Projektziel beschreibt
also einen kinftigen Soll-Zustand, der durch bestimmte Handlungen im Projekt erreicht
werden soll, d.h. ein erwiinschtes Ergebnis des Projekts.

Mit einem Ziel wird etwas ausgedriickt, das fir die Person oder Gruppe, die es formuliert,
erstrebenswert ist. Im Gegensatz zu Ergebnissen, die sich zufallig einstellen, wird mit
einem Ziel eine konkrete Absicht verfolgt.

Wozu eigentlich Ziele setzen?

Gute Zielformulierungen stiften einen Nutzen fir Projektdurchfiihrende, Projektbeteiligte
und Projektauftraggeber/innen oder Fordergeber/innen.

e Zielformulierungen schaffen Klarheit dariber, welchem Zweck und welcher Absicht ein
Projekt insgesamt dient. Sie legen fest, was am Ende eines Projekts fir welche
Zielgruppe erreicht oder bewirkt sein soll und geben damit die grundlegende Richtung
eines Projekts an. Diese Festlegung ermdglicht es auch, Entscheidungen lber die
MaBnahmen zu treffen, mit deren Hilfe diese Ziele erreicht werden sollen.

! Der folgende Text wurde unter Zuhilfenahme des praxisorientierten Leitfadens ,Zielfindung und
Zielklarung" des dt. Bundesministeriums flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hg.: 1999;
Autor/innen: Beywl & Schepp-Winter) erstellt. Details siehe Literaturhinweise.
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e Erst klar formulierte Ziele erméglichen eine Uberpriifung, ob erwiinschte Wirkungen
tatsachlich erzielt werden konnten und in welchem AusmaB angestrebte Ergebnisse
erreicht wurden. Ziele dienen damit der Uberprifung der Effektivitat eines Projekts.

e Die Arbeit mit Zielen verlangt es, Prioritaten zu setzen und Entscheidungen zu treffen,
wohin die begrenzten Mittel flieBen sollen - ,,Welche Zielerreichungen oder
MaBnahmen versprechen den groBten Nutzen?" ,Wo ist eine schnelle Verdanderung am
dringendsten erforderlich?". Zielformulierungen betreffen damit auch die Effizienz
eines Projekts — also die Relation zwischen den eingesetzten Mitteln und der
Zielerreichung.

e Klar formulierte Ziele ermdglichen eine systematische Evaluation und
Qualitatsentwicklung. Der Zyklus ,Ziele setzen — Auswahl und Durchflihrung von
Interventionen vor dem Hintergrund dieser Ziele - systematische Uberpriifung der
Zielerreichung und Wirkungen" ermdglicht kontinuierliches Lernen und
Weiterentwicklung.

e Flr die Kommunikation nach AuBen dienen Ziele zum einen dazu, Transparenz zu
schaffen, z. B. gegeniber Projektauftraggeber/innen oder Fordergeber/innen:
~Wurden die Mittel zweckentsprechend verwendet?" ,Welche Interventionen haben
sich als wirksam erwiesen?". Zum anderen haben klare, aussagekraftige Ziele eine
motivierende und gewinnende Kraft und kénnen es z.B. erleichtern,
Kooperationspartner/innen oder Teilnehmer/innen zu gewinnen.

Einige Kriterien fiur die Zielformulierung

Projektziele sollen wirkungsorientiert sein. Das heiBt, sie sollen sich auf Ergebnisse,
Wirkungen oder Verdnderungen beziehen, nicht auf MaBnahmen oder Aktivitdten. Ein Ziel
legt fest, wohin ein Projekt flihren soll. Die Interventionen entscheiden, wie das
geschehen soll, sind also der Weg zum Ziel.

Zum Beispiel:

Die Bewohner/innen der Region X kennen nach Abschluss des Projekts mindestens zwei
Angebote der Gesundheitsférderung in ihrer ndheren Umgebung.

Statt: In der Region X werden fiinf Gemeinde-Kampagnen zum Thema Gesundheit
durchgefiihrt.

Ziele sollten idealerweise positiv und in der Gegenwartsform formuliert sein.

Zum Beispiel:

Zwei Drittel der Schiler/innen nltzen nach dem Projekt mindestens zweimal pro Woche
das Obst-Angebot des Schulbuffets.

Statt: Kein/e Schiiler/in soll sich nach dem Projekt weiterhin ungesund erndhren.
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Die Zielgruppe sollte moéglichst klar und spezifisch im Ziel genannt sein.

Zum Beispiel:

Alle Migrantinnen (ber 35 Jahre, die die Beratungsstelle aufgesucht haben, kennen die
Méglichkeit der kostenlosen Vorsorgeuntersuchung.

statt: Migrantinnen kennen die Mdglichkeit der kostenlosen Vorsorgeuntersuchung.

Ein dreistufiges Zielsystem

Bisher wurde allgemein von , Zielen™ gesprochen. Ziele kdnnen jedoch fiir die konkrete
Projektarbeit nach der Reichweite ihrer Gultigkeit und nach ihrem zeitlichen
Geltungsbereich unterschieden werden. Im Sinne einer Zielhierarchie sollte die
nachstfeinere Zielstufe von der jeweils vorigen abgeleitet werden?.

1. Vision

Die Vision gibt die Grundausrichtung eines Projekts an und etabliert dessen Sinn und
Zweck. Sie ist langerfristig — Uber die Projektlaufzeit hinaus — angelegt. Sie soll eine
leitende, motivierende Wirkung haben und angeben, wie der angestrebte Zustand in
einer weiter entfernten Zukunft aussieht. Sie ist nicht als unmittelbare
Handlungsanleitung geeignet.

Zum Beispiel:

Die in der Region X lebenden Frauen kénnen ihre Bediirfnisse rund um die Geburt ihrer
Kinder gut abdecken und dadurch die speziellen Anforderungen dieser Lebensphase bei
guter Gesundheit und mit einer hohen Lebensqualitdt bewéltigen.

2. Grobziele

Grobziele sind die bereits konkretisierte Beschreibungen von angestrebten Ergebnissen.
Sie beschreiben zum Beispiel Wirkungen oder Veranderungen, die bei einer Zielgruppe
erreicht werden sollen.

Zum Beispiel:

Die an der Frauengruppe teilnehmenden Frauen sind nach Ende des Projekts darin
gestéarkt, ihre eigenen Bedirfnisse wahrzunehmen und gestalten ihren Lebensraum in der
Gemeinde/Region aktiv mit.

2 Beywl et al. verwenden in ihrer Zielhierarchie die Begriffe Leitziele, Mittlerziele und
Handlungsziele; manchmal wird z.B. auch unterschieden zwischen Vision/Leitzielen, primaren
Zielen und sekundéren Zielen.
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3. Feinziele

Die Feinziele sind den einzelnen in der Praxis umzusetzenden Interventionen
vorgeschaltet und sollen Handlungen auslésen (daher kdnnen sie auch ,Handlungsziele®
genannt werden). Ein Feinziel gibt an, welcher konkret beschreibbare, veranderte oder
stabilisierte Zustand innerhalb eines festgelegten Zeitraums erreicht sein soll. Dabei wird
hdufig auch schon jene Aktivitat genannt, mit der dieses Ziel erreicht werden soll.

Zum Beispiel:

Die Teilnehmerinnen sprechen in der Frauengruppe (ber ihre spezifischen Bediirfnisse im
Zusammenhang mit ihrer Lebensqualitdt sowie ihrem gesundheitlichen Wohlbefinden und
entwickeln gemeinsam mindestens drei konkrete Verbesserungswiinsche fiir ihr Leben
mit Kindern in der Gemeinde.

Die Teilnehmerinnen am Workshop kénnen nach dem Workshop mindestens zwei
Méglichkeiten nennen, ihre Anliegen auf Gemeindeebene einzubringen.

Mindestens zwei Blrgermeister/innen der Region X nehmen an einem der Treffen der
Frauengruppe teil und besprechen dort mit den Frauen ihre konkreten Anliegen und
Verbesserungsvorschlédge.

Die am Projekt beteiligten Frauen schéatzen ihre Lebensqualitédt in der Gemeinde zu
Projektende um mindestens 20% besser ein als vor Projektbeginn.

s.m.a.r.t.e Feinziele

Die Feinziele eines Projekts sollten ,s.m.a.r.t." sein:

S - spezifisch: Das Ziel gilt fur konkret benannte Personengruppen, Rahmenbedingungen
etc. Im Ziel wird beschrieben, was bei wem genau erreicht werden soll.

M - messbar: Der Grad der Zielerreichung lasst sich beobachten oder indirekt messen.
Dafir kann es nétig sein, Indikatoren (Anzeiger) zu finden flir Sachverhalte, die sich
nicht direkt Gberpriifen oder beobachten lassen. Eine hilfreiche Fragestellung lautet:
+~Woran wird erkennbar, dass dieses Ziel erreicht wurde?"

A - akzeptabel oder anspruchsvoll: Es besteht unter den Projektbeteiligten ein
Minimalkonsens, dass dieses Ziel verfolgt werden soll und erstrebenswert ist. Es sind
Anstrengungen nétig, um das Ziel zu erreichen.

R - realistisch: Es sollte wahrscheinlich sein, dass das Ziel unter den gegebenen
finanziellen, zeitlichen, personellen, politischen etc. Rahmenbedingungen erreichbar ist.

T - terminiert: In der Zielformulierung ist ein Zeitpunkt oder ein Zeitrahmen fir die
voraussichtliche Zielerreichung angegeben.

DOWNLOAD: BASISWISSEN ZIELE / STAND: 01.10.2008
SEITE 5 VON 7





)4 Fonds Gesundes
Osterreich

Bei Sachverhalten, die so komplex sind, dass sie nicht unmittelbar beobachtet oder
gemessen werden kdnnen (z.B. Selbstvertrauen, Gesundheitsbewusstsein etc.), kann die
Zielerreichung haufig nicht alleine auf Basis der Zielformulierung beurteilt werden. In
diesem Fall miissen Indikatoren (,Anzeiger") bestimmt und formuliert werden, die den
Projekterfolg messbar/beobachtbar/lberprifbar machen. Die Priiffrage lautet: ,Woran
kénnen wir erkennen, dass die von uns angestrebten Veranderungen/Resultate
eingetreten sind?"

Zum Beispiel:

Die Jugendlichen der am Projekt teilnehmenden Jugendgruppen haben nach dem
Projektjahr ein gestdrktes Selbstvertrauen und kénnen Konfliktsituationen gewaltfrei
bewdéltigen.

Mdgliche Indikatoren:

Die eigene Einschatzung des Selbstvertrauens durch die Jugendlichen ist zu Projektende
signifikant héher als zu Projektbeginn. (Uberpriifung z.B. durch Fragebogen:
vorher/nachher)

Die monatliche Anzahl der Situationen mit Gewaltpotenzial in den Jugendgruppen ist im
Vergleich zu vor dem Projektjahr zuriickgegangen. (Uberpriifung z.B. durch Befragung
der Betreuer/innen)

Die Jugendlichen kénnen in unterschiedlichen Konfliktsituationen gewaltfreie
Verhaltensweisen einsetzen, die zu einer Deeskalation oder L6sung des Konflikts fihren.
(Uberpriifung z.B. durch systematische Beobachtung im Rollenspiel)

Eine einfache Darstellung der Verbindung zwischen Zielen, den dazugehdrigen
Indikatoren und den Aktivitdten/MaBnahmen eines Projekts kann bei der Planung von
Zielen und Aktivitaten behilflich sein’:

Ziel: Indikatoren: Aktivitaten/MaBnahmen:

Welche Veranderungen sollen
sich bei der Zielgruppe

Woran werden wir merken,
dass diese Veranderungen

Wie, womit oder wodurch
wollen wir dieses Ziel

einstellen? eingetreten sind? erreichen?
1. 2. 3.
1. 2. 3.

3 Beywl & Schepp-Winter (1999) S. 29, in Anlehnung an Patton.
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Abb. 5

Auftraggeber bzw. Steuerungsgruppe by b Steue:

Aufgaben Anforderungen

» Formulierung der Projektziele » Kenntnisse der Organisation

» Abnahme des Projektkonzepts » Strategische Orientierung

» Erteilung des Projektauftrages » Entscheidungskompetenz

» Beauftragung des Projektleiters

» Beauftragung des Projektteams

» Trifft strategische Entscheidungen

» Beschluss von Budgets

» Kontrolle und Abnahme von Statusberichten

» Interne und externe Offentlichkeitsarbeit

» Abnahme des Projekts zu Projektende
Gesundheitsforderungsprojekte brauchen einen Auftraggeber. In der Regel ist dies die Geschafts-
fihrung oder die oberste Managementebene eines Unternehmens. Die Rolle des Auftraggebers kann
auch an die Steuerungsgruppe delegiert werden. In diesem Steuerungsgremium sind die wichtigsten
Entscheidungstrager eingebunden. Sie fungiert als Bindeglied zum Auftraggeber, sofern dieser nicht
personlich darin vertreten ist. Es ist zielfihrend, wenn auch externe Experten der Gesundheitsforde-
rung - z.B. aus der Sozialversicherung oder externe Prozessbegleiter in der Steuerungsgruppe vertre-
ten sind. Die Steuerungsgruppe sollte aber auch nicht zu grofs sein, um handlungsféhig zu bleiben.

[
Eine konstituierende Sitzung der Steuerungsgruppe sollte bereits in der Vorprojektphase - wenn Praxisti PP

die betrieblichen Voraussetzungen fiir Ihr Gesundheitsférderungsprojekt geklért sind - erfolgen.
Im Rahmen dieser ersten Sitzung sollten Sie die Leitfragen zur Ausgangssituation gemeinsam mit
den Steuerungsgruppenmitgliedern erértern.
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Eine maximale Grofde von 8-10 Personen hat sich in der Praxis fir eine Steuerungsgruppe bewéhrt.
Folgende Personengruppen konnen als Mitglieder einer Steuerungsgruppe in Frage kommen:

Geschéftsfiihrung/Direktion

Fihrungskrafte

Betriebsrate

Personalverantwortliche

Praventivkrafte

Externe Personen (z.B. externe Prozessbegleitung)
Projektleitung

Bewohnervertreter

v Vv Vv VvV VvV VvV Vv Vv

Abb. 6

Projektleitung Projektleitung

Aufgaben Anforderungen

Formulierung des Projektauftrages Projektmanagementerfahrung
Aufbau der Projektstruktur Fiihrungskompetenzen
Entwicklung eines Projektstrukturplanes und Grundkenntnisse der
Meilensteinplanung Gesundheitsférderung
Leitung und Dokumentation der Steuerungs- Kommunikative und soziale
gruppe Kompetenzen

Interne Kommunikation und Projektmarketing Kenntnisse der Organisation
Kooperation und Kommunikation mit Flexibilitat und Belastbarkeit
externen Partnern Akzeptanz in der Organisation
Vorbereitung der Sitzungen der Steuerungs- Konfliktlésungskompetenz
gruppe

Dokumentation des Projekts

Konfliktmanagement

Die Projektleitung ist Teil des Projektteams und flr eine Reihe von Aufgaben zustéandig. Die Planung,
Steuerung, und das Controlling des Projekts wird von der Projektleitung durchgefiihrt. Wesentlich ist die
Frage der verfligbaren Zeitressourcen. Ein umfassendes Gesundheitsférderungsprojekt, das mehrere
Zielgruppen umfasst, kann nicht ohne zuséatzliche Zeitressourcen bzw. das Freispielen von anderen
Aufgaben qualitativ hochwertig geleitet werden. Die Projektleitung sollte zumindest Grundkenntnisse
des Projektmanagements beherrschen. Ein gewisses Eigeninteresse an Gesundheitsférderung sowie
die Akzeptanz des Projektleiters im Unternehmen tragen wesentlich zum Erfolg des Projekts bei.

PROJEKTHANDBUCH - Gesundheitsforderung im Setting Seniorlnnenwohnhaus praktisch umsetzen



Planen Sie sorgfiltig die notwendigen Zeitressourcen der Projektleitung. Bauen Sie auch PraXiStipp
.Zeitpuffer” ein, die bei unvorhersehbaren Ereignissen oder bei Verzégerungen im Prozess

aufgebraucht werden kénnen. Die Projektleitung kann nicht zusdtzlich bzw. neben der

Routinearbeit geleistet werden. Das Zur-Verfiigung-Stellen von Zeitressourcen fiir die

Projektleitung durch die Steuerungsgruppe und/oder durch Vorgesetzte ist essentiell.

Abb. 7
Projektteam bzw. Projektmitarbeiter Prolektteam bav. Projek-
Aufgaben Anforderungen
» Bearbeitung von inhaltlichen Aufgaben » Fachkompetenz
» Abarbeiten von einzelnen Arbeitspaketen » Gute Vernetzung innerhalb des
» Fortschrittsberichte erstellen Unternehmens
» Soziale Kompetenz
Das Engagement von unterschiedlichen Personengruppen ist mafgeblich flir das Gelingen von ganz-
heitlichen Gesundheitsforderungsprojekten. Das Einrichten eines operativen Projektteams hat sich
bei der Umsetzung von Gesundheitsférderungsprojekten bewahrt. Das Projektteam kann entweder
Uber die gesamte Projektlaufzeit oder auch nur zeitlich begrenzt fir bestimmte Phasen Aufgaben
Gbernehmen.
Abb. 8
Externe Auftragnehmer Externe Auftragnehmer

Aufgaben Anforderungen

» Beratung in der Vorprojektphase » Fachkompetenz

» Moderation von Steuerungsgruppen » Erfahrung in Gesundheits-
» Durchfuhrung/Moderation von Gesundheits- forderungsprojekten
zirkeln

» Unterstiitzung bei der Steuerung des Projekts
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Eine externe Projektbegleitung kann eine wichtige Unterstiitzung in Gesundheitsférderungsprojekten
leisten. Der Vorteil externer Projektbegleitungen besteht vor allem darin, eine externe und neutrale
Position einzunehmen. Gerade zu Beginn eines Projekts ist vieles noch unklar - hier kénnen externe
Projektbegleiter auf Erfahrungswerte aus anderen Projekten zuriickgreifen. Sehr oft wird in Projekten
auch die Evaluation extern vergeben. Zum Thema Evaluation planen lesen Sie bitte Details im ent-
sprechenden Kapitel. Auch im Bereich der Mafbinahmenumsetzung kann es hilfreich sein, sich externe
Expertise zu sichern. Fir das Projektbudget sind externe Auftragnehmer natlrlich eine wichtige
Grofie. Es empfiehlt sich - unabhangig von der Aufgabe, die externe Auftragnehmer Uibernehmen
sollen - Angebote von zumindest drei unterschiedlichen Anbietern einzuholen.

Oft bieten die sozialen Krankenkassen, die Unfallversicherungstrdger oder regionale Gesundheits-
férderungstréger der Bundesldnder Unterstiitzungsleistungen an.

Es gibt unterschiedliche Zielgruppen, die Adressaten eines Gesundheitsférderungsprojekts in einem
Seniorenwohnhaus sein kénnen:

» Mitarbeiter (hauptamtliche sowie ehrenamtliche)
» Management des Unternehmens

» Bewohner

» Angehorige.

Die Entscheidung, welche Zielgruppen in welcher Intensitat angesprochen werden sollen, ist eine
Frage, die im Rahmen der Steuerungsgruppe zu klaren ist. Beachten Sie hierzu aber die Forder-
bedingungen des FGO (siehe auch Kapitel 1)

In Osterreich ist der Fonds Gesundes Osterreich ein wichtiger Fordergeber (www.fgoe.org). Dariiber
hinaus gibt es in manchen Bundeslandern auch die Moglichkeit Giber regionale Gesundheitsférde-
rungsstrukturen Férderungen zu erhalten. Erkundigen Sie sich auch bei ihrem sozialen Krankenversi-
cherungstrager bzw. bei lhrem Unfallversicherungstréager, welche konkreten Unterstlitzungsangebote
fur Sie nltzlich sein kénnen.

Diese unterschiedlichen Projektrollen stehen in einer hierarchischen Ordnung zueinander.

PROJEKTHANDBUCH - Gesundheitsférderung im Setting Seniorinnenwohnhaus praktisch umsetzen
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Stellen Sie die Aufbauorganisation in einem Aufbauorganigramm graphisch dar. Dies erméglicht Praxisti PP
allen Projektbeteiligten sich rasch einen Uberblick zu verschaffen, wie die Kommunikations- und

Entscheidungswege in lhrem Projekt geregelt sind. Die folgende Grafik zeigt, wie ein mégliches
Aufbaudiagramm aussehen kénnte.

Abb 9

St q Beispiel Projektaufbauor-
euerungsgremium ganisation
Projektteam Externe Auftragnehmer

1

1

1

1

1

1

1

1

» Projektleitung [Name] » Projektleitung :
» Anbieter von Diagnoseinstrumenten d

» Projektmitarbeiter: » Evaluation i
I

> [Name] » Anbieter von Mafinahmen :

> [Name] » Moderation |

I

1

L} L}

Gremien zur Partizipation der Zielgruppen

Gesundheitszirkel Gesundheitsparlament Innerbetriebl. Arbeitsgruppen

Zielgruppen

MitarbEiter AngEhérige
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Abb. 10

Bsp. Projektstrukturplan
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Der Fonds Gesundes Osterreich hat weiterfiihrende Unterlagen erstellt. Bitte
(doppel)klicken Sie auf die Pinnnadel, um die eingebettete EXCEL-Datei zu 6ffnen.

4.3.5 Ablauforganisation

XLS

L

Die Ablauforganisation bietet Hilfestellungen zur Beurteilung, wann von wem welche Arbeiten erledigt
werden sollen. Bei der Planung der Ablauforganisation ist es hilfreich, zuerst einen groben Projekt-
strukturplan zu erstellen. Der Projektstrukturplan gibt einen Uberblick tiber das Projekt und gliedert
es in Uberschaubare Teilprojekte und Arbeitspakete. Der Projektstrukturplan bildet die Grundlage fur
die Planung von Terminen, Meilensteinen und Ressourcen.

Ein moglicher Projektstrukturplan kénnte wie folgt aussehen:

Projektstrukturplan

Vorprojekt-
phase

Diagnosephase

Strategie-
planung

Regelbetrieb

Projekt-

management

Qualitatskriterien

Projektstart
vorbereiten

MS Projekt ist
genehmigt

MS Diagnose MS Planung
abgeschlossen abgeschlossen

zung kléren kommunizieren kommunizieren Qualitatskriterien interpretieren
Projektauftrag Check Check MS Umsetzung Erhebungen
erstellen Qualitatskriterien Qualitatskriterien abgeschlossen kommunizieren
Check Evaluationsbericht

erstellen

MS Evaluation
abgeschlossen

P Methoden Gesundheitszirkel Mafinahmen Art der Evaluation Reflexion Projekt- P
Projekt initiieren P P . q Projekt initiieren
festlegen einrichten einleiten klaren ergebnisse
Klarung Aus- Daten Partizipation Mafinahmen Ziele Erstellen Konzept Projekt-
gangssituation erheben gewahrleisten umsetzen spezifizieren Nachhaltigkeit controlling
Einrichten Daten Auswahl Mafinahmen Methoden Genehmigung Projekt-
Steuerungsgruppe auswerten Handlungsfelder steuern festlegen Konzept dokumentation
Grobziele Ergebnisse Strategie Umsetzung Erhebungen MS Projekt-
festlegen dokumentieren entwickeln dokumentieren durchfiihren Regelbetrieb dokumentation
Finanzierung Ergebnisse Mafinahmen Umsetzungsstand Erhebungen . .
- o . Projektmarketing
klaren bewerten planen kommunizieren durchfiihren
Externe Unterstiit- Ergebnisse Mafinahmen Check Erhebungen

MS Projekt ist
abgeschlossen
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Vorlage_Projektrollenliste

								VORLAGE 7.2 PROJEKTAUFBAU UND ROLLEN |PROJEKTROLLENLISTE

								Gruppe/Gremium 1 (Bezeichnung)

		teilnehmende Person		Organisation		Rolle der teilnehmenden Person im Projekt		Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Person im Projekt		Aufwand pro Zeiteinheit (z.B. Std./ Woche)		Im Budget berück-sichtigt? (ja/nein)		Aufgabe/Funktion der Person im Setting oder in einer anderen Einrichtung		sonstige An-merkungen

								Gruppe/Gremium 2 (Bezeichnung)

		teilnehmende Person		Organisation		Rolle der teilnehmenden Person im Projekt		Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Person im Projekt		Aufwand pro Zeiteinheit (z.B. Std./ Woche)		Im Budget berück-sichtigt? (ja/nein)		Aufgabe/Funktion der Person im Setting oder in einer anderen Einrichtung		sonstige An-merkungen

								Gruppe/Gremium 3 (Bezeichnung)

		teilnehmende Person		Organisation		Rolle der teilnehmenden Person im Projekt		Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Person im Projekt		Aufwand pro Zeiteinheit (z.B. Std./ Woche)		Im Budget berück-sichtigt? (ja/nein)		Aufgabe/Funktion der Person im Setting oder in einer anderen Einrichtung		sonstige An-merkungen

		Häufige Gruppen/Gremien/Rollen im Projekt

		Projektteam				Das Projektteam besteht aus den im Projekt operativ mitarbeitenden Personen. Je nach Größe und Komplexität eines Projekts gibt es manchmal auch noch ein Kernteam o.ä. Die Aufgaben der Mitglieder bestehen in der aktiven Mitarbeit bei der Planung und Umsetzung des Projekts. Sinnvoll ist es, wenn die einzelnen Projektteammitglieder spezifische Funktionen und Verantwortlichkeiten erhalten.

		Projektsteuerungs-
gruppe				Die Steuerungsgruppe (häufig auch: Lenkungsausschuss) ist das oberste beschlussfassende Gremium im Rahmen eines Projekts. Zentrale Aufgaben der Steuerungsgruppe sind z.B. die Formulierung des Projektauftrags, Ernennung des/der Projektleiter/in, Beschließen von Projektplänen und Projektbudgets, die Kontrolle des Projektverlaufs sowie das Treffen von inhaltlichen und strategischen Entscheidungen im Projektverlauf.

		Fachbeirat				Der Fachbeirat (oder z.B.: Wissenschaftlicher Beirat, Wissenschaftliches Komitee, Expert/innenbeirat) ist ein beratendes Gremium im Rahmen eines Projekts; es handelt sich um eine Gruppe von inhaltlich mit dem Projektthema befassten Personen, z.B. Fachpersonen verschiedener Disziplinen, Vertreter/innen der Zielgruppe/n oder Vertreter/innen aus kooperierenden Netzwerken und Strukturen. Der Fachbeirat hat im Rahmen eines Projekts eine inhaltlich beratende, keine entscheidende Funktion.

		Evaluationsteam				Organisationsexternes oder -internes Team aus Projektmitarbeiter/innen oder Fachleuten, die das Projekt evaluieren.

		Gesundheitszirkel				Der Gesundheitszirkel ist eine klassische Methode der Betrieblichen Gesundheitsförderung. Dabei handelt es sich um eine Arbeitsgruppe bestehend aus Beschäftigten, die gemeinsam mit einer/einem Moderator/in Belastungen und Ressourcen im Arbeitsalltag sammeln, analysieren und gemeinsam Lösungs- oder Verbesserungsvorschläge entwickeln.

		externe Kooperations-partner/innen				Alle Einzelpersonen oder Organisationen/Institutionen, mit denen im Rahmen des Projekts inhaltliche und/oder strategische Vernetzung und Kooperationen bestehen. Vernetzung und Kooperation sind wesentliche Strategien der Gesundheitsförderung, da sie es ermöglichen, systematisch  Erfahrungen auszutauschen, gemeinsam zu lernen, Synergien und Ressourcen optimal zu nutzen und durch die Zusammenarbeit neues Wissen oder neue Strukturen zu schaffen.

		Projektauftraggeber/in				Von dem/der Projektauftraggeber/in kommt der Wunsch und die Beauftragung zur Durchführung des Projekts. Er/Sie ist in der Regel nicht in die operative Projektdurchführung miteinbezogen, hat jedoch eine entscheidende, steuernde und kontrollierende Funktion. Sie/Er beauftragt den/die Projektleiter/in.

		interne/r Projektleiter/in				Der/Die Projektleiter/in (hier: intern - im Gegensatz zu organisationsexternen Projektleiter/innen) lenkt das Projekt während der gesamten Umsetzung und ist für die erfolgreiche Durchführung des Projekts verantwortlich. Er/Sie vertritt das Projekt nach innen und außen. Wichtige Aufgaben sind z.B. die Zusammenstellung des Projektteams, die inhaltliche und budgetäre Projektplanung, die Planung und Leitung von Sitzungen des Projektteams und der Steuerungsgruppe sowie die Koordination aller Projektbeteiligten. In manchen Fällen wird die Leitung eines Projekts von organisationsexternen Personen durchgeführt (externe/r Projektleiter/in).

		interne Projektmitarbeiter-/innen (inhaltlich)				Die Projektmitarbeiter/innen unterstützen den/die Projektleiter/in operativ in seinen/ihren Aufgaben und erhalten – je nach Bedarf und Qualifikation – spezifische Verantwortlichkeiten (z.B. Marketing, Dokumentation, Veranstaltungsorganisation etc.).

		interne Projektmitarbeiter-/innen (administrativ)				Die Projektmitarbeiter/innen unterstützen den/die Projektleiter/in operativ in seinen/ihren Aufgaben und erhalten – je nach Bedarf und Qualifikation – spezifische Verantwortlichkeiten (z.B. Marketing, Dokumentation, Veranstaltungsorganisation etc.).

		interne/r Evaluator/in				Im Rahmen einer Selbstevaluation oder einer "internen Evaluation" wird die Evaluation eines Projekts von organisationsinternen Personen durchgeführt, welche über das entsprechende fachliche Know-how verfügen. Zu den Aufgaben der Evaluator/innen gehört die Klärung und Festlegung von Zweck, Gegenstand und Fragestellungen der Evaluation, die Gestaltung des Evaluationsdesigns, die Entwicklung oder Auswahl der Erhebungsinstrumente,  die Datenerhebung, -auswertung und -interpretation sowie die darauffolgenden Maßnahmen zur Ergebnisverwertung.

		externe/r Projektleiter/in				siehe "interne/r Projektleiter/in"

		externe/r Projektberater/in				Der/Die externe Projektberater/in oder Projektcoach stellt Fach- und/oder Prozesswissen für die erfolgreiche Durchführung des Projekts zur Verfügung. Er/Sie steht in einer nahen Beziehung zum/zur Projektleiter/in und berät diese/n und das Projektteam in inhaltlichen Fragen und/oder in Fragen des Projektmanagements. Häufig übernehmen externe Projektberater/innen auch moderierende Aufgaben, z.B. im Rahmen einer Projektsteuerungsgruppe.

		externe/r Evaluator/in				siehe "interne/r Evaluator/in"

		Fördergeber/in				Im FGÖ ist der/die Gesundheitsreferent/in Ihr/e Hauptansprechpartner/in für Ihr Projekt. Sie/Er ist verantwortlich für die  Begutachtung und Begleitung der Förderansuchen, bei laufenden inhaltlichen und strukturellen Fragen, für Zwischenberichte und den Abschlussbericht. Zusätzlich nehmen die kaufmännischen Assistent/innen die Bearbeitung der eingereichten Budgets, der Verträge sowie der Zwischen- und Schlussabrechnungen vor und stehen laufend für kaufmännische Fragen zur Verfügung. Bei sehr großen Projekten nehmen die Gesundheitsreferent/innen auch teilweise an der Steuerungsgruppe teil. Veranstaltungen, Events oder wichtige Projektmeetings (z.B. große Kick-Off-Meetings, Tagungen, Abschlussveranstaltungen) unterstützen die Gesundheitsreferent/innen und/oder der Leiter des FGÖ gerne mit einem Input.



Erläuterungen:

Mithilfe der Funktion "Zeilen einfügen"  oder "kopieren" können Sie einer Gruppe/ einem Gremium beliebig viele Personen hinzufügen und neue Gruppen/ Gremien anlegen.

Eine Auflistung häufiger Gruppen/ Gremien und gängiger Projektrollen, sowie eine Beschreibung der jeweiligen Aufgaben dieser Gruppen/Person-en finden Sie am Ende dieses  Blattes.

Bei Bedarf können Sie natürlich auch zusätzliche oder andere Bezeichnungen verwenden.
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In einem néachsten Schritt beschreiben Sie die einzelnen Arbeitspakete genauer. Die Beschreibung der
Arbeitspakete sollte zumindest folgende Inhalte haben:

» Name des Arbeitspakets

» Ziel des Arbeitspakets

» Verantwortlich fir die Abarbeitung des Arbeitspakets

» Notwendige Berichte/Entscheidungen fiir die Abnahme des Arbeitspakets
» Benétigte Zeitdauer

» Grobschéatzung der Kosten (Personalkosten, Sachkosten)

» Notwendige Arbeitsschritte.

Wenn Sie die einzelnen Arbeitspakete beschrieben haben, kdnnen Sie einen ersten groben Projekt-
phasenplan erstellen. Achten Sie bei der Erstellung auch auf Abhéngigkeiten der einzelnen Arbeitspa-
kete. Gewisse Arbeitsschritte kdnnen erst erledigt werden, wenn ein vorhergegangenes Arbeitspaket
bereits abgeschlossen ist.

Planen Sie auch immer Zeitpuffer ein. Es passiert in einem Projekt immer etwas Unvorhersehbares. Praxisti PP
Durch das Einplanen von Zeitpuffern lassen sich Verzégerungen einzelner Projektschritte vermeiden.

Ein Projektphasenplan kénnte wie folgt aussehen:

Abb. 11
Beispiel Projektphasenplan

Projektphasenplan
Jan- Imlmlmmmmmmmmmmmmmmm ez

Vorprojekt
phase

Diagnosephase
Strategie
planung

Regelbetrieb

Projekt-
management
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Toolbox

Lo

Der Fonds Gesundes Osterreich hat weiterfiihrende Unterlagen als Vorlage fiir
einen Projektablaufplan erstellt. Bitte (doppel)klicken Sie auf die Pinnnadel, um XLS
die eingebettete EXCEL-Datei zu 6ffnen.

L

Evaluation bedeutet die systematische Untersuchung des Nutzens eines Gegenstands/Vorgangs,
z.B. eines Projekts. Sie sollte nicht als ,Kontrolle” verstanden werden, sondern sollte vor allem dazu
dienen, fur die Projektumsetzer und hinsichtlich des Projekterfolgs wesentliche Fragestellungen zu
beantworten. In diesem Sinn sind Evaluationen Teil des Qualitatsmanagements flir das Projekt, wo-
durch v.a. Lernen und Weiterentwicklung ermoglicht werden kann.

Fragestellungen einer Evaluation sind:

» Haben wir die gesetzten Ziele erreicht?

» Welche Projektaktivitaten sind/waren besonders erfolgreich?

» Wie kénnen wir unsere Zielgruppe noch besser erreichen?

» Was sollten wir anpassen, um unsere Ziele noch besser zu erreichen?
» Externe Evaluation oder interne Evaluation/Selbstevaluation?

Je nach Herkunft der Evaluatoren kann man zwischen externer und interner Evaluation eines Projekts
unterscheiden.

Die externe Evaluation wird durch beauftragte aufenstehende Fachpersonen oder Institutionen
durchgefuhrt.

Die interne Evaluation kann von Mitgliedern der eigenen Organisation durchgefiihrt werden, wel-
che nicht in das Projekt involviert sind. Haufiger ist jedoch die interne Evaluation durch die Projekt-
verantwortlichen selbst - in diesem Fall spricht man von Selbstevaluation.

Maoglich sind auch Mischformen, z.B. eine unterstiitzte Selbstevaluation, bei der sich die Projekt-
verantwortlichen flr einzelne Evaluationsschritte fachliche Unterstiitzung von aufsen holen. Um zu
entscheiden, ob entweder eine externe Evaluation oder eine Selbstevaluation sinnvoller ist, sollten
folgende Fragen beantwortet werden:

» Gibt es im Projektteam oder in der Organisation Erfahrungen mit der Durchfiihrung von Evalua-
tionen bzw. mit sozialwissenschaftlichen Methoden?

» Wie komplex sind die Fragestellungen, die wir durch die Evaluation beantworten mochten?

» Wie viel Zeit kénnen wir in die Evaluation investieren?
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Vorlage

						Jahr 1																								Jahr 2																								Jahr 3

		Projektphasen, Arbeitspakete & Meilensteine		Datum Meilenstein		Projektmonat 1		Projektmonat 2		Projektmonat 3		Projektmonat 4		Projektmonat 5		Projektmonat 6		Projektmonat 7		Projektmonat 8		Projektmonat 9		Projektmonat 10		Projektmonat 11		Projektmonat 12		Projektmonat 13		Projektmonat 14		Projektmonat 15		Projektmonat 16		Projektmonat 17		Projektmonat 18		Projektmonat 19		Projektmonat 20		Projektmonat 21		Projektmonat 22		Projektmonat 23		Projektmonat 24		Projektmonat 25		Projektmonat 26		Projektmonat 27		Projektmonat 28		Projektmonat 29		usw.		usw.		usw.		usw.		usw.		usw.		usw.

		1. Projektphase: Name

		Arbeitspaket 1.1

		Arbeitspaket 1.2

		Arbeitspaket 1.3

		Beispiel - Meilenstein 1

		Arbeitspaket 1.4

		Arbeitspaket 1.5

		2. Projektphase: Name

		Arbeitspaket 2.1

		Arbeitspaket 2.2

		Arbeitspaket 2.3

		Arbeitspaket 2.4

		Arbeitspaket 2.5

		Arbeitspaket 2.6

		Arbeitspaket 2.7

		Arbeitspaket 2.8

		Arbeitspaket 2.9

		Beispiel - Meilenstein 2

		3. Projektphase: Name

		Arbeitspaket 3.1

		Arbeitspaket 3.2

		Arbeitspaket 3.3
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		4. Projektphase: Name
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		5. Projektphase: Name
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		Arbeitspaket 5.6
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		Arbeitspaket 5.8

		6. Projektphase: Name

		Arbeitspaket 6.1
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		Arbeitspaket 6.3
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		Arbeitspaket 6.5

		7. Projektphase: Name

		Arbeitspaket 7.1

		Arbeitspaket 7.2

		Arbeitspaket 7.3

		Beispiel - Meilenstein Y
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» Welche finanziellen Ressourcen sind fir die Evaluation vorgesehen?
» Kénnte eine Selbstevaluation zu Rollenkonflikten fihren?®

In lhrem Projektauftrag sollten Sie zumindest ein nachvollziehbares Evaluationskonzept darlegen.

zept zu Beginn des Projekts entwickelt und im Projektverlauf weiter entwickelt.

l| Im Rahmen des Pilotprojekts Gesundheit hat kein Alter wurde ein Evaluationskon- Toolbox
[ PDF |

Dieses Evaluationskonzept kann als Anhaltspunkt fiir Ihre Evaluation dienen. Bitte
(doppel)klicken Sie auf die Pinnnadel, um die eingebettete PDF-Datei zu 6ffnen.

Ob Sie eine externe Evaluation oder Selbstevaluation durchfiihren, hiingt auch davon ab, ob Sie Praxisti PP
eine Forderung fiir Ihr Projekt beantragen und wie hoch die Férderung ist.

1| 1| 1 ] 1 1  Der Fonds Gesundes Osterreich hat weiterfiihrende Toolbox
[ PDF [ PDF | PDF | | PDF | Unterlagen zum Thema Evaluation erstellt. Bitte

J J J J (doppel)klicken Sie auf die jeweiligen Pinnnadeln, um

die eingebetteten PDF-Dateien zu éffnen.

4.3.7 Projektbudget

Die Durchfiihrung von Gesundheitsférderungsprojekten benétigt natiirlich angemessene Ressourcen.
Ein Projektauftrag beinhaltet detaillierte Angaben zu allen Aufwanden (z.B. finanzielle und personelle
Ressourcen, Sachmittel) sowie Ertrédgen (z.B. finanzielle Eigenmittel, Drittmittel bzw. Férderungen).

5 Basiswissen Evaluation - FGO Projektguide,
http://info.projektguide.fgoe.org/fileadmin/redakteure/downloads/hilfestelltungsdownloads/Basiswissen_Evaluation.pdf
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Evaluationskonzept

,Gesundheit hat kein Alter"

Pilotprojekt fiir die Erprobung settingorientierter
Gesundheitsforderung in der stationaren

Altenbetreuung und -pflege

Projektauftraggeber:

Fonds Gesundes Osterreich/Hauptverband der Osterreichischen

Sozialversicherungstrager/Wiener Gesundheitsféorderung GmbH

Evaluationsteam:

Martin Cichocki, Tanja Wagreich, Karl Krajic
Beratung: Martina Nitsch, Karin Waldherr

Ludwig Boltzmann Institute Health Promotion Research
Untere DonaustralB3e 47

A - 1020 Wien

Tel: +43/1/2121 493-10

E-Mail: office@lbihpr.lbg.ac.at

http://Ibihpr.Ibg.ac.at

Wien, 31.1.2012
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0. Vorbemerkung

Eine spezifische Vorbemerkung ist aus Perspektive des Evaluationsteams
in Bezug auf die Positionierung der Evaluation im Projekt zu machen: Das
Evaluationsteam nimmt gegeniiber dem FGO Projekt ,Gesundheit hat kein
Alter® die Perspektive einer sowohl gegenlber der Durchfiihrung des
Projekts durch Gesundheitsforderungsakteure (HV, WiG) als auch
gegenuber den beteiligten 3 Einrichtungen des KWP externen
wissenschaftlichen Begleitforschung ein: Um die Aufgabe, Wissen darlber
zu produzieren, ob und wie das Projekt seine Ziele erreicht und was
unterschiedliche Systeme bzw. Stakeholder des Projekts von diesen
Erfahrungen und Ergebnissen lernen kdnnen, muss die Evaluation Distanz
zum Umsetzungsprojekt und zu den Akteuren des Settings und deren
Interessen wahren. Die ausreichende Unabhangigkeit der Evaluation wird
durch eine organisatorische Trennung zwischen projektbezogener

Begleitforschung und Evaluation angestrebt.
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1 Ausgangssituation

1.1 Projekthintergrund

Das Pilotprojekt , Gesundheit hat kein Alter® wird von Janner 2011 bis Dezember
2012 durchgefuhrt. Es gliedert sich in ein Gesamtprogramm  zur
gesundheitsférderlichen Entwicklung der Organisation und Einzelinterventionen,
welche den BedUlrfnissen der Zielgruppen angepasst werden. Als Ausgangspunkt
fir die Umsetzung von MaBnahmen zur Gesundheitsforderung im Projekt werden
eine systematische Bedarfserhebung mit relevanten Zielgruppen
(BewohnerInnen und Angehérige, MitarbeiterIlnnen und ehrenamtliche
MitarbeiterInnen, sowie das Management der Einrichtungen) und
Gesundheitszirkel  flr  MitarbeiterInnen  durchgefihrt. Zwei  konkrete
Interventionen sind im Projekt definiert: Die Strategieentwicklung, die auf
Ergebnissen der Bedarfserhebung und Gesundheitszirkel aufbaut. Die
Mobilitatsintervention, bei der eine eigene Basiserhebung (Assessment des
Mobilitatsstatus der teilnehmenden BewohnerInnen) mit Vorher- und

Nachhermessung stattfindet. Die Evaluation des Projekts verlauft parallel dazu.

Abbildung 1: Zeitlicher Projektablauf

1.2 Projektziele

Die grundlegende Projektvision besteht in der Entwicklung von Einrichtungen fur
stationare Altenbetreuung und Pflege zu einer gesundheitsféordernden Lebens-
und Arbeitswelt. Gesamtziel des Pilotprojekts ist die Erprobung von konkreten
MaBnahmen zur setting-orientierten Gesundheitsférderung in drei Wiener
Einrichtungen. Die geplanten Projektschritte als Mittel zur Erreichung der

Projektziele sind:

Untere DonaustraBe 47, 1020 Vienna, Austrias Tel +43 (0) 1 212 1493 10 Fax +43 (0) 1 212 1493 50 E-Mail: office@Ibihpr.lbg.ac.at

Ein Institut der Ludwig Boltzmann Gesellschaft GmbH « NuBdorfer StraBe 64, 6. Stock, 1090 Wien, Austria





Durchfilhrung einer Bedarfserhebung und -analyse mit spezifisch
ausgewabhlten, adaptierten und getesteten Instrumenten far
BewohnerInnen, Angehérige (auch Freunde und Bekannte),
MitarbeiterInnen (auch ehrenamtliche) und das Management zur
Unterstutzung eines Gesamtentwicklungsprozesses in Richtung

Gesundheitsforderung.

In Bezug auf BewohnerInnen: Durchfihrung von ausgewahlten, in allen
Einrichtungen gleichermaBen durchzufiihrenden spezifischen MaBnahmen
(ausgewahlte MaBnahme: Foérderung der Autonomie durch Steigerung der

Ressourcen flr Mobilitdt) unter Berlcksichtigung der Ergebnisse der

Bedarfserhebung.
In Bezug auf MitarbeiterInnen: Durchfuhrung einer
mitarbeiterbezogenen MaBnahme (ausgewahlte MaBnahme:

Gesundheitszirkel) unter Berucksichtigung der Ergebnisse der

Bedarfserhebung.

In Bezug auf Management: Durchfiihrung eines beraterisch unterstitzten
Strategieentwicklungsprozesses als ersten Schritt einer umfassenden
Umsetzung von Gesundheitsférderung unter Berlicksichtigung der

Ergebnisse der Bedarfserhebung.

Instrumente: Entwicklung und Erprobung von Ubertragbaren Instrumenten
und Verfahren zur Bedarfserhebung und Implementierung von MaBnahmen,
inklusive Erstellung eines Handbuchs zur Beschreibung der relevanten

Inhalte und Prozesse.

Offentlichkeit: Agenda-Setting und Sichtbarmachen des Pilotprojekts und
seiner Ergebnisse zur Verbreitung von Gesundheitsforderung in der

Altenbetreuung und —-pflege.
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2 Evaluationskonzept

2.1 Evaluationshintergrund
Die Evaluation verfolgt Ziele auf unterschiedlichen Ebenen:

a) Fir die lokale Ebene der Hauser bzw. des Tragers geht es zunachst
pauschal darum, ob das Gesamtprojekt seine Zielsetzung einer
gesundheitsférderlichen Gestaltung der Arbeits- und Lebenswelt erreicht bzw.
Schritte gesetzt werden, die als Beitrage in diese Richtung verstanden werden
kdénnen. Hier wird vorgeschlagen, den Gesamtprozess des geplanten Projekts in
Teilprozesse zu zerlegen, die jede flr sich als Intervention verstanden werden

kdénnen und fur die Erfolgskriterien spezifiziert werden kénnen.

b) In Bezug auf die Wirkungen des Projekts in der breiteren Offentlichkeit
stellt sich die Frage, ob und wie das Projekt sein Ziel erreicht, einen Beitrag zu
leisten, Gesundheitsforderung als wichtige Strategie im Bereich Altenbetreuung
und -pflege zu positionieren. Als Einzelinterventionen sind hier insbesondere die
Veranstaltungen, aber auch die Projekt-Homepage, Prasentationen und

Publikationen zu nennen bzw. zu bewerten, die sich an die Offentlichkeit richten.

Als allgemeine Leitfragen flr die Evaluation des Projekts gelten:

Wie sind die einzelnen MaBnahmen im Projekt durchfihrbar?

Erreicht das Projekt seine lokalen, professionellen und politischen Ziele?

Produziert es verallgemeinerbares Wissen uber Interventionen (Wirkungswissen

und Implementierungswissen)?

Welche Beitrage werden zum Sichtbarmachen des Pilotprojekts und zum Agenda

Setting geleistet?
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2.2 Zielgruppen der Evaluation

Zielgruppen flUr das durch die Evaluation erzeugte Wissen sind die im
Gesamtprojekt ,Gesundheit hat kein Alter" vertretenen Stakeholder, das sind die
Auftraggeber HV, WIG und Férdergeber FGO, sowie das KWP, der Praxispartner
im Projekt als Trager der beteiligten Einrichtungen zur stationdren
Altenbetreuung und -pflege. Die Zielgruppen der Evaluation in den
teilnehmenden Hdusern sind das Management, BewohnerIlnnen und
MitarbeiterInnen, Angehérige der Bewohnerlnnen und ehrenamtliche
MitarbeiterInnen. In der Funktion als Wissenschaftsprojekt ist auch die

Fachoffentlichkeit eine explizit adressierte ,Zielgruppe" der Evaluation.

2.3 Evaluationsmodell GHKA

Es geht bei der Entwicklung von gesundheitsférderlichen LTC Settings um eine
Optimierung/  Verbesserung der Gesundheitseffekte von  stationadren
Altenbetreuungseinrichtungen auf die von ihren Operationen betroffenen
Personen. In einem systematischen Verstandnis heiBt das, dass der Impact
(=geplante und ungeplante Gesundheitseffekte) auf die Gesundheit von
betroffenen Personen als Produkt des alltéaglichen Operierens der Organisationen
im Rahmen ihrer Prozesse (unterschiedliche Typen), als durch ihre formellen und
informellen Strukturen konditioniert verstanden werden kann. Das heiBt flr

Evaluation als Beobachtung von gesundheitsbezogenen Interventionen:

a) Beobachtet werden kdnnen Gesundheitszusténde bzw. Veranderungen von
Gesundheitszustanden von betroffenen Personen - also z.B. funktionale
Gesundheit und subjektives Wohlbefinden der BewohnerInnen. Beobachtet
werden koénnen (zumindest prinzipiell) Prozesse, die solche Veranderungen
auslésen, also z.B. personenbezogene Betreuungs- und Pflegeprozesse, aber

auch Ablaufe rund um den Schlaf, um Mahlzeiten, soziale Kontakte etc.

b) Beobachtet werden kénnen Strukturen, die die Prozesse konditionieren, d.h.
verantwortlich sind, dass diese Prozesse ublicherweise in bestimmten Formen,
unter Nutzung bestimmter Ressourcen, in einem bestimmten raumlichen/
zeitlichen Rahmen, entsprechend bestimmten Erwartungen stattfinden.

Strukturen lassen sich unterscheiden in formelle, explizit entschiedene
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Erwartungen (manifest z.B. Stellenbeschreibungen, Anforderungsprofile,
Dienstplane, Anreizsysteme etc.) und informelle, evolutionar entstandene, nicht
explizit entschiedene  Strukturen (in  der Organisationstheorie auch

»Organisationskulturen™ genannt).

c) Beobachtet werden kénnen schlieBlich Prozesse, im Rahmen derer Uuber
formelle Strukturen entschieden wird (auf der lokalen Ebene: Prozesse im
Rahmen des Management) bzw. zumindest prinzipiell auch

Kulturentwicklungsprozesse

Ordnet man die im Projekt geplanten konkreten MaBnahmen den hier
unterschiedenen Bereichen zu, so wird deutlich, dass das Projekt in einer
komplexen Weise auf mehreren Ebenen beobachtet bzw. Interventionen plant.
Die Bedarfserhebung liefert eine Ausgangsdiagnose zur Beschreibung des
Gesundheitszustandes. Die Strategieentwicklung ist als Versuch zu verstehen,
Gesundheitsféorderung in den Managementprozessen zu thematisieren um
moglicherweise langfristig weitreichende Entscheidungen fir GF Strukturen
vorzubereiten. Von der geplanten Mobilitatsintervention, bei der Strukturen und
Prozesse quasi importiert und an die Alltagspraxis der Einrichtungen angehangt

werden, sind viel kurzfristigere Effekte auf die Gesundheit zu erwarten.

Das derzeit in Entwicklung befindliche Rahmenmodell VOHIM fur
Gesundheitsforderung in organisationalen Settings (Vienna Organisational Health
Impact Model; vgl. Dir et al. 2010 bzw. mit Uberlegungen in Richtung LTC Krajic
et al. 2010) stellt eine Grundlage fur die Evaluationsstrategie dar. Im Rahmen
dieses Evaluationskonzepts knlpfen wir aber auch an das Modell von Nutbeam
zu Unterscheidungen von Ergebnissen von Gesundheitsférderung (Nutbeam
1998) bzw. dessen Weiterentwicklung im Schweizer Modell SMOC - ,,Swiss Model
for Outcome Classification® (Spencer 2008). In einer vereinfachten Darstellung
soll das Evaluationsmodell in Bezug auf Strukturen, Prozesse und
Gesundheitszustand bzw. Veranderungen von Gesundheitszustanden

veranschaulicht werden.
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Abbildung 2: Evaluationsmodell GHKA

2.4 Evaluationsdesign

Grundsatzlich wird das Projekt ,Gesundheit hat kein Alter" auf Ergebnisse und
Prozesse evaluiert. Die Fragestellungen zur Evaluation orientieren sich an den

Projektzielen und wurden partizipativ mit den Projektauftraggebern erarbeitet.
e Ergebnisevaluation

Die summative, also ergebnisorientierte Evaluation hat die Funktion, die direkten
und nachtraglichen Effekte nach Abschluss der Implementation eines Projektes
zu erfassen und zu bewerten. Die durchgefihrten MaBnahmen werden bezlglich
ihrer Beitrage zur Zielerreichung untersucht, Zusammenhange werden ermittelt.
Dadurch wird einerseits die Bewertung eines Projektes méglich, andererseits der

Grundstein fir eine eventuelle FortfUhrung oder Adaptation des Projekts gelegt.

Flir die Ergebnisevaluation kénnen wir 3 Ebenen unterscheiden, in Bezug auf
deren Erreichung oder Nicht-Erreichung Gesundheitsinterventionen beobachtet

und bewertet werden kdnnen. Eingeteilt nach der Dreier-Typologie der
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Ergebnisse von Gesundheitsférderungsinterventionen, vorgeschlagen von Don
Nutbeam in ,health promotion outcomes, intermediate health outcomes und

health and social outcomes" hei3t das:

- Unmittelbare ,health promotion outcomes" sind konkrete, unmittelbar
beobachtbare/ messbare Ergebnisse der konkreten MaBnahmen, die als
Gesundheitsférderungsintervention gesetzt werden (z.B. der Wissenszuwachs

aufgrund einer AufklarungsmaBnahme).

- Veranderungen in den Prozessen bzw. in den diese konditionierenden
Strukturen lassen sich als ~intermediate outcomes™ der
Gesundheitsforderungsinterventionen verstehen. Auf der Ebene von
Prozessen geht es z.B. um Veranderungen in Versorgungshandlungen (z.B.
mehr Unterstltzung, weniger Substitution), um Veranderungen im
Flihrungsverhalten, um Veranderungen in den Kommunikationsmustern. In
Bezug auf Strukturen geht es z.B. um Stellenpléane, um explizite
Verhaltensregeln, aber auch um Pausenmuster, um Kommunikationskulturen
etc. Hierzu werden auch Determinanten und Einflussfaktoren in Anlehnung an

das Swiss Model for Outcome Classification (SMOC) mitbericksichtigt.

Veranderungen des (Gesundheits-) Impacts der organisationalen Settings lassen
sich als ,health and social outcomes" verstehen. Hier geht es um koérperliche,
mentale und soziale Aspekte der Gesundheit, und zwar sowohl um
objektivierende Expertlnnendiagnosen als auch um subjektive Einschatzungen

der eigenen Gesundheit und Perspektiven von Mitbetroffenen.
¢ Prozessevaluation

Die prozessbegleitende, formative Evaluation zielt darauf ab,
handlungsrelevantes Wissen zu generieren, das flir die Projektsteuerung wichtig
ist. Es sollen Entscheidungshilfen flir die Optimierung von Strukturen, Prozessen
und MaBnahmen gegeben werden. In diesemm Zusammenhang erscheint eine
systematische Ruckkopplung an die Projektverantwortlichen wesentlich. Diese
soll rechtzeitig Interventionen ermdglichen, um eine Optimierung der
MaBnahmen zu erreichen. Zudem ist der Rickkopplungsprozess hilfreich bei der
Auseinandersetzung mit dem eigenen Handeln und bei der

Programmentwicklung.
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Die Prozessevaluation im Projekt ,Gesundheit hat kein Alter" richtet daher den
Blick auf die Implementierung von Gesundheitsforderung in
Altenbetreuungseinrichtungen, zunachst in formativer Perspektive mit Blick auf
Optimierung von laufenden Interventionen/ Gesundheitsférderungsprojekten,
aber auch (in primar summativer Perspektive) zum Lernen Uber forderliche und
hinderliche Faktoren fiir Wiederholungen/ Ubertragungen im Sinne von

Implementationswissen.

2.5 Fragestellungen der Evaluation

Entsprechend der Struktur des Gesamtprojekts lasst sich die Evaluation in
mehrere Bereiche unterteilen: Diese berucksichtigen den Gesamtprozess zur
Entwicklung der Organisation, sowie die HauptmaBnahmen, namlich
Bedarfserhebung, Gesundheitszirkel, Strategieentwicklung und

Mobilitatsintervention.

e Evaluation des Gesamtprozesses

Zum Abschluss des Pilotprojekts findet eine Beschreibung des Gesamtprozesses

statt. Die Evaluationsfragen zum Gesamtprojekt lauten:

Wieweit hat sich die Institution in Richtung gesundheitsférderliche Lebens- und

Arbeitswelt entwickelt?

Welche Erfahrungen haben unterschiedliche Stakeholder im Gesamtprozess

gemacht?

Welche Resonanz erzeugt das Projekt in unterschiedlichen Umwelten?

e Evaluation der Bedarfserhebung und der Gesundheitszirkel

Die Phase der Bedarfserhebung stellt die Ausgangsdiagnose zur Entwicklung in
Richtung einer gesundheitsférdernden Organisation dar. Gesundheitszirkel
fanden zur Unterstltzung der Ausgangsdiagnose statt und werden in der
Evaluation der Bedarfserhebung mitbericksichtigt. Die Evaluation der

Bedarfserhebung berlcksichtigt die im Projekt relevanten Zielgruppen
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(BewohnerInnen, MitarbeiterInnen, ehrenamtliche MitarbeiterInnen, Angehdrige
und das Management) und beschreibt die Phasen zur Entwicklung und
Anwendung der Verfahren, sowie die Auswertung und Berichterstattung der

Ergebnisse. Die Leitfrage zur Evaluation der Bedarfserhebung lautet:

Wie gelingt es, ein Bild der Situation bzw. der Bedurfnisse der beteiligten
Gruppen und der Organisation zu erzeugen, dass zur GF-Strategieentwicklung

herangezogen werden kann?

e Evaluation der Strategieentwicklung

Die DurchfiUhrung der Strategieentwicklung zielt auf die Entwicklung der
Organisation in Richtung gesundheitsférdernder Lebens-. und Arbeitswelt ab. Zur

Evaluation der Strategieentwicklung lassen sich die folgenden Leitfragen stellen:

Wer ist in die Strategieentwicklung mit einbezogen?

Welche GF-Themen werden von der Strategieentwicklungsgruppe aufgegriffen?

Welche strategischen Festlegungen finden statt?

Was wird wie schnell in konkrete MaBnahmen umgesetzt?

e Evaluation der Mobilitatsintervention

Die Intervention zur Mobilitatsférderung richtet sich an BewohnerInnen der
teilnehmenden Hauser und wird als wissenschaftliche Studie durchgefihrt. Zur

Evaluation der Mobilitatsintervention ergeben sich die folgenden Leitfragen:

Wie lasst sich die MaBnahme implementieren?

Welche Wirkung erzeugt die MaBnahme auf Mobilitat und andere Dimensionen

positiver Gesundheit?

Welche Gesundheitseffekte werden deutlich?
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Eine detailliertere Auflistung der Evaluationsfragestellungen zu den einzelnen

Bereichen der HauptmaBnahmen und zum Gesamtprozess des Projekts wird in

den folgenden Tabellen dargestellt.

Evaluation des Gesamtprozesses:

Evaluation der Bedarfserhebung und Gesundheitszirkel:

Bedarfserhebung

Evaluationsfragestellung

Methode

Indikator

Entwicklung und
Anwendung der
Verfahren

Welche Instrumente und Verfahren
wurden verwendet, wie brauchbar sind
diese (zumutbar, relevant)?

Gibt es Probleme bei der Durchfiihrung
der Erhebungen (Abbrliche,
Verweigerungen)?

Dokumentation
Stakeholder-Feedback

Testtheoretische Gitekriterien
(Reliab., Valid., Praktikabilitat)

Teilnahme/ Verweigerungen

Auswertung und
Berichterstattung

Entsprechen die Analyseergebnisse den
Hintergrundsannahmen?

Sind die Ergebnisse fiir die
unterschiedlichen Stakeholder
nachvollziehbar?

Ergeben sich Handlungsmoglichkeiten?

Dokumentation

Inhaltliche Konsistenzanalyse
Teilnehmende Beobachtung
Stakeholder-Feedback

Inklusion in
Strategieentwicklung/ geplante
Malnahmen
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2.6 Methoden/Instrumente der Datenerhebung und -analyse

Die Dokumentationsarbeiten erfolgen parallel mit der Durchfihrung der einzelnen
Projektphasen bzw. Projektschritte. Als Basis flir eine Beschreibung, Analyse und
Evaluation der projektbezogenen Prozesse und Ergebnisse werden folgende

Methoden zur Datenerhebung und -Analyse genutzt:
- Projektdokumentation - qualitative bzw. wo mdglich quantitative Analyse
- (Teilnehmende) Beobachtung - qualitative Analyse

- Expertengesprache mit Vertretern aller wichtigen Stakeholdergruppen -

qualitative Analyse
- Fokusgruppen - qualitative Analyse

- Im Rahmen der Mobilitatsintervention: Vorher-Nachher Assessment mit

standardisierten Verfahren bzw. Instrumenten - quantitative Analyse

- In Bezug auf die Strategieentwicklung: Nochmalige Anwendung des
Selbstbeobachtungs-Instruments (Bedarfserhebung) - quantitative und

qualitative Analyse.
2.7 Evaluationsprodukte

Evaluationsergebnisse werden fur den formativen Gebrauch im Projekt in Form
von Prasentationen mit Handouts und Working Papers zum Gesamtprojekt bzw.
zu den einzelnen Interventionen vorgelegt. Flir den summativen Gebrauch sind

Publikationen in wissenschaftlichen Medien vorgesehen.
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Evaluationskonzept [GhkA]


.. Fonds Gesundes
Osterreich

DOWNLOAD | BASISWISSEN EVALUATION / STAND: 01.04.2013

1. Grundlegende Fragen zur Evaluation

Wieso sollen/miissen wir tiberhaupt evaluieren?

Evaluation bedeutet die systematische Untersuchung des Nutzens eines Gegenstands/Vorgangs, z.B.
eines Projekts. Sie sollte nicht als ,Kontrolle* verstanden werden, sondern sollte vor allem dazu
dienen, fir die Projektumsetzer/innen und hinsichtlich des Projekterfolgs wesentliche Fragestellungen
zu beantworten. In diesem Sinn sind Evaluationen Teil des Qualititsmanagements fir das Projekt,
wodurchv.a. Lernen und Weiterentwicklung ermdglicht werden kann. Fragestellungen einer Evaluation
sind: Haben wir die gesetzten Ziele erreicht? Welche Projektaktivitaten sind/waren besonders
erfolgreich? Wie kénnen wir unsere Zielgruppe noch besser erreichen? Was sollten wir anpassen, um
unsere Ziele noch besser zu erreichen?

Externe Evaluation oder interne Evaluation/ Selbstevaluation?

Je nach Herkunft der Evaluator/innen kann man zwischen externer und interner Evaluation eines
Projekts unterscheiden. Die externe Evaluation wird durch beauftragte auRenstehende Fachpersonen

oder Institutionen durchgefiihrt. Die interne Evaluation kann von Mitgliedern der eigenen Organisation
durchgefiuihrt werden, welche nicht in das Projekt involviert sind. Haufiger ist jedoch die interne
Evaluation durch die Projektverantwortlichen selbst - in diesem Fall spricht man von Selbstevaluation.!
Moglich sind auch Mischformen, z.B. eine unterstiitzte Selbstevaluation, bei der sich die
Projektverantwortlichen fiir einzelne Evaluationsschritte fachliche Unterstiitzung von auBen holen.

Um zu entscheiden, ob entweder eine externe Evaluation oder eine Selbstevaluation sinnvoller ist,
sollten folgende Fragen beantwortet werden:

»  Gibt es im Projektteam oder in der Organisation Erfahrungen mit der Durchfiihrung von
Evaluationen bzw. mit sozialwissenschaftlichen Methoden?

»  Wie komplex sind die Fragestellungen, die wir durch die Evaluation beantworten
mochten?

»  Wie viel Zeit kbnnen wir in die Evaluation investieren?
»  Welche finanziellen Ressourcen sind fiir die Evaluation vorgesehen?

»  Konnte eine Selbstevaluation zu Rollenkonflikten fliihren?

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden ausschlieBlich der Begriff ,Selbstevaluation” verwendet.

DOWNLOAD: BASISWISSEN EVALUATION
SEITE 1 VON 11
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Welche Anforderungen stellt der FGO?

Die Evaluationserfordernisse fiir Projekte, die durch den FGO geférdert werden, richten sich nach der
beantragten Fordersumme:

Beantragte Férdersumme bis € 20.000,-

Bei Projekten mit einer beantragten Fordersumme bis zu € 20.000,- muss keine Evaluation, sondern
lediglich eine ausfuhrliche Dokumentation der Projektaktivititen und -ergebnisse durchgefiihrt
werden.

Beantragte Férdersumme € 20.001,- bis € 72.000,-

Bei Projekten mit einer beantragten Fordersumme zwischen € 20.001,- und € 72.000,- ist frei wahlbar, ob
eine externe Evaluation oder eine Selbstevaluation durchgefiihrt wird. In jedem Fall muss sich die
Evaluation sowohl den Projektergebnissen und der Zielerreichung als auch den Projektprozessen widmen.
Im Sinne des kontinuierlichen Lernens und Optimierens ist die Evaluation projektbegleitend anzulegen.

Beantragte Fordersumme tber € 72.000,-

Die Vorgaben des Fonds Gesundes Osterreich hinsichtlich externer Evaluation sind abhingig von der
beantragten Foérdersumme. Der Fonds Gesundes Osterreich behilt sich in jedem Fall, unabhingig von der

ProjektgroRe und Projektkategorie, vor, eine externe Evaluation zu beauflagen.

Alle Projektkategorien (auRer Betriebliche Gesundheitsforderungsprojekte)

Beantragte Fordersumme Evaluation
Bis € 20.000 Keine Evaluationspflicht, aber umfassende und
nachvollziehbare Dokumentation
> € 20.000 - 72.000 Wahlweise Selbstevaluation oder externe Evaluation
> € 72.000 Externe Evaluation (Ergebnis- und Prozessevaluation)

Betriebliche Gesundheitsférderungsprojekte

Beantragte Férdersumme Evaluation
Bis € 10.000 Keine Evaluationspflicht, aber umfassende und
nachvollziehbare Dokumentation
> € 10.000 - 60.000 Wahlweise Selbstevaluation oder externe Evaluation
> € 60.000 (ab 251 MA) Externe Evaluation (Ergebnis- und Prozessevaluation)
> € 72.000 (bis 250 MA) Externe Evaluation (Ergebnis- und Prozessevaluation)

Die Evaluationskosten sind wie alle anderen anerkennbaren Projektprozesskosten ein Bestandteil des

Forderbudgets (vgl. hierzu auch Leitfaden zur Projektférderung).
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Im Falle einer externen Evaluation miissen mindestens zwei Angebote eingeholt und gleichzeitig mit der
Einreichung des Antrages libermittelt werden. Der/Die Antragsteller/in muss seine/ihre begriindete
Entscheidung fur ein bestimmtes Offert bekannt geben, wobei das Angebot des Bestbieters/der Bestbieterin
(gemessen an der inhaltlichen Qualitdat und dem Preis-Leistungsverhaltnis) gewahlt werden sollte. Der Fonds
Gesundes Osterreich behilt sich das Recht vor, Angebote, die inhaltlich und/oder preislich nicht angemessen
erscheinen, abzulehnen.

Die Anforderungen an Evaluationen finden sich in den Qualitatskriterien und Indikatoren flr Evaluation (siehe

Leitfaden zur Projektférderung) sowie in den Hilfestellungen zum Thema Evaluation, die im Projektguide zur

Verfiigung gestellt werden. Diese sind verpflichtend heranzuziehen:
Externe Evaluation:

»  Basiswissen Evaluation

»  Checkliste Evaluationsauftrag

»  Checkliste Evaluationskonzept (externe Evaluation)
» Vorlage Bewertung Evaluationskonzept

Selbstevaluation:

» Basiswissen Evaluation
»  Checkliste Evaluationskonzept (Selbstevaluation)

(Siehe auch Projektguide Infoseite http://info.projektquide.fgoe.org unter Férderungen/Hilfestellungen.)

Wer kann eine externe Evaluation durchfiihren?

Eine Evaluation ist ein systematisches Vorgehen, ihre Ergebnisse miissen nachvollziehbar auf
empirisch gewonnenen qualitativen und/oder quantitativen Daten beruhen. Fiir die Durchfiihrung
einer Evaluation braucht es daher sozialwissenschaftliche Methodenkompetenz (z.B. zur Planung,
Durchfiihrung und Auswertung von Befragungen). Haufig fiihren Institutionen oder Fachpersonen, die
forschend tatig sind, auch Evaluationen durch.

Neben einer allgemeinen Recherche im Internet kann es bei der Suche nach geeigneten
Evaluator/innen hilfreich sein, auf Erfahrungen und Empfehlungen anderer Projektdurchfiihrender
zuriickzugreifen. Uber die Projektdatenbank des FGO und iiber die publizierten Projektberichte
(www.fgoe.org/projektfoerderung) konnen Sie recherchieren, welche Organisationen bereits dhnliche

Projekte durchgefiihrt haben und welche Personen/Institutionen dabei evaluierend tdtig waren. Sie
kénnen sich zu dieser Frage auch direkt an die Gesundheitsreferent/innen des FGO wenden.
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Zu welchem Zeitpunkt Angebote einholen?

Wenn Sie sich fiir eine externe Evaluation Ihres Projekts entschieden haben (oder aufgrund der
Hohe der beantragten Férdersumme eine externe Evaluation vorgeschrieben ist), sollten Sie so
bald wie moéglich Evaluationskonzepte/Angebote von externen Anbieter/innen einholen. Als
Voraussetzung fiir die Férderung eines extern evaluierten Projekts durch den FGO miissen
mindestens zwei Angebote bei der Einreichung des Projektes beigebracht werden.

Welche Informationen brauchen externe Evaluator/innen?

Um ein Grobkonzept fiir die Evaluation inkl. einer Kostenkalkulation entwickeln zu kénnen,
brauchen Evaluationsanbieter/innen inhaltliche Informationen zu lhrem Projektvorhaben. Wenn
Sie bereits ein fertiges Projektkonzept haben, kann dieses als Grundlage fiir das Grobkonzept
der Evaluation dienen. Generell sollten zumindest folgende Informationen schriftlich Gbermittelt
werden: Laufzeit des Projekts, Ausgangssituation, Projektziele, Zielgruppe/n und geplante
Aktivititen. Wesentlich sind auch erste Uberlegungen, welchen konkreten Nutzen die Evaluation
haben soll bzw. welche Fragen Sie mithilfe der Evaluation gerne beantwortet hatten. Diese
kénnen schriftlich oder in einem Gesprach/Telefonat mit den Anbieter/innen dargelegt werden.
Auch die Anforderungen des FGO an externe Evaluationen sollten Teil lhrer Vorinformation sein.
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2. Basiswissen zu Evaluation

Was ist Evaluation?

Evaluation bedeutet eine systematische Untersuchung des Nutzens oder Wertes eines
Gegenstands, z.B. eines Projekts, einzelner MaRnahmen oder Leistungen. lhre Erkenntnisse,
Bewertungen und Schlussfolgerungen missen datengestiitzt und nachvollziehbar sein.

Standards zur Orientierung

Eine Evaluation muss gewisse Qualitatskriterien erfiillen. Die Deutsche Gesellschaft fir
Evaluation (DeGEval) hat daher Standards (im Sinne von Giitekriterien) ausgearbeitet, an denen
sich Evaluationen orientieren sollten. DemgemaR sollten Evaluationen vier grundlegende
Eigenschaften aufweisen’:

Nitzlichkeit

Die Nitzlichkeitsstandards sollen sicherstellen, dass die Evaluation sich an den geklarten
Evaluationszwecken sowie am Informationsbedarf der vorgesehenen Nutzerinnen und Nutzer
ausrichtet.

Durchfihrbarkeit

Die Durchfiihrbarkeitsstandards sollen sicherstellen, dass eine Evaluation realistisch, gut
durchdacht, diplomatisch und kostenbewusst geplant und ausgefiihrt wird.

Fairness

Die Fairnessstandards sollen sicherstellen, dass in einer Evaluation respektvoll und fair mit den
betroffenen Personen und Gruppen umgegangen wird.

Genauigkeit

Die Genauigkeitsstandards sollen sicherstellen, dass eine Evaluation giiltige Informationen und
Ergebnisse zum jeweiligen Evaluationsgegenstand und den Evaluationsfragestellungen
hervorbringt und vermittelt.

Auf http://www.degeval.de/images/stories/Publikationen/DeGEval_-_Standards.pdf finden Sie

die einzelnen Standards im Uberblick.

Die DeGEval erkennt jedoch auch an, dass in einigen Praxisfeldern - wie eben auch der
Gesundheitsforderung - haufig Selbstevaluationen durchgefiihrt werden und hat daher eigene
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Standards fiir Selbstevaluationen erarbeitet. Diese beriicksichtigen, dass Selbstevaluationen

haufig von Personen durchgefihrt werden, die kaum oder wenig in Theorie und Methoden der
Evaluation ausgebildet sind. Zudem weisen Selbstevaluationen einige Besonderheiten auf, die
besonderes Augenmerk auf einzelne Aspekte erfordern, wie z.B. evtl. auftretende Konflikte

hinsichtlich der Doppelrolle der Evaluatorin bzw. des Evaluators). Die Standards fur
Selbstevaluation finden Sie auf http://www.degeval.de/publikationen/selbstevaluation.

1 Deutsche Gesellschaft fir Evaluation e.V.: Standards fiir Evaluation. Koln, 2008.
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Die Planung und Durchfiihrung einer Evaluation kann in verschiedene Phasen und einzelne

Arbeitsschritte gegliedert werden. Beywl et al. (2007, S.7) unterscheiden die drei Phasen
Gegenstandsbestimmung, Informationsgewinnung und Ergebnisvermittlung und nennen

Die Schritte einer Evaluation im Uberblick 2

folgende sechs Einzelschritte:

Schritt 1: mit Beteiligten Schritt 2: Gegenstand &

Zweck und Nutzen Bedingungen sowie
bestimmen Fragestellungen klaren

astandsbestin,,

Ntzlichkeit,
Durchfiihrbarkeit,
Fairness,
Genauigkeit

Schritt 3: Untersuchungs-
plan festlegen

Schritt 6: Ergebnis-
Verwendung einleiten

Schritt 5: schlussfolgern
& bewerten

Schritt 4: Daten erheben
& auswerten

2 Der folgende Text wurde in Anlehnung an die Broschiire ,Evaluation Schritt fiir Schritt* (Hg.:
hiba-Weiterbildung, 2007; Autor/innen: Beywl et al.) erstellt. Details siehe Literaturhinweise.
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Schritt 1: Festlegung von Evaluationszweck und Nutzen mit den
Beteiligten

Im ersten Schritt der Evaluationsvorbereitung sollte gekladrt werden, welche Personen und
Anspruchsgruppen in welcher Form in die Planung und Durchfiihrung der Evaluation einbezogen
werden sollen. Gemeinsam mit den Beteiligten (z.B. Projektteam, Entscheidungstrdager/innen,
Projekt- Auftraggeber/innen, Projektpartner/innen, Zielgruppe/n) kdnnen dann die jeweiligen
Interessen und Erwartungen an die Evaluation und auch mdégliche Befiirchtungen transparent
gemacht und geklart werden.

Evaluationen konnen zu unterschiedlichen Zwecken durchgefiihrt werden. Die Grundfrage zu
Beginn ist daher ,Wozu soll die Evaluation dienen?“. Evaluation kann in diesem Sinn auch als
Dienstleistung fiir die Nutzer/innen der Evaluation verstanden werden?2.

Mogliche Evaluationszwecke sind:

»  Verbesserung und Weiterentwicklung von Projekten oder einzelnen MaRnahmen im Projekt.

»  Entscheidungsfindung, z.B. um uber die Weiterfilhrung oder Ausweitung eines Projekts oder
einzelner Aktivitaten zu entscheiden.

» Legitimierung/Rechenschaftslegung: Nachweis der Effektivitiat oder Effizienz von Projekten, z.B.
gegeniiber Auftraggeber/innen und Férdergeber/innen. Vom FGO geférderte Projekte miissen
beispielsweise den Grundprinzipien der Gesundheitsforderung entsprechen.

»  Wissensmanagement: systematische Aufbereitung und Verbreitung von Erkenntnissen liber Verlaufe
und Zusammenhange eines Programmes.

»  Erkenntnisgewinn/Forschung: Untersuchung von Fragestellungen und Gewinn allgemeiner
Erkenntnisse, z.B. Uiber Wirkungsweisen von Interventionen oder Erfolgsfaktoren fir die
Implementierung eines Programmes.

In der Praxis kann eine Evaluation, gleichzeitig oder zu verschiedenen Evaluationszeitpunkten,
mehrere verschiedene Zwecke verfolgen. Die Schwerpunktsetzung in Bezug auf den
Evaluationszweck bestimmt jedoch im Weiteren die Fragestellungen der Evaluation und das
Evaluationsdesign.

Ist der Evaluationszweck geklart, sollte auch festgelegt werden, welchem konkreten Nutzen die
Evaluation dienen soll, d.h. welche Informationen sie liefern soll und wozu die Beteiligten diese
Informationen nutzen mdéchten. Dabei kann es nétig sein, eine Prioritdtenreihung vorzunehmen
und sich auf die wichtigsten Nutzenerwartungen zu einigen, da die Ressourcen fir eine
Evaluation in der Regel begrenzt sind. Diese grundlegende Kldarung ist fiir die Planung und
Durchfiihrung der Evaluation von groRer Bedeutung, da Anderungen zu spiteren Zeitpunkten

% Nitzlichkeitsstandard N8 der DeGEval
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zumeist nicht oder nur schwer méglich sind.

Schritt 2: Klarung von Gegenstand, Bedingungen und Fragestellungen
der Evaluation

Gegenstand und Bedingungen der Evaluation klaren

Im ndchsten Schritt der Evaluation wird festgelegt, Giber welche Aspekte eines Projekts die
Evaluation Auskunft geben soll, d.h. welcher ,Gegenstand“ in den Fokus genommen wird.
Grundfrage dabei ist: ,Was genau soll durch die Evaluation beschrieben und bewertet werden?”

Vom FGO verpflichtend sowohl fiir Selbstevaluationen als auch externe Evaluationen
vorgeschriebene Evaluationsgegenstande sind:

» Die Orientierung an den Grundprinzipien der Gesundheitsférderung, d.h. inwiefern das Projekt den
vom FGO festgelegten Qualititskriterien fir Gesundheitsférderung entsprechen
»  Die Erreichung der Zielgruppe/n mit den MaRnahmen/Aktivitaten
»  Projektergebnisse und -wirkungen inklusive Zielerreichung: dazu zahlen sowohl
o die Leistungen, die ein Projekt hervorgebracht hat (sog. Outputs) als auch die
o Resultate und Verdnderungen bei der/den Zielgruppe/n (sog. Outcomes)
o der Projektprozess, d.h. die Frage, wie ein Projekt tatsachlich umgesetzt wird, z.B. wie
einzelne Aktivitaten durchgefiihrt werden oder wie die Zusammenarbeit im Projektteam
verlauft.

Als weitere Evaluationsgegenstdande kénnen z.B. bestimmt werden:

» das Projektkonzept, insbesondere die Konkretisierung der Projektziele, aber auch die Planung der
Aktivitaten sowie Festlegungen zur Steuerung und zum Qualititsmanagement des Projekts

» der Kontext eines Projekts, also die relevanten Umgebungsbedingungen

» die Struktur des Projekts, z.B. die Organisationsformen, Kooperationen und
Regelungen im Projekt

» der Input, d.h. was an Ressourcen in ein Projekt investiert wird, z.B. die finanzielle
Ausstattung des Projekts oder die Qualifikationen des Projektteams

Ziele des Projekts sichten/klaren

Evaluation kann dazu beitragen, die Ziele eines Projekts zu prdzisieren bzw. konkretisieren.
Damit konnen der Zielerreichungsgrad eines Projekts und seine Nutzlichkeit fiir die Zielgruppen
von Beginn an erh6ht werden.

Wenn durch eine Evaluation die Frage nach der Zielerreichung und Wirksamkeit eines Projekts
beantwortet werden soll, dann braucht es klar formulierte, operationalisierbare - d.h. messbare
bzw. liberprifbare - Zielformulierungen (siehe auch ,Basiswissen Ziele®). Nur auf Basis dieser
Spezifizierung kann beantwortet werden, ob ein Projekt seine Ziele auch tatsachlich erreicht hat.
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Es wird empfohlen, die Zielformulierungen gemeinsam mit dem Evaluationsteam zu
konkretisieren.

Fragestellungen der Evaluation festlegen

Wenn geklart ist, welchem Zweck die Evaluation dient und welchen Aspekten des Projekts sie
sich widmen soll, gilt es als nachstes, Evaluationsfragestellungen abzuleiten. Diese
Fragestellungen haben eine zentrale und steuernde Wirkung fiir das weitere Vorgehen der
Evaluation, da sie die Erhebung, Auswertung und Aufbereitung der Daten bestimmen. In die
Formulierung der Fragestellungen sollten daher die zentralen Beteiligten des Projekts mit
einbezogen werden.

Beachten Sie bitte die verpflichtenden Evaluationsfragen
e Inwieweit entspricht das Projekt den Grundprinzipien der Gesundheitsforderung?
e Inwieweit wurde/n die Zielgruppe/n erreicht?
e War eine Anpassung von Aktivititen/Methoden fiir eine bessere Zielgruppenerreichung notwendig?
Wenn ja, in welcher Form?
e Inwieweit wurden die Projektziele erreicht?
e  Welche Projektergebnisse und -wirkungen sind aufgetreten?
e Welche davon sind als positiv und welche als negativ zu bewerten?
e Welche davon waren geplant und welche ungeplant?

Weitere Fragestellungen kénnen projektspezifisch entwickelt werden.

Kriterien zur Bewertung bestimmen

SchlieBlich muss festgelegt werden, anhand welcher Kriterien - also Beurteilungsgesichtspunkte
- der Evaluationsgegenstand bewertet werden soll.

Beispiele fiir solche Kriterien sind:

»  Qualitatskriterien

» Innovationsgrad der MaBRnahmen

»  Teilnehmer/innenzufriedenheit

»  Bekanntheit des Angebots bei der Zielgruppe

»  Gesundheitsbewusstsein der Teilnehmer/innen

Dabei muss auch bestimmt werden, welche Auspragung das Kriterium annehmen soll, damit von
einem Erfolg gesprochen werden kann (z.B. Welches AusmaR an Bekanntheit / Zufriedenheit etc.
soll erreicht werden?).

Schritt 3: Festlegung des Untersuchungsplans

DOWNLOAD: BASISWISSEN EVALUATION / STAND: 01.04.2013
SEITE 10 VON 11





o ~
4 Fonds Gesundes
Osterreich

Auf Basis der Evaluationsfragestellungen beginnt nun die Phase der Informationsgewinnung.

Dazu wird zundchst die Untersuchung geplant und es werden die passenden Methoden und

Instrumente ausgewadhlt. Die einzelnen Schritte sind im Detail:

»

Auswahl der passenden Erhebungsmethoden fiir die einzelnen Fragestellungen der Evaluation, z.B.
Beobachtung, Befragung, Dokumentenanalyse

Entwicklung bzw. Auswahl des jeweiligen Erhebungsinstruments, z.B. eines Beobachtungsschemas,

Fragebogens, Interviewleitfadens

Abstimmung der Evaluationsmethoden und -instrumente auf die Zielgruppen, insbesondere
Beriicksichtigung von Bildungsniveau, Migrationshintergrund, Lebensalter und Gender

Erstellung eines Erhebungsplans Im Erhebungsplan soll Folgendes festgelegt werden:
i) Daten: Welche Daten zur Beantwortung der Evaluationsfragen werden benétigt?

ii) Informationsquelle/n; Wer soll befragt werden (z.B. wenn die Zielgruppe/n Kinder sind: Sollen
die Kinder und die Eltern befragt werden?) bzw. welche Dokumente sollen herangezogen werden?
Ist geplant, alle Personen der Zielgruppe/n zu befragen oder alle zur Verfiigung stehenden
Dokumente zu beriicksichtigen (= Vollerhebung), oder soll nur eine Zufallsstichprobe befragt
werden. In letzterem Fall ist festzulegen, wie groR die Stichprobe sein soll.3

iii) Organisation: Wie soll die Datenerhebung organisiert und welche MaRnahmen sollen beziglich
Datenschutz getroffen werden? Wer ist verantwortlich fiir die Organisation der Datenerhebung?

Durchfiihrung eines Pretests zur Erprobung des Instruments und der Erhebung

Planung der Datenauswertung

Schritt 4: Erhebung und Auswertung der Daten

Die Erhebung und Auswertung der Daten setzt Wissen und Fertigkeiten aus dem Feld der

empirischen Sozialforschung voraus. Im Einzelnen werden folgende Schritte gesetzt:

»

logistische Vorbereitung der Datenerhebung: z.B. Informieren aller Betroffenen liber Zweck und
Rahmenbedingungen der Erhebung, Regelungen zu Datenschutz und Vertraulichkeit,
Organisation der Erhebung vor Ort

Erhebung und Sicherung der Daten: systematische Dokumentation und Sicherung der
erhobenen Daten sowie Dokumentation des Prozesses der Datenerhebung (z.B. sollte erfasst
werden, welche Personen durch wen, wann und wo befragt/beobachtet wurden, welche
Besonderheiten dabei auftraten etc.)

Prifung der erhobenen Daten auf Plausibilitat, z.B. Prifung auf Dateneingabefehler und
Inkonsistenzen

Auswertung der qualitativen und/oder quantitativen Daten

* Im Falle einer Selbstevaluation: wenn Sie keine Erfahrung mit der Erstellung eines Erhebungsplanes haben, sollten
Sie hier Beratung in Anspruch nehmen.
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Schritt 5: Schlussfolgern & Bewerten

Sind alle Daten erhoben und ausgewertet, folgt die zentrale Aufgabe der Aufbereitung und

Darstellung der Daten, sowie der Ableitung von Schlussfolgerungen. Hierbei geht es nicht

seinfach® um Berichtslegung: Einerseits haben die Art der Ergebnisdarstellung und die gewdhlten

Formulierungen einen wesentlichen Einfluss auf die Akzeptanz von Evaluationsergebnissen;

andererseits gilt es zu bedenken, ob bzw. in welcher Weise auf Basis der Ergebnisse

Empfehlungen abgeleitet werden. Die Schritte im Einzelnen:

»

»

»

»

Beschreibung und Zusammenfassung der ausgewerteten Daten
Ableiten von Schlussfolgerungen aus den Daten
Bewertung der Ergebnisse auf Basis von ausgewiesenen MaRstaben

Formulieren von Empfehlungen, wenn angemessen

Schritt 6: Ergebnisverwendung einleiten

Der letzte Leistungsschritt der Evaluation ist ein wesentlicher: Es gilt, die Verwendung der

Evaluationsergebnisse einzuleiten, damit die Evaluation einen tatsdachlichen Nutzen fir das

Projekt bzw. die Auftraggebenden der Evaluation bringt. Dazu ist eine umfassende Weitergabe

der Evaluationsergebnisse notig. Folgende Teilschritte gehdren dazu:

Rickmeldungen an alle Beteiligten und Betroffenen: Die Evaluationsergebnisse sollten allen
Beteiligten und Betroffenen so weit wie moglich zuganglich gemacht werden3, z.B. in Form einer
schriftlichen Zusammenfassung von Befragungsergebnissen etc.

Evaluationsberichte schreiben: Der Evaluationsbericht soll alle wesentlichen Informationen zur
Verfligung stellen und leicht zu verstehen sowie nachvollziehbar sein. Gegenstand, Zwecke,
Fragestellungen und Vorgehen, einschlieflich der angewandten Methoden, sollen genau
dokumentiert und beschrieben werden, sodass sie identifiziert und eingeschatzt werden kénnen.4
Eine wesentliche Frage ist, an wen sich diese Berichte wenden und wie sie gestaltet sein sollten, um
die Interessenslage der Zielgruppe/n des Berichts zu beriicksichtigen. Beachten Sie bitte, dass
externe Evaluator/-innen verpflichtet sind, einen Ergebnisbericht sowie (je nach Vereinbarung mit
den Projektauftraggebern/-innen) Zwischenberichte an die Projektauftraggeber/-innen zu
Ubermitteln

Methoden zur Einleitung der Ergebnisnutzung anwenden, z.B. durch Einholen schriftlicher
Stellungnahmen fiir den Bericht (,Wie geht es weiter?*), Prasentation der Ergebnisse in Gremien,
Feedbackworkshops etc.

3 Niitzlichkeitsstandard N6 der DeGEval
4 Genauigkeitsstandard G3 der DeGEval
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3. Links und Literatur zur Unterstitzung

Eine praxisorientierte Anleitung fiir die Planung und Durchfiihrung von Evaluationen bietet die
Broschiire Evaluation Schritt fur Schritt: Planung von Evaluationen; hiba- Weiterbildung Band 20/26,
erschienen 2007; Autor/innen: Wolfgang Beywl, Jochen Kehr, Susanne Mader, Melanie Niestroj. 80
Seiten, Kosten 14 Euro; Bestellung auf: http://www.hiba.de/?Shop

Auf der Webseite der Gesundheitsforderung Schweiz finden Sie weitere Anleitungen und
Anregungen fir die einzelnen Planungs- und Durchfithrungsphasen einer Projektevaluation:
www.qguint-essenz.ch

Die Standards fiir Evaluation der Deutschen Gesellschaft fiir Evaluation (DeGEval,

2008) kénnen im Uberblick nachgelesen werden auf http://www.degeval.de/degeval-
standards/standards. Auch als Broschiire mit ausfihrlichen Erlduterungen (50 Seiten) kénnen
diese Standards heruntergeladen werden:

http://www.degeval.de/images/stories /Publikationen/DeGEval_-_Standards.pdf

Ebenfalls von der DeGEval (2004) gibt es ,Empfehlungen zur Anwendung der Standards fir
Evaluation im Handlungsfeld der Selbstevaluation” (9 Seiten), die unter
http://www.alt.degeval.de/calimero/tools/proxy.php?id=24059zum Download zur Verfiigung
stehen.

Eine ausfiihrliche Hilfestellung fiir die Planung und Durchfiihrung einer Selbstevaluation bietet die
Broschiire ,Leitfaden fir Qualitatssicherung und Selbstevaluation” (84 Seiten) des Deutschen
Bundesministeriums fiir Familien, Senioren, Frauen und Jugend, zum Download auf
http://www.bmfsfj.de/RedaktionBMFSF]/Broschuerenstelle/Pdf-Anlagen/PRM-2980-Qs—
19,property=pdf,bereich=bmfsfj,sprache=de,rwb=true.pdf
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Checkliste Evaluationskonzept (Selbstevaluation)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen und laden Sie lhr Konzept im Projektguide hoch. Zur
Beantwortung der Fragen orientieren Sie sich bitte am Download ,Basiswissen Evaluation®.

Rahmenbedingungen und formale Kriterien

»  Wurden die fiir die Selbstevaluation notwendigen personellen und finanziellen Ressourcen
identifiziert?

»  Wurden diesbeziglich getroffene Vereinbarungen schriftlich festgehalten?

»  Uber welche Kompetenzen und Qualifikationen verfiigen die Mitglieder des Evaluationsteams?

»  Wie gehen Sie mit eventuell vorhandenen Interessenskonflikten um?

Zweck der Evaluation

»  Welchen Nutzen soll die Evaluation erfullen?

Evaluationsgegenstand

»  Worauf soll sich die Evaluation primar beziehen (z.B. Projektprozesse, Projektergebnisse etc.,
siehe dazu auch Download ,Basiswissen Evaluation®)?

Zentrale Fragestellungen der Evaluation

Welche Fragen sollen durch die Evaluation beantwortet werden? Bitte beachten Sie, dass folgende
Fragestellungen beantwortet werden sollen.

»  Inwieweit entsprechen Planung und Umsetzung des Projekts den Grundprinzipien der
Gesundheitsforderung?

e Nachhaltigkeit

e Gesundheitliche Chancengerechtigkeit

e Zielgruppenorientierung

e Setting- und Determinantenorientierung

e Ressourcenorientierung und Empowerment
e Partizipation
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Informationen zu den jeweiligen Qualitatskriterien und Indikatoren finden Sie im ,Leitfaden zur
Projektférderung des Fonds Gesundes Osterreich®.

» Inwieweit wurde/n die Zielgruppe/n erreicht?

»  War eine Anpassung von Aktivititen/Methoden fiir eine bessere Zielgruppenerreichung
notwendig? Wenn ja, in welcher Form?

»  Inwieweit wurden die Projektziele erreicht?

»  Welche Projektergebnisse und -wirkungen sind aufgetreten?

»  Welche davon sind als positiv und welche als negativ zu bewerten?

»  Welche davon waren geplant und welche ungeplant?

Weitere Fragestellungen kénnen projektspezifisch entwickelt werden.

Arbeits— und Zeitplane

»  Inwieweit ist der Zeitplan der Evaluation mit dem Projektablaufplan abgestimmt?
»  Beginnt die Evaluation rechtzeitig?

Evaluationsdesign

»  Planen Sie eine externe Unterstiitzung lhrer Selbstevaluation? Wenn ja, durch wen?
»  Wie planen Sie die Zielerreichung sowie die Projektergebnisse und -wirkungen zu evaluieren?
e Welche Methoden und Instrumente zur Datenerhebung und -auswertung sind
vorgesehen?

»  Planen Sie Projektprozesse zu evaluieren? Wenn ja, mit welchen MaRnahmen und Methoden?

»  Warum erachten Sie die Evaluationsmethoden und -instrumente fiir die Zielgruppe als geeignet?
Wie wurden Bildungsniveau, Alter, Migrationshintergrund, kérperliche Beeintrdachtigungen,
Geschlecht der Zielgruppe/n beriicksichtigt?

Verbreitung und Verwendung der Evaluationsergebnisse und -
produkte

»  Wie werden Sie die Ergebnisse der/den Zielgruppe/n und anderen relevanten Akteur/innen

zuganglich machen?

Evaluationsbudget

»  Inwieweit wurde das Evaluationsbudget im Projektbudget beriicksichtigt?
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Checkliste 1: Der Evaluationsauftrag -

Checkliste fur Projektleiter/innen zur
Einholung von Evaluationsangeboten

Wenn Sie sich als Projektleiter/in fiir eine externe Evaluation entschliefen bzw. diese
vom FGO als notwendig erachtet wird, sind zunichst Angebote einzuholen und es ist
ein entsprechender Evaluationsauftrag zu erteilen. Die dafiir bendtigte Beschreibung
des Evaluationsauftrages sollte so klar wie moglich darstellen, was Sie von der
Evaluation erwarten. Im Folgenden finden Sie eine umfangreiche Checkliste mit den
Informationen, die Sie den Anbieter/innen idealer Weise in lhrer Ausschreibung
vermitteln sollten. Die Checkliste ist eine Hilfestellung um sicherzugehen, dass der
Evaluationsauftrag ausreichend beschrieben ist. Sie kann und muss jedoch an Ihr
spezifisches Projekt und an lhre Erwartungen an die Evaluation angepasst werden -
nicht alle Punkte miissen fiir jedes Projekt zutreffend sein.

Rahmenbedingungen und formale Kriterien

» Auftraggeber/in der Evaluation: Auftraggeber/in der Evaluation ist immer der
jeweilige Projekttrdager, nicht der FGO. Der FGO begutachtet und begleitet das
Projekt - und damit auch die Evaluation - hinsichtlich ihrer Qualitat. In
manchen Féllen tragt der FGO bis zu 100% der Kosten einer externen
Evaluation.

»  Ausschlusskriterien, die der Ausschreibung zugrunde gelegt werden (z.B.
Insolvenzprozesse, personliche Interessen beziiglich des
Evaluationsgegenstandes usw.)

» Erwartete Kompetenzen/Qualifikationen der Bewerber/innen
Einhaltung der Standards fiir Evaluation der DeGEval (siehe
http://www.degeval.de/images/stories/Publikationen/DeGEval_-
_Standards.pdf)

» Auswahlkriterien und deren Gewichtung (Auf welche Kriterien wird bei
der Auswahl des Evaluationskonzepts besonderer Wert gelegt?)
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» Rechtliche Grundlagen fiir die Vergabe des Evaluationsauftrags, z.B.
Verwertungsrechte

»  Zahlungsmodalitdten

Informationen zum Projekt

Um den Anbieter/innen alle bendétigten Informationen zum Projekt zukommen zu
lassen, kénnen Sie Ihr Projektkonzept aus dem Projektguide als pdf-Dokument
Ubermitteln. In jedem Fall sollten Sie folgende Informationen bereitstellen:

» Beschreibung des Projekts oder

» Programms inkl. Zielsetzungen,

» Beschreibung der Zielgruppe/n,

»  Aktivitaten und Methoden,
finanzieller

» und zeitlicher Rahmen,

»  Projektrollenliste und
Projektablaufplan (Projektguide)

»  Ggf. bereits vorhandene Daten zum Evaluationsgegenstand (z.B. aus fritheren
Untersuchungen, Befragungen etc.)

Evaluationsauftrag

Formulieren Sie Ihre Anforderungen an die Evaluation und das Angebot. Siehe hierzu
auch die ,Checkliste 2: Evaluationskonzept“, welche Sie den Anbieter/innen libermitteln
sollten und auf welches Sie an dieser Stelle verweisen kdnnen.

»  Erwartete Struktur und Inhalte des Angebots (Welche Punkte soll das
Angebot beinhalten?)

» Ziel und Zweck der Evaluation (Welchem Zweck dient die Evaluation, an welche
Interessensgruppen richtet sie sich und wie ist die vorgesehene Verwendung
der
Ergebnisse bei verschiedenen Interessensgruppen?)

» Gegenstand der Evaluation (z.B. welche Projektprozesse, Projektergebnisse etc.
- siehe dazu auch den Download ,Basiswissen Evaluation®).
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Beachten Sie bitte, dass im Rahmen der externen Evaluation -sowohl
Projektergebnisse und -wirkungen inklusive Zielerreichung
(Ergebnisevaluation) als auch  Projektprozesse und -umsetzung
(Prozessevaluation) beurteilt werden sollen.

» Zentrale Fragestellungen: welche Fragen sollen durch die Evaluation
beantwortet
werden?

Beachten Sie bitte die verpflichtenden Evaluationsfragen:

»

»

»

»

»

»

»

Inwieweit entsprechen Planung und Umsetzung des Projekts den Grundprinzipien
der Gesundheitsforderung?

Inwieweit wurde/n die Zielgruppe/n erreicht?

War eine Anpassung von MalRnahmen/Aktivitaten fir eine bessere
Zielgruppenerreichung notwendig? Wenn ja, in welcher Form?

Inwieweit wurden die Projektziele erreicht?

Welche Projektergebnisse und -wirkungen sind aufgetreten?

Welche davon sind als positiv und welche als negativ zu bewerten?

Welche davon waren geplant und welche ungeplant?

Weitere Fragestellungen konnen projektspezifisch entwickelt werden.

»

»

Ggf. geplante eigene/zusatzliche Erhebungen im Rahmen des Projekts, welche in die
Evaluation mit einbezogen werden kénnen (z.B. Mitarbeiterbefragungen)

Erwartungen an die Produkte der Evaluation (wie z.B. Berichte, Prasentationen,

Workshops etc.)

Zeitplan der Evaluation

Bitte planen Sie die Evaluation so, dass Sie von Projektbeginn an mit den

Evaluator/innen zusammenarbeiten. Im Sinne einer partizipativen Evaluation kénnen so

z.B. auch gemeinsam mit den Evaluator/innen die Projektziele spezifiziert werden,

sofern

dies im Projektantrag noch nicht erfolgt ist (spezifizierte Ziele miissen spdtestens im

ersten Zwischenbericht an den FGO - etwa ein halbes Jahr nach Projektbeginn -
nachgereicht werden). Beachten Sie bitte jedoch, dass mindestens zwei Evaluationsangebote

bereits zusammen mit dem Projektantrag eingereicht werden miissen.
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» Zeitlicher Rahmen der Evaluation (im Rahmen des Projektablaufplans)

e Termine und Meilensteine, an denen wichtige Entscheidungen tber den
Projektverlauf fallen werden oder Ereignisse eintreten kdnnten, die das
Projekt direkt beeinflussen: die Evaluation soll sich auf diese Daten
einstellen koénnen, um eine sinnvolle zeitliche Planung von
Rickmeldungen vornehmen zu kénnen.

Verbreitung und Verwendung der Evaluationsergebnisse

» Wer sind die wesentlichen Adressat/innen der Evaluationsergebnisse? (unbedingt
zu informierende und potenziell interessierte Zielgruppen, in Abstimmung mit
den
Punkten ,Kommunikation und Information®, sowie ,Verbreitung der
Projektergebnisse“im FGO-Projektguide)

»  Erwartungen an Form und Inhalt des Abschlussberichts der Evaluation (vom
Projekttrager dafiir freigegebene Evaluationsberichte werden auf der Homepage
des FGO veroffentlicht).

» Beachten Sie bitte auch, dass externe Evaluator/-innen verpflichtet sind, einen
Ergebnisbericht sowie (je nach Vereinbarung mit den Projektauftraggebern/-
innen) Zwischenberichte an die Projektauftraggeber/-innen zu ibermitteln.

Evaluationsbudget

» Budgetvorgaben bzw. Budgetrahmen fiir die Evaluation, soweit vorhanden. In der
Regel kénnen die Kosten fiir externe Evaluationen mit 10-15% des
Projektbudgets festgelegt werden - je nach GroRe und Komplexitit des Projekts
und der Evaluationsfragestellungen kann dieser Wert jedoch darunter oder
dariber liegen.

Beilagen

» Der Beschreibung und/oder Ausschreibung des Evaluationsauftrages sind
alle relevanten Projektunterlagen oder gegebenenfalls auch einschldagige
Literatur
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(zum Beispiel Berichte Uber dhnliche Projekte oder
Evaluationsstudien) beizulegen, damit Evaluator/innen ein moéglichst fundiertes
Angebot ausarbeiten kdnnen. Sie kdnnen dazu lhr Projektkonzept aus dem
Projektguide als pdf-Dokument abspeichern und der Ausschreibung beiftigen.

» Ebenfalls beigelegt werden sollte:

e ,Checkliste 2: Evaluationskonzept*
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Checkliste Evaluationskonzept (externe Evaluation)

Checkliste flir externe Evaluator/innen und fir
Projektleiter/innen

Im Folgenden finden Sie eine umfassende Checkliste mit den Informationen, die ein
Evaluationsangebot bzw. ein Evaluationskonzeptidealer Weise enthalten sollte: Als externe/r
Evaluator/in, der/die sich fur die Ubernahme eines Evaluationsauftrages interessiert, kénnen
Sie sich bei der Erarbeitung Ihrer Evaluationskonzeption an der Checkliste orientieren. Als
Projektleiter/in konnen Sie anhand der Checkliste tiberpriifen, ob die eingeholten
Evaluationsangebote alle notwendigen Informationen enthalten. Schicken Sie diese Checkliste
bitte mit lhren Informationen zur Angebotseinholung mit. Die Checkliste ist eine Hilfestellung
um sicherzugehen, dass im Evaluationsangebot alle wesentlichen Punkte beriicksichtigt
werden. Sie kann und muss jedoch an das spezifische Projekt angepasst werden - nicht alle
Punkte miissen fir jedes Projekt zutreffend sein.

Rahmenbedingungen und formale Kriterien

» Darlegung der Unabhadngigkeit in Bezug auf den Evaluationsgegenstand bzw.
Beschreibung des Umgangs mit eventuell vorhandenen Interessenskonflikten

» Qualitatssicherung/Beriicksichtigung der Standards fiir Evaluation der DeGEval
(http://www.degeval.de/images/stories/Publikationen/DeGEval_-_Standards.pdf)

» Beschreibung der Mitglieder des Evaluationsteams: Kompetenzen und Qualifikationen

»  Friuhere Arbeiten und Referenzen der Evaluator/innen

DOWNLOAD | CHECKLISTE EVALUATIONSKONZEPT SEITE 1 VON 5





he -
4 Fonds Gesundes
Osterreich

Ausgangslage und Hintergrund

»

»

»

»

»

»

»

Kurzbeschreibung des Projektes oder Programms

mit Zielsetzungen,

Beschreibung der Zielgruppe/n,

finanziellem und zeitlichem Rahmen,

Ziel und Zweck der Evaluation,

Evaluationsgegenstand,

Adressat/innen der Evaluation und vorgesehene Verwendung der Ergebnisse fiir
verschiedene Interessensgruppen

Evaluationsdesign (Theoretischer Ansatz und Methodologie)

»

»

»

Aktueller Wissensstand der Forschung und Evaluation auf dem fiir das Projekt
relevanten Themengebiet

Theoretischer Hintergrund des Evaluationskonzeptes und Beschreibung des
Erfahrungshintergrunds des Bieters/der Bieterin.

Zentrale Fragestellungen, wie sie von der Projektleitung formuliert wurden: Welche Fragen
sollen durch die Evaluation beantwortet werden?

Beachten Sie bitte die verpflichtenden Evaluationsfragen:

»

»

»

Inwieweit entsprechen Planung und Umsetzung des Projekts den Grundprinzipien der
Gesundheitsforderung?

Inwieweit wurde/n die Zielgruppe/n erreicht?

War eine Anpassung von Aktivititen/Methoden fiir eine bessere Zielgruppenerreichung
notwendig? Wenn ja, in welcher Form?
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» Inwieweit wurden die Projektziele erreicht?

» Welche Projektergebnisse und -wirkungen sind aufgetreten?

»  Welche davon sind als positiv und welche als negativ zu bewerten?
» Welche davon waren geplant und welche ungeplant?

Weitere Fragestellungen kdnnen projektspezifisch entwickelt werden.

»  Aufgreifen der im Evaluationsauftrag formulierten Fragestellungen und ggf.
Erweiterung oder Abanderung durch den/die Bieter/in (verpflichtende
Fragestellungen sind hiervon ausgenommen). Oft ergeben sich die definitiven
Fragestellungen, sowie zusatzliche relevante Fragen, erst im Verlauf der Evaluation
bzw. werden in einem partizipativen Prozess zwischen Evaluationsteam und
Projektteam entwickelt. Ist dies absehbar, sollte im Evaluationsangebot
beschrieben werden, bis wann und mit welchen Schritten das definitive
Evaluationskonzept festgelegt wird

» Beispielhafte Indikatoren fur die Uberpriifung der Zielerreichung, soweit dies auf
Basis der formulierten Projektziele moglich ist.

» Methodologischer Ansatz
Qualitative Methoden:

e Detaillierte Beschreibung der geplanten Erhebungsmethode (wie Interviews,
Fokusgruppen o.4.)

e Beschreibung und Begriindung der Zielgruppe (Auswahl, Anzahl etc.)

e Beschreibung der Durchfiihrung und Auswertung

Quantitative Methoden:

e Detaillierte Beschreibung des geplanten Erhebungsinstrumentes
e Beschreibung und Begriindung der Stichprobenbildung/StichprobengréRen
e Beschreibung der Durchfiihrung und Auswertung

» Rahmenbedingungen fiir Datenerhebung und -analyse (z.B. Zugéanglichkeit von
Daten), alternative Vorgehensweisen, wenn diese Bedingungen nicht gegeben
sind
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»  Geplante Feedbackprozesse der Evaluationsergebnisse an das Projektteam bzw.
an andere Adressat/innen wahrend des Evaluationszeitraums

» Zusammenstellung der zu erwartenden Evaluationsprodukte (schriftliche oder
miundliche Berichte, Zwischen- und Schlussberichte, Publikationen, Workshops

usw.)

Beachten Sie bitte, dass externe Evaluator/-innen verpflichtet sind, einen Ergebnisbericht
sowie (je nach Vereinbarung mit den Projektauftraggebern/-innen) Zwischenberichte an

die Projektauftraggeber/-innen zu ibermitteln.

Verbreitungund Verwendung der Evaluationsergebnisse

» Geplante Verbreitung der Ergebnisse nach Vorliegen des Schlussberichts:

Adressat/innen, Form

Arbeits- und Zeitplan

»  Arbeits- und Zeitplan der Evaluation in Abstimmung mit dem Projektablaufplan.
Angabe der einzelnen Arbeitsschritte, inklusive eventueller Arbeiten zur
Verbreitung und Nutzbarmachung der Evaluationsergebnisse

» Falls eine gewisse Zeit fiir die Uberarbeitung/Anpassung des Evaluationskonzepts

vorgesehen ist: Zeitrahmen

Evaluationsbudget
» Personalkosten in nachvollziehbaren Einheiten, mit Aufschliisselung nach
Leistungen, z.B.: Stunden- oder Tagsdtze, Personalkosten nach Anzahl Personen
und Lohnklassen etc.

» Sachkosten: z.B. Druck- und Versandkosten

» Reisekosten
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Beilagen

» Lebenslauf mit Angaben zu Qualifikation, Erfahrungen und Interessen des/der
Evaluationsverantwortlichen und der Mitarbeiter/innen der Evaluation

»  Firmenprofil und Referenzen
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In Osterreich existieren unterschiedliche Forderstellen fiir Gesundheitsférderungsprojekte. Die
bekannteste Férderinstitution ist der Fonds Gesundes Osterreich (www.fgoe.org). Erkundigen
Sie sich aber auch nach regionalen Férdermdéglichkeiten (Gesundheitsreferat bzw. Sozialreferat
Ihres Bundeslandes, Gemeinde, Sozialversicherungstrdger).

Bei der Erstellung eines Projektbudgets muss unter anderem geklart werden, auf welche Ressourcen
der Tragerorganisation zugegriffen werden kann (z. B. Sitzungsrdume, Sekretariat) und welche extern
beschafft werden missen. Dies beinhaltet auch die Frage nach den fachlichen Qualifikationen: Wel-
che fachlichen Ressourcen braucht es im Projekt? Welche davon kdnnen intern abgedeckt werden
und welche missen zusatzlich akquiriert und vergiitet werden?

Da Projekte in der Gesundheitsférderung, wie alle anderen Projekte auch, meist nicht exakt nach
Plan verlaufen, lohnt es sich, eine Reserve fiir Unvorhergesehenes einzuplanen. Meistens wird der
Zeitaufwand unterschdtzt - budgetieren Sie hier nicht zu knapp bzw. planen Sie Zeitpuffer ein.

Obwohl es schwierig ist, zu Beginn eines Projekts den genauen Arbeitsaufwand flr die einzelnen
Teammitglieder zu bestimmen, lohnt sich eine detaillierte Kalkulation. Anhand einer Checkliste
Budgetierung konnen Sie Uberprifen, ob bei der Berechnung des Budgets die wichtigsten kosten-
relevanten Punkte beriicksichtigt worden sind.

Die Checkliste Budgetierung umfasst folgende Elemente:

» Personalaufwand: detaillierte Aufwénde der Projektleitung, der Projektmitarbeitenden und des
Sekretariats auf Basis der Anzahl Tage und der Tagessatze.

» Betriebs- und Sachaufwand fur Sitzungen, Tagungen und Veranstaltungen, Leistungsauftréage an
Dritte, Warenaufwand, Offentlichkeitsaufwand, Aufwande fir Mafinahmen.

Kalkulieren Sie anhand lhres Projektstrukturplans bzw. der Arbeitspaketbeschreibungen fir jedes

Arbeitspaket gesondert die benttigten Ressourcen. Ein Soll-Ist Vergleich erleichtert Ihnen auch das
laufende Kostencontrolling wahrend des Projekts.

PROJEKTHANDBUCH - Gesundheitsférderung im Setting Seniorinnenwohnhaus praktisch umsetzen



: Abb.12
Projektkostenplan Beispiel Projektkostenplan
Arbeitspaket m Plankosten m Abweichung

Personalkosten

Sachkosten

Fremdkosten

Sonstige Kosten

GESAMT

Personalkosten

Sachkosten

Fremdkosten

Sonstige Kosten

GESAMT

Projektkosten

Als letzten Arbeitsschritt erstellen Sie aus dem Projektkostenplan sowie den geplanten Einnahmen ein
Gesamtbudget fiir Ihr Projekt. Eine Ubersichtliche Gliederung - z.B. nach Projektphasen - erleichtert
auch das Ansuchen um Férderungen, da der Férdergeber sich rasch einen Uberblick verschaffen kann.

R

Ll Der Fonds Gesundes Osterreich hat weiterfiihrende Unterlagen zum Thema Toolbox
XLS Projektbudget erstellt. Bitte (doppel)klicken Sie auf die Pinnnadel, um die
eingebettete EXCEL-Datei zu 6ffnen.
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leere Vorlage

		Projektbudget

		Pos.Nr.		Budgetposition		Anmerkungen		Betrag

				Gesamtprojektkosten (inkl./exkl. USt)				- 0

				davon beim FGÖ beantragter Förderbetrag



Geben Sie unter der Spalte "Anmerkungen" bitte alle zu den jeweiligen Budgetpositionen bekannten Informationen und Details an sowie die Berechnungsgrundlage der angegebenen Beträge, sodass diese nachvollziehbar sind  (z.B. Stunden- bzw. Tagsätze, Anzahl d. Stunden bzw. Tage, Einzelbeträge, Stückanzahl etc.) --> siehe auch "Budgetbeispiel" in der Hilfestellung im Projektguide

Sollte Ihre Organisation vorsteuerabzugsberechtigt sein, führen Sie bitte im gesamten Budget Nettobeträge an. 

Sollte Ihre Organisation nicht vorsteuerabzugsberechtigt sein, führen Sie bitte im gesamten Budget Bruttobeträge an. 

Je nachdem, ob eine Vorsteuerabzugsberechtigung vorliegt oder nicht, entfernen Sie bitte den nicht zutreffenden Zusatztext ("inkl." bzw. "exkl. USt") in der Zeile "Geamtprojektkosten".

Personalkosten:
Bei der Berechnung von Personalkosten für 
- bereits beschäftigtes Personal, 
- Neuanstellungen, 
- Stundenaufstockungen und/oder
- freie Dienstnehmer
verwenden Sie bitte die in der Hilfestellung zur Verfügung gestellte Personalkosten-kalkulation und laden diese bitte ausgefüllt im Feld "Budget" hoch

Angebote:
Bitte beachten Sie, dass bei einer Auftragssumme von über € 2.000,- bis € 5.000,- (Nettobeträge) bzw. € 2.400,- bis € 6.000,- (Bruttobeträge) mindestens ein Offert für zu vergebende Leistungen eingeholt werden muss. Bei einer Auftragssumme über € 5.000,- (netto) bzw. € 6.000,- (brutto) sind mindestens zwei vergleichbare Offerte einzuholen. 

Die Angebote müssen bereits bei Einreichung des Projektes beigebracht werden und sind eine Voraussetzung für den Förderentscheid.
Laden Sie diese  bitte im Feld "Bereits vorhandene Anbote" hoch.

Beispielbudget:
In der Hilfestellung  im Projektguide finden Sie ein fertig ausgefülltes Beispielbudget.
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Planungszyklus Gesund-

4.4 Projektstart

Im Rahmen des Projektstarts informieren Sie die Zielgruppen erstmals umfassend iiber lhr
Gesundheitsférderungsprojekt.

Gratulation! Sie haben die Vorprojektphase bereits hinter sich und wichtige Bereiche wie die Projekt-
ziele, das Projektbudget, der Ablaufplan und auch die Rollenverteilungen sind geplant.

Sehen wir uns nochmals kurz den Planungszyklus Gesundheitsforderung im Setting Seniorenwohn-
haus an:

Abb. 13

Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3

heitsforderung im Setting
Seniorenwohnhaus Vorprojektphase - Diagnosephase Strategie, Planung

34

Projektplanung Befragungen Gesundheitszirkel

Projektkonzept Projekt- Fokusgruppen Gesundheitsparlament
Projektfinanzierung START Ablaufanalysen Definition von
Arbeitsplatzanalysen Handlungsfeldern

Einrichten von Gremien

Schritt 6 Schritt 5 Schritt 4

Regelbetrieb 4ummm W \pschiuss-Evaluation

Was ist gut gelaufen?
Wo ist noch etwas zu tun?
Verantwortlichkeiten

Dokumentieren Verhaltnisebene
Daten sammeln Verhaltensebene
Evaluationsbericht

Projekt-

festlegen

Der Projektstart ist zwar keine eigene Projektphase, muss aber trotzdem sorgfaltig geplant werden.
Dies geschieht im Idealfall gemeinsam mit der Steuerungsgruppe.

Bevor Sie mit der Diagnosephase beginnen, missen Sie die Zielgruppen Uber lhr Gesundheitsférde-
rungsprojekt informieren. Folgende Informationen sollten im Rahmen einer Kick-Off-Veranstaltung
vermittelt werden:

» Welche Ziele verfolgen Sie mit dem Projekt?

» Wie lange wird das Projekt dauern?

» Was ist im Rahmen des Projekts flir die einzelnen Zielgruppen zu erwarten?
» Was sind die nachsten Schritte?

PROJEKTHANDBUCH - Gesundheitsforderung im Setting Seniorlnnenwohnhaus praktisch umsetzen



Organisieren Sie einen Wettbewerb fiir den kreativsten Projektnamen. Dies sollte vor der
Kick-Off-Veranstaltung passieren. Alle Zielgruppen kénnen sich daran beteiligen - so
machen Sie die Menschen in lhrem Unternehmen neugierig auf das Projekt. Die Prdmierung
des besten/kreativsten Projektnamens kénnen Sie im Rahmen der Kick-Off-Veranstaltung

vornehmen.
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Die genaue Analyse und Diagnose der gesundheitsrelevanten Ausgangslage in
einem Seniorenwohnhaus bildet den Grundstock fiir spater folgende gesundheits-
forderliche Mafdnahmen. Grundsatzlich sollte folgender Leitsatz immer beriick-
sichtigt werden: Keine Aktion ohne Diagnose! Fiir die unterschiedlichen Zielgrup-
pen gibt es auch unterschiedliche Diagnosemethoden und Instrumente.

In Threm Projektkonzept haben Sie unterschiedliche Zielgruppen fiir Ihr Gesundheitsforderungs-
projekt definiert. Fiir diese unterschiedlichen Zielgruppen stehen auch unterschiedliche Diagno-
seinstrumente zur Verfligung. Dies kénnen zum Beispiel

» schriftliche und/oder mindliche Befragungen,

» Fokusgruppen,

» Analyse von Arbeitsplatzen und Arbeitsablaufen,
» Fehlzeitenanalysen,

» Altersstrukturanalysen

sein.

Hdufig wird ein Gesundheitsférderungsprojekt von den unterschiedlichen Zielgruppen in der
Diagnosephase erstmals wirklich wahrgenommen. Deswegen ist eine gute Planung der Diagno-
sephase auch in Hinblick auf die positive Wahrnehmung eines Gesundheitsférderungsprojekts
und fiir die interne Kommunikation von grof3er Bedeutung.

In den folgenden Abschnitten werden Ihnen unterschiedliche Diagnoseinstrumente und Diagno-
semethoden vorgestellt.
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5.1 Zielgruppe: Management

Zur Beurteilung des Entwicklungsstandes von Gesundheitsforderungsstrukturen und -aktivitaten
in Altenbetreuungseinrichtungen aus der Sicht des Managements wurde im Rahmen des Projekts
Gesundheit hat kein Alter ein Fragebogen entwickelt, der kostenfrei zur Verfiigung steht. Dieser
Fragebogen enthalt folgende Dimensionen:

A. Status und Moglichkeiten zur Entwicklung von Gesundheitsférderung
B. Kooperationen mit Akteuren in der Umwelt

C. Gesundheitsforderung fir Mitarbeiter

D. Gesundheitsférderung flir Bewohner

E. Gesundheitsférderung fiir Angehorige der Bewohner

Praxisti PP Der Fragebogen fiir das Management eignet sich besonders zu Beginn des Projekts um einen
Uberblick tiber gesundheitsférderliche Aktivitéten Ihres Hauses zu bekommen.

ftir das Management entwickelt. Bitte (doppel)klicken Sie auf die Pinnnadel, um
die eingebettete PDF-Datei zu 6ffnen.

Fiir ndhere Informationen bzw. Auswertung kontaktieren Sie bitte das Ludwig
Boltzmann Institut fiir Gesundheitsférderungsforschung: www.lbihpr.lbg.ac.at

Toolbox Im Rahmen des Projekts Gesundheit hat kein Alter wurde ein eigener Fragebogen Ll
=3

5.2 Zielgruppe: Mitarbeiter

Fir die Zielgruppe der Mitarbeiter stehen die im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung
erprobten Instrumente wie:

» Gesundheitsbezogene Fragebogen,
» Fehlzeitenanalyse,
» Altersstrukturanalyse,

» Arbeitsplatzanalysen

zur Verflgung.
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RADAR ZUR GESUNDHEITSFORDERUNG IN STATIONAREN EINRICHTUNGEN DER
ALTENBETREUUNG UND PFLEGE

Die Einschatzung mit Hilfe des vorliegenden Instruments dient der Beurteilung von
Voraussetzungen, Strukturen und Aktivitaten zur Gesundheitsforderung in stationaren
Einrichtungen der Altenbetreuung und Pflege. Wir bitten Sie, diese Einschatzung aus
Leitungsperspektive fir Ihr Haus durchzufiihren!

Die Bewertung der Fragen erfolgt durch eine Punktewertung zwischen 0-10.
0 Punkte bedeutet:
Dieser Bereich ist in unserem Haus gar nicht entwickelt/ trifft gar nicht zu bzw.
habe ich diesbeziiglich keine Information.
10 Punkte bedeutet:
Dieser Bereich ist in unserem Haus bestméglich entwickelt/ trifft véllig zu.

Die Fragen gliedern sich in folgende Abschnitte (A-E):

A) Status und Moglichkeiten zur Entwicklung von Gesundheitsforderung
B) Kooperationen mit Akteuren in der Umwelt

C) Gesundheitsforderung fiir Mitarbeiterinnen

D) Gesundheitsforderung fiir Bewohnerlnnen

E) Gesundheitsférderung fiir Angehorige der Bewohnerinnen

Fiir jeden Abschnitt (A-E) wird der Durchschnittswert ermittelt und in der Zielscheibe auf
der letzten Seite eingetragen. Die Punkte werden miteinander zu einem , Qualitatsstern”

verbunden und ergeben ein Ausgangsprofil fir Entwicklungsmoglichkeiten zur
Gesundheitsforderung in lhrer Einrichtung.

»,Qualitatsstern” (Beispiel):
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A) Status und Moglichkeiten zur Entwicklung von Gesundheitsférderung

0= Dieser Bereich ist in unserem Haus gar nicht entwickelt/ trifft gar nicht zu bzw.
habe ich diesbeziiglich keine Information. Punkte (0-10)
10= Dieser Bereich ist in unserem Haus bestmoglich entwickelt/ trifft véllig zu.

Unser Haus verfolgt konsequent eine gesundheitsférderliche Gesamtpolitik.
1. (z.B.: Der Einfluss von Organisationsentscheidungen auf die Gesundheit
wichtiger Gruppen wird in Betracht gezogen.)

Die Erhaltung und Forderung von Gesundheit fir alle Betroffenen
(Bewohnerlnnen, Mitarbeiterlnnen, Angehdrige) ist ein wichtiges Ziel unseres

2 Hauses. (z.B. als Teil des Organisationsleitbildes/ von strategischen Planen/
der Stellenbeschreibung von Fihrungskraften...)
Gesundheitsforderung ist in unserem Haus strukturell gut verankert.

3 (z.B. Budget fiir gesundheitsférderliche MaRRnahmen, Erhaltung und Férderung

von Gesundheit als Aufgabe von Abteilungen/einzelner Personen/spezifischer
Arbeits- oder Projektgruppen im Haus oder beim Trager)

In unserem Haus gibt es viele Mitarbeiterinnen, die Fachwissen lber

bestimmte Themen der Gesundheitsforderung besitzen bzw. kann auf dieses
4. Fachwissen beim Trager zurlickgegriffen werden.

(z.B. Mitarbeiterlnnen mit Wissen liber ergonomisches Arbeiten, gesunde

Erndhrung, Stressbewiltigung...)

Gesundheitsférderung ist ein wichtiger Teil unserer (informellen)
Organisationskultur.

(z.B. Rucksichtnahme auf personliche Bedlirfnisse der beteiligten Menschen in
der Alltagspraxis...)

In unserem Haus ist ein Qualitdtsmanagement-System etabliert und wird
6. konsequent umgesetzt.
(z.B. EFQM, E-Qalin, TOM, KTQ...)

Unser Haus hat viel Erfahrung mit der Organisation und Durchfiihrung von
Projekten.

Summe:

Durchschnittswert A (Summe/ 7):

B) Kooperationen mit Akteuren in der Umwelt

0= Dieser Bereich ist in unserem Haus gar nicht entwickelt/ trifft gar nicht zu bzw.
habe ich diesbeziiglich keine Information. Punkte (0-10)
10= Dieser Bereich ist in unserem Haus bestméglich entwickelt/ trifft vollig zu.

Externe Fordermoglichkeiten fiir Projekte bzw. MaRnahmen zur
Gesundheitsforderung sind in unserem Haus bekannt und werden fir laufende

8 Projekte genutzt bzw. kann auf Ressourcen diesbeziiglich beim Trager
zuriickgegriffen werden.
Unser Haus ist mit anderen Gesundheits- und Sozialeinrichtungen in der
9 Region zur Forderung der Gesundheit der Mitarbeiterinnen und

Bewohnerlnnen gut vernetzt. (z.B. Sport- und Fitnesseinrichtungen,
Kindergarten...)
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Unser Haus ist im Bereich Gesundheitsforderung mit anderen Partnern gut
vernetzt bzw. kann auf eine Vernetzung des Tragers zuriickgegriffen werden.

10. (z.B. Behorden, Gesundheitspolitik, Fachverbéande, Forschungs- und
Entwicklungseinrichtungen...)
Unser Haus beteiligt sich an Programmen und Initiativen, die auf die
11. Bevolkerung der Umgebung gerichtet sind.

(z.B. Pensionistenklubs, Gesundheitsférderung fiir pflegende Angehdrige...)

Summe:

Durchschnittswert B (Summe/ 4):

C) Gesundheitsforderung fiur Mitarbeiterinnen

0= Dieser Bereich ist in unserem Haus gar nicht entwickelt/ trifft gar nicht zu bzw.
habe ich diesbeziiglich keine Information.
10= Dieser Bereich ist in unserem Haus bestméglich entwickelt/ trifft vollig zu.

Punkte (0-10)

12.

Unser Haus setzt systematisch Initiativen im Bereich der
Gesundheitsforderung fir Mitarbeiterinnen.

13.

Daten zum Gesundheitsforderungsbedarf der Mitarbeiterlnnen werden
routinemaRig erhoben. (z.B. Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten,
Arbeitszufriedenheit, Krankenstande, Arbeitsunfalle...)

14.

Unser Haus bietet in baulicher Hinsicht optimale Arbeitsbedingungen fir
unsere Mitarbeiterlnnen. (z.B. ergonomische Arbeitsplatze, optimale
physikalische Bedingungen (Licht, Klima, Temperatur)...)

15.

Unser Haus legt grofRten Wert auf ein gutes, wertschatzendes Klima innerhalb
des Personals und sichert dies durch MalBnahmen ab.

(z.B. Mediations- und Supervisionsangebote, Schulung von Flihrungskraften
in gesundheitsrelevanten Fiihrungskompetenzen wie Konfliktmanagement,
Kommunikations- und Gratifikationsstile, Vermeidung von Mobbing und
Bossing...)

16.

Der Nichtraucherschutz unter Mitarbeiterlnnen ist gewahrleistet.

17.

Eine altersgerechte Gestaltung der Arbeitsplatze und —ablaufe ist in unserem
Haus Standard.

18.

Die spezifischen Bedirfnisse von Minderheiten, wie Personen mit
Migrationshintergrund, werden systematisch bericksichtigt.

19.

Das Haus bietet den Mitarbeiterlnnen optimale Bedingungen fiir eine
gesunde Erndhrung. (z.B. gesunde Erndhrungsangebote in der
Kantine/Cafeteria/Kiiche des Hauses, ausreichend Zeit fiir Mittagspause...)

20.

Es wird in allen Arbeitsbereichen darauf geachtet, die Mitarbeiterlnnen in
einer ergonomischen Arbeitsweise zu unterstitzen.

(z.B. durch interne Standards, Schulungen, Beratungen,
Flhrungskraftetraining...)

21.

Eine gesundheitsforderliche Arbeitszeitgestaltung wird systematisch
umgesetzt. (z.B. MalRnahmen zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf,
flexible Dienstplane, ausreichende Pausen- und Urlaubsmaglichkeiten...)

22.

Der Umgang mit chronischen Krankheiten von Mitarbeiterinnen bzw. die
Wiederherstellung von Gesundheit nach Krankheitsepisoden wird
systematisch unterstitzt (z.B. durch Anpassung von Rollenanforderungen,
Unterstiitzung von Rehabilitations-MaRnahmen...)
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Die Mitarbeiterlnnen werden durch zahlreiche praventive Mallnahmen im
Stressmanagement unterstiitzt. (z.B. Zeit- und Selbstmanagement,

23. Entspannungstechniken, Burn-out-Prophylaxe, Konfliktmanagement,
Programme zur Reduktion von Alkohol- und Nikotinabhangigkeit,
Vermeidung von Drogen- bzw. Medikamentenmissbrauch...)

MitarbeiterInnen erhalten Information zu strategischen Entscheidungen und
Entwicklungen in unserem Haus und partizipieren tGber Feedback-

24. Mechanismen systematisch an der Gestaltung der Arbeitsprozesse.
(z.B. Gesundheitszirkel, Mitarbeiterinnengesprache, Teamdiskussionen,
Ideen-Briefkasten...)

25 Neue ehrenamtliche Mitarbeiterinnen werden aktiv in das Haus eingefiihrt
" und beim Zurechtfinden unterstitzt. (z.B. Einschulung, Orientierungsphase...)

2% Ehrenamtliche Mitarbeiterinnen werden bei Problemen und
" Herausforderungen im Umgang mit den Bewohnerinnen unterstitzt.

In unserem Haus besteht eine gute Kooperation (z.B. Informationsaustausch)

27. . . . .
zwischen haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen.

Summe:

Durchschnittswert C (Summe/ 16):

D) Gesundheitsforderung fiir Bewohnerinnen

0= Dieser Bereich ist in unserem Haus gar nicht entwickelt/ trifft gar nicht zu bzw.
habe ich diesbeziiglich keine Information.
10= Dieser Bereich ist in unserem Haus bestmoglich entwickelt/ trifft véllig zu.

Punkte (0-10)

Unser Haus setzt systematisch Initiativen zur Gesundheitsférderung der

28.
Bewohnerlnnen. (z.B. Jahresplane, Schwerpunktsetzungen)

Daten zum Gesundheitsforderungsbedarf der Bewohnerinnen werden
routinemaRig erhoben. (z.B. funktionaler Gesundheitszustand, subjektive
Lebensqualitat, Zufriedenheit und Erfahrungen mit der Einrichtung,
Gesundheitskompetenz...)

29.

Unser Haus bietet optimale bauliche und raumliche Bedingungen fir die
30. Bewohnerlnnen. (z.B. Platzangebot, funktionale Gestaltung der Rdume, Licht,
Klima/Temperatur, Geruch, Infrastrukturanbindung...)

Ein wertschatzender Umgang des Personals mit den Bewohnerlnnen ist in

31.
unserem Haus Alltag.

Malnahmen zur Férderung der psychosozialen Gesundheit der
Bewohnerlnnen werden in unserem Haus systematisch umgesetzt.

(z.B. systematische Beteiligung der Bewohnerlnnen bei der Gestaltung und
Durchfiihrung von Alltagsaufgaben, Kommunikationsmaoglichkeiten mit
Mitarbeiterlnnen, Ehrenamtlichen und Angehdrigen, Férderung von
Beziehungen zwischen den Bewohnerlnnen...)

32.

Die Bewohnerlnnen werden in der Forderung Ihrer Mobilitat durch zahlreiche

33.
MaRnahmen unterstitzt. (z.B. Bewegungskurse, Sturzprophylaxe...)

Das Haus achtet systematisch auf eine ausreichende, gesunde und
abwechslungsreiche Erndhrung der Bewohnerinnen.

34. (z.B. durch hohe Qualitat des Essens-Angebots, Monitoring zur Vermeidung
von Mangelerndhrung, bediirfnisangemessene Organisation der Mahlzeiten,
pro-aktive Organisation von Hilfestellungen bei Unterstltzungsbedarf...)
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35.

Bewohnerlnnen werden systematisch in der Aufrechterhaltung Ihrer
Orientierung unterstiitzt. (z.B. Aufnahmegesprach, angemessene
Orientierungssysteme, Information bzw. Kommunikation bei Veranderungen
durch personliche Gespréche...)

36.

Im Falle einer gesundheitlichen Krise greift ein strategisches
Krisenmanagement, das auf die Bediirfnisse der Bewohnerlnnen optimal
abgestimmt ist, ein. (z.B. strategische Kooperationen mit
Arztinnen/Krankenh&usern / psychosozialem Notdienst/Seelsorge,
weitgehende Vermeidung von Hospitalisierung...)

37.

Die Wahrung von Autonomie und Individualitdt der Bewohnerlnnen ist ein
zentraler Qualitatsstandard und wird in den Alltagsroutinen angemessen
bericksichtigt.

Das Haus setzt systematisch Mallnahmen zur Unterstiitzung der
Bewohnerlnnen im Selbstmanagement von Schmerzen, (chronischen)

38. korperlichen und psychischen Erkrankungen.
(z.B. Unterstltzung bei medizinischer Versorgung, Information, Beratung,
Schulung, Training...)
Umfassende Information und Partizipation der Bewohnerlnnen an

39. strategischen Entscheidungen und Entwicklungen ist unserem Haus sehr

wichtig.

Summe:

Durchschnittswert D (Summe/ 12):

E) Gesundheitsforderung fiir Angehorige der Bewohnerinnen

0= Dieser Bereich ist in unserem Haus gar nicht entwickelt/ trifft gar nicht zu bzw.
habe ich diesbeziiglich keine Information.
10= Dieser Bereich ist in unserem Haus bestméglich entwickelt/ trifft vollig zu.

Punkte (0-10)

40.

Die Bedirfnisse und Perspektiven von Angehdrigen werden Gber Feedback-
Mechanismen laufend erhoben.

(z.B. Briefkasten, Beschwerdemanagement, Einbeziehung in
organisatorische Entscheidungen...)

41.

Unser Haus bringt Angehdrigen Wertschatzung entgegen und berlicksichtigt
deren Potentiale bei der Unterstiitzung der Bewohnerlnnen und
Mitarbeiterinnen.

42.

Es wird systematisch versucht, Angehorige durch Angebote in den Alltag
einzubinden.

(z.B. Kommunikation, Ansprechperson, Einladung, Entgegenkommen bei
der Einbindung von Angehdorigen, Newsletter...)

43.

Es gibt Angebote zur Unterstiitzung von Angehdrigen im Umgang mit
chronischen und akuten Beschwerden der Bewohnerlnnen.

(z.B. Schulungen und Informationsveranstaltungen zum Umgang mit
Demenz oder mit Krisensituationen...)

Summe:

Durchschnittswert E (Summe/ 4):
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=>» Bitte tragen Sie hier die Durchschnittswerte der Abschnitte A bis E ein:

=>» Bei Riickfragen kontaktieren Sie uns bitte gerne unter einer der
folgenden Adressen:
karl.krajic@Ibihpr.lbg.ac.at
martin.cichocki@Ibihpr.lbg.ac.at
viktoria.quehenberger@Ibihpr.lbg.ac.at
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Hauptverband
Anhang 10
Radar zur Gesundheitsfoe•rderung [LBIHPR]


5.2.1 Gesundheitsbezogener Fragebogen

Die géngigste Methode um die gesundheitsbezogene Ausgangslage der Mitarbeiter zu erheben ist
ein gesundheitsbezogener Fragebogen. Ublicherweise weist dieser Fragebogen folgende Kategorien
auf:

» Arbeitsbedingungen

» Belastungen und Ressourcen

» Kooperationsbeziehungen

» Entwicklungsmoglichkeiten

» Gesundheitszustand

» Gesundheitsrelevanter Lebensstil
» Selbsteinschatzung

» Arbeitszufriedenheit

» Gesamteinschatzung

» Statistischer Teil

Sie kénnen gemeinsam mit der Steuerungsgruppe entscheiden, welche dieser Kategorien fir Ihr
Projekt wichtig sind.

Die Wahrung der Anonymitdit ist sehr wichtig, wenn Sie ehrliche Antworten bekommen bzw. eine
hohe Riicklaufquote erreichen wollen.

Naturlich wollen die Mitarbeiter auch eine Riickmeldung tber die Ergebnisse der Befragung bekom-
men. Diese kdonnen Sie entweder schriftlich in Form eines Gesundheitsberichts, oder in Form einer
Prasentation im Rahmen einer Mitarbeiterveranstaltung geben.

Der gesundheitsbezogene Fragebogen sollte auch am Ende des Projekts nochmals eingesetzt werden,
um Veranderungen durch das Projekt messen zu kénnen.

PROJEKTHANDBUCH - Aufbauend auf den Ergebnissen des Pilotprojekts ,Gesundheit hat kein Alter”

Praxistipp

39



Toolbox

Praxistipp

40

Toolbox

Im Rahmen des Projekts Gesundheit hat kein Alter wurde ein eigener Fragebogen
fiir das Setting Seniorenwohnhaus erstellt. Bitte (doppel)klicken Sie auf die
Pinnnadel, um die eingebettete PDF-Datei zu 6ffnen.

Fiir ndhere Informationen bzw. Adaptierungen und/oder Auswertungen kontaktie-

LB

ren Sie bitte das Ludwig Boltzmann Institut fiir Gesundheitsférderungsforschung:
www.lbihpr.lbg.ac.at

5.2.2 Fehlzeitenanalyse

Zwar sind grundsétzlich Daten Uber Fehlzeiten in Threm Haus in der Personalabteilung vorhanden,
diese Daten geben aber keine konkreten Hinweise tber die Ursachen von Fehlzeiten. Eine Kran-
kenstandsauswertung kann bei lhrem Sozialversicherungstrager in Auftrag gegeben werden.

Diese Auswertungen sind anonym - es konnen keine Riickschliisse auf einzelne Mitarbeiter getroffen
werden!

Informieren Sie die Mitarbeiter iiber die Modalitdten einer Krankenstandsauswertung und weisen
Sie besonders auf die Anonymitdt hin.

Weiterfiihrende Informationen zu einer Krankenstandsauswertung finden Sie bei den Regional-
stellen des Netzwerks fiir Betriebliche Gesundheitsférderung:
http://www.netzwerk-bgf.at/portal27/portal/bgfportal /content /contentWindow?contentid=
10007.701065&action=2&viewmode=content

PROJEKTHANDBUCH - Gesundheitsférderung im Setting Seniorinnenwohnhaus praktisch umsetzen



Fragebogen fiir
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen

im Rahmen des Projekts:

Gesundheit
hat kein Alter

~Lebens- und Arbeitswelt
Seniorlnnenwohnhaus gestalten”

Basierend auf Fragebogen ,Gesundheit - Mitarbeiter/innen - Krankenhaus" (LBI-MGS)
Karl-Trummer,U., Novak-Zezula,S., Griebler,R., Schmied,H. Krankes Krankenhaus. Gesundheit von
Mitarbeiterinnen in 6sterreichischen Spitalern. BMWF: Wien (2007).

Adaptiert und erganzt durch Fragen aus COPSOQ und BGW Betriebsbarometer.

mmmmmmmmm AVA Héuser
o s ) O zum
4@ Hauptverband der ésterreichischen lq BUNDESMINISTERIUM Gesundheit Osterreich Fonds Gesundes V. VLudW‘g Boltzmann Institut Leben
@ FUR GESUNDHEIT GmbH ** * Osterreich Gesundheitsforderungsforschung A sconwi en

Sozialversicherungstrager






Sehr geehrter Mitarbeiter, sehr geehrte Mitarbeiterin!

Die Befragung im Rahmen des Projekts ,Gesundheit hat kein Alter” richtet sich an alle Be-
rufsgruppen lhrer Einrichtung zur stationaren Altenbetreuung und hat den Zweck, bestimmte
Belastungen und Ressourcen von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen zu erfassen. In dieser
Erhebung sollen die unterschiedlichen professionellen Herausforderungen und deren nega-
tive oder positive Auswirkungen auf die Gesundheit abgebildet werden. Aus den Ergebnissen
der Befragung werden sich im weiteren Verlauf des Projekts Mafinahmen zur Gesundheits-
forderung ableiten lassen. |hre Angaben sind anonym und werden zur wissenschaftlichen
Auswertung streng vertraulich behandelt.

Wir bitten Sie, den Fragebogen ausgefillt in einem verschlossenen Kuvert
bis zum 11.Mai 2011

in einer daflir vorgesehenen Box bei der Rezeption |hres Hauses einzuwerfen.

Wir bedanken uns fiir lhr Interesse, an diesem Projekt teilzunehmen!





Hinweis zum Ausfiillen des Fragebogens

Bitte beantworten Sie alle Fragen, indem Sie jeweils die fur Sie zutreffende Antwortmaoglichkeit im

K&stchen ankreuzen.

Gesamteinschatzung

ausge- weniger
seichnet sehr gut gut qut schlecht
1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im
e wirden sie fhren Lesundnhertsaistand | O, 0. O 0. Os
Allgemeinen beschreiben?
sehr eher mittel- eher sehr
wohl wohl mafig unwohl  unwohl
2. Wi hl fihlen Sie sich i t hen bei
ie wo .u en Sie sich insgesamt gesehen bei o, 0o, 0o, 0. 0.
Ihrer Arbeit?
Sie sind bei Ihrer Arbeit... (Bitte eine Antwortmdéglichkeit wahlen)
3. ... vorwiegend geistig tatig. O,
... vorwiegend korperlich tatig. O
... etwa gleichermafien geistig und korperlich tatig. Os






Arbeitsbedingungen (A)

Empfinden Sie die folgenden Beschreibungen in Bezug auf sehr eher kaum nicht
Ihre eigene Arbeit als belastend? belastend belastend belastend belastend
4, In den Rdumen, in denen ich mich haufig aufhalte, fiihle

O 0. Os 0.

ich mich durch Larm gestort.

5. Bei meiner Arbeit habe ich Zeit- und Termindruck. O, O. Os O
6. Bei meiner Arbeit verbringe ich viel Zeit am Bildschirm. O O O O.
7. Die Rdume, in denen ich mich h&ufig aufhalte, sind un-

glinstig beleuchtet. O 0> Os 0.
8. Die Rdume, in denen ich arbeite bieten wenig Platz. [ O: O; O
9. Durch meine Arbeit fiihle ich mich gestresst. O O Os O.
10. Mein Arbeitsbereich ist so eingerichtet, dass er kein

sicheres Arbeiten erméglicht. O g Os 0.
. Bei meiner Arbeit habe ich hdufig Bereitschaftsdienst. O O Os O.
12. In meinem Arbeitsbereich gibt es oft Personalwechsel. O O Os O.
13. Meine kérperliche Arbeitshaltung ist eher monoton

(zu viel Sitzen, Stehen...). O O Os O
14. In meinem Arbeitsbereich kommt es oft zu Konflikten. O, O. Os O
15. In meinem Arbeitsbereich muss ich oft schwere Lasten

heben oder tragen. O mE Os 0.
16. In meinem Arbeitsbereich muss ich oft unvorhersehbare

O O. Os O

Uberstunden leisten.






Arbeitsbedingungen (B)

immer oft gl selten nle/.
mal fast nie
17. Sind lhre Arbeits- und Hilfsmittel fiir Sie verfligbar,
wenn Sie sie brauchen? O mE Os =g O
18.  Sind lhre Arbeits- und Hilfsmittel in einem guten
ZUStand7 D1 DZ D3 D4 DS
19. Koénnen Sie selbst bestimmen, wann Sie eine Pause
machen? D1 DZ D3 D4 DS
20. Haben Sie in den Pausen die Moglichkeit, sich abseits
von Bewohner- und Besucherbereichen ungestort zu O O O 0. Os
entspannen?
21. Gibt es geeignete Angebote fiir Sie, um sich rasch
kleine Snacks oder Mahlzeiten zu organisieren? O g Os g e
22.  Koénnen Sie mehr oder weniger frei entscheiden,
wann Sie Urlaub machen? O g Os g O
immer oft manch- selten n|e/'
mal fast nie
23.  Haben Sie sprachliche Probleme bei der Bewaltigung
lhrer Aufgaben? O O Os =g O
24.  Werden lhre kulturellen Erwartungen bei lhrer Arbeit
O, O Os 0. Os

verletzt (Schamgrenze, Werthaltungen)?

25.  Wie haufig fallt es Ihnen schwer, sich nach der Arbeit
zu entspannen und von der Arbeit abzuschalten?






Arbeitsbedingungen (C)

insehr . in in sehr
in hohem zum . .
hohem Maf Teil geringem  geringem
Maf Maf Maf
26. Erhalten Sie alle Informationen, die Sie brauchen,
um lhre Arbeit gut zu erledigen? O g Os 0. O
27. Werden Sie rechtzeitig im Voraus tber Verande-
ngen an lhrem Arbeitsplatz informiert, z.B. tibe
rung r rbeitsplatz informiert, z.B. Gber 0, 0., 0, 0. O-

wichtige Entscheidungen, Veranderungen oder
Pléne fur die Zukunft?

28. Werden Sie bei Veranderungen, die Ihren Arbeits-
platz, lhr Team oder Ihre Abteilung betreffen, mit O O. Os O Os
einbezogen?

29. Werden Sie bei der Einfiihrung neuer Gerate, Ver-
fahren oder Arbeitsaufgaben ausreichend vorbe- O O Os O. Os
reitet bzw. eingeschult?

30. Wissen Sie genau, wie weit |hre Befugnisse bei der

Arbeit reichen? O g Os 0. O
31.  Mussen Sie Tatigkeiten ausflihren, fir die Sie sich

nicht zustandig fihlen? O mE O 0. O
32. Mdssen Sie Tatigkeiten ausftihren, fir die Sie sich

nicht ausreichend ausgebildet fiihlen? O mE O 0. O
33. Gibtes klare Ziele fiir Ihre Arbeit? 0. O Os O. Os
34. Wissen Sie genau, welche Dinge in lhren Verant-

wortungsbereich fallen? O mE O 0. O
35. Wissen Sie genau, was von lhnen bei der Arbeit

O, 0. Os O. Os

erwartet wird?






Belastungen und Ressourcen

Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf das Verhiltnis zwischen lhnen, Bewohnern und Bewohne-
rinnen bzw. deren Angehdrigen zu? (Bitte in jede Zeile ein Kreuz machen)

trifft auf
. . . . . meinen
Bei meiner Arbeit... tr.'fft gar t”.f ft te|.|s, trifft t r!fft Arbeits-
nicht zu wenig zu teils eher zu  vollig zu .
bereich
nicht zu
36. ...belastet es mich, dass ich zu den meis-
ten Bewohnern und Bewohnerinnen keine O O. Os O Os O
personliche Beziehung aufbauen kann.
37. ...habeich zu wenig Zeit, auf die Probleme
der einzelnen Bewohner und Bewohnerin- O O. Os O Os O
nen einzugehen.
38. ... entlastet mich die Selbstandigkeit
mancher Bewohner und Bewohnerinnen. 0 0> O 0. Os Do
39. ... habe ich mit Bewohnern und Bewohne-
rinnen zu tun, die meine fachliche O, O. Os O. Os O

Kompetenz schatzen.

40. ... belastet mich der Kontakt mit Angehori-
gen der Bewohner und Bewohnerinnen.

41. ... habe ich zu wenig Zeit, auf die Bedirf-
nisse der Angehérigen einzugehen.

O O Os O Os O

42. ...seheich Angehorige als Entlastung bei
der Erfiillung persénlicher Bediirfnisse O, 0. Os O. Os Os
der Bewohner und Bewohnerinnen.

43. ... seheich Angehorige als Entlastung bei
der Herstellung und Aufrechterhaltung
sozialer Kontakte von Bewohnern und
Bewohnerinnen.






Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf das Verhiltnis zwischen lhnen, Bewohnern und Bewohne-
rinnen bzw. deren Angehdrigen zu? (Bitte in jede Zeile ein Kreuz machen)

trifft auf
. . . . . meinen
Bei meiner Arbeit... tr.'fft gar t”.f ft te|.|s, trifft t r!fft Arbeits-
nicht zu wenig zu teils eher zu  vollig zu ]
bereich
nicht zu
44, .. belastet mich der Kontakt mit ehrenamt-
lichen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen. 0 mE O 0. Os D
45, ... habe ich zu wenig Zeit fur die Zusam-
menarbeit mit ehrenamtlichen Mitarbei- O O Os O Os O«
tern und Mitarbeiterinnen.
46. ...seheich ehrenamtliche Mitarbeiter und
Mitarbeiteri [s Entlast Unter-
.|.ar eiterinnen als Entlastung zur ngr 0, 0, 0. 0. 0. 0.
sttitzung von Bewohnern und Bewohnerin-
nenim Alltag.
47. ...seheich ehrenamtliche Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen als Entlastung bei der
Herstellung und Aufrechterhaltung sozialer O 0. Os O. Os O
Kontakte von Bewohnern und Bewohner-
innen.
. . g e g . nie/fast
Werden Sie bei Ihrer Arbeit hdufig unterbrochen? immer oft selten Nie
48. ... durch Telefonate O O Os O
49. .. durch Bewohner oder Bewohnerinnen O, O. Os O
50. .. durch deren Angehérige 0. O Os O.
51.  ...durch Kollegen oder Kolleginnen O. 0. Os O.
52.  ..durch Vorgesetzte O, O Os O.
53. ...durch ehrenamtliche Mitarbeiter oder Mitarbeiterinnen O, O. Os O






Kooperationsbeziehungen

immer oft gl selten nle/.
mal fast nie
54,  Bringt Ihr Vorgesetzter / lhre Vorgesetzte lhnen
Beachtung und Wertschétzung entgegen? O 0> Os 0. Os
55.  Plant Ihr Vorgesetzter / |hre Vorgesetzte die Arbeit gut? O O Os O. Os
56.  Verteilt Ihr Vorgesetzter / Ihre Vorgesetzte die Arbeit
gut? O, O Os 0. Os
57. Bringen lhre Arbeitskollegen und Arbeitskolleginnen
lhnen Beachtung und Wertschatzung entgegen? O O Os 0. Os
58.  Ist die Atmosphare zwischen lhnen und lhren Arbeits-
kollegen und Arbeitskolleginnen gut? O O Os =g O
59.  Ist die Zusammenarbeit zwischen den Arbeitskollegen 0 0
und Arbeitskolleginnen gut? O 2 Os 4 Os
60. Bringen Bewohner und Bewohnerinnen lhnen Achtung
und Wertschitzung entgegen? O 0> Os 0. Os
61. Bringen die Angehorigen der Bewohner und Bewohne-
rinnen lhnen Achtung und Wertschatzung entgegen? O O Os O O
62.  Konnen Sie sich auf die Angehorigen der Bewohner und
Bewohnerinnen verlassen? O mp Os O O
63.  Bringen ehrenamtliche Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
lhnen Achtung und Wertschatzung entgegen? O g Os O e
64. Koénnen Sie sich auf die ehrenamtlichen Mitarbeiter und
O, O Os O. Os

Mitarbeiterinnen verlassen?






Sind folgende Personen bereit, Ihre Probleme in der manch- nie/

Arbeit anzuhéren? immer oft mal Selten fast nie
65.  lhre Vorgesetzten O, O Os 0. Os
66.  lhre Arbeitskollegen und Arbeitskolleginnen O, O. Os O. Os
wern ndor vttt Probleme auftauehent @1 O: B 0. @
67.  auf lhre Vorgesetzten 0. O Os 0. Os
68.  auf Ihre Arbeitskollegen und Arbeitskolleginnen O O Os O Os

trifft trifft eher = trifft eher

.. - 5 .
Kénnen Sie iiber Fehler offen sprechens nichtzu  nicht zu U trifft zu
69.  mit Kolleginnen und Kollegen O, O Os O.
70.  mit Vorgesetzter / Vorgesetztem O O s O.

Kénnen Sie Fehlerquellen offen ansprechen?

71.  beiKolleginnen und Kollegen O, O Os O.

72.  bei Vorgesetzter / beim Vorgesetzten O, O Os O.

Kénnen Konflikte offen angesprochen werden?

73.  beiKolleginnen und Kollegen O. O Os O.

74.  beiVorgesetzter / beim Vorgesetzten O O O O.

75.  Gibt es bei Auftreten von Konflikten die Méglichkeit
einer Supervision?

O O Os O

10





Entwicklungsmaoglichkeiten

insehr . . . in sehr
hohem N hohem zum in gerin- T
MaB Maf3 Teil gem Mafd Mat
76. st lhre Arbeit sinnvoll? 0. O Os O. Os
77. Kénnen Sie eigene Ideen in Ihre Arbeit einbringen? 0. [ P} Os O. Os
78. \Verlangt es lhre Arbeit, dass Sie die Initiative
ergreifen? O O O O. Os
79. Haben Sie die Moglichkeit, durch lhre Arbeit neue
Dinge zu erlernen? O g O g O
80. Konnen Sie Ihre Fertigkeiten oder Ihr Fachwissen
bei lhrer Arbeit anwenden? O mE O g O
81. Ermoglicht es Ihre Arbeit, lhre Fertigkeiten weiter
zu entwickeln? O O- O 0. O
82. Haben Sie das Gefiihl, dass lhre Arbeit wichtig ist? O, O. Os O. Os
83. Fuhlen Sie sich motiviert und eingebunden in lhre
Arbeit? O, 0. Os 0. O
84. Werden Sie als Mitarbeiter bzw. Mitarbeiterin
unterstiitzt, an Weiter- und Fortbildungen teil- O, O Os O. Os
zunehmen?
nein eher nein eher ja ja
85.  Ist Ihr Einkommen im Verhaltnis zu Ihrem Einsatz
angemessen? O 0> Os 0.
86.  Sind Ihre Karrieremoglichkeiten im Verhéltnis zu lhrem
O, O Os O.

Einsatz angemessen?

n





Gesundheitszustand

Bitte geben Sie im folgenden Frageblock an, wie héufig Sie unter den angegebenen Beschwerden leiden
(a) und ob Sie diese auf Ihren Arbeitsplatz zuriickfiihren (b): (Bitte in jede Zeile ein Kreuz machen)

b
(a) Fihren Sie
Wie haufig fihlten Sie sich in den vergangenen 6 Monaten durch folgende diese auf
Beschwerden beeintrachtigt? Ihre Arbeit
zurlck?
: monat- wochen- tielich fast .
nie lich tlich aglic immer 1a
87.  Kopfschmerzen 0. O Os O. Os O,
88.  Augenprobleme (z.B. Brennen, Rétung) O, O Os O. Os 0.
89. Hautprobleme (Ausschlag, Juckreiz) O, O. Os O Os O
90. Riickenschmerzen 0. O Os O. Os O,
91.  Magenschmerzen oder Ubelkeit O, O Os O. Os O,
92. \Verd to Durchfall,
erdauungsstérungen (Durchfa 0, 0, 0, 0. 0. 0,
Verstopfung)
93.  Muskelsch im Schulter-
uskelsc merzemm chulter-/ 0. 0, 0- 0. O- o,
Nackenbereich
94. Atemprobleme (Reizzustinde) O, O Os O. Os O,
95.  Herz-Kreislauf-Beschwerd
erz-Kreislauf-Beschwerden O, 0, 0, 0. 0. O,
(z.B. Herzjagen)
96. Mudigkeit/Mattigkeit O O Os 0. Os 0.
97.  Schlafstd Einschlaf- und Durch-
c as?rungen(lnsc af- und Durc O, O 0, 0. 0. 0,
schlafstérungen)
98. Angstzustande O, O Os O. Os O,
99.  Nervositat 0. O Os O. Os O,
100. Reizbarkeit 0. O Os O. Os O,
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immer oft Lechy selten me(
mal fast nie
101.  Wie héaufig fihlen Sie sich miide? O, O Os 0. Os
102.  Wie haufig sind Sie durch lhre Arbeit kérperlich
erschopft? 0. O Os O Os
103.  Wie haufig sind Sie durch Ihre Arbeit emotional
erschopft? O 0. Os 0. Os
104. Wie haufig denken Sie: ,Ich kann nicht mehr"? O, O Os 0. Os
105.  Wie haufig fihlen Sie sich ausgelaugt? O O Os O. Os
106.  Wie haufig fihlen Sie sich schwach und
krankheitsanfallig? O O Os =g o
sehr eher mittel- cher gut sehr gut
schlecht schlecht mafig & &
107.  Wie schatzen Sie lhre derzeitige Arbeitsfahigkeit in 0 0 O 0 O
Bezug auf die kérperlichen Arbeitsanforderungen ein? ! 2 3 4 >
108. Wie schatzen Sie |hre derzeitige Arbeitsfahigkeit in
Bezug auf die psychischen Arbeitsanforderungen ein? O 0> Os 0. Os
unwahr- nicht ziemlich
scheinlich sicher sicher
109. Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von lhrem jetzigen Gesundheits-
zustand, |hre derzeitige Arbeit auch in den nachsten zwei Jahren O, O. Os
austiben kénnen?
10. Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von lhrem jetzigen Gesundheits-
zustand, Ihre derzeitige Arbeit bis zum Pensionsantritt austiben 0. O Os

kénnen?

13





Gesundheitsrelevanter Lebensstil

jede 2.

: Woche IS T 4-6 .1 mehrmals
nie oder pro Mal pro = taglich taglich
Woche Woche
seltener
1. Wie haufig haben Sie i letzten 4 Wo-
ie hdufig haben |<?|ndenezen o) O 0, 0. 0. 0. 0.
chen Obst und GemUse gegessen?
ja nein
112. Haben Sie in den letzten 3 Monaten regelmifig Sport getrieben? O O
bis 1 bis 2 bis 4 tber 4
Stunde Stunden Stunden Stunden
113.  Wenn ja, wie viele Stunden in der Woche? (8 O Os O.
seltener als
taglich wochentlich einmal pro nie
Woche
114.  Wie haufig rauchen Sie derzeit Tabak? O, O Os O
15.  Wie haufig trinken Sie derzeit alkoholische
Getranke wie Bier, Wein, Spirituosen, oder O, O. Os O
Mischgetranke mit Alkohol?
Wie haufig nehmen Sie ...
116. ...schmerzstillende Medikamente ein? O, O Os 0.
17. ... beruhigende Medikamente ein? (B O Os O.
18. ...aufputschende Medikamente ein? O O Os 0.
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Selbsteinschitzung

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau
119.  Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir immer,
wenn ich mich darum bemdihe. O mE Os 0.
120.  Wenn mir jemand Widerstand leistet, finde ich Mittel 0 I
und Wege, mich durchzusetzen. g 2 Os 4
121.  Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten
und Ziele zu verwirklichen. O e Os 0.
122. In unerwarteten Situationen weifd ich immer, wie ich
mich verhalten soll. O mE Os 0.
123.  Auch bei tiberraschenden Ereignissen glaube ich, dass
ich gut damit zurechtkommen kann. O 0> Os 0.
124. Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich
mich immer auf meine Fahigkeiten verlassen kann. O g Os 0.
125.  Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. O, O. Os O.
126.  Fiir jedes Problem kann ich eine Lésung finden. O, O Os O.
127. Wenn ich mit einer Sache konfrontiert werde, weifd ich,
wie ich damit umgehen kann. O O Os =g
128.  Wenn ich mit einem Problem konfrontiert werde, habe ich
meist mehrere Ideen, wie ich damit fertig werden kann. my O Os L
Arbeitszufriedenheit
Wenn Sie an alles denken, was fiir lhre Arbeit o einiger- , ,
. . vy . . . sehr ziemlich wenig nicht
eine Rolle spielt (Tatigkeit, Arbeitsbedingun- ) . mafen : .
. . zufrieden zufrieden . zufrieden  zufrieden
gen, Arbeitszeit usw.): zufrieden
129.  Wie zufrieden sind Sie dann insgesamt mit lhrer 0. o, 0. 0. 0.

Arbeit?
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Statistikblatt

130. Geschlecht

O mannlich O. weiblich

131, Alter
O unter 30 Jahre O 50 bis 59 Jahre
O 30 bis 39 Jahre Os tiber 60 Jahre

Os 40 bis 49 Jahre

132.  Bitte kreuzen Sie an, welcher Berufsgruppe Sie angehétren (bitte nur ein Feld auswahlen):
O, Direktion/ Verwaltung
O. Stationé&rer Bereich/ Pflege
Os Therapeutisches Personal/ Psychosozialer Dienst
O+  Kiche
O-s Hauswirtschaft/ Technik
O Mitarbeiter bzw. Mitarbeiterin mit Sonderaufgaben (z.B. Klub, Seniorencafé)
- Reinigungspersonal (extern)

Os Sonstige, namlich .......cocooeveceevecrne,

133.  Wie viele Tage konnten Sie in den letzten 12 Monaten aufgrund gesundheitlicher Probleme nicht
zur Arbeit kommen?

0. 0 Tage

O:  1bis10 Tage

Os  11bis20 Tage
0. mehr als 20 Tage

134.  Wie viele Jahre arbeiten Sie bereits in Ihrem jetzigen Beruf (ohne Ausbildungszeiten)?

O, Weniger als 1 Jahr Os  zwischen 5und 10 Jahren
O 1bis 2 Jahre Os mebhr als 10 Jahre
Os zwischen 2 und 5 Jahren O« mehr als 20 Jahre

135.  Wie viele Jahre arbeiten Sie bereits fur Ihren derzeitigen Arbeitsgeber?

O Weniger als 1 Jahr O zwischen 5 und 10 Jahren
O. 1bis 2 Jahre Os mebhr als 10 Jahre
Os zwischen 2 und 5 Jahren O mebhr als 20 Jahre
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136. In welchem Stundenausmaf sind Sie
angestellt? Anzahl der Wochenstunden:

137. Haben Sie eine Leitungsfunktion?

0. ja O nein

138.  Was ist |hre hdchste abgeschlossene Ausbildung?
0. kein Pflichtschulabschluss
O Allgemeinbildende Pflichtschule
Os  Lehre
0. Berufsbildende mittlere Schule (BMS)
Os Allgemein bildende hohere Schule (AHS)
O Berufsbildende hohere Schule (BHS)
O Kolleg
Os Hochschul-verwandte Lehranstalt

O Universitat, Fachhochschule

139.  Sind Sie in Osterreich geboren?
0. ja O nein

140. Ist deutsch lhre Muttersprache?
O ja O nein

141, Sind lhre Eltern in Osterreich geboren?

O Vater und Mutter
O. Vater oder Mutter
Os weder Vater noch Mutter

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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Hauptverband
Anhang 11
Frageborgen Mitarbeiterinnen [GhkA]


5.2.3 Altersstrukturanalyse

Der demografische Wandel in Osterreich hat vielfaltige Auswirkungen auf Gesellschaft und Arbeits-
welt. Sicher ist, dass Betriebe kiinftig mit einer alteren Belegschaft wettbewerbsfahig und produktiv
sein mussen und sich zudem auf einen verstarkten Fachkrafteengpass einstellen missen.

Es ist von hoher Bedeutung, dass Betriebe die demografisch bedingten Herausforderungen friihzeitig
erkennen und in ihren Planungen beriicksichtigen. Ein erster und wichtiger Schritt dazu ist die syste-
matische Analyse der aktuellen und zukiinftig erwarteten Altersstruktur im Betrieb.®

Die Wirtschaftskammer Osterreich hat ein Online-Tool zur Altersstrukturanalyse entwickelt.
Dieses Tool kénnen Sie kostenlos unter folgendem Link downloaden:
https.//www.wko.at/Content.Node/Interessenvertretung/Standort-und-Innovation/
Demografische_Entwicklung_in_Unternehmen.html|

5.3 Zielgruppe: Ehrenamtliche Mitarbeiter

Die ehrenamtlichen Mitarbeiter stellen eine wichtige Ressource in Altenbetreuungs- und Pflegeein-
richtungen dar. Ehrenamtliche Mitarbeiter kénnen auch angehdérigenahnliche Rollen ibernehmen,
insbesondere, wenn der Bewohner keine Angehdérigen mehr hat bzw. kaum bis kein Kontakt vorhan-
denist. Die Gruppe der ehrenamtlichen Mitarbeiter kénnen in der Phase der Bedarfserhebung auch in
Form einer Fokusgruppe einbezogen werden.

Die Hauptfragestellungen in Fokusgruppen mit ehrenamtlichen Mitarbeitern sind das Erértern von
Griinden fur die ehrenamtliche Mitarbeit, von Bereichen, in denen sich ehrenamtliche Mitarbeiter in
den Einrichtungen bei ihrer Arbeit unterstitzt bzw. belastet fihlen, der Grad der gefiihlten Partizipa-
tion und welche Veranderungswiinsche ehrenamtliche Mitarbeiter sehen.

L| Im Rahmen des Projekts Gesundheit hat kein Alter wurde ein Leitfaden fiir eine
[ PDF | Fokusgruppe fiir ehrenamtliche Mitarbeiter entwickelt. Bitte (doppel)klicken Sie
auf die Pinnnadel, um die eingebettete PDF-Datei zu 6ffnen.

6 https://www.wko.at/Content.Node/Interessenvertretung/Standort-und-Innovation/
Demografische_Entwicklung_in_Unternehmen.html

PROJEKTHANDBUCH - Aufbauend auf den Ergebnissen des Pilotprojekts ,Gesundheit hat kein Alter”

Toolbox

Toolbox

1



Konzept: Fokusgruppen ehrenamtliche Mitarbeiterinnen

Ablaufschema:

Problemdefinition, Formulierung von Forschungsfragen
Bestimmung der Gruppe

Auswahl und Ausbildung von Moderatoren

Produktion von Leitfaden und Input

Pretest

Rekrutierung der Teilnehmer

Durchfiihrung der Diskussion

Datenanalyse und Interpretation

L O NV R WN R

Synthese und Prasentation
10. Evaluation

Problemdefinition, Formulierung von Forschungsfragen

Die ehrenamtlichen Mitarbeiterlnnen stellen eine wichtige Ressource in Altenbetreuungs-
und Pflegeeinrichtungen dar. Manche dieser freiwilligen Mitarbeiterinnen haben friiher
selbst als Angehorige mitgewirkt, jedoch der Grofteil dieser Menschen kommen aus
altruistischen und karitativen Motiven in Betreuungseinrichtungen. Sie mdchten in den
Senioreneinrichtungen durch ihre Kreativitat und Fahigkeiten, zu einer Verbesserung der
Bewohnerlebensqualitdt beitragen. Ehrenamtliche Mitarbeiterinnen kénnen auch
Angehorigen-ahnliche Rollen Ubernehmen, insbesondere, wenn der Bewohner/die
BewohnerIn keine Angehdrigen mehr hat bzw. kaum bis kein Kontakt vorhanden ist (Engels
& Pfeuffer, 2009, S. 223f).
Ahnlich wie bei den Angehérigen kénnen auch bei den ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen
Probleme in der Zusammenarbeit oder auch Nicht-Zusammenarbeit entstehen:
= Kommunikationsprobleme zwischen dem Personal und den freiwilligen
Mitarbeiterlnnen
= Konflikte zwischen Mitarbeiterinnen und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen
= Fehlende Informationen fir freiwillige Mitarbeiterlnnen
= Belastungen der ehrenamtlichen Mitarbeiterlnnen
= Belastungen der Mitarbeiterinnen
= Ungenigender Einbezug der freiwilligen Mitarbeiterinnen in die Einrichtung bzw. in
den Alltag des Bewohners
= Schwierigkeiten der Bewohnerinnen kénnen zu Unzufriedenheit des ehrenamtlichen
Mitarbeiters flihren
= Probleme oder Schwierigkeiten in der Startphase als freiwilliger
Mitarbeiter/freiwillige Mitarbeiterin





= Keine bzw. kaum Mdglichkeiten in der Einrichtung Gber Probleme oder Belastungen

zu sprechen

* Anderungswiinsche bzw. Bitten werden nicht beriicksichtigt

= Keine bzw. kaum Wertschatzung der ehrenamtlichen Mitarbeit

Forschungsfragen:

Aus welchen Griinden Arbeiten die ehrenamtlichen Mitarbeiterlnnen in der
Einrichtung freiwillig mit?

Wie geht es den ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen in Bezug auf Ihre Gesundheit
und Wohlbefinden in dieser Einrichtung?

Welche Erfahrungen haben ehrenamtliche Mitarbeiterinnen mit der Einrichtung
bisher gemacht (z.B. Grad der Einbezogenheit in die Einrichtung,
Ansprechpersonen, Umgang mit Mitarbeiterinnen, Wertschatzung durch andere,
etc.)?

Welche Angebote/Serviceleistungen/Informationsmoglichkeiten gibt es fir
ehrenamtliche Mitarbeiterlnnen im Haus oder vom Kuratorium Wiener
Pensionistenwohnhdauser?

Wie wird aus Sicht der ehrenamtlichen Mitarbeiterlnnen die Gesundheit der
Bewohnerlnnen in dem jeweiligen Pensionistenwohnhaus geférdert?

Bestimmung der Gruppe

= Pro Einrichtung sind zwei Fokusgruppen geplant

=  Fokusgruppengrée = ca. 5-8 Personen (ehrenamtlich Mitarbeiterlnnen) 2>

ausreichend Redezeit fiir jede Person vorhanden

= Ehrenamtliche MitarbeiterInnen sind all jene, die als freiwillige Mitarbeiterlnnen im

Haus gemeldet sind

Auswahl und Ausbildung von Moderatoren

= Moderator steuert das Gesprach im Hinblick auf Fragestellung, Fokus und Ziel des

Projekts und halt eine rege Diskussion aufrecht.

o Nicht die Rolle des Experten einnehmen
o Nicht die Rolle eines Teilnehmers mit persdnlicher Meinung einnehmen

= Diskussion wird anhand des Leitfadens gelenkt





= Moderator:
o Inhaltlicher Background
o Soziale und kommunikative Fahigkeiten

Produktion von Leitfaden und Input

Der Leitfaden bestimmt die Richtung und den Strukturierungsgrad der Diskussion. Seine
Spannweite reicht von einem Stichwortekatalog bis zu einem standardisierten Leitfaden mit
ausformulierten Fragen. Die Fokusgruppen dieses Pilotprojekts werden halbstrukturiert
durchgeflhrt (mit Hilfe eines Leitfadens).

Phasen einer Gruppendiskussion:
=  Fremdheit
= Qrientierung
= Anpassung
= Vertrautheit
= Konformitat
= Abklingen der Diskussion

Der Input, wenn erwiinscht, sollte sorgfaltig geplant, sprachlich verstandlich gestaltet und
gewissenhaft getestet sein. In diesem Pilotprojekt wird als Input zu Beginn der Diskussion
eine kurze Einfiihrung in das Pilotprojekt gegeben.

Leitfaden: Themen und Leitfragen

THEMA 1: Wohlbefinden und Gesundheit der ehrenamtlichen Mitarbeiterlnnen

Wie geht es Ihnen als ehrenamtlicher Mitarbeiter/ehrenamtliche Mitarbeiterin in dieser
Einrichtung?

e Warum arbeiten Sie als ehrenamtliche/r Mitarbeiter/in in diesem Haus?

* Was erleichtert Ihr Leben?

* Was empfinden Sie als Belastung?

* Wo fiihlen Sie sich unterstutzt/wo belastet?

* Welche Veranderungswiinsche haben Sie?

* Haben Sie Kontakte zu anderen ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen hier im Haus?





THEMA 2: Erfahrungen mit der Einrichtung

Welche Erfahrungen haben Sie als ehrenamtliche/r Mitarbeiter/in mit dieser Einrichtung bis
jetzt gemacht?

* In welchen Bereichen leisten Sie als ehrenamtliche/r Mitarbeiter/in Ilhrer Meinung
nach einen besonders wichtigen Betrag? Bei wem (Bew., Angeh., Mitarbeiter,
Einrichtung)?

*  Wie stark fiihlen Sie sich in die Einrichtung/in Entscheidungen miteinbezogen?

* Welche Erfahrungen haben Sie im Umgang mit den Mitarbeiterinnen?

* Wird Ilhnen von Mitarbeiterinnen, Bewohnerlnnen und Angehdérigen Anerkennung
bzw. Wertschatzung fiir Ihre freiwillige Tatigkeit entgegengebracht?

* Welche Ansprechpersonen gibt es fiir Sie als ehrenamtliche/r Mitarbeiter/in?

* Haben Sie Kontakt zu Angehdrigen?

THEMA 3: Serviceleistungen/ Informationsmaoglichkeiten/ Angebote

Welche Angebote/Serviceleistungen/Informationsmoglichkeiten gibt es fur Sie als
ehrenamtliche Mitarbeiterlnnen hier im Haus oder vom Kuratorium Wiener
Pensionistenhauser?

* Informationsmoglichkeiten?

* Ehrenamtliche Teamsitzungen?
* Fortbildungen?

* Beschwerdestellen?

* Beratungsmoglichkeiten?

* Supervisionsmoglichkeiten?

* Was wiirden Sie sich wiinschen?

THEMA 4: Gesundheit der Bewohnerlnnen

Wie schatzen Sie die Wichtigkeit von Gesundheitsférderung bei Bewohnerlnnen hier im Haus
ein?

* Was gehort Ihrer Meinung nach zur Gesundheitsforderung im Alter dazu?
* Was wird in den Hausern lhrer Meinung nach schon dazu gemacht?
o Aktivitatsangebot fir die Bewohnerlnnen
* Welche Rolle nehmen |hrer Meinung nach ehrenamtliche Mitarbeiterlnnen in der
Gesundheitsforderung ihres Bewohners/ der Bewohnerin ein?
o Wie individuell kénnen Sie Ihre Tatigkeiten im Haus gestalten?

Pretest





In diesem Pilotprojekt findet keine Pretestung des Leitfadens der Fokusgruppen statt,
allerdings wird der Leitfaden mehreren Personen vorgelegt, um fehlende Inhalte zu erganzen
und die Qualitat des Leitfadens und somit der Fokusgruppendiskussion zu erhéhen.

Rekrutierung der Teilnehmer

Bei den Kick off Veranstaltungen werden Einladungen zur Teilnahme an den Fokusgruppen
ausgesprochen und auch Informationen weitergegeben. Des Weiteren wird Kontakt mit den
Ehrenamtlichen-Koordinatorinnen der Hauser aufgenommen um die freiwilligen
MitarbeiterInnen besser zu erreichen. Zu diesem Zweck werden Informationsblatter flr
ehrenamtliche Mitarbeiterinnen erstellt.

Durchfiihrung der Diskussion

= Durchflihrung der Diskussion an einem moglichst neutralen Ort, um die Teilnehmer
nicht zu stark zu beeinflussen

=  Umgebung muss ruhig und ungestoért sein, um ein konzentriertes Diskutieren zu
ermoglichen

= Entspannte aber konzentrierte Atmosphare soll geschaffen werden

= Die Diskussion soll 90 min dauern

= Alle technischen Einrichtungen (Tonaufnahme) sollen bereitstehen

= Die Fokusgruppen werden mit einer Assistentin durchgefiihrt, die wahrend der
Diskussion Protokoll fihrt, dem Moderator im Anschluss an die Diskussion Feedback
gibt, sowie wichtige Resultate und Schwierigkeiten der Diskussion festhalt.

Datenanalyse und —interpretation

Im Anschluss an die Durchfiihrung der Diskussion werden die Fokusgruppendiskussionen
transkribiert und fur die Analyse aufbereitet.

Die Transkripte werden mit Hilfe der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring
analysiert. Im Anschluss an die Analyse werden die Daten anhand der zusammengefassten
Kategorien interpretiert und diskutiert.

Ablaufmodell zusammenfassender Inhaltsanalyse (Mayring, 2007, S. 60):

1. Schritt
Bestimmung der Analyseeinheiten

l

2. Schritt
Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen (Z1-Regeln)

l





3. Schritt
Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus (Z2-Regeln) <

l

4. Schritt
1.Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen (Z3-Regeln)

l

5. Schritt
2.Reduktion durch Biindelung, Konstruktion, Integration von Paraphrasen auf dem angestrebten
Abstraktionsniveau (Z4-Regeln)

l

6. Schritt
Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem

l

7. Schritt
Rickiberprifung des zusammenfassenden Kategoriensystems am Ausgangsmaterial

Synthese und Prasentation

Anhand der Analyse kénnen die Vereinigungen von einzelnen Einheiten zu Kategorien gut
dargestellt werden und dementsprechend prasentiert werden.

Evaluation

Die Durchfiihrung der Fokusgruppen wird mit Hilfe von Dokumentationsmaterialien sowie
teilnehmender Beobachtung evaluiert.

Literatur

= Engels, D. & Pfeuffer, F. (2009). Die Einbeziehung von Angehdrigen und Freiwilligen in
der Pflege und Betreuung in Einrichtungen. In: Schneekloth, U. & Wahl, H.-W. (Hrsg.).
Pflegebedarf und Versorgungssituation bei dlteren Menschen in Heimen. Demenz,
Angehorige und Freiwillige, Beispiele fiir ,Good Practice”. Stuttgart: Kohlhammer.

= Mayring, P. (2007). Qualitative Inhaltsanalyse. Grundlagen und Techniken. Weinheim;
Basel: Beltz Verlag.






Hauptverband
Anhang 12
Konzept Fokusgruppen ehrenamtliche MitarbeiterInnen [GhkA]
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Eine Zielgruppe des Projekts sind die Angehérigen der Bewohner, als mitbetroffene Population und
wichtige Koproduzenten der Betreuungsqualitat und damit auch wichtig fiir das Wohlbefinden der
Bewohner. Des Weiteren sind Angehorige ein Verbindungsglied der Bewohner zur Aufbenwelt, zu
Freunden und anderen Verwandten. Als Angehorige werden all jene Personen bezeichnet, die eine
haufige bzw. verpflichtende Nahe zu den Bewohnern haben, also z.B. auch Lebensgefahrten oder
Freunde.Probleme, die in Zusammenarbeit oder auch Nicht-Zusammenarbeit entstehen konnen, sind:

Schuldgefiihle von Seiten der Angehtrigen bezogen auf die Bewohner
Kommunikationsprobleme zwischen Pflegepersonen und Angehorigen

Konflikte zwischen Mitarbeitern und den Angehdérigen

Fehlende Information fur Angehorige

Belastungen der Angehérigen

Belastungen der Mitarbeiter

Ungenligender Einbezug der Angehdrigen in die Einrichtung bzw. in den Alltag der Bewohner
Unzufriedenheit der Bewohner fiihrt zu Unzufriedenheit der Angehérigen

Probleme beim Einzug in das Wohnhaus fiihren zu einer schlechten Vertrauensbasis
Probleme bei Vertrauensbildung

Keine Moglichkeit in der Einrichtung Giber Probleme zu sprechen, Belastungen loszuwerden

v Vv Vv VvV VvV VvV VvV VvV VvV VvV 9v v

Anderungswiinsche bzw. Bitten werden nicht berticksichtigt

Diese moglichen Problemlagen kénnen im Rahmen von Fokusgruppen erortert werden. Dabei dis-
kutieren, je nach Grofe der Einrichtung, eine oder mehrere reprasentative Gruppen von Angehérigen
(5-8 Personen) in strukturierter Form tber diese méglichen Problemlagen. Ein Moderator steuert
diese Diskussion anhand von vorab bestimmten Leitfragen.

Fir die Auswahl des Moderators gelten folgende Grundregeln:

» Moderatoren steuern das Gesprach im Hinblick auf Fragestellung, Fokus und Ziel des Projekts
und halten eine rege Diskussion aufrecht.
> Sie nehmen nicht die Rolle des Experten ein.
> Sie nehmen nicht die Rolle eines Teilnehmers mit persoénlicher Meinung ein.

» Die Diskussion wird anhand des Leitfadens gelenkt.

» Moderatoren sollten einen inhaltlichen Background sowie soziale und kommunikative Fahigkei-
ten besitzen.

Um die unterschiedlichen moglichen Problemlagen strukturiert zu diskutieren, empfiehlt sich eine

Clusterung nach unterschiedlichen Themen. Folgende Leitfragen konnten im Rahmen der Fokus-
gruppe erdrtert werden:

PROJEKTHANDBUCH - Gesundheitsférderung im Setting Seniorinnenwohnhaus praktisch umsetzen



THEMA 1: Wohlbefinden und Gesundheit der Angehdrigen - Wie geht es lhnen als Angehériger von
einem Bewohner in dieser Einrichtung?

» Was erleichtert lhr Leben?

» Was empfinden Sie als Belastung?

» Wo fihlen Sie sich unterstitzt / wo belastet?

» Welche Veranderungswiinsche haben Sie?

» Haben Sie Kontakte zu anderen Angehérigen hier im Haus?

THEMA 2: Erfahrungen mit der Einrichtung - Welche Erfahrungen haben Sie als Angehériger mit
dieser Einrichtung bis jetzt gemacht?

» Wie stark fuhlen Sie sich in die Einrichtung / in Entscheidungen miteinbezogen?
» Welche Erfahrungen haben Sie im Umgang mit den Mitarbeitern?

» Welche Ansprechpersonen gibt es fir Sie als Angehorigen?

» Haben Sie Kontakt zu ehrenamtlichen Mitarbeitern? Wichtigkeit dieser Gruppe?

THEMA 3: Serviceleistungen/Informationsmoglichkeiten/Angebote - Welche Angebote / Service-
leistungen / Informationsmdglichkeiten gibt es flr Sie als Angehérigen im Seniorenwohnhaus?

» Informationsmaoglichkeiten

» Angehorigenabende

» Fortbildungen

» Beschwerdestellen

» Beratungsmoglichkeiten

» Was wiirden Sie sich wiinschen?

THEMA 4: Gesundheit der Bewohner - Wie schatzen Sie die Wichtigkeit von Gesundheitsférderung
bei Bewohnern hier im Haus ein? Was gehort lhrer Meinung nach zur Gesundheitsforderung im Alter
dazu?

» Was wird in den Hausern Ihrer Meinung nach bereits dazu gemacht?

» Ein Aktivitatsangebot fir die Bewohner
» Welche Rolle nehmen lhrer Meinung nach Angehérige in der Gesundheitsférderung ein?

PROJEKTHANDBUCH - Aufbauend auf den Ergebnissen des Pilotprojekts ,Gesundheit hat kein Alter”
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Toolbox

Toolbox

Im Rahmen des Projekts Gesundheit hat kein Alter wurde ein Leitfaden fiir eine l|
Angehérigen-Fokusgruppe entwickelt. Bitte (doppel)klicken Sie auf die Pinnnadel, [ PDF |

um die eingebettete PDF-Datei zu 6ffnen.

5.5 Zielgruppe: Bewohner

Die Zielgruppe der Bewohner kann in der Phase der Bedarfserhebung mit unterschiedlichen Instru-
menten einbezogen werden. Grundsatzlich empfiehlt sich eine Kombination aus Eigen- und Fremdper-
spektive, da bei Bewohnern mit kognitiven Einschrankungen das Selbstausfiillen eines Fragebogens
oft nicht zielfihrend ist.

Im Rahmen des Pilotprojekts Gesundheit hat kein Alter wurde ein Fragebogen zur Einschatzung der
Eigenperspektive, der mit Unterstlitzung von Fachpersonal ausgefullt wird, entwickelt. Dieser bein-
haltet folgende Dimensionen:

» Soziodemographische Grunddaten

» Psychische, physische Gesundheit und Mobilitat
» Sinnesfunktionen und Hilfsmittel

» Umgebung/Haus

» Sicherheit

» Autonomie

» Soziale Beziehungen

» Soziale Netzwerke

» Angebote und Aktivitaten im Haus.

Im Rahmen des Pilotprojekts Gesundheit hat kein Alter wurde ein Fragebogen
zur Einschdtzung der Eigenperspektive, der mit Unterstiitzung von Fachpersonal
ausgefiillt wird, entwickelt. Bitte (doppel)klicken Sie auf die Pinnnadel, um die
eingebettete PDF-Datei zu 6ffnen.
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PROJEKTHANDBUCH - Gesundheitsférderung im Setting Seniorinnenwohnhaus praktisch umsetzen



Konzept: Fokusgruppen Angehorige

Ablaufschema:

Problemdefinition, Formulierung von Forschungsfragen
Bestimmung der Gruppe

Auswahl und Ausbildung von Moderatoren

Produktion von Leitfaden und Input

Pretest

Rekrutierung der Teilnehmer

Durchfiihrung der Diskussion

Datenanalyse und Interpretation

L O NV R WN R

Synthese und Prasentation
10. Evaluation

Problemdefinition, Formulierung von Forschungsfragen

Eine Zielgruppe des Projekts sind die Angehoérigen der Bewohnerlnnen, als mitbetroffene
Population und wichtige Koproduzenten/Experten der Betreuungsqualitat und damit auch
wichtig fiir das Wohlbefinden der Bewohnerinnen. Des Weiteren sind Angehorige ein
Verbindungsglied der Bewohnerlnnen zur AuRenwelt, zu Freunden und anderen
Verwandten. Als Angehorige werden all jene Personen bezeichnet, die eine haufige bzw.
verpflichtende Nahe zur Bewohnerin haben, also z.B. auch Freunde oder
Lebensgefahrtinnen (George & George, 2002).

Probleme, die in Zusammenarbeit oder auch nicht-Zusammenarbeit entstehen kdnnen:

= Schuldgefiihle von Seiten der Angehoérigen bezogen auf die Bewohner

= Kommunikationsprobleme zwischen Pflegepersonen und Angehdrigen

= Konflikte zwischen Mitarbeitern und Angehérigen

= Fehlende Information flr Angehorige

= Belastungen der Angehdrigen

= Belastungen der Mitarbeiter

= Ungeniligender Einbezug der Angehdrigen in die Einrichtung bzw. in den Alltag des
Bewohners

= Unzufriedenheit des Bewohners = Unzufriedenheit des Angehérigen

= Probleme beim Einzug ins Heim = schlechte Vertrauensbasis

=  Probleme bei Vertrauensbildung

= Keine Moglichkeit in der Einrichtung Gber Probleme zu sprechen, Belastungen los zu
werden





» Anderungswiinsche bzw. Bitten werden nicht beriicksichtigt

Forschungsfragen:

=  Wie geht es den Angehorigen in Bezug auf lhre Gesundheit und Wohlbefinden in
dieser Einrichtung?

=  Welche Erfahrungen haben Angehdrige mit der Einrichtung bisher gemacht (z.B.
Grad der Einbezogenheit in die Einrichtung, Ansprechpersonen, Umgang mit

Mitarbeiterinnen, etc.)?

= Welche Angebote/Serviceleistungen/Informationsmoglichkeiten gibt es
Angehorige im Haus oder vom Kuratorium Wiener Pensionistenhduser?

=  Wie wird aus Sicht der Angehdorigen die Gesundheit der Bewohnerlnnen in dem

jeweiligen Pensionistenwohnhaus geférdert?

Bestimmung der Gruppe

=  Pro Einrichtung sind zwei Fokusgruppen geplant

= FokusgruppengroBe = ca. 5-8 Personen (Angehorige) = ausreichend Redezeit fur
jede Person vorhanden

= Angehorige sind Familie, Verwandte, Freunde (all jene, die Kontakt zum Bewohner
haben = AuRenwelt)

Auswahl und Ausbildung von Moderatoren

= Moderator steuert das Gesprach im Hinblick auf Fragestellung, Fokus und Ziel des
Projekts und halt eine rege Diskussion aufrecht.
o Nicht die Rolle des Experten einnehmen
o Nicht die Rolle eines Teilnehmers mit persénlicher Meinung einnehmen
= Diskussion wird anhand des Leitfadens gelenkt
= Moderator:
o Inhaltlicher Background
o Soziale und kommunikative Fahigkeiten

Produktion von Leitfaden und Input

Der Leitfaden bestimmt die Richtung und den Strukturierungsgrad der Diskussion. Seine
Spannweite kann von einem Stichwortekatalog bis zu einem standardisierten Leitfaden mit





ausformulierten Fragen. Die Fokusgruppen dieses Pilotprojekts werden halbstrukturiert
durchgeflhrt (mit Hilfe eines Leitfadens).

Phasen einer Gruppendiskussion:
= Fremdheit
= QOrientierung
=  Anpassung
= Vertrautheit
=  Konformitat
= Abklingen der Diskussion

Der Input, wenn erwiinscht, sollte sorgfaltig geplant, sprachlich verstandlich gestaltet und
gewissenhaft getestet sein. In diesem Pilotprojekt wird als Input zu Beginn der Diskussion
eine kurze Einfiihrung in das Pilotprojekt gegeben.

Leitfaden: Themen mit Leitfragen

THEMA 1: Wohlbefinden und Gesundheit der Angehdrigen

Wie geht es lhnen als Angehoriger von einem Bewohner/einer Bewohnerin in dieser
Einrichtung?

* Was erleichtert lhr Leben?

* Was empfinden Sie als Belastung?

e Wo fuhlen Sie sich unterstitzt/wo belastet?

* Welche Veranderungswiinsche haben Sie?

* Haben Sie Kontakte zu anderen Angehdrigen hier im Haus?

THEMA 2: Erfahrungen mit der Einrichtung

Welche Erfahrungen haben Sie als Angehoriger mit dieser Einrichtung bis jetzt gemacht?

* Wie stark fuhlen Sie sich in die Einrichtung/in Entscheidungen miteinbezogen?

* Welche Erfahrungen haben Sie im Umgang mit den Mitarbeiterinnen?

* Welche Ansprechpersonen gibt es fir Sie als Angehoriger?

* Haben Sie Kontakt zu ehrenamtlichen Mitarbeiterlnnen? Wichtigkeit dieser Gruppe?

THEMA 3: Serviceleistungen/ Informationsmaoglichkeiten/ Angebote

Welche Angebote/Serviceleistungen/Informationsmoglichkeiten gibt es fur Sie als
Angehorige hier im Haus oder vom Kuratorium Wiener Pensionistenwohnhauser?





* Informationsmoglichkeiten?

* Angehoérigenabende?

* Fortbildungen?

* Beschwerdestellen?

* Beratungsmoglichkeiten?

* Was wirden Sie sich wiinschen?

THEMA 4: Gesundheit der Bewohnerlnnen

Wie schatzen Sie die Wichtigkeit von Gesundheitsférderung bei Bewohnerlnnen hier im Haus
ein?

* Was gehort lhrer Meinung nach zur Gesundheitsférderung im Alter dazu?
* Was wird in den Hausern lhrer Meinung nach schon dazu gemacht?
o Aktivitatsangebot fir die Bewohnerlnnen
* Welche Rolle nehmen lhrer Meinung nach Angehdérige in der Gesundheitsforderung
ihres Bewohners/ der Bewohnerin ein?

Pretest
In diesem Pilotprojekt findet keine Pretestung des Leitfadens der Fokusgruppen statt,
allerdings wird der Leitfaden mehreren Personen vorgelegt, um fehlende Inhalte zu erganzen

und die Qualitat des Leitfadens und somit der Fokusgruppendiskussion zu erhéhen.

Rekrutierung der Teilnehmer

Bei den Kick off Veranstaltungen werden Einladungen zur Teilnahme an den Fokusgruppen
ausgesprochen und auch Informationen weitergegeben. Des Weiteren werden Angehorige
vom Personal/Projektkoordinatorinnen angesprochen. Zu diesem Zweck werden
Informationsblatter fiir Angehérige zusammengestellt.

Durchfiihrung der Diskussion

= Durchfiihrung der Diskussion an einem moglichst neutralen Ort, um die Teilnehmer
nicht zu stark zu beeinflussen

=  Umgebung muss ruhig und ungestort sein, um ein konzentriertes Diskutieren zu
ermoglichen

= Entspannte aber konzentrierte Atmosphare soll geschaffen werden

= Die Diskussion soll 90 min dauern

= Alle technischen Einrichtungen (Tonaufnahme) sollen bereitstehen





= Die Fokusgruppen werden mit einer Assistentin durchgefiihrt, die wahrend der
Diskussion Protokoll fihrt, dem Moderator im Anschluss an die Diskussion Feedback
gibt, sowie wichtige Resultate und Schwierigkeiten der Diskussion festhalt.

Datenanalyse und —interpretation

Im Anschluss an die Durchfliihrung der Diskussion werden die Fokusgruppendiskussionen
transkribiert und fur die Analyse aufbereitet.

Die Transkripte werden mit Hilfe der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring
analysiert.

Im Anschluss an die Analyse werden die Daten anhand der zusammengefassten Kategorien
interpretiert und diskutiert.

Ablaufmodell zusammenfassender Inhaltsanalyse (Mayring, 2007, S. 60):

1. Schritt
Bestimmung der Analyseeinheiten

2. Schritt
Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen (Z1-Regeln)

,

3. Schritt
Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus (Z2-Regeln)

4. Schritt
1.Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen (Z3-Regeln)

5. Schritt
2.Reduktion durch Blindelung, Konstruktion, Integration von Paraphrasen auf dem angestrebten
Abstraktionsniveau (Z4-Regeln)

6. Schritt
Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem

7. Schritt
Riickiberprifung des zusammenfassenden Kategoriensystems am Ausgangsmaterial






Synthese und Prasentation

Anhand der Analyse kénnen die Vereinigungen von einzelnen Einheiten zu Kategorien gut
dargestellt werden und dementsprechend prasentiert werden.

Evaluation

Die Durchfiihrung der Fokusgruppen wird mit Hilfe von Dokumentationsmaterialien sowie
teilnehmender Beobachtung evaluiert.

Literatur

= George, U. & George, W. (2002). Angehorigenintegration. Pflegewissenschaft, 2, 29-
48.

= Mayring, P. (2007). Qualitative Inhaltsanalyse. Grundlagen und Techniken. Weinheim;
Basel: Beltz Verlag.





Hauptverband
Anhang 13
Konzept Fokusgruppen Angehoe•rige [GhkA]


INTERVIEWER

Fragebogen - Eigenperspektive

Fragebogen zur Erhebung von gesundheitsbezogener
Lebensqualitat fiir Bewohnerinnen in Seniorlnnenwohnhausern

PROJEKT:

Gesundheit
hat kein Alter

~Lebens- und Arbeitswelt
Seniorinnenwohnhaus gestalten”






Vor der Gesprichsaufnahme auszufiillen:

[Nt EIVIBWEL/ TN ettt ettt sttt ees

Haus:

Haus-GK [ Haus-TS O
Wohnbereich:

Appartement O Pflegewohnung O

Bewohner/in (Bewohnerlnnencode = Bewohnerlnnenliste):

Geschlecht:
Ménnlich O Weiblich O

Geburtsdatum (tt.mm.jjjj):

Hauseintritt (mm.jjjj):

Sachwalter: O ja O nein

Haus-WI O

Betreuungsstation O

Beginn des Interviews

Datum

Zeit

Ende des Interviews

Datum

Zeit

Dauer des Interviews:

min

Beginn der Wiederaufnahme

Datum

Zeit

Ende der Wiederaufnahme

Datum

Zeit

Dauer des Interviews:

min






Nach der Gesprdchsaufnahme auszufiillen:

Befragb Befragbarkeit (nach Einschatzung Interviewerln)

Einschr
Ver

Einschr
Hor

Einschr
Seh

Einschr
Arti

Einschr

Termi

Einschr
Koop

Einschr
And

Bemerk Bemerkung des Interviewers zur Befragbarkeit






Guten Tag Herr ...... / Frau ...

Ich komme vom Projekt ,,Gesundheit hat kein Alter”, um Sie tUber ihr Wohlbefinden hier im Haus zu
befragen. Ich bin unabhangig von dieser Einrichtung und Ihre Angaben werden vertraulich behandelt,
niemand aufser mir weif3, was Sie antworten. Niemand vom Haus sieht die Antworten.

Einverstandniserklarung!

Bevor wir anfangen, moéchte ich einige Fragen zu lhrer Person stellen.

Bildu Was ist lhr hochster Schulabschluss?
O kein Abschluss O Meisterprifung
O Volksschule O Matura
O Hauptschule O Hochschule / Universitat / Akademie
O Lehre / Fachschule O Sonstiges:

Beruf Welchen Beruf haben Sie vor lhrer Pensionierung ausgetibt?

Fam Wie ist Ihr Familienstand? (Mehrfachantworten méglich)

O Allein lebend

O Verheiratet

O Mit Partner lebend
O Getrennt lebend
O Geschieden

O

Verwitwet






Psychische, physische Gesundheit und Mobilitdt

In den nachsten Fragen geht es darum, wie Sie lhre Lebensqualitat, Ihre Gesundheit und andere Berei-
che lhres Lebens beurteilen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an lhr Leben wahrend

der vergangenen zwei Wochen.

Sehr
hlech Mittelmafi h
<chlecht Schlecht ittelmafig Gut Sehr gut
o Wie wiirden Sie lh
QOLBREF ie wir er.l "Ie re . . 5 3 4 5
(1g\oba|) Lebensqualitat beurteilen?
Sehr Unzufrieden Weder/ Zufrieden Sghr
unzufrieden noch zufrieden
v Wie zufrieden sind Sie mi
QOLBREF ie zufrieden sind Sie mit
1 2 4
;g‘obaD Ihrer Gesundheit? 3 >
¥ h .
Ubsirck?tupt Ein wenig | Mittelmafig | Ziemlich AuBerst
WHO Wie stark werden Sie durch
(QOLB.REF Schmerzen daran gehindert, 1 2 3 4 5
physisch)
3 notwendige Dinge zu tun?
WHO Wie sehr sind Sie auf
QOLBREF o
(physisch) med|Z|.n|sche Behandl.l.migen . 5 3 4 5
4 angewiesen, um das tagliche
Leben zu meistern?
v Wi k Sie lhr Leb
QOLBREF ie gut konnen Sie |hr Leben
(psychisch) | geniefien? 1 2 3 4 >
5
e B hten Sie Ihr Leb |
QOLBREF .etrac ten Sie Ihr Leben als 1 5 3 4 c
(psychisch) | sinnvoll?
6
o Wi k Sie sich
QOLBREF ie gut kdnnen Sie sic
;stchiscm konzentrieren? ! 2 3 4 >
Uberhaupt ) Uberwie- .
Eh h Halb Voll
nicht er nicht albwegs gend ollig
WHO ) )
QOLBREF | Haben Sie genug Energie fuir 1 5 3 4 5
%WSWSC“) das tagliche Leben?
e Ko Sie lhr A h
QOLBREF onnelj ie lhr Aussehen 1 ) 3 4 c
(psychisch) | akzeptieren?
11
Sehr . iy
schlecht Schlecht | Mittelmafig Gut Sehr gut
WHO
QOLBREF : = -
(ohysisch) Wie gut kénnen Sie sich 1 5 3 4 5
15 fortbewegen?
+Mob.F9.1






Uberhaupt Ein wenig | Mittelmafig | Ziemlich Auferst
nicht
WHO Wie stark sind Sie durch
8&5 Probleme mit der 1 2 3 4 5
Fo.3 Fortbewegung beeintrachtigt?
WHO In welchem Ausmaf
S\gg beeinflussen Einschrankungen : ) 3 4 5
Fo4 der Fortbewegungsfahigkeit
Ihre Lebensweise?
Sehr Unzufrieden Weder/ Zufrieden Sghr
unzufrieden noch zufrieden
WHO Wie zufrieden sind Sie damit,
I\Qﬁt_ wie Sie sich fortbewegen 1 2 3 4 5
Fo.2 kénnen?
e Wi fried ind Sie mit
QOLBREF ie zufrieden sind Sie mi
(physis Ilhrem Schlaf? ! : 3 4 >
ch)16
WHO Wie zufrieden sind Sie mit
(Qp?yLSBEEF Ihrer Fahigkeit, alltagliche 1 2 3 4 5
ch) 17 Dinge erledigen zu kénnen?
e Wi fried ind Sie mi
QOLBREF e zu rle. er15|'n ‘|e mit 1 ) 3 4 c
(physis lhrer Arbeitsfahigkeit?
ch) 18
e Wi fried ind Sie mit
QOLBREF ie zufrieden sind Sie mi
(psychi sich selbst? ! 2 3 4 >
sch) 19
Niemals Nicht oft Zeitweilig Oftmals Immer
WHO Wie haufig haben Sie negative
(QpSyLCBthF Geflhle wie Traurigkeit, . ) 3 4 5
sch) 26 Verzweiflung, Angst oder
Depression?
EQ-5D
Bitte geben Sie an, welche Aussagen |hren heutigen Gesundheitszustand am besten beschreiben
Beweglichkeit und Mobilitdt
EQ-5D1 Ich habe keine Probleme herumzugehen O
EQ-5D 2 Ich habe einige Probleme herumzugehen a
EQ-5D 3 Ich bin ans Bett gebunden |
Fiir sich selbst sorgen
EQ-5D 4 Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen O
EQ-5D 5 Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen (|
EQ-5D 6 Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen O






Alltagliche Tatigkeiten
(z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitdten)

EQ-5D 7 Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen O
EQ-5D 8 Ich habe einige Probleme, meinen alltadglichen Tatigkeiten nachzugehen O
EQ-5D 9 Ich bin nicht in der Lage, meinen alltéaglichen Tatigkeiten nachzugehen O
Schmerzen/Kérperliche Beschwerden
EQ-5D 10 Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden O
EQ-5D 11 Ich habe mafige Schmerzen oder Beschwerden O
EQ-5D 12 Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden O
Angst/Niedergeschlagenheit
EQ-5D 13 | Ich bin nicht angstlich oder deprimiert O
EQ-5D 14 | Ich bin mafig angstlich oder deprimiert (|
EQ-5D 15 Ich bin extrem angstlich oder deprimiert O
EQ- Um lhnen die Einschatzung zu erleichtern, wie gut oder wie schlecht Ihr Denkbar best
enkbar bester
5D Gesundheitszustand ist, haben wir eine Skala gezeichnet, dhnlich einem Gesundheitszustand
Skala Thermometer. Der denkbar beste Gesundheitszustand ist mit einer "100" 100
gekennzeichnet, der schlechteste mit "0". Wir mochten Sie nun bitten, auf
dieser Skala zu zeigen, wie gut oder schlecht Ihrer Ansicht nach Ihr persénlicher 9to0
Gesundheitszustand heute ist.
sio
710
ZUSATZSKALA zur Hand nehmen und Bewohner dort
Gesundheitszustand zeigen lassen - hier Wert iibertragen. 6fo
s5io
ato
3fo0
Wert: ...,
210
10
0

Denkbar schlechtester
Gesundheitszustand






Sinnesfunktion und Hilfsmittel

Sinn 1 Horen Sie gut? Nein O Ja O
Sinn 2 Verwenden Sie ein Horgerat? Nein O Ja O
Sinn 3 Horen Sie mit dem Horgerat gut? Nein O Ja O
Sinn 4 Sehen Sie gut? Nein O Ja O
Sinn 5 Verwenden Sie eine Brille? Nein O Ja O
Sinn 6 Sehen Sie mit der Brille gut? Passt die Brille? Nein O Ja O
Sinn7 Haben Sie Probleme mit dem Kauen? Nein O JaO
Sinn 8 Tragen Sie eine Zahnprothese? Nein O Ja O
Sinn 9 Passt die Zahnprothese? Nein O Ja O
Umgebung Haus

Nun ein paar Fragen zum Haus und zu lhrem Leben hier im Haus.

Fihlen Sie sich in dem/der ... (Raum nennen, s. unten) wohl? (Alle Rdume abfragen)

Umg Fuhlen Sie sich in lhrem .

Wohlb 1 Zimmer/Appartement wohl? Nein O Ja O

Umg Grofder Saal (Speisesaal) Nein O Ja O kenne/nutze ich nicht O
Wohlb 2 P © @ .

Umg Cafeteria Nein O Ja O kenne/nutze ich nicht O
Wohlb 3 !

Umg Aufenthaltsraum/ . . .
Wohlb 4 Wohnzimmer Nein O Ja O kenne/nutze ich nicht O
Umg Eingangsbereich Nein O Ja O kenne/nutze ich nicht O
Wohlb 5 gang €

Umg Garten/Terrasse Nein O Ja O kenne/nutze ich nicht O
Wohlb 6 '

Umg Bibliothek Nein O Ja O kenne/nutze ich nicht O
Wohlb 7 en

Umg Wellnessbereich Nein O Ja O kenne/nutze ich nicht O
Wohib 8 ¢

Umg . . - .

Wohlb O Fiihlen Sie sich in diesem Haus wohl? Nein O Ja O






Sicherheit

Sich 1 Macht Ihnen hier im Haus etwas Angst? Nein O Ja O

Wenn ja, was macht lhnen Angst? (Bitte notieren)

SICR 2 | e AR R

Sich 3 Finden Sie ihr Zimmer/Appartement immer? Nein O Ja O

Autonomie

Im nachsten Teil kommen nun ein paar Fragen zu |hrer Selbsténdigkeit bzw. in welchen Bereichen Sie
Hilfe benttigen.

Was fiir Kleider tragen Sie gerne? (mindestens 2 aufzdhlen oder zeigen lassen, notieren)

Aut 1

Aut 2 Dirfen Sie ,das" anziehen, wann immer Sie Nein O ja O
wollen?

Aut 3 Brauchen Sie Hilfe dabei? Nein O Ja O

Aut 4 Haben Sie dle.Schwgstern/ die Pfleger heute Nein O Ja O
gefragt, was Sie anziehen wollen?

Aut 5 Mdssen Sie hin und wieder wider Willen baden Nein O Ja O
oder duschen?

Dirfen Sie nach draufen (ins Freie), wenn Sie

Aut 6 Nein O Ja O
wollen?

Aut 7 Brauchen Sie Hilfe dabei? Nein O Ja O

Aut 8 Hilft man lhnen dabei? Nein O Ja O

Wo wéren Sie hier im Haus am liebsten? (Aufzdhlen lassen, notieren)

AULO | e

Dirfen Sie , dorthin”? (An Stelle von ,, dorthin”

Aut10 setzen Sie das Erstgenannte) Nein O (Aut12) Ja O






Aut Tl DurferT S”|e immer (wenn Sie das wollen) Nein O a0
,dorthin“?

Aut 12 Brauchen Sie Hilfe dabei? Nein O Ja O

Aut 13 Hilft man lhnen dabei? Nein O Ja O

Aut 14 Spazieren Sie gerne? Nein O Ja O

Aut 15 Durfen Sie spazieren gehen? Nein O Ja O

Aut 16 Brauchen Sie Hilfe dabei? Nein O Ja O

Aut 17 Hilft man lhnen dabei? Nein O Ja O
Was machen Sie noch gerne? (Hobbys, Freizeitaktivitdten, Arbeiten, etc.)

AUETE | e
Haben Sie Hobbys, die Sie mit anderen zusammen machen?

T
Haben Sie Hobbys, wozu Sie andere Personen brauchen?

AP D | e

Aut 19 Finden Sie das Essen hier im Haus gut? Nein O Ja O

Aut 20 Haben Sie manchmal Hunger? Nein O Ja O

Aut 21 Bekommen Sie dann schnell etwas zu Essen Nein O ja O
vom Haus?

Aut 22 Freuen Sie sich auf das Essen? Nein O Ja O
Mit wem wiirden Sie am liebsten Essen? (Aufzdhlen lassen)

Aut 23
Dirfen Sie mit ,denen” Essen? .

Aut 24 (Alle Genannten aufzéhlen) Nein O =

Aut 25 Hilft man lhnen dabei? Nein O Ja O

10






Was gefallt lhnen nicht in lhrem Zimmer/Appartement? (Aufzdhlen lassen)

Aut 26

Aut 27 Durfen Sie ,das"” andern? Nein O Ja O

Aut 28 Brauchen Sie Hilfe dabei? Nein O Ja O

Aut 29 Hilft man lhnen dann auch dabei? Nein O Ja O
In welchen Bereichen haben Sie als Bewohnerln die Moglichkeit im Haus selbst etwas
mitzugestalten? (Aufzdhlen lassen)

AUE B0 | ettt ettt 1oL a1t 1 o1ttt b a1ttt h sttt ettt
Woiirden Sie gerne mehr im Haus mitgestalten )

Aut 31 kénnen bzw. auf mehr Einfluss nehmen kénnen? Nein O 2 [
Wo wiirden Sie gerne mehr mitgestalten bzw. worauf wiirden Sie gerne mehr Einfluss nehmen?
(Aufzdhlen lassen)

TG 1 TP TP
Passt lhnen im Haus etwas nicht? (Aufzdhlen lassen)

AUE 33 | e L
Haben Sie sich wegen ,,dem” beschwert?

Aut 34 i

ut3 (Genau bezeichnen, das benannte Wichtigste) Nein O (Aut36) lo

Aut 35 Hat das etwas geniitzt? Nein O Ja O
An wen wenden Sie sich, wenn etwas im Haus nicht passt? (Aufzdhlen lassen)

AUE 36 | e
Wissen Sie, dass es eine .

Aut 37 Bewohnerlnnenvertretung hier im Haus gibt? Nein O CI

Aut 38 Wenrl Sie ein Anliegen haben kontaktieren Nein O a0
Sie diese Vertretung?

Aut 39 Haben Sie den Eindruck, dass diese Personen Nein O a0
Ihre Interessen gut vertreten?

n






Aut 40 Fihlen S|e“5|ch hier im Haus vom Personal Nein Ia
wertgeschatzt?
Aut 41 Duzt Sie das Personal? Nein Ja
Aut 42 Gefallt Ihnen das? Nein Ja
Aut 43 Konner] Sie |hr Zimmer/Appartement Nein Ia
abschliefsen?
Haben Sie in lhrem Zimmer/Appartement .
Aut 44 die Moglichkeit Hilfe zu rufen (z.B. Notknopf)? Nein Ja
Aut 45 Kénnen Sie selbstandig telefonieren? Nein Ja
Aut 46 Hilft man lhnen dabei? Nein Ja
Aut 47 Konnen Sie selbstandig mit dem Lift fahren? Nein Ja
Aut 48 Hilft man lhnen dabei? Nein Ja
Aut 49 Konnen Sie ohne fremde Hilfe das Essen Nein Ia
bestellen?
Aut 50 Hilft man lhnen dabei? Nein Ja
AUt 51 Konn.en Sie selbstandig lhre Einkaufe Nein I
erledigen?
Aut 52 Hilft man lhnen dabei? Nein Ja

Soziale Beziehungen

Soz Bez 1 Wollen Sie manchmal alleine sein? Nein Ja
Soz Bez 2 Koénnen Sie das? Nein Ja
Soz Bez 3 Bekommen Sie manchmal Besuch? Nein Ja
Soz Bez 4 Kénnen Sie sich dann ungestort mit dem Besuc Nein I
unterhalten?
Sitzen Sie mit anderen Bewohnern zu einem .
Soz Bez 5 . Nein Ja
unterhaltsamen Gesprach zusammen?
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. hier |
Soz Bez 6 Haben Sie gute Freunde und Bekannte hier im Nein O a0
Haus?
Soz Bez 7 Hat Ihne.:n ein Bewohner oder eine Bewohnerin Nein O Ja O
schon einmal etwas geschenkt?
Soz Bez 8 Beg!elterj Sie andere Bewohner zum Essen oder Nein O Ja O
auf ihr Zimmer?
SozBez9 | Werden Sie vom Personal gegriifst? Nein O Ja O
Soz Bez10 | Kennen Sie Personen vom Personal mit Namen? Nein O Ja O
Soz Bez 11 | Wechselt das Personal zu haufig? Nein O Ja O
Soz Bez 12 Kummgrn sich bei der Pﬂege.zu viele Nein O Ja O
verschiedene Personen um Sie?
Soz Bez 13 | Haben Sie das Personal gerne? Nein O Ja O
Soz Bez 14 | Hat das Personal Sie gerne? Nein O Ja O
Soz Bez15 | Gibt es unter dem Personal ,bose”? Nein O Ja O
Was tut das Personal dann?
(Bitte kurz und verstdndlich notieren)
Y0 YA 5 1=V 1S X T PP

Soziales Netzwerk

Jetzt interessiert uns noch genauer, zu wem Sie engere Kontakte haben, gleich ob das Personen hier

im Haus sind oder Personen, die nicht hier wohnen oder arbeiten.

Ich werde Ihnen eine Frage stellen, und Sie sagen mir dann, auf welche Person oder Personen die

Frage zutrifft.

Sie kénnen mir z.B. auch nur die Vornamen sagen. Fiir uns sind die Namen unerheblich. Aber ich
werde Sie kurz zu den Personen befragen, und dann dienen die Namen fir Sie als Gedachtnisstitze.
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Vertr Gibt es hier im Haus oder aufberhalb des Hauses Personen, denen Sie sich anvertrauen kén-

(Vertrauen) nen, mit denen Sie tiber Ihre persénlichen Sorgen und Probleme reden kénnen?

Hilfe Gibt es hier im Haus oder aufberhalb des Hauses Personen, die fiir Sie wichtige Erledigungen
machen, wie Geldangelegenheiten und Beh6rdenwege erledigen, oder z.B. grofsere Anschaf-
fungen fur Sie tatigen?

Freiz Gibt es hier im Haus oder auf3erhalb des Hauses Personen, mit denen Sie sich in lhrer Freizeit

(Freizeit) treffen, einfach um zu plaudern, sich zu beschaftigen, oder vielleicht einmal , aufder Haus" zu
gehen?

Haus? Lebt oder arbeitet (diese Person) im Haus? Ja oder Nein ankreuzen

Wer? Wer ist ...(diese Person)? Kiirzel eintragen
Partner ,Part”

Verwandtschaftsgrad ,Sohn", , Tochter”, , Enkelin”
Zimmerpartnerin ,Zim"

Hausbewohnerln .Bew”

Personal .Pers”

Ehrenamtliche Mitarbeiter ,Ehre"

Arzt JArzt”

Therapeutin .Ther”

Geistlicher .Geist”

Freundln Freu”

Geschl Ist diese Person eine Frau (F) oder ein Mann (M)?

Tel Wie oft telefonieren Sie mit (dieser Person) tiblicherweise?

Taglich (T), mehrmals/Woche (MW), einmal/Woche (EW),alle 14 Tage (14),
einmal/Monat (EM), seltener (S),nie (N)
Treff Wie oft treffen Sie (diese Person) Gblicherweise?
Taglich (T), mehrmals/Woche (MW), einmal/Woche (EW), alle 14 Tage (14),
einmal/Monat (EM), seltener (S), nie (N)
Nr Name Vertr Hilfe Freiz Haus? Wer? Geschl Tel Treff
Nein O F O
1 © © O Ja. O M O
Nein O F O
2 © © © Ja O M O
Nein O F O
3 © © © Ja. O M O
Nein O F O
4 © © © Ja O M O
Nein O F O
5 © © © Ja. O M O
Nein O F O
6 © © © |n o M O
Nein O F O
7 © © © Ja. O M O
Nein O F O
8 © © © |n o M O
Nein O F O
° © © © Ja O M O
Nein O F O
10 O O O a O M O
Nein O F O
1 O O @] a O M O
Nein O F O
12 O O (@) ja O M O
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Angebote und Aktivitdten im Haus

Akt iH1 Nehmen Sie an irgendwelchen Nein O |Ja O
Veranstaltungen oder Gruppen im Haus teil? (zu3,4) |(1,2,3,4)
Akt iH2 Wenn ja - welche? (kurz und verstdndlich notieren) Nehmen Sie ,daran” (Gesagtes von nebenan einfiigen) gerne teil?
- Nein O JaO
- Nein O Ja O
- Nein O Ja O
- Nein O Ja O
- Nein O Ja O
- Nein O Ja O
- Nein O JaO
Akt iH3 Fallen Ihnen andere Veranstaltungen und Gruppen ein, die hier im Haus veranstaltet Akt iH4 Fallen Ihnen Veranstaltungen oder Gruppen ein, die
werden? (kurz und versténdlich notieren) hier im Haus nicht angeboten werden, die Sie sich
aber wiinschen wiirden?

15





Angebote und Aktivitdten aufier Haus

Akt aH1

Machen Sie irgendetwas aufder Haus? Nein O

Ja O

Akt aH1

Wenn ja- Was ist das? (kurz und verstdndlich notieren)

Offene Abschlussfragen

Was fehlt lhnen am meisten hier im Haus?
(Bitte kurz und verstdndlich notieren)

Fehl
iH1
Was geféllt Ihnen am besten hier im Haus?
(Bitte kurz und verstdndlich notieren)
Gef
iH1
Spezielle Fragen/Bemerkungen der Bewohnerin/des Bewohners:
Bem
Bew

16






Fakultativ: Spezielle Bemerkungen der Interviewerin/des Interviewers

Bem

Interv

Befragbarkeit Abklarung

Nur bei Gesprédchsabbruch wegen vermuteter Verwirrtheit, um abzukldren, ob eine Wiederaufnahme zu einem
spdteren Zeitpunkt sinnvoll scheint.

MMS 1 Wie alt sind Sie?

MMS 2 In welcher Stadt befinden wir uns hier?

MMS 3 | Welchen Wochentag haben wir heute?

MMS 4 | Welche Jahreszeit ist jetzt?

Was ist das? Konnte nicht richtig benennen O

MMS 5
(einen beliebigen Gegenstand zeigen) Richtig benannt O

MMS 6 | Seit wann sind Sie hier im Haus?

17





EQ-5D - Fremdperspektive Datum: oo

Bitte geben Sie an, welche Aussagen |hrer Meinung nach den heutigen Gesundheitszustand
des Bewohners ... am besten beschreiben.

Beweglichkeit und Mobilitdt

EQ-5D Hat keine Probleme herumzugehen O
p

EQ-5D Hat einige Probleme herumzugehen O
2p

EQ-5D Ist ans Bett gefesselt O
3p

Fiir sich selbst sorgen

EQ-5D Hat keine Probleme, fur sich selbst zu sorgen 0O
4p

EQ-5D Hat einige Probleme, sich selbst zu waschen oder sich anzuziehen O
5p

EQ-5D Ist nicht in der Lage, sich selbst zu waschen oder anzuziehen O
6p

Alltdgliche Tdtigkeiten

(z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitdten)

EQ-5D Hat keine Probleme, seinen/ihren alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen O
’p

EQ-5D Hat einige Probleme, seinen/ihren alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen O
8p

EQ-5D Ist nicht in der Lage, seinen/ihren alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen O
9p

Schmerzen/Korperliche Beschwerden

EQ-5D Hat keine Schmerzen oder Beschwerden O
10p

EQ-5D Hat mafige Schmerzen oder Beschwerden O
Mp

EQ-5D Hat extreme Schmerzen oder Beschwerden O
12p

Angst/Niedergeschlagenheit

EQ-5D Ist nicht angstlich oder deprimiert O
13p

EQ-5D Ist méafdig angstlich oder deprimiert O
14p

EQ-5D Ist extrem angstlich oder deprimiert O
15p

18






EQ-5D
Skala

Um lhnen die Einschatzung zu erleichtern, wie gut oder wie schlecht der
Gesundheitszustand des Bewohners/der Bewohnerin ist, haben wir

eine Skala gezeichnet, dhnlich einem Thermometer. Der denkbar beste
Gesundheitszustand ist mit einer "100" gekennzeichnet, der schlechteste
mit "0". Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu zeigen, wie gut
oder schlecht Ihrer Ansicht nach der Gesundheitszustand der Bewohne-
rin/des Bewohners heute ist.”

ZUSATZSKALA zur Hand nehmen und Bewohner dort
Gesundheitszustand zeigen lassen- hier Wert iibertragen.

Wert:

Denkbar bester
Gesundheitszustand

100

Denkbar schlechtester
Gesundheitszustand
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Hauptverband
Anhang 14
BewohnerInneninstrument Eigenperspektive [GhkA]


Fir die Einschatzung der subjektiven Lebensqualitat der Bewohner aus der Fremdbeurteilungsper-
spektive wurde im Rahmen des Pilotprojekts Gesundheit hat kein Alter ebenfalls ein Fragebogen
entwickelt. Dieser Fragebogen enthalt folgende Dimensionen:

» Selbststandigkeit

» Mobilitat

» Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

» Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

» Versorgung

» Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und Belastungen
» Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

» Praventionsbedarf

» Kontakte der Bewohner

Einschdtzung der subjektiven Lebensqualitdt aus Fremdbeurteilungsperspektive,
entwickelt. Bitte (doppel)klicken Sie auf die Pinnnadel, um die eingebettete
PDF-Datei zu éffnen.

l| Im Rahmen des Pilotprojekts Gesundheit hat kein Alter wurde ein Fragebogen zur
[ PDF |

PROJEKTHANDBUCH - Aufbauend auf den Ergebnissen des Pilotprojekts ,Gesundheit hat kein Alter”

Toolbox

45



PERSONAL

Fragebogen - Fremdperspektive

Fragebogen zur Einschatzung der subjektiven Lebensqualitat
aus der Fremdbeurteilungsperspektive der Bewohnerlnnen

PROJEKT:

Gesundheit
hat kein Alter

~Lebens- und Arbeitswelt
Seniorinnenwohnhaus gestalten”






Vom Interviewer auszufiillen:

Allgemeine Angaben

Interviewer/in:

Haus:

O Haus-GK O Haus-TS O Haus-WI

Bewohnerlnnendaten

Bewohnerlnnen-Code:

Wohnbereich:

O Appartment O Pflegewohnung O Betreuungsstation
Geschlecht:

O weiblich O mannlich

Geburtsdatum des Bewohners/der Bewohnerin: (tt.mm.jjjp)

Ab HIER vom Personal des Hauses auszufiillen:

Heutiges Datum: (tt.mm.jjij)

Der Bewohner/die Bewohnerin ist ...

O untergewichtig
O normalgewichtig
O Ubergewichtig

Auffallige Gewichtsabnahme in den letzten 4 Wochen?
O Ja O Nein
Wenn ja, sind Griinde dafir bekannt?

O Ja: O Nein






Welchen Familienstand hat der Bewohner/die Bewohnerin?
(Mehrfachantworten maoglich)

Allein lebend
Verheiratet

Mit Partner lebend
Getrennt lebend
Geschieden

I o o I

Verwitwet

Erhalt der/die Appartementbewohner/in zurzeit Pflegeleistungen? (nur Appartement)

O Ja O Nein

NBA

Instruktion zum NBA-Fragebogen

Bitte lesen Sie sich diese Instruktion ausfiihrlich durch, sie ist sehr wichtig, um den Fragebogen auch
ordnungsgemaf ausfiillen zu kénnen!

Im Mittelpunkt der Beurteilung stehen Aktivitdten und Lebensbereiche, die in der Regel fiir jeden Men-
schen relevant sind.

Die Beeintrachtigung der Person bei der Ausflihrung der Aktivitat wird unter der Annahme bewertet, dass
die Person diese ausfiihren mochte.

Bei der Beurteilung der Selbstandigkeit geht es jeweils um den Hilfebedarf durch andere Personen, wobei
die Ausbildung der helfenden Person nicht beriicksichtigt wird. Die Notwendigkeit von Hilfsmitteln spielt
bei dieser Einschatzung keine Rolle. Somit gilt eine Person auch dann als selbsténdig, wenn sie die
jeweilige Handlung bzw. Aktivitat unter Nutzung von Hilfsmitteln ohne Hilfe durch andere Personen
durchfiihren kann.

Selbstandigkeit wird in mehreren Modulen mittels einer vierstufigen Skala bewertet. Sie umfasst die
Auspragungen:

0 = selbstandig (also auch mit Hilfsmitteln, aber ohne die Hilfe von Personen)

1= Uberwiegend selbstandig (der Bewohner braucht hin und wieder Hilfe von einer Person, benétigt
z.B. Anleitung, kann den Grofteil aber selbst (ibernehmen)

2 = Uberwiegend unselbsténdig (dem Bewohner muss der Grofdteil abgenommen werden bzw. benétigt
umfangreiche Hilfe von Personen, der Bewohner hilft aber mit)

3 = unselbstédndig (keine Selbstiibernahme mehr moglich, die entsprechende Aktivitat muss komplett
von anderen Personen ibernommen werden)

Bitte lesen Sie sich die untenstehenden Punkte genau durch und schatzen Sie den betreffenden Bewohner
ein und kreuzen Sie das entsprechende Feld von O bis 3 an.





SELBSTANDIGKEIT

A.1Kann die Person tagsiiber die meiste Zeit (mehr als 6 Std.) au3erhalb des Bettes in
aufrechter Kérperhaltung verbringen (gehend, stehend oder sitzend)?

O Ja
O Nein

koérperlichen Fahigkeiten verfiigt, folgende Handlungen durchzufiihren:

A.2 Schétzen Sie auf Grundlage der Befunderhebung und anderer Feststellungen ein, ob die Person iiber die

a) Knopfe und Reifdverschliisse 6ffnen/schlieften O Ja
O Nein
b) Mit einem Loffel Nahrung (z.B. Joghurt) aufnehmen und zum Mund fiihren O Ja
O Nein
c) Fester Handedruck (mindestens einseitig) O Ja
O Nein
d) Nackengriff (mindestens einseitig) O Ja
O Nein
A.3 Besteht ein aufiergewdhnlich hoher Unterstiitzungsbedarf bei der Nahrungsaufnahme O Ja
(Zeitaufwand mehr als zwei Stunden taglich)? O Nein
Wenn ja: Wie hoch liegt der tagliche, durchschnittliche Zeitaufwand?> | ... Std.
Grund fir den hohen Aufwand:
A.4 Besteht ein aufdergewdhnlich hoher Unterstiitzungsbedarf ...
a) wegen einer ausgepragten Schmerzsymptomatik (z.B. andauernde extreme Berlhrungs- O Ja
empfindlichkeit)? O Nein
b) wegen extremer motorischer Unruhe (persistierende motorische Unruhe, die dazu fiihrt, O Ja
dass Pflegehandlungen zumeist nur unter grofdten Schwierigkeiten durchfiihrbar sind) O Nein
c) wegen ausgepragter Spastiken/Kontrakturen (mehrere Gelenke der Extremitaten, O Ja
Pflegehandlungen sind zumeist nur unter gréfiten Schwierigkeiten durchfihrbar) O Nein
d) wegen héuslicher Intensivpflege mit Notwendigkeit permanenter Uberwachung O Ja
[ Nein
e) aus anderen Griinden? Bitte angeben: O Ja
O Nein






A.5 Besondere Bedarfs- und Versorgungskonstellationen

a) Komplexe palliative Schmerz-/Symptomproblematik bei stark begrenzter Lebenserwartung O Ja
O Nein
b) Respiratorische Insuffizienz (Person ist beatmungspflichtig, intermittierend oder dauerhaft) O Ja
O Nein
¢) Wachkoma O Ja
O Nein
d) Tetraplegie O Ja
O Nein
e) Blindheit oder hochgradige Sehbehinderung (Visus auf besserem Auge max. 1/50) O Ja
O Nein
f) Taubheit oder hochgradige Schwerhorigkeit (auch mit Horgeréat kein Sprachverstandnis) O Ja
O Nein

A.6 Bewusstseinszustand
O wach
O somnolent

O komatds

A.7 Erfordernis nachtlicher Unterstiitzung
O nie oder max. 1x wéchentlich

O mehrmals wochentlich

O taglich

O mehrmals taglich

A.8 Verschlucken bei der Nahrungsaufnahme mit Aspirationsgefahr
O nie oder max. 1x wéchentlich

O mehrmals wochentlich

O taglich

O mehrmals taglich

A.9 Auftreten von generalisierten Krampfanfallen
O nie oder max. 1x wéchentlich

O mehrmals wochentlich

O taglich

O mehrmals taglich






MOBILITAT

1. Mobilitat 0 = selbstandig

1= Uberwiegend selbstandig

2 = Uberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig

1.1 Positionswechsel im Bett Oo 0. 0. 0-:
1.2 Stabile Sitzposition halten Oo O 0. Os
13 Aufstehen aus sitzender Position / Umsetzen Oo O O Os
14 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs Oo O, O Os
1.5 Treppensteigen Oo O O Os

1.6 Verdanderungen der Mobilitat innerhalb der letzten Wochen/Monate
O Verbesserung

O Verschlechterung

O keine Verénderung

O nicht zu beurteilen

1.7 Bestehen realistische Maoglichkeiten der Verbesserung?
(Mehrfachangaben moglich)

O nein

O ja, durch Durchfiihrung/Optimierung therapeutischer Maftnahmen

O ja, durch Optimierung der rdumlichen Umgebung (z.B. Anbringen von Griffen und Halterungen)

[ ja, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

[ ja, durch andere MaBnahmeEn, UNA ZWaK: ... s s sssssss s sesnssas

O ja, auch ohne Maftnahmen (Rekonvaleszenz, natiirlicher Verlauf)






KOGNITIVE UND KOMMUNIKATIVE FAHIGKEITEN

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten Die Fahigkeit ist:

0 = vorhanden/unbeintrachtigt

1= grofdtenteils vorhanden

2 = in geringem Mafe vorhanden

3 = nicht vorhanden
21 Personen aus dem ndheren Umfeld erkennen Oo O, O Os
2.2 Ortliche Orientierung Oo O 0. Os
2.3 Zeitliche Orientierung Oo O, (P s
24 Gedichtnis Oo 0. O 0s
2.5 Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfiihren Oo O, a. Os
2.6 Entscheidungen im Alltagsleben treffen Oo O, (P Os
2.7 Sachverhalte und Informationen verstehen Oo O, O Os
2.8 Risiken und Gefahren erkennen Oo O 0. Os
2.9 Mitteilung elementarer Bediirfnisse Oo O, O. Os
2.10 | Verstehen von Aufforderungen Oo O, (P Os
21 Beteiligung an einem Gespréch Oo O O Os

2.12 Veranderungen der Fahigkeiten innerhalb der letzten Wochen/Monate
O Verbesserung

O Verschlechterung

O keine Veranderung

O nicht zu beurteilen

2.13 Bestehen realistische Méglichkeiten der Verbesserung?
(Mehrfachangaben maglich)

O nein

O ja, durch Durchfiihrung/Optimierung therapeutischer Mafsnahmen

O ja, durch Optimierung der raumlichen Umgebung (z.B. Erleichterung értlicher Orientierung)

O ja, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

O ja, durch andere MafnahmeEN, UNG ZWA: ..o

O ja, auch ohne Mafnahmen (Rekonvaleszenz, natiirlicher Verlauf)






VERHALTENSWEISEN UND PSYCHISCHE PROBLEMLAGEN

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

0 =nie

1= maximal 1x wochentlich

2 = mehrmals wochentlich

3 = taglich
3.1 Motorisch gepréagte Verhaltensauffilligkeiten Oo O, (P Os
3.2 Néchtliche Unruhe Oo 0. 0. Os
3.3 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten Oo O, . Os
34 Beschidigung von Gegensténden Oo O, O. Os
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen Oo O, . Os
3.6 Verbale Aggression Oo O, O Os
3.7 Andere vokale Auffilligkeiten Oo O, 0. 0s
3.8 Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender Oo O O Os
Mafinahmen
3.9 Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen Oo O, O. Os
310 | Angste Oo O (P Os
3.1 Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage Oo O, O. Os
312 Sozial inadaquate Verhaltensweisen Oo O, (P Os
313 Sonstige inaddquate Handlungen Oo O, O. Os






VERSORGUNG

B.1 Sondenerndhrung

O entféllt (keine Sondenernahrung)

B.1a Die Person erhilt

O zuséatzlich zur oralen Nahrungsaufnahme Sondennahrung, aber nur gelegentlich (nicht taglich)
[ 1bis 3 x taglich Sondennahrung und taglich oral Nahrung
O mindestens 4 x taglich Sondennahrung und taglich oral Nahrung (geringe Mengen)

O ausschlieBlich oder nahezu ausschlieRlich Sondennahrung

B.1b Art der Sondenerndhrung
O Pumpe

O Schwerkraft

[0 Bolusgabe

B.1c Selbstindigkeit
[0 Bedienung selbstindig
O Bedienung mit Fremdhilfe

B.2 Parenterale Erndhrung

[0 entfsllt (keine parenterale Erndhrung)

B.2a Art der parenteralen Erndhrung
O komplett

O teilweise

B.2b Selbstindigkeit
O Bedienung selbstandig
O Bedienung mit Fremdhilfe

B.3 Blasenkontrolle/Harnkontinenz

O entfallt (Dauerkatheter oder Urostoma)

O standig kontinent

O uberwiegend kontinent. Maximal 1x taglich inkontinent oder Trépfchen-/Stressinkontinenz

O tberwiegend (mehrmals tiglich) inkontinent

OO komplett inkontinent

B.4 Darmkontrolle/Stuhlkontinenz
O entfallt (Colo-/lleostoma)

standig kontinent

O0On0oano

komplett inkontinent

Uberwiegend kontinent, gelegentlich inkontinent

Uberwiegend inkontinent, selten gesteuerte Darmentleerung






B.5 Kiinstliche Harnableitung

O entfallt (keine kiinstliche Harnableitung)
O suprapubischer Dauerkatheter

O transurethraler Dauerkatheter

O Urostoma

B.6 Colo-/lleostoma
O entfallt (nicht vorhanden)

O stindigja
4. Versorgung und Kérperpflege 0 = selbstandig

1= Uberwiegend selbstandig

2 = (iberwiegend unselbstandig

3 = unselbsténdig
41 | Vorderen Oberkdrper waschen Oo O. O Os
4.2 | Kdmmen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren Oo [ O. Os
4.3 | Intimbereich waschen Oo 0. 0. Os
4.4 | Duschen oder Baden Oo 0. O O:
4.5 | Oberkérper an- und auskleiden Oo O, O Os
4.6 | Unterkérper an- und auskleiden Oo O O Os
4.7 | Nahrung mundgerecht zubereiten, Getrank eingiefdien Oo O O. Os
4.8 | Essen O nur Sonde | Oo 0. 0. Os
4.9 | Trinken O nurSonde | Oo 0. 0. Os
4.10 | Toilette/Toilettenstuhl benutzen Oo O O Os
4| Do amortibedtien | gewsn |00 D0 B o)
412 E:)iltg;:oﬁi]r;er Stuhlinkontinenz bewaltigen, Umgang [ entfallt 0o 0o, 0, O-

4.13 Veranderungen der Fihigkeit zur Selbstversorgung innerhalb der letzten Wochen/Monate
O Verbesserung

O Verschlechterung

O keine Verénderung

O nicht zu beurteilen

4.14 Bestehen realistische Moglichkeiten der Verbesserung? (Mehrfachangaben moglich)

O nein

O ja, durch Durchfiihrung/Optimierung therapeutischer Mafsnahmen

O ja, durch Optimierung der raumlichen Umgebung (z.B. Badezimmer)

O ja, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

[ ja, durch andere MafnahmeEn, UNG ZWaK: . ..ot

O ja, auch ohne Mafinahmen (Rekonvaleszenz, natiirlicher Verlauf)
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UMGANG MIT KRANKHEITS- UND THERAPIEBEDINGTEN
ANFORDERUNGEN UND BELASTUNGEN

Haufigkeit der Hilfe
20 (Anzahl eintragen)
Umgang mit krankheits-/therapiebedingten 2 ’f_“"
Anforderungen und Belastungen % 5-3 voriiber-
£ 2 gehend
5] a tgl | wé | mon (<6 Mon)
5.1 Medikation O O O
5.2 Injektionen (s.c./i.m.) O O O
5.3 Versorgung intraventser Zugange (Port) O O O
5.4 Absaugen oder Sauerstoffgabe | O O
5.5 Einreibungen, Kalte-/Warmeanwendungen O O O
5.6 Messung und Deutung von
Korperzustanden (z.B. BZ, RR etc.) = = =
5.7 Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln O O O
(z.B. Prothesen, Kompressionsstrimpfe)
5.8 Verbandwechsel/Wundversorgung O O O
5.9 Wundversorgung bei Stoma | O O
5.10 | Regelméafige Einmalkatheterisierung, O O O
Nutzung von Abfiihrmethoden
5.11 | Therapiemaftnahmen in h&uslicher
Umgebung (z.B. Bewegungsiibungen, O O O
Atemgymnastik)
5.12 | Zeitlich ausgedehnte technikintensive
Mafinahmen in huslicher Umgebung O O O
(wie Hamodialyse)
5.13 | Arztbesuche O O O
5.14 | Besuch anderer medizinischer/ O O O
therapeutischer Einrichtungen (bis zu 3 Std.)
5.15 | Zeitlich ausgedehnter Besuch med./ O O O
therap. Einrichtungen (langer als 3 Std.)

n





5.16 Einhaltung einer Diit oder anderer Verhaltensvorschriften, und zwar:

entfallt/ nicht erforderlich
selbstandig

O
O
O uberwiegend selbstandig (bei gelegentlicher Erinnerung/Anleitung)
O berwiegend unselbstindig (bendtigt meistens Anleitung)

O

unselbsténdig (bendtigt immer Anleitung)

5.17 Verdnderungen im Bereich des Umgangs mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen innerhalb der letzten Wochen/Monate
(Mehrfachangaben maglich)

O Verbesserung der Bewéltigung von Anforderungen/Belastungen

[0 Verschlechterung der Bewaltigung von Anforderungen/Belastungen

O Zunahme der Anforderungen oder Belastungen

O keine Verdnderung

O nicht zu beurteilen

5.18 Bestehen realistische Moglichkeiten der Verbesserung der Fahigkeit, krankheits- und therapiebedingte
Anforderungen zu bewiltigen?
(Mehrfachangaben maoglich)

O nein

O ja, durch Information oder Beratung zur Verbesserung des Wissens um die bestehenden Erkrankungen und da
mit zusammenhangende Anforderungen (z.B. Krankheitssymptome und adaquate Reaktionen auf eine
veranderte Symptomatik)

O ja, durch edukative Mafinahmen,/Beratung zum Umgang mit therapiebedingten Anforderungen
(z.B. Medikamenteneinnahme, Einhaltung einer Diat oder anderer Verhaltensvorschriften)

O ja, durch Anleitung bzw. Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten im Umgang mit Hilfsmitteln
und medizinischen Geraten.
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GESTALTUNG DES ALLTAGSLEBENS UND SOZIALE KONTAKTE

6. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

0 = selbstandig

1= Uberwiegend selbstandig

2 = Uberwiegend unselbstandig

3 = unselbsténdig

6.1 Tagesablauf gestalten und an Verdanderungen anpassen Oo O, . Os
6.2 Ruhen und Schlafen Oo 0. 0. 0:
6.3 Sich beschiftigen Oo O, (P} s
6.4 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen Oo O, (P Os
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt Oo O O Os
6.6 Kontaktpflege zu Personen aufierhalb des direkten Umfeldes Oo O O. Os

PRAVENTIONSBEDARF

C. Préventionsbedarf

0 = Risiko besteht nicht bzw. ist

noch nicht aufgetreten

1= Risiko besteht

2 = Risiko besteht und erfordert
umgehende Maftnahmen

(oh | Sturzrisiko Oo O, 0.
c.2 Dekubitusrisiko Oo O, O
c.3 Dehydrationsrisiko Oo O, O
Cc4 Anzeichen fiir Mangelernihrung Oo O (P
C.5 Anzeichen fiir Alkohol-/Drogenmissbrauch Oo O, 0.
C.6 Probleme bei der Medikamentenversorgung Oo (R O.
C.7 Krankheitsbezogene Risiken bei: Oo (N O
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KONTAKTE DES BEWOHNERS/DER BEWOHNERIN

K1 Wie haufig bekommt der Bewohner/die Bewohnerin Besuch von Angehérigen?

O taglich

O. mehrmals/Woche
Os einmal/Woche
O. alle14 Tage

Os einmal/Monat
O¢ seltener

O- nie

Os weifich nicht

Wird der Bewohner/die Bewohnerin von einem ehrenamtlichen Mitarbeiter/einer ehrenamtlichen

K.2 Mitarbeiterin betreut?
O, Ja
O> Nein

O3  weifich nicht

K.3 .
zur Bewohnerin?

Wie haufig kommt ein ehrenamtlicher Mitarbeiter/eine ehrenamtliche Mitarbeiterin zum Bewohner/

O taglich

O. mehrmals/Woche
O einmal/Woche
O. alle14 Tage

Os einmal/Monat

O seltener

O7 nie

Os weiich nicht
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ATTRAKTIVITAT FREMDPERSPEKTIVE

Mit dem vorliegenden Fragebogen soll erhoben werden, wie Personen von anderen wahrgenommen

werden.

Bitte denken Sie an denselben Bewohner wie oben und beantworten Sie die untenstehenden Fragen so
spontan wie moglich. Lassen Sie bitte keine Frage aus. lhre Daten bleiben anonym. Bei den Fragen gibt
es keine richtigen oder falschen Antworten.

Attr. GE|RE|RT| A&
11. | Der Person liegt etwas daran gepflegt zu sein O, | O | Oz | O
1.2. | Die Person sieht im Allgemeinen attraktiv aus O | O Oz | O
1.3. | Die Person achtet auf ihr dufderes Erscheinungsbild O, | O.| Os | O«
1.4. | Die Person wirkt unhygienisch O, | O | Oz | O
1.5. | Die Person ist gutaussehend O | O Oz | O
1.6. | Die Person kleidet sich ordentlich O 0O:| Os | Oa
2.1. | Die Person kann sich gut mitteilen (auch nonverbal) O, | O Oz | O
2.2. | Die Person kann Situationen gut beurteilen O | O Oz | O
2.3. | Die Person verfiigt tiber ein grofbes Wissen O, | O | 0Os | 0O
2.4. | Die Person ist gut im Schlussfolgern O, | O Oz | O
2.5. | Die Person begreift schnell O | O Oz | O
2.6. | Die Person ist raffiniert O, | 0O:| 0Oz | 0O«
3.1. | Die Person kann sich gut in andere Personen hineinfiihlen O, | O Oz | O
3.2. | Die Person ist angenehm O | O Oz | O
3.3. | Die Person ist sympathisch O, | 0O | O:| 04
3.4. | Die Arbeit mit der Person kostet mich viele ,Nerven” O, | O | 0Os | 0O
3.5. | Ich fiihle mich gut, wenn ich mit der Person zu tun habe O, | O, | O | 0O
3.6. | Die Person ist anstrengend O | O Oz | O
41. | Der soziale Status der Person ist hoch O, | O | Oz | O
4.2. | Die Person kommt aus gutem Hause O | O Oz | O
4.3. | Die Person verfiigt tiber Geld O | O Oz | O
4.4. | Die Person ist eine angesehene Persénlichkeit O. | O | O | O
4.5. | Die Person ist ein Vorbild fir andere O, (0. | 0Os | 0O
4.6. | Die Person hat einflussreiche Freunde und/oder Angehérige O | O Oz | O

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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6 Strategieentwicklung und
Planung von konkreten
Mafinahmen

Die Phase der Strategieentwicklung und Planung von konkreten Mafdinahmen beschaftigt sich mit
der Leitfrage, mit welchen Instrumenten und Strategien die festgestellten gesundheitlichen Probleme
bzw. die gesundheitlich belastenden Faktoren der Organisation bearbeitet werden kénnen.

Ein wesentliches Qualitatsmerkmal von Gesundheitsférderungsprozessen ist die Partizipation der
Akteure des Settings. Dies bedeutet, dass flr die Zielgruppe/n Moglichkeiten vorgesehen sind, sichin
Entscheidungsprozesse einzubringen. Fiir die Zielgruppe der Mitarbeiter hat sich das Instrument der
Gesundheitszirkel bereits bewdahrt. Fir die Zielgruppe der Bewohner gibt es noch keine etablierten
Instrumente - aus diesem Grund wird in diesem Kapitel das Thema Partizipation kurz aufbereitet, um
entsprechende Strategien der Partizipation, die maftgeschneidert auf den Entwicklungsstand Ihres
Unternehmens sind, entwickeln zu kénnen.

6.1 Partizipation der Zielgruppen’

Partizipation bedeutet nicht nur Teilnahme, sondern auch Teilhabe, also Entscheidungsmacht bei
allen wesentlichen Fragen der Lebensgestaltung. Dazu gehort die Definitionsmacht und somit die
Moglichkeit, die Gesundheitsprobleme (mit-)bestimmen zu kénnen, die von gesundheitsférdernden
bzw. praventiven Mafinahmen angegangen werden sollen. Je mehr Einfluss jemand auf einen Ent-
scheidungsprozess einnimmt, umso grofder ist seine Partizipation.

Dieses Prinzip geht von der zentralen Forderung der Ottawa-Charta® aus, Selbstbestimmung der
Birger als Kern der Gesundheitsférderung zu realisieren.

Partizipation ist kein Entweder/Oder sondern ein Entwicklungsprozess. Selbstreflexion und eine
erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen den Akteuren vor Ort férdern die Weiterentwicklung der
Partizipation in Projekten der Gesundheitsférderung und Pravention. Partizipation ist je nach den Pra-
xisbedingungen im Projekt und den Lebensbedingungen der Zielgruppe unterschiedlich realisierbar.

7 Quelle: http://partizipative-qualitaetsentwicklung.de
8 http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006,/129534/Ottawa_Charter_G.pdf
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Die Aufgabe besteht darin, die den Bedingungen entsprechend passende Stufe der Partizipation zu
finden. Die Arbeitsgemeinschaft Gesundheitsférderung Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V. und
das Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung hat zur besseren Erklarung ein Stufenmodell der
Partizipation entwickelt, welches es ermoglicht, die Auspragung existierender partizipativer Prozesse
in der Gesundheitsférderung und Pravention besser zu beschreiben. In vielen Zusammenhéangen
mussen zundchst Vorstufen der Partizipation realisiert werden, bevor eine umfassende Beteiligung
der Zielgruppe an Entscheidungsprozessen moglich ist. Auf der anderen Seite bieten aber zahlreiche
Mafinahmen, die sich fir partizipativ halten, keine Moglichkeit fur eine Beeinflussung der Entschei-
dungsprozesse und sind daher nicht als partizipativ einzustufen.

Abb. 14
Stufenplan d. Partizipation;

9 Selbstorganisation Geht iiber Partizipation hinaus
Quelle: www.partizipative

-qualitaetsenwicklung.de 8 Entscheidungsmacht

7 Teilweise Entscheidungskompetenz Partizipation

6 Mitbestimmung

5 Einbeziehung
4 Anhérung Vorstufen der Partizipation

3 Information

2 Anweisung
Nicht-Partizipation

1 Instrumentalisierung

Im Folgenden werden am Beispiel der Partizipation der Zielgruppe die einzelnen Stufen erlgutert:®

Auf der Ebene der Nicht-Partizipation sind verschiedene Varianten vorstellbar. Zwei Auspragungen
sind in der Gesundheitsférderung und Pravention oft anzutreffen:

9 In Anlehnung an www.partizipative-qualitaetsentwicklung.de
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Die Belange der Zielgruppe spielen keine Rolle. Entscheidungen werden auferhalb der Zielgruppe
getroffen, und die Interessen der Entscheidungstrager stehen im Mittelpunkt. Zielgruppenmitglieder
nehmen eventuell an Veranstaltungen teil, ohne deren Ziel und Zweck zu kennen (Zielgruppenmit-
glieder als , Dekoration™).

Beispiele:

Nur die Bewohner eines Seniorenwohnhauses, die die Ansichten der Entscheidungstrager ver-
treten, werden nach ihrer Meinung gefragt. Das Ergebnis der Befragung wird als Meinung aller
Bewohner dargestellt.

Entscheidungstrager (oft ausgebildete Fachkrafte) nehmen die Lage der Zielgruppe wahr. Aus-
schliefdlich auf Grundlage der (fachlichen) Meinung der Entscheidungstrager werden die Probleme
der Zielgruppe definiert und Vorgédnge zur Beseitigung oder Linderung der Probleme festgelegt. Die
Meinung der Zielgruppe zu ihrer eigenen Situation wird nicht berlicksichtigt. Die Kommunikation
seitens der Entscheidungstrager ist direktiv.

Beispiele:

Viele herkémmliche Formen der medizinischen, psychotherapeutischen, padagogischen und sozi-
alarbeiterischen Beratung und Behandlung sind dadurch geprégt, dass Fachkréfte die alleinige
Verantwortung fiir die Definition (Diagnose) des Problems und deren Beseitigung tragen. Professi-
onell bestimmte Interventionen in diesem Sinne sind oft notwendig, z.B. im Fall einer akuten Ge-
sundheitsgefahr oder im Fall eingeschréankter Moglichkeiten seitens des/der Betroffenen. Bei den
Vorstufen der Partizipation handelt es sich um eine zunehmend starke Einbindung der Zielgruppe
in Entscheidungsprozesse, auch wenn (noch) kein direkter Einfluss auf die Prozesse moglich ist.

Die Entscheidungstrager teilen der Zielgruppe mit, welche Probleme die Gruppe (aus Sicht der Ent-
scheidungstrager) hat und welche Hilfe sie benétigt: Verschiedene Handlungsméglichkeiten werden
der Zielgruppe flr die Beseitigung oder Linderung ihrer Probleme empfohlen. Das Vorgehen der Ent-
scheidungstrager wird erklart und begriindet. Die Sichtweise der Zielgruppe wird berlicksichtigt, um
die Akzeptanz der Informationsangebote und die Aufnahme der Botschaften zu férdern.

Beispiel:

Herkdmmliche Aufklarungsarbeit fallt in der Regel unter diese Kategorie. Ob im Rahmen von
bun-desweiten Kampagnen oder auf Veranstaltungen steht im Vordergrund die Mitteilung von
Informa-tionen, die von Experten aufbereitet und vorgestellt werden.
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Stufe 4 - Anh6rung:

Die Entscheidungstrager interessieren sich fiir die Sichtweise der Zielgruppe auf ihre eigene Lage. Die
Mitglieder der Zielgruppe werden angehort, haben jedoch keine Kontrolle darliber, ob ihre Sichtweise
Beachtung findet.

Beispiel:

Die am haufigsten verwendete Form der Anhoérung in der Praxis der Gesundheitsférderung und
Pravention ist die Befragung. Ob schriftlich oder miindlich, im Einzel- oder im Gruppengesprach
geht es darum, die Situation der Zielgruppe in Erfahrung zu bringen. In der Regel werden die Be-
richte der einzelnen Personen oder Gruppen anonymisiert und mit den Aussagen von anderen
zusammengetragen, um sich ein Bild Uber die Situation der Zielgruppe zu verschaffen.

Stufe 5 - Einbeziehung:

Die Einrichtung lasst sich von ausgewahlten Personen aus der Zielgruppe (oft Personen, die den Ent-
scheidungstragern nahe stehen) beraten. Die Beratungen haben jedoch keinen verbindlichen Einfluss
auf den Entscheidungsprozess.

Beispiel:

Ein Angehorigenvertreter wird zu einer Vorstandsitzung eingeladen, um die Sichtweise der Ange-
horigen zu schildern. Bei der ,echten” Partizipation hat die Zielgruppe eine formale, verbindliche
Rolle in der Entscheidungsfindung.

Stufe 6 - Mitbestimmung:

Die Entscheidungstrager halten Riicksprache mit Vertretern der Zielgruppe, um wesentliche Aspekte
einer Mafinahme mit ihnen abzustimmen. Es kann zu Verhandlungen zwischen der Zielgruppen-
vertretung und den Entscheidungstragern zu wichtigen Fragen kommen. Die Zielgruppenmitglieder
haben ein Mitspracherecht, jedoch keine alleinigen Entscheidungsbefugnisse.

Beispiel:

Die Mitgliedschaft von Vertretern aus der Zielgruppe in Entscheidungsgremien (Vorstand, Beirat,
Steuerungsgruppe) ist ein Beispiel der Mitbestimmung. Die Errichtung eines Nutzerbeirates be-
stehend ausschliefdlich aus Mitgliedern der Zielgruppe ist eine andere Form der Mitbestimmung.
Formale Kooperationen mit Organisationen, die die Interessen der Zielgruppe vertreten, kann auch
eine Mitbestimmung der Zielgruppe ermdoglichen.

Stufe 7 - Teilweise Ubertragung von Entscheidungskompetenz:

Ein Beteiligungsrecht stellt sicher, dass die Zielgruppe bestimmte Aspekte einer Mafinahme selbst
bestimmen kann. Die Verantwortung fir die Mafdnahme liegt jedoch in den Handen von anderen, z. B.
bei Mitarbeitern einer Einrichtung.
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Beispiel:

Eine Einrichtung will das organisierte Freizeitprogramm von betreuten Senioren neu organisieren.
Eine Gruppe aus der Zielgruppe wird gebildet, deren Aufgabe es ist, neue Angebote fir die Ziel-
gruppe zu entwickeln

Die Zielgruppenmitglieder bestimmen alle wesentlichen Aspekte einer MafAinahme selbst. Dies
geschieht im Rahmen einer gleichberechtigten Partnerschaft mit einer Einrichtung oder anderen
Akteuren. Andere Akteure auberhalb der Zielgruppe sind an wesentlichen Entscheidungen beteiligt,
sie spielen jedoch keine bestimmende, sondern eine begleitende oder unterstiitzende Rolle.

Beispiel:
Ein Nutzerbeirat in einer Einrichtung regt ein neues Angebot fiir die Zielgruppe an und tbernimmt
die Verantwortung fur die Planung und Durchfihrung.

Die letzte Stufe des Modells geht Gber die Partizipation hinaus. Sie umfasst alle Formen selbst or-
ganisierter Mafinahmen, die nicht unbedingt als Folge eines partizipativen Entwicklungsprozesses
entstehen, sondern von Anfang an von der Zielgruppe selbst initiiert werden kénnen.

Eine Mafinahme bzw. ein Projekt wird von Mitgliedern der Zielgruppe selbst initiiert und durchge-
fuhrt. Haufig entsteht die Eigeninitiative aus eigener Betroffenheit. Die Entscheidungen trifft die
Zielgruppe eigenstéandig und eigenverantwortlich. Die Verantwortung fur die Mafinahme liegt bei der
Zielgruppe. Alle Entscheidungstrager sind Mitglieder der Zielgruppe.

Beispiele:

Diese Stufe schliefst alle Formen von Initiativen ein, die von Menschen aus der Zielgruppe selbst
konzipiert und durchgefiihrt werden. Diese kénnen formell oder informell als (spontane) Aktion
von gleichgesinnten Menschen organisiert werden.

Welche Stufe der Partizipation flir die unterschiedlichen Zielgruppen in lhrem Projekt in Frage
kommt, sollten Sie gemeinsam mit den Projektverantwortlichen und Entscheidungstrégern eror-
tern. Fur die Gruppe der Bewohner kénnte z.B. ein Gesundheitsparlament eingerichtet werden
- die Vertreter dieses Gesundheitsparlaments kénnten mit Stimmrecht in die Steuerungsgruppe
aufgenommen werden.

Fur die Zielgruppe der Mitarbeiter hat sich das Instrument des Gesundheitszirkels bewahrt, wobei

auch hier die unterschiedlichen Stufen der Partizipation durchlaufen werden kénnen. Die Frage
dabei ist, wer letztendlich die Entscheidung trifft, welche Maftnahmen umgesetzt werden.
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6.2 Partizipation der Mitarbeiter - Gesundheitszirkel™

Aufbauend auf den Ergebnissen der Diagnosephase sollten die Mitarbeiter in die Planung der
Mafinahmen einbezogen werden. Dies wird im Rahmen von Gesundheitszirkeln gewahrleistet.
Gesundheitszirkel sind betriebliche Arbeitsgruppen (Kleingruppen), in denen Arbeitnehmer ge-
meinsam Gesundheitsrisiken in der Arbeit aufdecken, die Ursachen hinterfragen und Veranderungs-
vorschlage zum Abbau von Arbeitsbelastungen entwickeln. Das Besondere an Gesundheitszirkeln
ist, dass sich Beschaftigte selbst Gedanken Uber ihre eigene Gesundheitssituation machen und vor
dem Hintergrund ihrer konkreten Berufserfahrungen Vorstellungen entwickeln, wie man die Arbeit
gesundheitsschonender gestalten kénnte. Das Ziel von Gesundheitszirkeln besteht zum einen darin,
konkrete umsetzbare Maftnahmen betrieblicher Gesundheitsforderung zu entwickeln, die teilweise
erst im Nachgang der Zirkelarbeit umgesetzt werden kénnen. Insofern kénnen die Zirkel dazu dienen,
umfassendere gesundheitsbezogene Umsetzungsaktivitdten im Betrieb anzustofden. Zum anderen
fordern sie die Diskussion und Auseinandersetzung mit Gesundheitsrisiken und kénnen damit auch
unmittelbar Veranderungen gesundheitsriskanter Einstellungen und Verhaltensweisen bei den Betei-
ligten bewirken."

Die Gesundheitszirkel bilden sich im Auftrag der Steuerungsgruppe der Gesundheitsférderung im
Betrieb und treten in ihrem Auftrag zusammen. Sie arbeiten daher im Interesse der Beschaftigten und
des Unternehmens. Sie haben die Aufgabe, in ihrem jeweiligen Arbeitsbereich

» jene Faktoren zu identifizieren, die die Gesundheit und Sicherheit der Beschéftigten negativ
beeinflussen,

» diese Faktoren zu analysieren und Vorschlage zu erarbeiten, wie die Situation verbessert werden
kdnnte.

Dabei wird nach einem 4-Stufen-Konzept vorgegangen:

1. Ermittlung von gesundheitsbelastenden und -gefahrdenden Arbeitssituationen und Arbeits-
ablaufen, d.h. Sammlung aller als beanspruchend empfundenen Arbeitsaspekte

2. Herstellen eines Beschwerden- und Belastungszusammenhangs, d.h. Ermittlung der gesund-
heitlichen Beschwerden, die die Beschéftigten in unmittelbarer Verbindung mit bestimmten
Arbeitssituationen wahrnehmen

3. Erarbeiten verhéltnis- und verhaltensbezogener Verbesserungsvorschlage, d.h. Entwickeln
technischer, organisatorischer und personenbezogener positiver Anderungsvorschlége fiir die
als beschwerderelevant identifizierten Arbeitssituationen

4, Einbringen der Ergebnisse in die Steuerungsgruppe des Gesundheitsférderungsprojekts

10 Quelle: Dieses Subkapitel wurde im Wesentlichen vom Netzwerk Betriebliche Gesundheitsférderung tibernommen -
Siehe: www.netzwerk-bgf.at
11 Quelle: www.wgkk.at
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Es macht fiir Mitarbeiter auf Dauer nur dann Sinn, sich in derartigen Arbeitsgruppen zu engagieren,
wenn die Resultate der Arbeit in ihrem Sinn verwertet und umgesetzt werden. Vorab ist es zwar
in keinem Unternehmen moglich, die Realisierung aller Vorschlage zuzusagen: In jedem Fall ist ein
konstruktiver Umgang mit den Ergebnissen und ihre rationale Diskussion zu vereinbaren. Vor allem
dann, wenn sie in abgewandelter Form oder gar nicht umgesetzt werden, muss dies von den Verant-
wortlichen begriindet werden.

6.2.1 Wer soll im Gesundheitszirkel mitarbeiten?

Gesundheitszirkel setzen sich aus Mitarbeitern zusammen, die zueinander in einem ftr die Prob-
lembearbeitung sinnvollen Zusammenhang stehen. Sie arbeiten z.B. im selben Bereich, oder es han-
delt sich um eine Berufsgruppe (z.B. diplomierte Pflege). Sinnvoll sind auch Gesundheitszirkel von
Personen, die in verschiedenen Arbeitsbereichen eingesetzt werden, aber in der Arbeitsorganisation
voneinander abhangig sind.

Der ,ideale” GZ-Teilnehmer kennt folglich das Unternehmen und ist offen flir neue Ideen. Er interes-
siert sich fiir Gesundheit und hat einen ,guten Draht” zu den Kollegen.

In welchen Bereichen tiberhaupt Gesundheitszirkel gestartet werden und welcher Teilnehmerkreis

eingeladen wird, entscheidet die Steuerungsgruppe. Eine vorherige Bestandsaufnahme von Ge-
sundheits- und Sicherheitsproblemen bildet dafiir die geeignete Basis.

6.2.2 Mogliche Varianten von Gesundheitszirkeln
Gesundheitszirkel leiten sich aus Qualitatszirkeln ab. Ende der Achtziger Jahre des 20. Jh.s wurden in
der BRD gleichzeitig zwei verschiedene Modelle von Gesundheitszirkeln entwickelt und in die Praxis

umgesetzt:

» Homogen zusammengesetzter Gesundheitszirkel: Berliner bzw. Hannoveraner Modell
» Inhomogen, hierarchielibergreifend zusammengesetzter Gesundheitszirkel: Diisseldorfer Modell
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Gleichartige Zusammensetzung auf einer hierarchischen Ebene (z.B. gewdhlte Beschaftigte einer
Arbeitsgruppe/Abteilung, jedoch lblicherweise ohne Vorgesetzte):

» Der Erfahrungsaustausch ist ohne Druck durch Vorgesetzte moglich. Diese Zirkel eignen sich
daher besonders gut zur Problembeschreibung aus der Sicht der Betroffenen.

» Ziele bzw. Vorteile bestehen in der Moglichkeit, festgefahrene Wahrnehmungs- und Kommuni-
kationsstrukturen vorsichtig aufzulésen und die Beteiligten in einen fruchtbaren Dialog bringen
zu kénnen. Auch das Thematisieren von gesundheitsgerechtem Verhalten, psychosozialen
Belastungen, Problemen mit dem Fihrungsverhalten der Vorgesetzten oder der Arbeitsorgani-
sation u.a. sind leichter moglich.

» Positiver Nebeneffekt: Die Teilnehmenden werden automatisch zu Multiplikatoren in ihrem
Arbeitsbereich.

» Detaillierte Méangel werden meist nicht so gut erfasst. Daher sind eventuell Ergénzungen zum
Erstellen einer genauen Mangelliste notwendig.

Gemischte Kleingruppe aus vier bis flinf gewahlten Beschéftigten eines Arbeitsbereiches, mehrere
hierarchische Ebenen:

» Analyse der Gesundheitssituation aufgrund der Diagnosephase

» Ziel ist eine quantitative Behandlung aller gesundheitlich negativ erlebten Arbeitsanforderun-
gen. Ein moglicher Vorteil liegt darin, dass erarbeitete Losungsvorschlage unterschiedliche
Perspektiven wiedergeben und direkt im Zirkel auf ihre Durchfiihrbarkeit Uberprifbar sind.
Gemeinsam gefundene Losungen sind besonders tragfahig.

» Allerdings kénnten durch Vorurteile bzw. Vorbehalte der verschiedenen Hierarchieebenen ev.
bestimmte Sachverhalte nicht bzw. nicht offen genug angesprochen und behandelt werden.

Die personelle Zusammensetzung eines Gesundheitszirkels sollte wahrend seiner Laufzeit nicht
verandert werden. Ausfall oder Wechsel von Mitgliedern stért die Arbeitsfahigkeit der ganzen
Gruppe. Die Teilnehmenden missen sich daher verpflichten, an allen Sitzungen teilzunehmen. Die
optimale Grofie fliir Arbeitsgruppen dieser Art sind fiinf bis zehn Personen. Grofdere Gruppen werden
unliberschaubar, aufberdem wird in ihnen die Verstandigung schwieriger und die Moglichkeit, sich
einzubringen, flr einzelne Mitglieder immer geringer.

Fur die Sitzungen benoétigen die Gesundheitszirkel einen abgeschlossenen Raum und die entspre-
chenden Arbeitsmaterialien (Tafel mit Flip-Chart-Papier, Metaplanmaterialien).
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6.2.3 Moderation der Gesundheitszirkel

Gerade Personen, die in der betrieblichen Hierarchie weiter unten stehen, tun sich zumindest an-
fanglich schwer, in einer derartigen Arbeitsgruppe mitzuarbeiten. Eine Moderation sorgt dafir, dass
alle Teilnehmenden gut zu Wort kommen, dass Themen nicht unter den Tisch fallen, dass sich die
Gruppe nicht verzettelt. Der Moderator der Gruppendiskussion sorgt fir die Einhaltung von Ge-
sprachsregeln und eine angstfreie Atmosphare.

» Funktion der Moderation:
> Einordnen unterschiedlicher Sichtweisen und Interessen
> Eventuell Vermittlung zwischen Expertenwissen und Erfahrungswissen der Beschaftigten
> Dokumentation der Ergebnisse
» Anforderungen an die Moderation:
> Qualifikation (Ausbildung, Erfahrung, Weiterbildung)
> Neutrale Haltung gegeniiber Sichtweisen, Interessen
> Offenheit und Einfihlungsvermogen
> Akzeptanz bei den Beschaftigten

Ob die Person von auferhalb (KV-Trager, Freiberufliche, usw.) oder innerhalb des Betriebes kommt,
kann je nach Projekt entschieden werden. Moderation erfordert jedenfalls Vertraulichkeit beim
Umgang mit Informationen aus der Gruppe, deswegen kann es von vornherein glinstiger sein, eine
externe Moderation zur Verfligung zu stellen oder zu vermitteln. Geklart werden muss in diesem Fall
die Kostenfrage. Sollen Personen aus dem Betrieb selbst fiir die Moderation eingesetzt werden, ist flir
ihre Ausbildung zu sorgen.

Vor- & Nachteile der internen Moderation Vor- & Nachteile der externen Moderation
® Betriebskenntnis

® Standige Erreichbarkeit
@ Bekanntheit im Betrieb

@ Keine direkte Abhingigkeit
@ Keine Betriebsblindheit
® Vergleichsmoglichkeit mit anderen

Betrieben

© Direkte Abhangigkeit vom Arbeitgeber © Groferer Koordinationsaufwand bei
Terminabstimmung

© Distanz im Betrieb

© Keine Kenntnis der Arbeitsablaufet

© Schwierige Position in Konflikten
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Wesentlichste Voraussetzungen sind die Akzeptanz und das Vertrauen der Belegschaftsmitglieder
sowie des Projektteams!

Der Fonds Gesundes Osterreich bietet Ausbildungen fiir Gesundheitszirkelmoderatoren an.
Ndhere Informationen finden Sie unter www.fgoe.org

Wenn sich der Zirkel zum ersten Mal trifft, ist es notwendig, die Teilnehmenden Uber diese Form
der Arbeit zu informieren, weil sie haufig nicht gewohnt sind, in Gesprachsgruppen Ergebnisse zu
erarbeiten. Die Moderation kann daflir zum Einstieg Regeln erlautern, die sich erfahrungsgemaf als
hilfreich fir die Arbeit in Gruppen erwiesen haben:

» Jeder ist Experte auf seinem Gebiet. (Regel gegen autoritare Haltungen mancher Fachleute).

» Jeder hat die Méglichkeit, seine Meinung frei zu daufdern und auszureden.

» Meinungen sollen nicht der Person angelastet werden (Unbequeme Meinungen sollen nicht zu
Nachteilen fiihren).

» Was in der Gruppe gesagt wird, soll in der Gruppe bleiben. (Personliche Informationen werden
nicht weiter , getratscht”).

» Die Gruppe soll beim Thema bleiben, vermeidet ausufernde Nebendiskussionen. (Von den
Teilnehmenden werden ja Ergebnisse erwartet).

» Abweichende Meinungen sollen begriindet werden. (Durch Begriindungen wird ein Argument
verstandlicher).

» Nicht alle gedufberten Anregungen und Vorschlage kénnen verwirklicht werden. (Im Betrieb
ist nicht alles Wiinschenswerte machbar, und lUber die Umsetzung entscheidet die Steue-
rungsgruppe nach Priifung der Vorschlage).

» Essollen gemeinsame Vorschlage erarbeitet werden. (Zusammenarbeit bei der Erarbeitung, Be-
grindung und Durchsetzung erhéht die Erfolgschancen. Praxisnahe Losungsvorschlage haben
grofdere Chancen auf Umsetzung).

6.2.4 Die Arbeitsweise im Gesundheitszirkel

In einer ersten Runde werden (sehr breit) jene Probleme gesammelt, die aus der Sicht der Zirkel-
mitglieder (oder ihrer Kollegenschaft) die Gesundheit im Tatigkeitsbereich des Zirkels beeintrachti-
gen kénnen: Was kann in unserem Arbeitsbereich die Gesundheit beeintrachtigen?
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Jedes Zirkelmitglied schreibt Stichworte einzeln auf Kdrtchen. Anschlieffend werden diese
Kdrtchen gemeinsam an der Pinnwand befestigt und dabei bereits vorgeordnet. Dabei werden
die Stichworte kommentiert. Wenn Sie diesen Uberblick abfotografieren, haben Sie bereits
einen Teil des Protokolls erledigt.

Anschliefsend werden die aufgelisteten Probleme nach ihrer Bedeutung gewichtet, und die Gruppe
muss die Reihenfolge der Bearbeitung festlegen (z.B. eine bestimmte Problemgruppe fiir jeden der
nachsten Sitzungstermine):

» Was brennt der Gruppe besonders unter den Nageln?
» Was betrifft viele Beschéftigte, was nur wenige?
» Wobei wére ein rascher Erfolg méglich?

Diese Reihung wird anschliefbend abgearbeitet. Dabei benlitzt die Gruppe in erster Linie eigenes
Wissen und Erfahrung. Flir Spezialfragen kann jemand beigezogen oder ein Mitglied der Gruppe
beauftragt werden, bis zur nachsten Sitzung die entsprechenden Informationen zu besorgen. Die
Bearbeitung erfolgt so, dass zuerst das Problem fiir alle verstandlich in der Gruppe dargestellt wird,
seine Ursachen hinterfragt werden, und schlief3lich Uberlegt wird, welche Losungsmoglichkeiten und
-wege man dem Betrieb vorschlagen kann.

Zur Vereinbarung mit dem Betrieb Uiber das gesamte Verfahren gehort, dass die Zirkelergebnisse
der Projektleitung bzw. der Steuerungsgruppe und damit auch der Geschéftsleitung zumindest zur
Kenntnis gebracht werden, und sich das Management damit konstruktiv auseinandersetzt. Es sind
jedoch auch hohere Stufen der Partizipation moglich (siehe Kapitel 6.1).

Insgesamt ist mit drei bis flinf Treffen eines Gesundheitszirkels zu rechnen.

Die Prisentation der Ergebnisse spielt fiir den Erfolg der Weiterarbeit eine wesentliche
Rolle. Sie sollte daher gut vorbereitet werden. Auf jeden Fall ist der letzte Sitzungstermin des
Gesundbheitszirkels dafiir freizuhalten.
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6.3 Priorisierung von Themen

Aufbauend auf den Ergebnissen der Diagnosephase werden gesundheitsforderliche Strategien und
Mafinahmen durch die Steuerungsgruppe geplant. In dieser Phase kann es auf Grund des komplexen
Settings Seniorenwohnhaus mit seinen unterschiedlichen Zielgruppen dazu kommen, dass Sie ,vor
lauter Bdumen den Wald nicht mehr sehen”. Auch hier gibt es geeignete Instrumente, um die Komple-
xitat zu reduzieren. Aus der Vielzahl von erhobenen Daten, den unterschiedlichen Problemlagen und
Bedirfnissen der einzelnen Zielgruppen und daraus resultierenden Mafinahmenvorschlagen wird am
Ende dieser Projektphase ein gesundheitsforderliches Gesamtkonzept geschmiedet.

Manche Maftnahmen richten sich an die Verbesserung der Gesundheit von einzelnen Zielgruppen
(z.B. Mitarbeiter oder Bewohner), andere Maftnahmen kénnen gesundheitsférderlich auf mehrere
Zielgruppen wirken. Gewisse die Gesundheit belastende Bereiche kénnen sehr schnell und lokal
umgesetzt werden.

Manche Mafsnahmen (z.B. bauliche Veranderungen) sind kostenintensiv und missen auf einer héher
gelegenen Ebene entschieden werden. Dies bedeutet manchmal auch, dass eine Priorisierung von
unterschiedlichen Handlungsfeldern vorgenommen werden muss. Wesentlich in dieser Phase ist
immer wieder, den Bezug zu den vorweg definierten Projektzielen herzustellen.

Es kénnen nie sofort alle gewiinschten Mafinahmen umgesetzt werden. Priorisieren Sie die
wichtigsten und realistischen Mafinahmen.

Stellen Sie sich diese Projektphase wie einen Trichter vor, der die Komplexitat reduziert (siehe Abbil-
dung néachste Seite):
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Abb. 16

Planungszyklus Gesund-
heitsférderung im Setting
Seniorenwohnhaus

Gesundheitsdaten Budget Befragungsergebnisse

Mafdnahmenvorschlige
fiir Bewohner

Mafdnahmenvorschlige
fiir Mitarbeiter

schnell
umsetzbar

langfristig
umsetzbar

Projektziele

< OZCOmM=-WN=00=—X T

Mafdnahmenpaket Mafdnahmenpaket Mafdnahmenpaket
1 p 3

Quelle:
In Anlehnung an Hauptverband der Gsterreichischen Sozialversicherungstrager 2007:

Handbuch Betriebliche Gesundheitsférderung, S. 52

Geben Sie den Zielgruppen zeitnah eine Riickmeldung welche Manahmen mit welchem PraXIstlpp
Zeithorizont umgesetzt werden.
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/ Mafinahmenumsetzung

Eine Unterteilung in niederschwellige Mafsnahmen oder komplexe, meist auch kostenintensivere
Matfinahmen kann lhnen helfen, die einzelnen Maftnahmen den Zielgruppen zu kommunizieren. Die
folgende Grafik zeigt eine Einteilung nach Komplexitat exemplarisch:

Niederschwellige Mafinahmen

Informationstage zu den Themen Erndhrung, Bewegung
.Gesunder" Betriebsausflug
Informationsbroschiiren

Mittelschwellige Mafinahmen

Kurse und Seminare zu den Themen Stressbewaltigung
Kurse ,richtiges Tragen und Heben"
Mafinahmen zur Sturzpravention

Hochschwellige Mafihahmen

Verbesserung der Organisationsstrukturen und Organisationsentwicklung
Entwicklung der Fiihrungskultur

Mehrwochige Bewegungseinheiten fiir Bewohner

Grundsatzlich gibt es keinen Standard, wie Maftnahmen umgesetzt werden sollen. Wichtig ist jedoch
ein ausgewogener Mix aus verhaltensbezogenen und verhaltnisbezogenen Maftnahmen. Welche
Maftnahmen tatsédchlich zur Umsetzung gelangen, hangt wesentlich von der Diagnosephase bzw.
von der Phase der Strategieentwicklung und Planung ab.

Im Rahmen des Projekts Gesundheit hat kein Alter wurde fiir die Zielgruppe der Bewohner eine Mo-
bilitatsintervention entwickelt. Diese Intervention dient als Praxisbeispiel speziell fir die Zielgruppe
der Bewohner.
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Autorin: Erika Mosor, MSc; Ergotherapeutin

Im Rahmen des Projekts ,,Gesundheit hat kein Alter” wurde eine wissenschaft-
liche Studie zur Mobilitatsforderung alterer Menschen in Seniorenwohnhausern
durchgefiihrt. Im Zuge dessen wurden alle wichtigen motorisch-funktionellen
Faktoren, die zum Erhalt der Selbststandigkeit noétig sind, wie Kraft, Ausdauer,
Beweglichkeit, Gleichgewicht und Koordination trainiert! Dabei konnte gezeigt
werden, dass es moglich ist, dltere Menschen zu befahigen, ihre Gesundheit und ihr
Wohlbefinden zuriickzugewinnen, zu erhalten und/oder auszubauen, und sie in der
Durchfiihrung von fiir sie bedeutungsvollen Betatigungen zu unterstiitzen.

Zahlreiche Studien belegen, dass dltere Menschen aufgrund von Mobilitatseinschrankungen Prob-
leme in ihren Alltagstatigkeiten haben. Dies kann zu Verdnderungen ihres Lebensstils, zu Schwie-
rigkeiten in den ADLs (activities of daily living) und zu sozialer Isolation fiihren.”™ Wahrend es fir
Ljunge Alte” bereits zahlreiche gesundheitsférdernde Mafsnahmen gibt, wird an &ltere Menschen
mit funktionellen Einschrankungen, die in Betreuungseinrichtungen leben, haufig nicht gedacht. In
der Gesundheitsforderung fur altere Menschen geht es vor allem darum, sich auf die alltaglichen
Handlungen zu konzentrieren und die Menschen dabei zu unterstiitzen, diese weiterhin durchfiihren
zu konnen. Altere Menschen haben im Alltag oft grofse Schwierigkeiten bei einfachen Tétigkeiten,
wie zum Beispiel: etwas aufzuheben, etwas von oben hinunter zu nehmen, etwas zu tragen, Uber
einen Randstein zu steigen, einen Fahrschein zu l6sen, oder an der Kassa zu stehen und zu bezahlen.
Im Zuge der Mobilitatsintervention Bewegtes Leben konnten die Teilnehmer wieder mehr Sicherheit
erlangen wichtige Betatigungen in ihrem Alltag selbstandig durchzufihren.

Die Uberpriifung der Machbarkeit und der Wirksamkeit erfolgte mittels randomisiert-kontrollierter
Studie durch das Ludwig Boltzmann Institute Health Promotion Research (LBIHPR). Erfahrungen der
Teilnehmer wahrend der Mobilitatsintervention wurden in Fokusgruppen erhoben und analysiert.
Insgesamt nahmen Uber die Gesamtlaufzeit der Mobilitatsintervention 276 Personen in drei Projekt-
hausern des Kuratoriums Wiener Pensionisten-Wohnh&user teil.

12 Vgl. Schepens, S., Ananda, S., Painter, J. A., & Murphy, S. L.: Relationship between fall-related efficacy and activity
engagement in community-dwelling older adults: A meta-analytic review. The American Journal of Occupational Therapy:
Official Publication of the American Occupational Therapy Association, 66 (2),137-148, 2012.

13 Painter, J. A,, Allison, L., Dhingra, P., Daughtery, J., Cogdill, K., & Trujillo, L. G.: Fear of falling and its relationship with
anxiety, depression, and activity engagement among community-dwelling older adults. The American Journal of Occu-
pational Therapy. Official Publication of the American Occupational Therapy Association, 66 (2), 169-176, 2012.
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711 Inhalte der Mobilitatsintervention und Erfahrungen bei der Durchfiihrung

Das Curriculum fur die Mobilitatsintervention wurde von Priv. Doz." Dr." Tanja Stamm und Dr."
Gudrun Diermayr auf Basis vorhandener Evidenzen zum Thema und praktischer Erfahrungen von
Experten im geriatrischen Bereich entwickelt.

L| Im Rahmen des Pilotprojekts Gesundheit hat kein Alter wurde ein Curriculum fiir die
[ PDF Mobilitdtsintervention Bewegtes Leben entwickelt. Bitte (doppel)klicken Sie auf die
Pinnnadel, um die eingebettete PDF-Datei zu éffnen.

Die Durchfihrung der 20 Bewegungseinheiten erfolgt durch ein geschultes interdisziplindres Team
aus Animatoren und Ergo- oder Physiotherapeuten (in 11 von 20 Einheiten anwesend).

Die Schulungen wurden von den Entwicklern des Curriculums abgehalten und dauerten ca. vier Stun-
den. Als Herausforderung fiir die Trainer kann die ,Verschiedenheit” und ,Einzigartigkeit” der einzelnen
Gruppenteilnehmer gesehen werden. Jeder altere Mensch bringt unterschiedliche Voraussetzungen,
Fahigkeiten und Bedurfnisse mit, auf die im Rahmen der Intervention immer wieder individuell einge-
gangen wird.

Ubungen individuell anzupassen, ist aufgrund des vorgegeben zeitlichen und organisatorischen
Rahmens mitunter nur eingeschrdnkt méglich. Am besten gelingt ein individuelles Eingehen in
den interdisziplindr durchgefiihrten Einheiten im Rahmen verschiedener Parcours.

Zu Beginn und am Ende der Intervention besuchen die Therapeuten die Teilnehmer in ihren Wohnun-
gen. Die Erhebungen werden durch einen Gespréchsleitfaden strukturiert. Durch die Gespréche gelingt
es sowohl die vorhandenen Ressourcen als auch die Alltagsschwierigkeiten der &lteren Menschen zu
erheben, eventuell vorhandene externe Sturzfaktoren zu ermitteln, bedeutungsvolle Betatigungen fiir
den Einzelnen zu erkennen und gemeinsam handlungsorientierte Ziele zu formulieren. Die Bewohner
fuhlen sich mit ihren individuellen Alltagsproblemen ernst genommen. Die Beobachtungen und die
von den Bewohnern erhaltenen Informationen sind fiir die weitere Mobilitdtsintervention wertvoll und
erleichtern das individuelle Eingehen auf die Teilnehmer sehr.
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Dr." Gudrun Diermayr, PhD, MA
Medizinische Universitat Wien, Klinik fir Neurologie, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
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Curriculum LBIHPR ,Gesundheit hat kein Alter”; Tanja Stamm & Gudrun Diermayr im Sommer 2011

1. Einleitung

Im Projekt ,Gesundheit hat kein Alter” sollen die Lebens- und Arbeitswelten in
Pensionistenwohnhausern gesundheitsférderlich gestaltet werden, sowie
Gesundheitsférderung in der Altenbetreuung und —pflege thematisiert werden. Das Projekt
wird vom Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger, der Wiener
Gesundheitsférderung und dem Fonds Gesundes Osterreich finanziert. Wissenschaftlich
begleitet wird ,Gesundheit hat kein Alter* vom Ludwig Boltzmann Institut fr
Gesundheitsférderungsforschung (LBIHPR). Neben der Erhebung des Bedarfs fir
Gesundheitsférderung und der Entwicklung von gemeinsamen Strategien, ist auch die
Umsetzung der entwickelten MaBnahmen Ziel dieses Projektes, das in Arbeitspakete
gegliedert ist. Ein Arbeitspaket beschaftigt sich mit der Umsetzung einer (interdisziplinaren)
Mobilitétsintervention fir Bewohnerlnnen von Seniorlnnenwohnh&usern. Ein Teil dieses

Arbeitspaketes ist die Erstellung eines Curriculums fiir diese Mobilitatsintervention fiir

eine Wirksamkeitsstudie in 3 Seniorlnnenwohnhiusern des Kuratoriums Wiener

Pensionisten-Wohnhauser (KWP). Der Auftrag zur Erstellung des Curriculums, sowie die
darauf folgende Schulung der Gruppenleiterinnen und Therapeutinnen wurde an Tanja

Stamm vergeben.

2. Methode zur Erstellung des Curriculums

Das Curriculum wurde aufgrund von Literatur, sowie der Einbeziehung von Expertinnen

entwickelt und in Form von 20 Einheiten zu jeweils 60 min, die einmal pro Woche
durchgeflihrt werden, beschrieben.

Literatur wurde in den wissenschaftlichen Datenbanken ,Pubmed* und ,CINAHL* mit den
Keywords ,Elderly”, ,Occupational Therapy*, ,Physical Therapy“, ,Physiotherapy*, ,Motor
learning®, ,Multidisciplinary Team Care*, ,Review", sowie der Bezeichungen der
Interventionen (z.B. ,Exercises”, ,Coordination®, ,Training*“, ,Dancing®, ,Dual Tasks",
~otepping” etc.) gesucht. Aufgrund der knappen Ressourcen (zeitlich, finanziell) wurde
allerdings auf eine ausfuhrliche systematische Literatursuche verzichtet und vorwiegend
nach Review-Artikeln gesucht. Auch auf eine ausfuhrliche Darstellung der Ergebnisse der
Literaturrecherche wurde verzichtet, stattdessen wird bei jeder beschrieben Einheit die
gefundene Evidenz flr die gewéhlte Methode angegeben, wobei hier auch z.B. bzgl.
Intensitat, Frequenz, Setting, die Intervention durchfiihrende Person, etc. Unterschiede
bestehen. Das Evidenzniveau wurde dazu aus den Publikationen geschétzt, wobei hier auch
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Unterschiede z.B. hinsichtlich Intensitat, Frequenz, Setting etc. zu den Studien aus der
Literatur bestehen.

Expertinnen wurden auf verschiedenen Ebenen in die Erstellung des Curriculums
einbezogen: Expertinnen des LBIHPR erstellten eine Liste mit méglichen Methoden, die in
der Intervention enthalten sein kénnten auf Basis der Information aus den
Seniorlnnenwohnhdusern, sowie aufgrund ihrer eigenen Erfahrung und Expertise. Diese
Liste wurde als Grundlage fur die erste Auswahl méglicher Inhalte des Curriculums
herangezogen. Die Autorinnen des Curriculums, die die Literatursuche durchfiihrten sind
Ergo- und Physiotherapeutinnen. Eine Bespieleinheit, sowie die Themen flr die weiteren
Einheiten wurden mit den Expertinnen des LBIHPR, sowie den Expertinnen aus den
Seniorlnnenwohnh&usern diskutiert und entsprechend verandert. Eine vorlaufige Endversion
des Curriculums wurde ebenfalls an die Expertlnnen aus den Seniorlnnenwohnhausern,
sowie die Projektpartner zum Kommentieren versendet. Kommentare wurden bericksichtigt
und in Absprache mit den Expertinnen des LBIHPR (Krajic, Cichocki, Wagreich) einbezogen.
Ebenso wurden Kommentare seitens des Hauptverbandes der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager (Maller) eingearbeitet.

Folgende Grundannahmen wurden auBerdem mit den Auftraggebern besprochen und
gemeinsam mit den Autorinnen festgelegt:

2.1. Ziel der Intervention

Priméare ErgebnismessqréBe der Wirksamkeitsstudie der interdisziplinaren Intervention soll

Gesundheitsférderung in Form von Mobilitét sein. Gleichzeitig wird Gesundheit im bio-
psycho-sozialen Modell definiert, daher sind psychische und soziale Faktoren sekundare
ErgebnismessgrdBen.

2.2. Ausrichtung auf die Zielgruppen

Ziel der Entwicklung des Curriculums ist, die Anwendbarkeit in der Praxis, sowie einen
hohen Nutzen fir die Zielgruppen sicherzustellen. In die Entwicklung der Intervention wurden
daher folgende Zielgruppen eingebunden: die Teilnehmerlnnen, Gruppenleiterinnen und
Supervisorlnnen (Ergotherapeutinnen und/ oder Physiotherapeutinnen) (Mikro-Ebene), die
Institutionen (Meso-Ebene). AuBerdem soll die Akzeptanz und Applizierbarkeit im
Gesundheits- und Pflegesektor in Osterreich gewahrleistet werden (Makro-Ebene).
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2.3. Alltagsbezug der Intervention

Um den Alltagsbezug der Intervention zu gewahrleisten, wurde das Occupational
Performance Model aus Australien OPM(A) (1) herangezogen. Dieses ist ein in Osterreich
haufig verwendetes Modell, um Handlungsfahigkeit von Menschen und deren
Voraussetzungen/ Einflussfaktoren zu beschreiben, wird in der Ergotherapie, Occupational
Science, Functioning Science sowie den entsprechenden Institutionen verwendet und wurde
zur International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) gelinkt (2). Bei
jeder Einheit werden die jeweiligen, auf-die-einzelne-Person-bezogenen OPM(A)-
Komponenten, die in dieser Einheit vorrangig angesprochen werden, angegeben.
Umweltfaktoren werden in nahezu allen Einheiten berlcksichtigt. AuBerdem wurden zu jeder
Einheit alltagsorientierte Ziele formuliert.

2.4. Anbindung zur internationalen Funktionsklassifikation der
WHO

Ein haufig verwendeter Bezugsrahmen fir Interventionen in interdisziplinaren Teams in den
Gesundheitsberufen ist die WHO International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) (3), eine Klassifikation, die Funktionsfahigkeit auf der Basis eines
biopsychosozialen Modells erklart und die ICD-Klassifikation erganzen soll. Um ein méglichst
umfassendes Curriculum zu erstellen, wurden mdéglichst viele verschiedene Bereiche der
Funktionsfahigkeit miteinbezogen, die als Kategorien in der ICF klassisiert werden kénnen.
Zu jeder Einheit wurden daher vorrangig angesprochene ICF-Kategorien angegeben.

2.5. Durchfiuhrung der Intervention durch Expertinnen

Die Intervention wird ausschlieBlich von Expertinnen durchgefihrt werden. Diese werden in
weiterer Folge in diesem Dokument als Gruppenleiterinnen (Mitglieder des

Animationsteams), Supervisorlnnen (Ergotherapeutinnen und/ oder Physiotherapeutinnen)
und unterstiitzende Personen (z.B. Zivildiener oder ehrenamtliche Mitarbeiterlnnen)

bezeichnet. Im Curriculum werden die geplanten Einheiten nur in einem geringeren
Detailierungsgrad beschrieben, da davon ausgegangen wird, dass die Gruppenleiterinnen
und Supervisorinnen grundlegende Kompetenzen zur Durchfihrung einer
Gruppenintervention besitzen, sowie die einzelnen Einheiten aufgrund der Beschreibung im
Curriculum entsprechend vorbereiten und planen kénnen. Die Beschreibung der Einheiten
soll auch ermdglichen, dass die Gruppenleiterlnnen und Supervisorlnnen auf eigene
Fahigkeiten und Vorlieben eingehen kénnen (z.B. Kenntnis und Vorliebe fir einen
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bestimmten Tanz, bestimmte therapeutische Ubungen), sowie auf die individuellen

BedUrfnisse der Teilnehmerlnnen.

2.6. Anforderung an die Gruppenleiterinnen und
Supervisorinnen

Die Intervention sollte in einem interdisziplindren Team von Expertinnen durchgefiihrt
werden. In einem Review wurden positive Wirkungen von interdisziplindren Teams in
~,community Settings” auf Funktionsfahigkeit, Kognition, selbstwahrgenommenen
Gesundheitszustand und Lebenszufriedenheit, geringer Sturzhaufigkeit, sowie klrzere
Spitalsaufenthalte berichtet (4). Das interdisziplindre Team besteht aus den
Gruppenleiterlnnen, Supervisorlnnen und unterstitzenden Personen und arbeitet auBerdem
mit allen anderen Berufsangehdrigen, die in den Seniorlnnenwohnhdusern tatig sind,

zusammen.

Gruppenleiterlnnen haben mehrjahrige Berufserfahrung mit alteren Menschen, sowie

Erfahrung im Leiten, Planen und Durchflihren von Aktivitats- und Bewegungsgruppen und
kennen Grundprinzipien der Moderation und Kommunikation in Gruppen und haben
Grundkenntnisse Uber medizinische und therapeutische Zusammenhénge bei &lteren
Menschen und Kenntnisse Uber (chronische) Erkrankungen, die h&ufig bei &lteren Menschen
auftreten. Gruppenleiterlnnen sind zum Beispiel ausgebildete Seniorenanimateurlnnen,
Diplom-Sozialbetreuerinnen, Fachsozialbetreuerlnnen, Heimhelferinnen mit Schwerpunkt
Altenarbeit oder andere Personen, die Wissen und Erfahrung in den Bereichen Gerontologie,
Kommunikation, Organisation, Beweglichkeit und Kreativitat mitbringen. Die
Gruppenleiterlnnen sollen die Kontinuitét in der Intervention gewéahrleisten und eine ganze
Gruppe (alle Interventionen) begleiten kénnen. Gruppenleiterinnen sind in der Institution
angestellt oder anders bzgl. méglicher Haftung abgesichert.

Supervisorlnnen begleiten und beraten die Gruppenleiterlnnen und sind bei gewissen
empfohlenen Einheiten, sowie bei den Gesprachen am Beginn und bei Abschluss der
Intervention anwesend. Die Autorinnen empfehlen die Anwesenheit der Supervisorinnen in
Einheiten bei denen es um Hilfsmittel und Umweltfaktoren, Adaptierungen von Gehhilfen und
Herz-Kreislauf-Training geht, sowie dann, wenn in einer Einheit eine groBe motorische
Heraus- und Anforderung fir die Teilnehmerlnnen geplant wird. Beim Herz-Kreislauf-Training
ist zur Sicherheit der Teilnehmerlnnen bei einer entsprechenden Anforderung die
Beobachtung der Vitalparameter (z.B. Pulsfrequenz, auBere Zeichen einer
Blutdruckfehlregulation) entscheidend. Supervisorinnen sind Ergotherapeutinnen und/oder
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Physiotherapeutinnen. Ergotherapeutinnen sind Spezialistinnen fur Alltagstétigkeiten von
Menschen, fir Umweltfaktoren, Umweltanforderungen und Umweltadaptierungen und
verfligen Uber eine in Osterreich anerkannte Berechtigung zur Ausiibung ihres Berufes.
Physiotherapeutinnen sind Spezialistinnen fir Bewegung und motorisches Lernen und
verfligen Uber eine in Osterreich anerkannte Berechtigung zur Ausiibung ihres Berufes.
Ergo/ Physiotherapeutinnen, die die Intervention durchfiihren, haben auch Berufserfahrung
mit alteren Menschen und/ oder (chronischen) Erkrankungen, die haufig bei alteren
Menschen auftreten. Ergo/ Physiotherapeutinnen, die die Intervention durchfiihren, sind in
der Institution angestellt oder sind in Osterreich zur freiberuflichen Ausiibung ihres Berufes
berechtigt und haben eine Berufshaftpflichtversicherung abgeschlossen.

2.7. Evidenzbasierung

Evidenzbasierung der Interventionen wurde auf folgendes Modell (siehe Tabelle 1;

http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025) bezogen und aus den Publikationen aus der
Literatursuche geschatzt, wobei allerdings auf eine ausfihrliche Analyse aufgrund knapper
finanzieller und zeitlicher Ressourcen verzichtet wurde. Eine weiterfihrende Studie kdnnte
die Evidenz detailliert analysieren und beurteilen, wobei hier auch Unterschiede z.B.
hinsichtlich Intensitat, Frequenz, Setting, die Intervention durchfiihrende Person, etc. zu den
Studien aus der Literatur bestehen.

1a SR (with homogeneity*) of inception cohort studies; validated in different
populations

1b Individual inception cohort study with > 80% follow-up; validated in a single
population

1c All or none case-series§

2a SR (with homogeneity™) of either retrospective cohort studies or untreated control

groups in RCTs

2b Individual cohort study (including low quality RCT; e.g., <80% follow-up)
2c "Outcomes" Research; Ecological studies

3a SR (with homogeneity*) of case-control studies

3b Individual Case-Control Study

4 Case-series (and poor quality cohort and case-control studies§§)

Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on physiology, bench

research or "first principles”
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Tabelle 1. Modellhafter Bezugsrahmen zur Beschreibung des Evidenzniveaus

(http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025)

*By homogeneity we mean a systematic review that is free of worrisome variations (heterogeneity) in the directions and
degrees of results between individual studies. Not all systematic reviews with statistically significant heterogeneity need be
worrisome, and not all worrisome heterogeneity need be statistically significant. As noted above, studies displaying
worrisome heterogeneity should be tagged with a "-" at the end of their designated level.

§ Met when all patients died before the Rx became available, but some now survive on it; or when some patients died

before the Rx became available, but none now die on it.

§8§ By poor quality cohort study we mean one that failed to clearly define comparison groups and/or failed to measure
exposures and outcomes in the same (preferably blinded), objective way in both exposed and non-exposed individuals
and/or failed to identify or appropriately control known confounders and/or failed to carry out a sufficiently long and
complete follow-up of patients. By poor quality case-control study we mean one that failed to clearly define comparison
groups and/or failed to measure exposures and outcomes in the same (preferably blinded), objective way in both cases
and controls and/or failed to identify or appropriately control known confounders.

2.8. Teilnehmerlnnen

Die Intervention soll fur mdglichst viele Bewohnerlnnen der Seniorlnnenwohnhduser

anwendbar sein, daher sollen moglichst wenige Ein- und Ausschlusskriterien definiert

werden. Es wird daher bewusst auf eine Definition einer homogeneren Gruppe verzichtet,
daher steigt auch die Komplexitat der Intervention. Durch die Heterogenitat in den Gruppen
steigt auBerdem die externe Validitat. Trotzdem missen die Teilnehmerlnnen funktionell in
der Lage sein, an der Gruppe teilzunehmen, sowie alleine oder mit Hilfe die Gruppe einmal
in der Woche Uber einen Zeitrum von 20 Wochen besuchen zu kénnen. Daher miissen z.B.
Teilnehmerlnnen mit héhergradiger Demenz und starker Mobilitatseinschrankung
ausgeschlossen werden. Fernbleiben von der Intervention z.B. durch akute
Krankheitsereignisse, aber auch Urlaub wird dokumentiert und kann danach in der
Evaluation berticksichtigt werden. Grundsétzlich soll den rekrutierenden Expertlnnen
zusammen mit den Teilnehmerlinnen die Entscheidung Uber eine Teilnahme Uberlassen

werden.

Die Intervention soll in der Gruppe erfolgen und 20 Einheiten zu je 60 Minuten umfassen, die
einmal in der Woche durchgeflihrt werden. Vor Beginn der Intervention, sowie am Ende
stehen den Supersiorlnnen zusétzliche Einheiten flr individuelle Gesprache und Besuche

der Teilnehmerlnnen zur Verfigung.

e Supervisorln fihrt ein persdnliches Erstgesprach (ca. 20 Minuten) in der Wohnung
der Teilnehmerin/ des Teilnehmers im Anschluss an die erste Gruppeneinheit (Einheit

1).
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e Supervisorln flhrt ein Abschlussgesprach (ca. 30 Minuten) im Anschluss an die letzte
Gruppeneinheit (Einheit 20).

Um eine sinnvolle Gruppeneinteilung bei heterogenen Teilnehmerinnen zu schaffen und zu
gewdbhrleisten, dass die Teilnehmerlnnen entsprechend gefordert, aber nicht Gberfordert
sind, werden folgende 3 Gruppenniveaus definiert:

Level A: Das Niveau der Mobilitdt und Kognition ist hoch, die Teilnehmerlnnen sind selbst in

der Lage, die Gruppe zu besuchen. Mobilitadt kann mit oder ohne Hilfsmittel erfolgen,
Hilfsmitteln sollten von den Teilnehmerlnnen in dieser Gruppe ohne Hilfe und gut bedient
werden kénnen. Kurze Strecken sollten die Teilnehmerlnnen auch ohne dieses Hilfsmittel
Uberwinden kénnen um z.B. bei einer kurzen Tanzsequenz, einem Kegelspiel, etc.
(kurzzeitig im Stehen) teilnehmen zu kénnen.

Level B: Das Niveau der Mobilitat ist niedriger als in Level A. Das Niveau der Kognition ist

hoch. Die Teilnehmerlnnen benbtigen eventuell Hilfe um zur Gruppe zu kommen, sind
funktionell starker eingeschréankt, sind z.B. Rollstuhlfahrerinnen. Durch die unterschiedlichen
Funktionsniveaus der Teilnehmerlnnen hinsichtlich Mobilitat kann es erforderlich sein, dass
die Einheiten von zwei Personen durchgefiihrt werden, da unterschiedliche Ubungen fiir die
gleiche Einheit angeboten werden missen, z.B. Rollstuhlfahrerlnnen benétigen einen
anderen Hindernisparcours.

Level C: Das Niveau der Kognition ist niedriger als in Level A und B. Das Mobilititsniveau

kann unterschiedlich sein. Diese Gruppen bendtigen immer 2 Personen fur die

Durchfihrung, sowie hohe Unterstitzung beim Besuch und Verlassen der Gruppe.

Grundsatzlich erfolgt die Zuordnung zum Gruppenniveau aufgrund des ersten Assessments.
An welcher Gruppe ein/e Teilnehmerin teilnehmen kann, entscheiden die/ der Assessorin
gemeinsam mit der/ dem Teilnehmerin. Andert sich der Gesundheitszustand einer/s
Teilnehmerln/s kann die Gruppenzuordnung gewechselt werden. Die Gruppe kann auch

gewechselt werden, wenn ein/e Teilnehmerln sich Uberfordert fihlt und wechseln méchte.

Die Gruppen des Levels A und B werden immer von derselben/ demselben Gruppenleiterin
durchgefihrt, wobei bei einigen Einheiten die Anwesenheit der Supervisorln empfohlen wird
(Einheiten bei denen es um Hilfsmittel und Umweltfaktoren, Adaptierungen von Gehhilfen
und Herz-Kreislauf-Training geht, sowie dann, wenn in einer Einheit eine groe motorische
Heraus- und Anforderung fir die Teilnehmerlnnen geplant wird). Die Gruppen des Levels C
werden immer von derselben/ demselben Gruppenleiterin gemeinsam mit einer
unterstutzenden Person durchgefihrt, wobei auch hier bei einigen Einheiten (vgl. Level A
und B) eine Anwesenheit der Supervisorln empfohlen wird. Die unterstiitzende Person sollte

9
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bei allen Einheiten dabei sein kénnen, auBer bei den Einheiten, bei denen die Supervisorin
anwesend ist — bei diesen Einheiten kann die unterstitzende Person aber auch dabei sein.
Unterstitzende Personen sind z.B. Zivildiener oder ehrenamtliche Mitarbeiterlnnen. Andere
Personen, die nicht Teilnehmerinnen, Gruppenleiterlnnen, Supervisorlnoder unterstitzende
Personen sind, sollten im Sinne eines mdglichst einheitlichen Gruppensettings in dieser
Studie nicht an den Einheiten teilnehmen. Tats&chlich benétigte Unterstitzungen in einer
Einheit durch die jeweilige unterstiitzende Person sollen dokumentiert werden, um einen

Uberblick iiber die notwendigen Unterstiitzungsleistungen zu erhalten.

2.9. Selbsteffizienz der Teilnehmerinnen

Selbsteffizienz und Selbstmanagement der Teilnehmerlnnen ist ein wichtiges Ziel, das
mittels des Curriculums geférdert werden soll. Die Teilnehmerlnnen werden am Beginn des
Curriculums gebeten, ihre Erwartungen darzulegen und - je nach Fahigkeiten und Wiinschen
- Teile von Einheiten selbst zu gestalten, sowie aktiv daran teilzunehmen. Von den
Gruppenleiterlnnen und Supervisorinnen werden die Teilnehmerinnen dazu ermutigt. Die
Teilnehmerlnnen erhalten eine persdnliche Mappe, in der sich die Termintbersicht, ein
individualisiertes Ubungsprogramm fiir Zuhause, ein Trainingsblatt zum Eintragen, ein
Infoblatt an wen man sich bei Problemen wenden kann, sowie die Kontakte der
Gruppenmitglieder befinden. Individualisiert wird das Ubungsprogramm von der
Gruppenleiterin und Supervisorln, die aus den vorgeschlagenen Ubungen diejenigen
aussuchen, die fir die/ den jeweilige/ n Teilnehmerln eine Herausforderung darstellen, sie/
ihn aber nicht Gberfordern.

Im Trainingsblatt kann folgendermaBen dokumentiert werden:

Ubungsprogramm fiir Zuhause

Durchgefuhrt am Um (Uhrzeit) Dauer Anmerkung

Zusatzliches von mir selbst bestimmtes Training

Art der Aktivitat:

Durchgefuhrt am Um (Uhrzeit) Dauer Anmerkung

10
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2.10. Anzahl der Einheiten und Aufbau des Curriculums

Das Curriculum besteht aus 20 Einheiten zu je 60 Minuten, die einmal pro Woche
durchgefiihrt werden. 19 Einheiten wurden inhaltlich geplant, 1 Einheit soll den
Teilnehmerlnnen als flexible Wahleinheit zur Verfliigung stehen. Die Gruppe soll entscheiden

(Konsensus), welche Einheit wiederholt werden soll.

2.11. Didaktische Prinzipien

Folgende Prinzipien, wurden bei der Entwicklung des Curriculum berticksichtigt:
Wiederholung: Altere Teilnehmerlnnen benétigen ausreichend Wiederholungen, sowie
Wiederholungen unter leicht gednderten Umweltbedingungen. Auch Teilnehmerlnnen mit
reduzierten kognitiven Fahigkeiten sowie leichter Demenz kénnen am besten durch
Wiederholung lernen; allerdings unter sich wenig andernden Aufgaben- und
Umweltbedingungen (5). Ein Ubungsprogramm fiir Zuhause soll ebenfalls eine oftmalige
Wiederholung férdern.

Herausforderung sowie Steigerung/ Erhéhung der Anforderung: Die Anforderungen an

die Teilnehmerlnnen sind von der/ dem Gruppenleiterln und der/ dem Supervisorin so zu
gestalten, dass sie eine Herausforderung darstellen. Um das motorische Lernen, sowie
Lernen in Alltagssituationen von alteren Menschen zu optimieren, werden die Einheiten mit
denselben Themen wiederholt und gesteigert.

Generalisierung/ Dual Tasks/ Anderung der Umweltbedinqungen bei gleicher Titigkeit:

Grundsatzlich sollen die Teilnehmerlnnen eine motorische Téatigkeit - z.B. Gehen - unter
unterschiedlichen Bedingungen (unterschiedliche Oberflachen, im Haus und im Freien,
Hindernisparcours) durchfiihren, um optimal auf den Alltag vorbereitet zu werden, d.h. um
z.B. besser auf unbekannte und/oder unvorhersehbare Veranderungen der
Umweltbedingungen reagieren zu kénnen, und dadurch weniger oft zu stlrzen. AuBerdem
sollen die Teilnehmerlnnen Gben, mehrere Tatigkeiten zugleich durchzufthren, z.B. gehen
und dabei miteinander reden oder Musik héren und dabei eine Tanz-Sequenz durchflihren
(dual- and multi-tasks), um die Komplexitat der Tatigkeit zu erhéhen, und um die
Automatisierung der Haltungs- und Gangkontrolle zu erhalten/ verbessern (6;7). Die
Fahigkeit des Multi-Tasking ist relevant im téglichen Leben, und eine Reduzierung dieser
Fahigkeit steht in Zusammenhang mit erhéhter Sturzgefahr (8).

Alltagsorientierung und Motivation: Grundsatzlich sollen alle Einheiten eine hohe

Alltagsorientierung aufweisen und das Interesse der Teilnehmerlnnen wecken, d.h.

11
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motorisches Uben/ Lernen soll immer in Form einer zielgerichteten, sinnvollen Alltagstatigkeit
erfolgen (9). Auch Eigenlibungen sollen in den Alltag integrierbar sein. Die Teilnehmerlnnen
sollen angeregt werden, Inhalte aus den Einheiten im Alltag umzusetzen, z.B. Informationen
aus der Sturzprophylaxe (10).

Instruktionen und Feedback: In den Instruktionen wahrend des Bewegungslernens soll der

Aufmerksamkeits-Fokus der Teilnehmerlnnen auf den Effekt der Bewegung gerichtet sein
(~external attentional focus®) (im Gegensatz zu einem Fokus auf die Bewegung an sich) (11).
Weiters lernen dltere Menschen besser, wenn sie erweitertes (verbales oder visuelles)
Feedback bekommen; zu Beginn des Lernens zu 100%, mit Ubungsfortdauer ist es giinstig,
das Feedback graduell zu reduzieren (12).

ACHTUNG!

In jeder Einheit muss das Setting gegen Sturzgefahren abgesichert werden!

Die Gruppenleiterlnnen und Supervisorinnen sollten die Teilnehmerlnnen kennen bzw. sich
von deren Alltagsfunktion und Fahigkeiten Uberzeugen, bevor mit dem Training begonnen
wird.

Die durchfihrenden Institutionen missen sich von der Qualifikation der Gruppenleiterinnen

und Supervisorinnen Uberzeugen, die die Intervention durchflihren.

12






Curriculum LBIHPR ,Gesundheit hat kein Alter”; Tanja Stamm & Gudrun Diermayr im Sommer 2011

3. Geplante Einheiten

Einheit 1 — Ankommen in der Intervention, personliche Zielsetzung
Fokus: Ankommen, Selbsteffizienz

Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer kommen an, kennen die anderen Teilnehmerlnnen der Gruppe und haben
einen Uberblick (iber die Termine, die Inhalte, die Gruppenleiterinnen und Supervisorinnen. Die Teilnehmerln/ der

Teilnehmer notiert die Gruppenziele.

Raumausstattung: MittelgroBer Raum, Sesselkreis

Zu Beginn der Einheit werden als Einstimmung auf das Thema der Intervention (Mobilitat) in
den ersten 10 Minuten Dehnungsiibungen bzw. mobilisierende Ubungen im Sitzen oder im
Stehen durchgefiihrt, allerdings vorsichtig und je nach Mdglichkeiten der Teilnehmerinnen.
Diese Ubungen sollen die obere und untere Extremitat, sowie die Wirbelsaule betreffen.

Die Teilnehmerlnnen kommen an, lernen die anderen Teilnehmerinnen der Gruppe, die
Gruppenleiterinnen und die Supervisorinnen kennen und erhalten einen Uberblick iber die
Termine und die Inhalte. AuBerdem sollen gemeinsame Ziele in der Gruppe festgelegt
werden. Diese sollen von den Teilnehmerlnnen schriftlich notiert werden (z.B. in der Mappe
oder auf einen gemeinsam gestalteten Poster). Die Teilnehmerlnnen erhalten eine
personliche Mappe mit Termintbersicht und einer Information, wohin sie sich bei Problemen
wenden kdnnen. In der Mappe kénnen dann Unterlagen wahrend der Intervention
gesammelt werden, z.B. das Ubungsprogramm fiir Zuhause, ein Trainingsplan etc. Bei
dieser Einheit sollten die/ der Gruppenleiterin, die/ der Supervisorin und die unterstitzende
Person, die die Gruppe betreuen werden, anwesend sein.

Individuelle Einheiten am Beginn der Intervention
Individuelle Einheiten stehen der/ dem Supervisorln zur Verfligung, um Einzelgesprache
Uber individuelle Ziele mit den Teilnehmerinnen zu fihren, sowie die Wohnsituation
hinsichtlich mobilitatseinschrankender Faktoren und Sturzprophylaxe abzuklaren. Pro
Teilnehmerln stehen etwa 20 Minuten zur Verfligung. Folgende Punkte sollten an diesem
individuellen Kurz-Hausbesuch besprochen werden:

e Personliche Ziele der Teilnehmerln bezogen auf Alltagstatigkeiten (Selbstversorgung,

Freizeit, Entspannung) (1;9), Mobilitdt und soziale Kontakte
e Persénliche Erwartungen an die Intervention & spezielle Bedurfnisse
e Maogliche Einschrankungen und Faktoren, die sich negativ auf die Teilnahme in der

Gruppe auswirken kénnen.
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Wichtig ist, dass danach ein Wissenstransfer von der/ dem Supervisorln im Rahmen einer
Besprechung stattfindet. Daflir sind 0,5 Stunden vorgesehen.

Einheit 2 — Sturzgefahren im Haus/in der Wohnung aufzeigen, Information tiber

maogliche Hilfsmittel im Alltag, ev. vorhandene Geh- und Mobilitatshilfen anpassen

Einheit 2 — Sturzgefahren im
Haus/in der Wohnung aufzeigen,
Information Uber mégliche
Hilfsmittel im Alltag, ev.
vorhandene Geh- und
Mobilitatshilfen anpassen

Fokus: Sturz-Prophylaxe, Hilfsmittel, Umweltfaktoren

ICF Code: e115 products and technology for personal use in daily living, €120 products and technology for

personal indoor and outdoor mobility and transportation, e150 design, construction and building products and

technology of buildings for public use, €155 design, construction and building products and technology of

buildings for private use, b1 mental functions

Evidenzniveau: 1b (13)

Anbindung OPM(A): bio-mechanical, cognitive

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer nimmt Sturzgefahr im Alltag wahr und findet

individuelle Strategien um Stiirze zu vermeiden. Das Uberpriifen und Anpassen der Gehhilfen ist wichtig fiir das

darauf folgende Mobilitatstraining.

Level A:
GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Level B:

GroBer Raum, Turnsaal, Sesselkreis

Level C:
GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 - 40 min: Extrinsische
Sturzfaktoren besprechen und
gemeinsam Lésungsvorschlage
erarbeiten, anhand von Beispielen
im Haus, sowie in der ndheren
Umgebung.

Hilfsmittel vorstellen, wie
unterschiedliche Gehhilfsmittel,
Duschhocker, Antirutschmatte,
WC-Erhéhung, Greifzange,
Strumpfanzieher; die
Teilnehmerlnnen sollen die

Hilfsmittel aktiv ausprobieren.

Phase 2 - 40 min: Extrinsische
Sturzfaktoren besprechen und
gemeinsam Ldsungsvorschlage
erarbeiten, anhand von Beispielen
im Haus, sowie in der ndheren
Umgebung.

Hilfsmittel vorstellen, wie
unterschiedliche Gehhilfsmittel,
Duschhocker, Antirutschmatte, WC-
Erhéhung, Greifzange,
Strumpfanzieher; die
Teilnehmerlnnen sollen die

Hilfsmittel aktiv ausprobieren.

Phase 2 - 40 min: Extrinsische
Sturzfaktoren besprechen und
gemeinsam Ldsungsvorschlage
erarbeiten, anhand von Beispielen
im Haus, sowie in der ndheren
Umgebung.

Hilfsmittel vorstellen, wie
unterschiedliche Gehhilfsmittel,
Duschhocker, Antirutschmatte,
WC-Erhéhung, Greifzange,
Strumpfanzieher; die
Teilnehmerlnnen sollen die

Hilfsmittel aktiv ausprobieren.

Phase 3 - 10 min: Wiederholung
der mobilisierenden Ubungen aus
der ersten Einheit, Abschluss,
Erfahrungsaustausch,
persoénliches Gesprach, Ausblick

Phase 3 - 10 min: Wiederholung der
mobilisierenden Ubungen aus der
ersten Einheit, Abschluss,
Erfahrungsaustausch, persénliches
Gesprach, Ausblick auf das Thema

Phase 3 - 10 min: Wiederholung
der mobilisierenden Ubungen aus
der ersten Einheit, Abschluss,
Erfahrungsaustausch, persénliches
Gesprach, Ausblick auf das Thema

14






Curriculum LBIHPR ,Gesundheit hat kein Alter”; Tanja Stamm & Gudrun Diermayr im Sommer 2011

auf das Thema der nachsten
Einheit

der nachsten Einheit

der nachsten Einheit

Einheit 3 — Tanz

Einheit 3 — Tanz

Fokus: Koordination, Gleichgewicht & Sensomotorische Wahrnehmung

ICF Code: b1 mental functions, b144 memory functions, b2 sensory functions, d410 changing basic body

position, d445 hand and arm use, d455 moving around, d920 recreation and leisure

Evidenzniveau: 3b-4 (14-16)

Anbindung OPM(A): sensory-motor, cognitive, interpersonal

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer fhlt sich bei Gleichgewichtsverlagerungen im Alltag

wohl und fiihrt koordinative Bewegungen sicher durch und kann z.B. stehend oder sitzend verschiedene

Gegenstande vom Boden aufheben. Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer erlebt Freude am gemeinsamen Tun.

Level A:

GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis fir Phase 1 und 3,
Sessel sollten auch wahrend der
Phase 2 zum Rasten zur
Verfligung stehen

Level B:

MittelgroBer Raum, Sesselkreis

Level C:

MittelgroBer Raum, Sesselkreis

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persdnliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persdnliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persdnliches Gespréch, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 - 40 min: Einstudieren
und Durchfihren eines
Seniorentanzes, Gruppentanzes,
Line-Dance, Square-Dance,
Volkstanzes mit Musik oder
Musikgymnastik

Phase 2 - 40 min: Einstudieren und
Durchfiihren eines kurzen
Sitztanzes mit Musik

Phase 2 - 40 min: Einfacher
Sitztanz oder Ubungen (die an
Tanzen erinnern sollen) mit der
oberen und unteren Extremitét,
sowie Ubungen zur Férderung der
Durchblutung und Atmung zu Musik
mit Tlchern oder anderem visuell
und taktil interessanten
Ubungsmittel

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
personliche Erlebnisse mit
Tanzen, Musik, Ausgehen am
Abend etc. — biographischer
Bezug; Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
persdnliche Erlebnisse mit Tanzen,
Musik, Ausgehen am Abend etc. —
biographischer Bezug; Ausblick auf
das Thema der nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Assoziation:
persénliche Erlebnisse mit Tanzen,
Musik, Ausgehen am Abend etc. —
biographischer Bezug; Ausblick
auf das Thema der n&chsten
Einheit

Einheit 4 — Tanz — héhere Anforderung/ fir ,,Fortgeschrittene*

Einheit 4 — Tanz - héhere

Anforderung/ fir ,Fortgeschrittene”

Fokus: Koordination, Gleichgewicht & Sensomotorische Wahrnehmung

ICF Code: b1 mental functions, b144 memory functions, b2 sensory functions, d410 changing basic body

position, d445 hand and arm use, d455 moving around, d920 recreation and leisure

Evidenzniveau: 3b-4 (14-16)

Anbindung OPM(A): sensory-motor, cognitive, interpersonal
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Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer fhlt sich bei Gleichgewichtsverlagerungen im Alltag

wohl und fihrt koordinative Bewegungen sicher durch und kann z.B. stehend oder sitzend verschiedene

Gegenstéande vom Boden aufheben. Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer erlebt Freude am gemeinsamen Tun und

erinnert sich an die Sequenz aus der letzten Einheit (kognitiver Aspekt).

Level A:

GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis fur Phase 1 und 3,
Sessel sollten auch wahrend der
Phase 2 zum Rasten zur
Verfligung stehen

Level B:

MittelgroBer Raum, Sesselkreis

Level C:

MittelgroBer Raum, Sesselkreis

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 - 40 min: Wiederholen
des Seniorentanzes,
Gruppentanzes, Line-Dance,
Square-Dance, Volkstanzes mit
Musik oder Musikgymnastik aus
der letzten Einheit; Einstudieren
und Durchflihren einer weiteren
Sequenz

Phase 2 - 40 min: Wiederholen des
kurzen Sitztanzes mit Musik aus der
letzten Einheit; Einstudieren und
Durchfiihren einer kurzen weiteren
Sequenz, wenn manchen
Teilnehmerlnnen mdglich vielleicht

mit einem Teil im Stehen

Phase 2 - 40 min: Wiederholung
des einfachen Sitztanzes oder der
Ubungen (die an Tanzen erinnern
sollen) mit der Oberen und Unteren
Extremitat, sowie Ubungen zur
Férderung der Durchblutung und
Atmung zu Musik mit Tchern oder
anderem visuell und taktil
interessanten Ubungsmittel aus der
letzten Einheit; Steigerung: durch
weitere Ubungen, schnelleres
Tempo

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch,
persoénliches Gesprach; Ausblick
auf das Thema der néchsten
Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, persénliches
Gesprach; Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Als Abschluss
Anhdren von bekannter Tanz/
Schlager/ Volksmusik; persdnliches
Gesprach dazu; Ausblick auf das
Thema der nachsten Einheit
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Einheit 5 — Ubungsprogramm fiir Zuhause
Fokus: Kraftigung, Koordination, Sensomotorische Wahrnehmung,
Erhalten/Verbessern der Ausdauer

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer ist in der Lage das individuelle ,Ubungsprogramm fiir
Zuhause* selbstandig und sicher durchzufiihren, um dadurch die eigene Ausdauer, Kraft , Koordination und
sensomotorische Wahrnehmung zu erhalten/verbessern.

Ein laminiertes, individualisierbares Ubungsprogramm fiir Zuhause wird zur Verfliigung
gestellt. Die Ubungen sind alltagsbezogen und mit Fotos versehen. Die/ Der Gruppenleiterin
kann aus 10 Ubungen auswéhlen und fiir die Teilnehmerln 4-5 angepasste Ubungen
zusammenstellen. Angepasst bedeutet, dass die Ubungen eine Herausforderung darstellen
sollen (d.h. nicht zu leicht und nicht zu schwierig), sowie die Teilnehmerln motivieren sollen.
Dokumentation des Trainings in einem Trainingsblatt soll besprochen werden, soweit dies
aufgrund der Fahigkeiten der/des Teilnehmers/in méglich ist. Zur Durchfihrung der
Heimibungen miussen die Teilnehmerlnnen auch auf eine entsprechende Absicherung des

Settings, sowie andere sturzvermeidende MaBnahmen informiert werden, z.B. ausreichend

gutes Schuhwerk

Einheit 6 — Kegelspiel oder Ballspiel mit Ziel

Einheit 6 — Kegelspiel oder
Ballspiel mit Ziel

Fokus: Koordination, Sensomotorische Wahrnehmung

ICF Code: b1 mental functions, b2 sensory functions, d410 changing basic body position, d445 hand and arm

use, d455 moving around, d920 recreation and leisure

Evidenzniveau: 2b (17)

Anbindung OPM(A): sensory-motor, cognitive, interpersonal

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer fhlt sich bei Gleichgewichtsverlagerungen im Alltag

wohl und fihrt koordinative Bewegungen sicher durch, z.B.: Gleichgewichtverlagerung beim Tiréffnen. Die

Teilnehmerin/ der Teilnehmer erlebt gemeinsames Spielen als Freude und mégliche Freizeitgestaltung. Die

Teilnehmerin/ der Teilnehmer merkt sich kurze Informationen und notiert sie, wie z.B. der Punktestand beim

Spiel, telefonisch erhaltene Informationen oder Termine.

Level A:

GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis fir Phase 1 und 3,
Sessel sollten auch wahrend der
Phase 2 zum Rasten zur
Verfligung stehen

Level B:
MittelgroBer Raum, Sesselkreis

Level C:

MittelgroBer Raum, Sesselkreis

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 - 40 min: Kegelspiel oder
Ballspiel mit Ziel im Stehen, z.B.
Bowling-Spiel, Ball mit Ziel werfen;
Werfen aus entsprechend groBer

Phase 2 - 40 min: Kegelspiel oder
Ballspiel mit Ziel vorwiegend im
Sitzen, eventuell auch im Stehen
(mit Unterstltzung), je nach

Phase 2 - 40 min: Kegelspiel oder
Ballspiel mit Ziel im Sitzen;
unterschiedliche Bélle (Noppen,
Stacheln, klein/ groB); event.
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Entfernung, dazu eventuell
unterschiedliche Bélle (z.B. mit
Noppen, Stacheln, klein/ groB).

Fahigkeit der Teilnehmerln;
unterschiedliche Bélle (Noppen,
Stacheln, klein/ groB).

Luftballon (sehr langsam)

Phase 3 - 10 min: Wiederholung
des Ubungsprogramms fiir
Zuhause aus der letzten Einheit;
Abschluss; Ausblick auf das
Thema der nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Wiederholung des
Ubungsprogramms flir Zuhause aus
der letzten Einheit; Abschluss;
Ausblick auf das Thema der

nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Wiederholung
des Ubungsprogramms fiir
Zuhause aus der letzten Einheit;
Abschluss; Ausblick auf das
Thema der néchsten Einheit

Einheit 7 — Kegelspiel oder Ballspiel mit Ziel — hdhere Anforderung/ fur

»Fortgeschrittene*

Einheit 7 — Kegelspiel oder
Ballspiel mit Ziel

Fokus: Koordination, Sensomotorische Wahrnehmung

ICF Code: b1 mental functions, b2 sensory functions, d410 changing basic body position, d445 hand and arm

use, d455 moving around, d920 recreation and leisure

Evidenzniveau: 2b (17)

Anbindung OPM(A): sensory-motor, cognitive, interpersonal

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer fhlt sich bei Gleichgewichtsverlagerungen im Alltag

wohl und fihrt koordinative Bewegungen sicher durch, z.B.: Gleichgewichtverlagerung beim Tiréffnen. Die

Teilnehmerin/ der Teilnehmer erlebt gemeinsames Spielen als Freude und mégliche Freizeitgestaltung. Die

Teilnehmerin/ der Teilnehmer merkt sich kurze Informationen und notiert sie, wie z.B. der Punktestand beim

Spiel, telefonisch erhaltene Informationen oder Termine.

Level A:

GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis fur Phase 1 und 3,
Sessel sollten auch wahrend der
Phase 2 zum Rasten zur
Verfligung stehen

Level B:
GroBer Raum, Turnsaal, Sesselkreis

Level C:

MittelgroBer Raum, Sesselkreis

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 - 40 min: Kegelspiel oder
Ballspiel; Ziel: Steigerung
gegenuber der letzten Einheit z.B.
durch andere Bodenflache oder
Unterlage und Umweltfaktoren:
Kegel- oder Bocca-Spiel im
Garten, Bowling-Spiel; oder bilden
von Teams, die Punkte selbst
notieren; oder werfen aus

gréBerer Entfernung.

Phase 2 - 40 min: Kegelspiel oder
Ballspiel; Ziel: Steigerung
gegeniber der letzten Einheit, z.B.
teilweise im Stehen (mit
Unterstltzung) je nach Fahigkeit der
Teilnehmerln; Kegel- oder Bocca-
Spiel im Garten oder auf der
Terrasse, Bowling-Spiel; Oder bilden
von Teams, die Punkte selbst
notieren; Oder werfen aus gréBerer
Entfernung.

Phase 2 - 40 min: Kegelspiel oder
Ballspiel; Ziel im Sitzen, mit
Steigerung gegenlber der letzten
Einheit, durch Steigerung der
Zeitdauer in dieser Einheit, weitere
taktil unterschiedliche Balle
(Noppen, Stacheln, klein/ groB,
Luftballons).

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
persénliche Erlebnisse mit Kegeln,

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
persoénliche Erlebnisse mit Kegeln,

Phase 3 - 10 min: Assoziation:
persoénliche Erlebnisse mit Kegeln,
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Bowling, Ballspielen, Sport, TV-
Sport etc. — biographischer Bezug;
Ausblick auf das Thema der
nachsten Einheit

Bowling, Ballspielen, Sport, TV-
Sport etc. — biographischer Bezug;
Ausblick auf das Thema der
nachsten Einheit

Bowling, Ballspielen, Sport, TV-
Sport etc. — biographischer Bezug;
Ausblick auf das Thema der
nachsten Einheit

Einheit 8 — Gleichgewichts- und Gangsicherheitstraining

Einheit 8 — Gleichgewichts- und
Gangsicherheitstraining

Fokus: Verbesserung antizipatorischer und kompensatorischer Fahigkeiten

bei der Verénderung der Kérperhaltung

ICF Code: b1 mental functions, b2 sensory functions, d410 changing basic body position, d445 hand and arm

use, d455 moving around, d420 transferring oneself, d415 maintaining a body position

Evidenzniveau: 1b (18) ;2 (19) ; 1b (20)

Anbindung OPM(A): bio-mechanical, sensory-motor, cognitive

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer steht sicher von verschiedenen Sitzgelegenheiten auf,

setzt sich nieder und ist in der Lage auf verschiedene Umweltgegebenheiten zu reagieren, wie z.B. Beniitzung

der Toilette, Uberwinden einer Zufahrtsrampe, oder des Balkonstaffels; ist in der Lage bei pl6tzlich auftretenden

Hindernissen auszuweichen, auf Gleichgewichtsbedrohung im Alltag zu reagieren (z.B., gestoBen werden beim

Gehen in Einkaufszentrum).

Level A:

GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis fir Phase 1 und 3,
Sessel sollten auch wahrend der
Phase 2 zum Rasten zur
Verfligung stehen

Level B:

GroBer Raum, Turnsaal, Sesselkreis

Level C:
GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Phase 1 - 5 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 - 50 min: Vorbereiten
eines Parcours mit verschieden
»Stationen” je nach Fahigkeiten
der Teilnehmerlnnen z.B. Sit-to-
Stand von verschiedenen Hbéhen,
gehen auf verschiedenen
Unterlagen (z.B. auf einer diinnen
Matte), verschiedene Gangarten
(rGckwarts, zur Seite etc.),
niedersetzen und aufstehen
mit/ohne Lehne, aufstehen vom
Boden (ausschlieBlich fir sehr
mobile Teilnehmerlnnen!),
Ubersteigen bestimmter H6hen,
auf Stufen/Schemel steigen
(stepping); die Teilnehmerlnnen
sollen jede Station wiederholen
kénnen, sowie verbales Feedback
erhalten.

Phase 2 - 40 min: Vorbereiten eines
Parcours mit verschiedenen
~Stationen” je nach Fahigkeiten der
Teilnehmerlnnen z.B. Transfers
Uben (auch z.B. von einer
Sesselhdhe auf eine andere
Sesselhdhe), Sit-to-Stand von
verschiedenen Hohen, niedersetzen
und aufstehen mit/ohne Lehne,
aufstehen vom Boden, Uibersteigen
bestimmter Hohen; die
Teilnehmerlnnen sollen jede Station
wiederholen kbnnen, sowie verbales
Feedback erhalten.

Die Teilnehmerlnnen sollen sitzen
und ausruhen kénnen, aber bei den
einzelnen Stationen je nach
Fahigkeit eventuell mit
Unterstltzung aufstehen kdénnen.

Phase 2 - 40 min: Vorbereiten
eines Parcours mit verschieden
~Stationen” je nach Fahigkeiten der
Teilnehmerlnnen z.B. Sit-to-Stand
von verschiedenen Héhen,
Transfers Gben (auch z.B. von
einer Sesselhdhe auf eine andere
Sesselhdhe), event. verschiedene
Gangarten (rlickwarts, zur Seite
etc.), Aufstehen vom Boden,
Ubersteigen bestimmter Hohen; die
Teilnehmerlnnen sollen jede
Station wiederholen kbnnen, sowie
verbales Feedback erhalten.

Die Teilnehmerlnnen sollen sitzen
und ausruhen kénnen, aber bei den
einzelnen Stationen je nach
Fahigkeit eventuell mit
Unterstltzung aufstehen kdénnen.
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Bei guter Absicherung, kénnen
Teilnehmer wéhrend der
Gehibungen ohne unmittelbare
Vorab-Information angestoBen
werden (von hinten, vorne, von
der Seite). Information zu Beginn
der Ubungseinheit!

Patienten gehen frei im Raum,
und reagieren so rasch wie
mdglich auf Bewegungsauftrage
der Gruppenleiterln (z.B. fur 180
Grad Richtungswechsel, Stehen
bleiben, nach re/li weitergehen,
sich auf einen Sessel setzten, an
die Wand gehen, etc).
Bewegungsauftrage sollen
unvorhersehbar sein (zeitlich &
inhaltlich).

Phase 3 - 5 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch,
persénliches Gesprach;
Uberlegung, in welchen
Situationen im Alltag das Erlernte
hilfreich sein kann, Ausblick auf
das Thema der nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, persénliches
Gesprach; Uberlegung, in welchen
Situationen im Alltag das Erlernte
hilfreich sein kann, Ausblick auf das
Thema der néchsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Besprechen der
persénliche Erfahrungen mit dem
Parcours; Uberlegung, in welchen
Situationen im Alltag das Erlernte
hilfreich sein kann, Ausblick auf
das Thema der nachsten Einheit

Einheit 9 — Gleichgewichts- und Gangsicherheitstraining — héhere Anforderung/ fur

»Fortgeschrittene*

Einheit 9 — Gleichgewichts- und
Gangsicherheitstraining — hdhere
Anforderung/ fur ,Fortgeschrittene®

Fokus: Verbesserung antizipatorischer und kompensatorischer Féhigkeiten

in der Haltungskontrolle als Sturzprophylaxe

ICF Code: b1 mental functions, b2 sensory functions, d410 changing basic body position, d445 hand and arm

use, d455 moving around,

Evidenzniveau: 1b (18) ;2 (19) ; 1b (20)

Anbindung OPM(A): bio-mechanical, sensory-motor, cognitive

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer steht sicher von verschiedenen Sitzgelegenheiten auf,

setzt sich nieder und ist in der Lage auf verschiedene Umweltgegebenheiten zu reagieren, wie z.B. Beniitzung

der Toilette, Uberwinden einer Zufahrtsrampe, oder des Balkonstaffels; ist in der Lage bei pl6tzlich auftretenden

Hindernissen auszuweichen, auf Gleichgewichtsbedrohung im Alltag zu reagieren (z.B., gestoBen werden beim

Gehen in Einkaufszentrum).

Level A:

Level B:
GroBer Raum, Turnsaal, Sesselkreis

Level C:
GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Phase 1 - 5 min: Ankommen &

Phase 1 - 10 min: Ankommen &

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
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personliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 - 50 min: Fahren einer
kurzen Strecke mit
NiederflurstraBenbahn oder U-
Bahn, danach zurlckfahren. Die
Teilnehmerlnnen sollte dabei
folgende Aktivitadten durchfiihren:
Identifizieren des richtigen
Verkehrsmittels, aus- und
einsteigen, kaufen der Fahrkarte
(oder davor), hinsetzen und
aufstehen von den Sitzen,
beachten der richtigen Station
zum Aussteigen.

Phase 2 - 40 min: Steigerung des
Parcours aus der letzten Einheit: je
nach Fahigkeiten der
Teilnehmerlnnen z.B. Transfers
Uben (auch z.B. von einer
Sesselhdhe auf eine andere
Sesselhdhe), Sit-to-Stand von
verschiedenen Hohen, Niedersetzen
und Aufstehen mit/ohne Lehne,
Ubersteigen bestimmter Héhen; die
Teilnehmerlnnen sollen jede Station
wiederholen kdnnen, sowie verbales
Feedback erhalten.

Die Teilnehmerlnnen sollen sitzen
und ausruhen kdnnen, aber bei den
einzelnen Stationen je nach
Fahigkeit eventuell mit
Unterstiitzung aufstehen kénnen.

Phase 2 - 40 min: Steigerung des
Parcours aus der letzten Einheit je
nach Fahigkeiten der
Teilnehmerlnnen z.B. Sit-to-Stand
von verschiedenen Héhen,
Transfers Gben (auch z.B. von
einer Sesselhdhe auf eine andere
Sesselhéhe), Ubersteigen
bestimmter H6hen; die
Teilnehmerlnnen sollen jede
Station wiederholen kbnnen, sowie
verbales Feedback erhalten.

Die Teilnehmerlnnen sollen sitzen
und ausruhen kdnnen, aber bei den
einzelnen Stationen je nach
Fahigkeit eventuell mit
Unterstiitzung aufstehen kénnen.

Phase 3 - 5 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch,
persénliches Gespréach;
Uberlegung, in welchen
Situationen im Alltag das Erlernte
hilfreich sein kann; Ausblick auf
das Thema der nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, personliches
Gesprach; Uberlegung, in welchen
Situationen im Alltag das Erlernte
hilfreich sein kann; Ausblick auf das
Thema der nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Besprechen der
persdnliche Erfahrungen mit dem
Parcours; Uberlegung, in welchen
Situationen im Alltag das Erlernte
hilfreich sein kann; Ausblick auf
das Thema der nachsten Einheit

Einheit 10 — Haltungsgymnastik (z.B. mit Theraband) & Evaluierung des

Ubungsprogrammes fiir Zuhause

Einheit 10 — Haltungsgymnastik
(z.B. mit Theraband) &
Evaluierung des
Ubungsprogrammes fiir Zuhause

Fokus: Okonomische (schmerz-reduzierende) Haltung, Kraftigung,

Koordination

ICF Code: b7 neuromusculoskeletal and movement-related functions

Evidenzniveau: Expertinnenmeinung

Anbindung OPM(A): bio-mechanical, cognitive, intrapersonal

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer kennt die Prinzipien einer aufrechten, 6konomischen

Kérperhaltung und integriert sie nach individuellen Mdglichkeiten im Alltag. Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer

filhrt das individuelle ,Ubungsprogramm fiir Zuhause*“ regelmaBig durch.

Level A:
GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Level B:

GroBer Raum, Turnsaal, Sesselkreis

Level C:
GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Phase 1 - 10 min: Ankommen &

persénliches Gesprach, Uberblick

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick

Phase 1 - 10 min: Ankommen &

persénliches Gesprach, Uberblick
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Uber den Inhalt der Einheit

Uber den Inhalt der Einheit

Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 - 40 min: Verschiedene
Ubungen im Stehen und Sitzen fiir
eine gute Korperhaltung im Alltag,
dies kann sowohl in Form von
Theraband-Ubungen oder
anderen Ubungen erfolgen, als
auch in Form von
Alltagssituationen, z.B. Uben einer
guten Kdérperhaltung beim Gehen,
Tablett tragen, Essen, Socken
anziehen, Einkauftasche tragen
etc.

Phase 2 - 40 min: Verschiedene
Ubungen im Sitzen fir eine gute
Kdérperhaltung im Alltag, dies kann
sowohl in Form von Theraband-
Ubungen oder anderen Ubungen
erfolgen, als auch in Form von
Alltagssituationen, z.B. Uben einer
guten Koérperhaltung beim Gehen,
Tablett tragen, Essen, Socken
anziehen, Einkauftasche tragen etc.

Phase 2 - 40 min: Verschiedene
Ubungen im Stehen und Sitzen je
nach Fahigkeit der
Teilnehmerlnnen flr eine gute
Kérperhaltung im Alltag, dies kann
sowohl in Form von Theraband-
Ubungen oder anderen Ubungen
erfolgen, als auch in Form von
Alltagssituationen, z.B. Uben einer
guten Koérperhaltung beim Gehen,
Tablett tragen, Essen, Socken
anziehen, Einkauftasche tragen
etc.

Es kénnen auch nur wenige
Ubungen gemacht werden, sie
sollten allerdings eine hohen
Alltagsbezug haben.

Phase 3 - 10 min: Besprechung
der Erfahrungen mit dem
Ubungsprogramm fiir Zuhause,
Abschluss, Ausblick auf das
Thema der néchsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Besprechung der
Erfahrungen mit dem
Ubungsprogramm fiir Zuhause,
Abschluss, Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Besprechung der
Erfahrungen mit dem
Ubungsprogramm fiir Zuhause,
Abschluss, Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Einheit 11 - Fitness & Herz-Kreislauf mit Alltagstatigkeit

Einheit 11 — Fitness & Herz-
Kreislauf mit Alltagstéatigkeit

Fokus: Erhalten/Verbessern der Ausdauer, Ubertragung auf

Alltagssituationen, Automatisierung von Bewegungskontrolle

ICF Code: b4 functions of the cardiovascular, haematological, immunological and respiratory systems, d5 self-

care

Evidenzniveau: 1b (21)

Anbindung OPM(A): bio-mechanical, sensory-motor

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer lernt ihre/seine individuelle Leistungsféhigkeit kennen

(Ausdauer, Kraft, Bewegungskontrolle, Koordination) und erhélt Informationen diese fiir den Alltag zu

verbessern.

Level A:
GroBer Raum, Turnsaal, Gang,

Sessel zum Rasten

Level B:
GroBer Raum, Turnsaal, Gang,
Sesselkreis

Level C:
GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Phase 1 - 5 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 - 50 min:
»Stationenbetrieb”: Gehen am
Gang eine mittellange Strecke,
danach eine Alltagsaktivitat
durchfiihren, z.B.

Phase 2 - 40 min:
»Stationenbetrieb”: Gehen mit
Hilfsmittel und Unterstltzung oder
andere Fortbewegung im Turnsaal
oder am Gang je nach Fahigkeit der

Phase 2 - 40 min:
~Stationenbetrieb”: Gehen mit
Hilfsmittel und Unterstltzung oder
andere Fortbewegung im Turnsaal
oder am Gang je nach Fahigkeit
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Sockenanziehen, Gegenstande
vom Boden aufheben und in eine
Einkaufstasche packen,
Gegensténde von ,iber Kopf*
herunterheben und in eine
Einkaufstasche packen, Mlnzen
von einem Tisch aufheben und in
eine Geldbdrse geben, alle
Kérperteile fir Képerpflege
erreichen kdnnen, Mantel, Weste
oder eine Hose an- und ausziehen
kénnen, Verschllisse 6ffnen,
Getranke einschenken,
Spielsteine halten/ aufstapeln,
irgendwo hinein geben (Achtung:
je nach Fahigkeiten der
Teilnehmerlnnen!).

Dann Wiederholung Gehen und
weitere Alltagsaktivitat.

Teilnehmerln eine kurze Strecke,
danach eine Alltagsaktivitat
durchfiihren, z.B. Sockenanziehen,
Gegenstande vom Boden aufheben
und in eine Einkaufstasche packen,
Gegenstande von ,lber Kopf*
herunterheben und in eine
Einkaufstasche packen, Miinzen von
einem Tisch aufheben und in eine
Geldbérse geben, alle Korperteile
fur Képerpflege erreichen kdnnen,
Mantel, Weste oder eine Hose an-
und ausziehen kdénnen, Verschliisse
offnen, Getrénke einschenken,
Spielsteine halten/ aufstapeln,
irgendwo hinein geben (Achtung: je
nach Fahigkeiten der
Teilnehmerlnnen!).

Dann Wiederholung Gehen und
weitere Alltagsaktivitat.

der Teilnehmerln eine kurze
Strecke, danach eine
Alltagsaktivitat durchfihren, z.B.
Sockenanziehen, Gegenstande
vom Boden aufheben und in eine
Einkaufstasche packen,
Gegenstande von ,lber Kopf*
herunterheben und in eine
Einkaufstasche packen, Miinzen
von einem Tisch aufheben und in
eine Geldbodrse geben, , alle
Kérperteile fir Képerpflege
erreichen kdnnen, Mantel, Weste
oder eine Hose an- und ausziehen
kénnen, Verschlisse 6ffnen,
Getranke einschenken, Spielsteine
halten/ aufstapeln, irgendwo hinein
geben (Achtung: je nach
Fahigkeiten der Teilnehmerinnen!)..
Dann Wiederholung Gehen und
weitere Alltagsaktivitat.

Phase 3 - 5 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch,
persoénliches Gesprach, Ausblick
auf das Thema der néchsten
Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, persénliches
Gesprach, Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, persénliches
Gesprach, Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Einheit 12 - Fitness & Herz-Kreislauf mit Alltagstatigkeit — h6here Anforderung/ fiir

»Fortgeschrittene*

Einheit 12 — Fitness & Herz-
Kreislauf und Alltagsaktivitat —
héhere Anforderung/ fur
,Fortgeschrittene”

Fokus: Erhalten/Verbessern der Ausdauer, Ubertragung auf

Alltagssituationen, Automatisierung von Bewegungskontrolle

ICF Code: b4 functions of the cardiovascular, haematological, immunological and respiratory systems, d5 self-

care

Evidenzniveau: 1b (21)

Anbindung OPM(A): bio-mechanical, sensory-motor

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer lernt ihre/seine individuelle Leistungsféhigkeit kennen

(Ausdauer, Kraft, Bewegungskontrolle, Koordination) und erhélt Informationen diese fiir den Alltag zu

verbessern.

Level A:

Level B:
GroBer Raum, Turnsaal, Gang,
Sesselkreis

Level C:
GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Phase 1 - 5 min: Ankommen &

Phase 1 - 10 min: Ankommen &

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
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persdnliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 - 50 min: Gehen einer
mittellangen oder langeren
Strecke drauBen, dann
Rastmdéglichkeit (z.B. Park oder
Haltestelle), dann wiederum
gehen einer mittellange oder
langeren Strecke drauBen, danach
eine Fahrkarte kaufen und mit
Niederflur oder U-Bahn nach
Hause fahren oder etwas
einkaufen gehen.

Phase 2 - 40 min: Gehen mit
Hilfsmittel und Unterstltzung oder
andere Fortbewegung im Turnsaal
oder am Gang je nach Fahigkeit der
Teilnehmerln eine mittellange
Strecke (Steigerung Uber die
L&nge), danach eine andere
Alltagsaktivitat durchfihren als in
der letzten Einheit z.B.
Sockenanziehen, Gegenstande vom
Boden aufheben und in eine
Einkaufstasche packen,
Gegenstande von ,lber Kopf*
herunterheben und in eine
Einkaufstasche packen, Miinzen von
einem Tisch aufheben und in eine
Geldborse geben, alle Korperteile
fir Képerpflege erreichen kdnnen,
Mantel, Weste oder eine Hose an-
und ausziehen kénnen, Verschliisse
6ffnen, Getrénke einschenken,
Spielsteine halten/ aufstapeln,
irgendwo hinein geben (Achtung: je
nach Fahigkeiten der
Teilnehmerlnnen!). Dann
Wiederholung Gehen und weitere
andere Alltagsaktivitaten.

Phase 2 - 40 min: Gehen mit
Hilfsmittel und Unterstltzung oder
andere Fortbewegung im Turnsaal
oder am Gang je nach Fahigkeit
der Teilnehmerln eine kurze oder
mittellange Strecke (Steigerung
Uber die Lénge), danach eine
andere Alltagsaktivitat durchfiihren
als in der letzten Einheit, z.B.
Sockenanziehen, Gegenstande
vom Boden aufheben und in eine
Einkaufstasche packen,
Gegenstande von ,lber Kopf*
herunterheben und in eine
Einkaufstasche packen, Miinzen
von einem Tisch aufheben und in
eine Geldbdrse geben, alle
Korperteile fir Képerpflege
erreichen kdnnen, Mantel, Weste
oder eine Hose an- und ausziehen
kdnnen, Verschllsse 6ffnen,
Getrénke einschenken, Spielsteine
halten/ aufstapeln, irgendwo hinein
geben (Achtung: je nach
Fahigkeiten der Teilnehmerinnen!).
Dann Wiederholung Gehen und
weitere andere Alltagsaktivitaten.

Phase 3 - 5 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch,
persoénliches Gesprach, Ausblick
auf das Thema der néchsten
Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, personliches
Gesprach, Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, personliches
Gesprach, Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Einheit 13 — Funktionelles Kraftigen

Einheit 13 — Funktionelles
Kraftigen

Fokus: Krafttraining, funktionelles Training

ICF Code: b7 neuromusculoskeletal and movement-related functions

Evidenzniveau: 1a (22) - 1b (23)

Anbindung OPM(A): bio-mechanical, sensory-motor

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer lernt einfache Ubungen fiir die Muskelkraftigung

kennen. Ubungen aus dem Heimprogramm werden hier aufgegriffen. Information tiber Auswirkungen

verbesserter Muskelkraft u.a. auf Aktivitaten des taglichen Lebens oder auf Osteoporose.

Level A:

Level B:

Level C:
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GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

GroBer Raum, Turnsaal, Sesselkreis

GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Phase 1 - 5 min: Ankommen &
persdnliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
personliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persdnliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 - 50 min: Verschiedene
Kraftigungsiibungen der oberen
unteren Extremitat und des
Rumpfes. Die Ubungen sollten
eingebettet sein in
Alltagsfunktionen (z.B. Aufstehen
vom Sessel oder Boden).
Ubungsablauf: Zirkeltraining. Jede
Ubung sollte in 2-3 Satzen 10-15-
mal wiederholt werden.

Beispiele fir Stationen: Training
fir obere Extremitat mit Hanteln,
Flaschen oder Theraband (&hnlich
den Heimlbungen; Liegestiitze an
der Wand). Training fur untere
Extremitat: Kniebeugen mit
Oberkodrper an der Wand;
Kniestreckung im Sitzen gegen
Widerstand des Therabandes.

Phase 2 - 40 min:
Kraftigungsibungen der oberen
unteren Extremitat und des
Rumpfes. Die Ubungen sollten
eingebettet sein in Alltagsfunktionen
(z.B. Aufstehen vom Sessel oder
Boden).

Ubungsablauf: Zirkeltraining. Jede
Ubung sollte in 2-3 Satzen 10-15-
mal wiederholt werden.

Beispiele fir Stationen: Training fiir
obere Extremitat mit Hanteln,
Flaschen oder Theraband (&hnlich
den Heimibungen; Liegestiitze an
der Wand). Training fUr untere
Extremitat: Kniebeugen mit
Oberkorper an der Wand;
Kniestreckung im Sitzen gegen
Widerstand des Therabandes.

Phase 2 - 40 min:
Kraftigungsibungen der oberen
unteren Extremitat und des
Rumpfes. Die Ubungen sollten
eingebettet sein in
Alltagsfunktionen (z.B. Aufstehen
vom Sessel oder Boden).
Ubungsablauf: Zirkeltraining. Jede
Ubung sollte in 2-3 Satzen 10-15-
mal wiederholt werden.

Beispiele fir Stationen: Training fiir
obere Extremitat mit Hanteln,
Flaschen oder Theraband (&hnlich
den HeimUbungen; Hochstitzen im
Rollstuhl). Training fiir untere
Extremitat: Kniestreckung im Sitzen
gegen Widerstand des
Therabandes; Gegenstand am
Boden wegschieben.

Phase 3 - 5 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch,
persoénliches Gesprach, Ausblick
auf das Thema der né&chsten
Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, persénliches
Gesprach, Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, persénliches
Gesprach, Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Einheit 14 — Funktionelles Kréaftigen & Zwischenevaluation der persénlichen Ziele und

der Erfahrungen der Teilnehmerinnen bisher

Einheit 14 — Wiederholung der
Kraftigungstbungen &
Zwischenevaluation der
persénlichen Ziele und der
Erfahrungen der Teilnehmerinnen
bisher

Fokus: Krafttraining, funktionelles Training

ICF Code: b7 neuromusculoskeletal and movement-related functions

Evidenzniveau: 1a (22) - 1b (23)

Anbindung OPM(A): bio-mechanical, sensory-motor

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer lernt einfache Ubungen fiir die Muskelkraftigung

kennen. Ubungen aus dem Heimprogramm werden hier aufgegriffen. Information tiber Auswirkungen

verbesserter Muskelkraft u.a. auf Aktivitaten des taglichen Lebens oder auf Osteoporose.

25






Curriculum LBIHPR ,Gesundheit hat kein Alter”; Tanja Stamm & Gudrun Diermayr im Sommer 2011

Level A:
GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Level B:

GroBer Raum, Turnsaal, Sesselkreis

Level C:
GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Phase 1 - 5 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 5 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 5 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 - 40 min: Wiederholung
der Ubungen aus der Einheit 13
mit mdglichen Anderungen in den
einzelnen Stationen des
Zirkeltrainings zur Steigerung der
Anforderung. Wenn méglich
Wiederholungen steigern, dann
die Anzahl der Satze, und zum
Schluss Steigerung der
Widerstande (z.B. griines statt

rotes Theraband).

Phase 2 - 40 min: Wiederholung der
Ubungen aus der Einheit 13 mit
madglichen Anderungen in den
einzelnen Stationen des
Zirkeltrainings zur Steigerung der
Anforderung. Wenn mdglich
Wiederholungen steigern, dann die
Anzahl der Sétze, und zum Schluss
Steigerung der Widerstande (z.B.,
grines statt rotes Theraband).

Phase 2 - 40 min: Wiederholung
der Ubungen aus der Einheit 13 mit
madglichen Anderungen in den
einzelnen Stationen des
Zirkeltrainings zur Steigerung der
Anforderung. Wenn mdglich
Wiederholungen steigern, dann die
Anzahl der Sétze, und zum Schluss
Steigerung der Widerstande (z.B.,
griines statt rotes Theraband).

Phase 3 - 15 min: Besprechung
der persénlichen Ziele der
Teilnehmerlnnen, sowie von
Feedback und Erfahrungen

Phase 3 - 15 min: Besprechung der
persodnlichen Ziele der
Teilnehmerlnnen, sowie von
Feedback und Erfahrungen

Phase 3 - 15 min: Besprechung der
persdnlichen Ziele der
Teilnehmerlnnen, sowie von
Feedback und Erfahrungen

Einheit 15 — Propriozeptives Wahrnehmungstraining, Gleichgewicht &

Hindernisparcours, Dual Tasks

Einheit 15 — Propriozeptives
Wahrnehmungstraining,
Gleichgewicht &
Hindernisparcours

Fokus: Koordination, Sensomotorische Wahrnehmung

ICF Code: b1 mental functions, b2 sensory functions, d410 changing basic body position, d445 hand and arm

use, d455 moving around

Evidenzniveau: 1-2a (7)

Anbindung OPM(A): bio-mechanical, sensory-motor

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer bewegt sich im Alltag sicher und ist in der Lage

gleichzeitig andere Alltagstatigkeiten auszuflihren, wie z.B.: gehen und gleichzeitig sprechen, ein Tablett/einen

Teller tragen, stehen und gleichzeitig einen Tisch abwischen, das Bett Gberziehen, das Besteck abwaschen,

einen Fahrschein I6sen.

Level A:
GroBer Raum, Turnsaal, Sessel

zum Rasten

Level B:

GroBer Raum, Turnsaal, Sesselkreis

Level C:
GroBer Raum, Turnsaal,

Sesselkreis

Phase 1 - 5 min: Ankommen &
persdnliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 - 50 min: Die
Teilnehmerlnnen sollen einen

Phase 2 - 40 min: Die
Teilnehmerlnnen sollen einen

Phase 2 - 40 min: Die
Teilnehmerlnnen sollen einen
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Hindernisparcours z.B. mit
unterschiedlichen Bodenflachen/
Unterlagen (Matten, Parkett-
Boden, Teppich), breiteren und
schmaleren Bereichen zum Gehen
und kleinen Hindernissen zum
Ubersteigen absolvieren und
dabei Alltagsgegensténde wie z.B.
ein Glas Wasser, einen
aufgespannten Regenschirm, eine
leichte Einkaufstasche, etc. tragen
und sich danach uber ihre
Erfahrungen austauschen (was
war am schwierigsten, am
leichtesten).

Der Hindernisparcours sollte so
sein, dass er gut mit Hilfe der
Hilfsmittel oder Gehbhilfen der
Teilnehmerlnnen bewéltigt werden
kann oder muss fir einzelne
Teilnehmerlnnen adaptiert

werden.

leichten Hindernisparcours z.B. mit
unterschiedlichen Bodenflachen/
Unterlagen (Matten, Parkett-Boden,
Teppich), breiteren und schmaleren
Bereichen zum Gehen und kleinen
Hindernissen zum Ubersteigen mit
oder ohne Unterstlitzung
absolvieren. Die
Rollstuhlfahrerlnnen sollen auch
einen leichten Hindernisparcours
absolvieren, z.B. auf
unterschiedlichen Flachen fahren,
Slalom fahren, durch enge Bereiche
mandvrieren, Gegenstande
aufheben

Der Hindernisparcours sollte so
sein, dass er gut mit Hilfe der
Hilfsmittel oder Gehhilfen der
Teilnehmerlnnen bewaltigt werden
kann oder muss fiir einzelne
Teilnehmerlnnen adaptiert werden.
Der Hindernisparcours kann auch
sehr einfach gestaltet werden,
sollte aber in jedem Fall
Fortbewegung der Teilnehmerlnnen
beinhalten, sowie zumindest ein
sehr ,einfaches” Hindernis und
einen Richtungswechsel.

leichten Hindernisparcours z.B. mit
unterschiedlichen Bodenflachen/
Unterlagen (Matten, Parkett-Boden,
Teppich), breiteren und schmaleren
Bereichen zum Gehen und kleinen
Hindernissen zum Ubersteigen mit
oder ohne Unterstiitzung
absolvieren.

Der Hindernisparcours sollte so
sein, dass er gut mit Hilfe der
Hilfsmittel oder Gehhilfen der
Teilnehmerlnnen bewaltigt werden
kann oder muss fiir einzelne
Teilnehmerlnnen adaptiert werden.
Der Hindernisparcours kann auch
sehr einfach gestaltet werden,
sollte aber in jedem Fall
Fortbewegung der
Teilnehmerlnnen beinhalten, sowie
zumindest ein sehr ,einfaches”
Hindernis und einen

Richtungswechsel.

Phase 3 - 5 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch,
persoénliches Gesprach, Ausblick
auf das Thema der néchsten
Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, personliches
Gesprach, Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, personliches
Gesprach, Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Einheit 16 — Propriozeptives Wahrnehmungstraining, Gleichgewicht &

Hindernisparcours, Dual Tasks — héhere Anforderung/ fir ,,Fortgeschrittene*

Einheit 16 — Propriozeptives
Wahrnehmungstraining,
Gleichgewicht &
Hindernisparcours — hdhere
Anforderung/ fur ,Fortgeschrittene®

Fokus: Koordination, Adaptationsfahigkeit in der Haltungskontrolle

erhalten/verbessern

ICF Code: b1 mental functions, b2 sensory functions, d410 changing basic body position, d445 hand and arm

use, d455 moving around

Evidenzniveau: 1-2a (7); circuit training: 2 ¢ (24); dual-task training & gait/balance: 1b (25-27)

Anbindung OPM(A): bio-mechanical, sensory-motor, cognitive, interpersonal
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Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer bewegt sich im Alltag sicher und ist in der Lage

gleichzeitig andere Alltagstatigkeiten auszufihren, wie z.B.: gehen und gleichzeitig sprechen, ein Tablett/einen

Teller tragen, stehen und gleichzeitig einen Tisch abwischen, das Bett Gberziehen, das Besteck abwaschen,

einen Fahrschein l6sen.

Level A:
GroBer Raum, Turnsaal, Sessel
zum Rasten

Level B:

GroBer Raum, Turnsaal, Sesselkreis

Level C:
GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Phase 1 — 5 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 — 50 min: Genauso wie
Einheit 15, allerdings sollte der
Hindernisparcours ein bisschen
schwieriger und/ oder langer sein
und die Alltagstatigkeiten
komplizierter, z.B. einen Ball
werfen, etwas jemandem zurufen,

etwas singen.

Phase 2 - 40 min: Genauso wie
Einheit 15, allerdings sollte der
Hindernisparcours ein bisschen
schwieriger und/ oder langer sein,
die Teilnehmerinnen kénnen
vielleicht mit weniger Unterstiitzung
auskommen und Alltagstatigkeiten
kénnten je nach Fahigkeiten der
Teilnehmerlnnen miteinbezogen
werden, z.B. Geld in eine Borse
geben, eine sehr leichte
Einkaufstasche tragen/ beférdern,
etwas in eine Einkaufstasche
einrdumen, etc. Diese kdnnen auch

im Sitzen durchgefiihrt werden.

Phase 2 - 40 min: Genauso wie
Einheit 15, allerdings sollte der
Hindernisparcours ein bisschen
schwieriger und/ oder langer sein

Phase 3 - 5 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch,
persoénliches Gesprach, Ausblick
auf das Thema der néchsten
Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, persénliches
Gesprach, Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, persénliches
Gesprach, Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Einheit 17 — Ubungen zu Entspannung und Atmung

Einheit 17 — Ubungen zu
Entspannung und Atmung

Fokus: Sensomotorische Wahrnehmung, Tonusregulation der Muskulatur,

Atmungsdkonomie

ICF Code: b1 mental functions, b2 sensory functions, d920 recreation and leisure

Evidenzniveau: 1b-3a (28;29)

Anbindung OPM(A): sensory-motor, cognitive, intrapersonal

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer nimmt eigene Befindlichkeit wahr und kennt

Mdéglichkeiten zur kérperlichen und geistigen Entspannung.

Level A:
GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Level B:
GroBer Raum, Turnsaal, Sesselkreis

Level C:
GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Phase 1 - 5 min: Ankommen &
persdnliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persénliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persdnliches Gespréch, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit
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Phase 2 - 50 min: Verschiedene
Ubungen zu Entspannung und
Atmung, wenn mdglich auch
Ubungen auf einer Matte und nicht
nur im Sitzen. Atem-Ubungen aus
Tai Chi & Qigong. Eventuell ganz
oder teilweise mit Musik.

Phase 2 - 40 min: Verschiedene
Ubungen zu Entspannung und
Atmung im Sitzen. Eventuell ganz
oder teilweise mit Musik.

Phase 2 - 40 min: Verschiedene
Ubungen zu Entspannung und
Atmung. Eventuell ganz oder

teilweise mit Musik.

Phase 3 -5 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch,
persoénliches Gesprach, Ausblick
auf das Thema der né&chsten
Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, personliches
Gesprach, Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, personliches
Gesprach, Ausblick auf das Thema
der nachsten Einheit

Einheit 18 — Yoga, Qi Gong, Tai Chi

Einheit 19 — Yoga, Qi Gong, Tai
Chi

Fokus: Sensomotorische Wahrnehmung, Atmungsoekonomie, Kréftigung,

Koordination, Erhaltung/Verbesserung der Haltungskontrolle

ICF Code: b1 mental functions, b2 sensory functions, b7 neuromusculoskeletal and movement-related functions,

d920 recreation and leisure

Evidenzniveau: 1-2a (30;31)

Anbindung OPM(A): sensory-motor, cognitive, intrapersonal

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer nimmt eigene Befindlichkeit wahr und kennt

Mdoglichkeiten zur kérperlichen und geistigen Entspannung.

Level A:
GroBer Raum, Turnsaal,
Sesselkreis

Level B:

GroBer Raum, Turnsaal, Sesselkreis

Level C:
GroBer Raum, Turnsaal,

Sesselkreis

Phase 1 - 5 min: Ankommen &
persdnliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persdnliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 1 - 10 min: Ankommen &
persdnliches Gesprach, Uberblick
Uber den Inhalt der Einheit

Phase 2 - 50 min: Verschiedene
Ubungen aus einem anderen
(ferndstlichen) Kulturkreis z.B.
Yoga, Qi Gong, Tai Chi, etc.,
wenn méglich auch Ubungen auf
einer Matte und nicht nur im
Sitzen. Eventuell ganz oder
teilweise mit Musik.

Phase 2 - 40 min: Verschiedene
Ubungen aus einem anderen
(ferndstlichen) Kulturkreis z.B. Yoga,
Qi Gong, Tai Chi, etc., im Sitzen,
wenn moégliches manches vielleicht
im Stehen, vielleicht auch nur
einzelne Teilnehmerinnen. Eventuell

ganz oder teilweise mit Musik.

Phase 2 - 40 min: Verschiedene
Ubungen aus einem anderen
(ferndstlichen) Kulturkreis z.B.
Yoga, Qi Gong, Tai Chi, etc., im
Sitzen, wenn mdgliches manches
vielleicht im Stehen, vielleicht auch
nur einzelne Teilnehmerlnnen.
Eventuell ganz oder teilweise mit
Musik.

Phase 3 - 5 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch,
persénliches Gespréach, ein
Konsens fur die Themen der
Wabhleinheit soll gefunden werden.

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, personliches
Gesprach, ein Konsens fir die
Themen der Wahleinheit soll
gefunden werden.

Phase 3 - 10 min: Abschluss,
Erfahrungsaustausch, personliches
Gesprach, ein Konsens fir die
Themen der Wahleinheit soll —

wenn moglich - gefunden werden.
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Einheit 19 — Flexible Wahl-Einheit je nach Wunsch der Teilnehmerinnen, ein
Konsensus in der Gruppe soll gefunden werden

Der Fokus sollte auf Erhaltung/Verbesserung der Ausdauer, Kraftigung, Koordination,
sowie Transfer in den Alltag gelegt werden.

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer bewegt sich im Alltag sicher und ist in der Lage
gleichzeitig andere Alltagstatigkeiten auszufihren, wie z.B.: gehen und gleichzeitig sprechen, ein Tablett/einen
Teller tragen, stehen und gleichzeitig einen Tisch abwischen, das Bett Uberziehen, das Besteck abwaschen,
einen Fahrschein I6sen.

Einheit 20 — Information und Zusammenfassung ,,was bisher geschah®,
Erfahrungsaustausch und Blick in die Zukunft

Alltagsorientiertes Ziel: Die Teilnehmerin/ der Teilnehmer reflektiert Gber den individuellen Nutzen der
InterventionsmaBnahme und definiert konkrete MaBnahmen was sie/er davon in Zukunft im Alltag umsetzen wird.

Raumausstattung: MittelgroBer Raum, Sesselkreis
Abschluss-Einheit: Die Teilnehmerinnen/ Teilnehmer besprechen ihre Erfahrungen im

Rahmen der absolvierten Mobilitatsintervention. Die gemeinsamen Gruppen-Ziele, sowie die
individuellen Ziele der Teilnehmerinnen/ Teilnehmer werden besprochen. Was wurde davon
erreicht/ umgesetzt? Was hat sich verbessert? Was muss noch umgesetzt werden und wie
kann das erreicht werden? Die Teilnehmerlnnen erhalten Informationen Uber weitere
Angebote im Haus, die zu weiteren Aktivitat und Mobilitat anregen sollen. Das
Ubungsprogramm filr Zuhause wird nochmals besprochen, gemeinsam durchgefihrt und

gegebenenfalls an das individuelle Funktionsniveau der Teilnehmerlnnen angepasst.
Zuséatzlich wird am Ende der Einheit ein Abschlusstanz (wenn mdéglich im Stehen und zu
Musik) durchgefiihrt. Dafir sollen etwas 20-30 min eingeplant werden. Bei dieser Einheit
sollten die/ der Gruppenleiterin, die/ der Supervisorln und die unterstitzende Person, die die

Gruppe betreuen werden, anwesend sein.

Individuelle Einheiten am Ende der Intervention
Am Ende der Intervention stehen der Supervisorin wiederum individuelle Einheiten zur
Verflgung (vgl. individuelle Einheiten am Beginn der Intervention, zwischen Einheit 1 und 2),
um Einzelgespréache zu folgenden Themen zu fihren:

¢ Inwieweit die personlichen Ziele der Teilnehmerin erreicht wurden

e Das Angebot, das weiterhin zur Verfigung steht um diese Ziele zu festigen/ zu

erreichen, falls diese (noch) nicht erreicht wurden
¢ Inwieweit die personliche Erwartungen an die Intervention erfullt wurden

Pro Teilnehmerln stehen dazu etwa 30 Minuten zur Verfligung.
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Hauptverband
Anhang 16
Curriculum Bewegtes Leben [GhkA]


Toolbox Im Rahmen des Pilotprojekts Gesundheit hat kein Alter wurde ein | |
Assessmentverfahren fiir die Mobilititsintervention Bewegtes Leben | PDF | | PDF |
entwickelt. Bitte (doppel)klicken Sie auf die jeweiligen Pinnnadeln, um J J

die eingebetteten PDF-Dateien zu 6ffnen.

Neben der Bewegungsférderung stehen in den 20 Einheiten die Handlungsfahigkeit und der All-
tagsbezug der einzelnen Ubungen stets im Vordergrund. So werden bevorzugt Situationen, die den
Teilnehmern im taglichen Leben Schwierigkeiten bereiten, trainiert.

PraXIstlpp Das Verkniipfen einzelner Ubungen mit Alltagssituationen motiviert die Teilnehmer sehr.
So ziehen sie zum Beispiel Mdntel an, rdumen Lebensmittel aus unterschiedlichen Héhen in
Einkaufstaschen und rédumen diese nach dem Uberwinden zahlreicher Hindernisse wieder aus.

Trainiert und gelibt wird nach wichtigen didaktischen Prinzipien, wie Wiederholung, Herausforde-
rung fiir den Einzelnen, Alltagsorientierung und Motivation sowie Instruktion und Feedback.

PraXiStipp Altere Teilnehmer benétigen ausreichend Wiederholungen und auch Teilnehmer mit reduzierten
kognitiven Fdhigkeiten sowie leichter Demenz kénnen am besten durch Wiederholung lernen,
allerdings bei gleichen Aufgaben- und Umweltbedingungen. Die Einheiten sollen Freude
und Spaf} an der Bewegung vermitteln, thematisch wiederholt und je nach Mdglichkeit der
Teilnehmer gesteigert werden (durch Steigerung der Anzahl an Wiederholungen, durch
Verdnderung des Materials, ...). Zielgerichtete, sinnvolle Alltagstdtigkeiten (z.B.: etwas zu
tragen, aufzuheben, weiterzureichen, ...) werden thematisiert, immer wieder eingebaut und
in den Alltag der dlteren Menschen integriert (siehe Ubungen aus dem Ubungsprogramm fiir
Zuhause).
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Assessment-Instrument
fiir die Mobilitatsforderungsstudie ,,Bewegtes Leben”
im Rahmen des Projekts

Gesundheit
hat kein Alter

.Lebens- und Arbeitswelt
Seniorlnnenwohnhaus gestalten”

Erlauterungen zum Instrument fiir die Assessorinnen

In diesem Dokument finden Sie ndhere Erlauterungen zur Anwendung der
Assessmentverfahren im Rahmen der Mobilitatsforderungsstudie ,Bewegtes
Leben”. Es soll lhnen die Handhabung (Durchfiihrung, Auswertung)
erleichtern.

CANADIAN OCCUPATIONAL PERFORMANCE MEASURE (COPM)

Autor:

Law, M. Baptiste, S., Carswell, A., McColl, M.A., Polatajko, H., Pollock N.

Literatur:

Law, M. Baptiste, S., Carswell, A., McColl, M.A., Polatajko, H. & Pollock N. (2009). Canadian
Occupational Performance Measure: Vierte Auflage (Lizenzierte deutsche Ausgabe) Idstein:
Schulz-Kirchner.

Aufgabe des Testverfahrens:

Das COPM ist ein klientenzentriertes Assessment und misst die subjektive Einschatzung der
Handlungsperformanz der Patienten, die Einschatzung der Wichtigkeit und die Zufriedenheit

mit der Handlungsperformanz (Sichtweise des/der Patienten/Klienten). Dieses Instrument
kann zur Evaluation dieser Parameter eingesetzt werden.






Durchfiihrung des Testverfahrens:

Das COPM wird als teilstrukturiertes Interview mit Hilfe eines Erfassungsbogens
durchgefiihrt. Der COPM Erfassungsbogen ist nach den drei Grundbereichen der
Betatigungsperformanz gegliedert, namlich Selbstversorgung, Produktivitat und Freizeit.
AuBerdem gibt es drei 10-Punkte-Einschatzungsskalen (Wichtigkeit, Ausfiihrung und
Zufriedenheit).

Die Aufgabenstellung gliedert sich in 4 Teilschritte:

1. Problemidentifizierung: Es geht darum, Occupational-Performance-Probleme, -
Belange und —Anliegen zu erkennen.
2. Einstufung der Wichtigkeit: Patient wird gebeten, die Bedeutung dieser

Tatigkeiten in seinem  Leben anhand  der
Wichtigkeitsskala einzustufen.

3. Bewertung: Patient wird gebeten bis zu 5 Probleme auszuwahlen,
die ihm am dringendsten oder wichtigsten sind. Diese
Probleme werden eingestuft betreffend Ausfiihrung
(Performanz) und Zufriedenheit. Zuletzt werden
Performanz- und Zufriedenheitswert berechnet.

4. Erneute Erhebung: In angemessenen zeitlichem Abstand wird Punkt 3
wiederholt. Die erhobenen Werte werden verglichen,
wodurch Veranderungen in der Performanz- und
Zufriedenheitsbewertung sichtbar werden.

Die Durchfihrung dauert in etwa 15-20 Minuten.
Auswertung des Testverfahrens:

Das Assessment wird in wenigen Minuten manuell ausgewertet.

Die Performanz- und Zufriedenheitswerte werden jeweils addiert und jeweils durch die
Anzahl der vom Patienten ausgewadhlten Probleme dividiert. Auf diese Weise werden
individuelle Durchschnittswerte ermittelt. Bei der Auswertung der erneuten Erhebung sind
differierende Werte von 2 oder mehr Punkten klinisch relevant. Bei der Evaluation ist zu
berlicksichtigen, dass ein geringerer Wert der erneuten Erhebung nicht zwingend eine
Verschlechterung darstellt, sondern auch Ausdruck einer realistischeren Selbsteinschatzung
des Patienten sein kann. Die ermittelten Werte sind nicht normbezogen, lassen sich also
nicht mit denen anderer Patienten vergleichen.

»TIMED UP AND GO“ - TEST

Autor:

Podsiadlo, D., Richardson, S.





Literatur:

Podsiadlo, D., Richardson, S. (1991). The Timed “Up & Go”: a test of basic functional mobility
for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc, 39, 142-148.

Aufgabe des Testverfahrens:

Der “Timed up and go” Test erfasst zuverldssig kérperliche Mobilitat und gibt einen Hinweis
auf erhdhtes Sturzrisiko.

Durchfiihrung des Tests:

Die Testperson sitzt auf einem Stuhl mit Armlehne (Sitzhéhe ca. 46 cm). Die Arme liegen
locker auf den Armstitzen und der Ricken liegt der Riickenlehne des Stuhles an. Beim
Erreichen dieser Position wird nicht geholfen. Nach Aufforderung soll die Testperson mit
einem normalen und sicheren Gang bis zu einer Linie laufen, die in 3 Meter Entfernung vor
dem Stuhl auf dem Boden angezeichnet ist, sich dort umdrehen, wieder zum Stuhl
zuriickgehen und sich in die Ausgangssituation begeben. Es darf gegebenenfalls ein
Hilfsmittel (z.B. Stock) benutzt werden.

Die insgesamt benotigte Zeit (nach Aufforderung bis zum Wiederereichen der
Ausgangssituation) wird in Sekunden notiert. Es ist keine Stoppuhr vorgeschrieben. Vor der
eigentlichen Zeitmessung kann die Testperson den Bewegungsablauf {ben. Der
Bewegungsablauf darf einmal demonstriert werden.

Durchfiihrung des , Timed up and go”-Test moglich?

0o Ja
0 Nein

Der Bewohner/die Bewohnerin hat Sekunden gebraucht.

Hat der Bewohner/die Bewohnerin eine Gehilfe benutzt?

0o Ja
0 Nein

Wenn ja, welche Gehhilfe wurde benutzt?






Auswertung und Ergebnisinterpretation:

Zeit unter 10 Sekunden:

Zeit zw. 11 und 19 Sekunden:

Zeit zw. 20 und 29 Sekunden:

Zeit Giber 30 Sekunden:

Probanden, die weniger als 10 Sekunden benétigen, sind
in ihrer alltaglichen Mobilitat vollstandig unabhangig.

Patienten, die 11-19 Sekunden brauchen, weisen eine
Mobilitatseinschrankung, jedoch in der Regel ohne
funktionelle Auswirkungen auf.

Diese Probanden weisen eine Mobilitatseinschrankung
auf, die funktionelle Auswirkungen haben kann
(Grauzone). Die Gehgeschwindigkeit dieser Probanden
liegt bei ca. 0.5 Meter pro Sekunde. Hier ist ein
weiterfliihrendes Assessment notwendig.

Bei diesen Probanden liegt eine ausgepragte
Mobilitatseinschrankung vor, die in der Regel eine
intensive Betreuung und eine adaquate
Hilfsmittelversorgung in der Regel erforderlich macht.

CHAIR SIT AND REACH TEST

Autor:

Jones C. J., Rikli R.

Literatur:

Roézanska-Kirschke, A., Kocur, P., Wilk, M. & Dylewicz, P.(2006). The Fullerton Fitness Test as
an index of fitness in the elderly. Medical Rehabilitation, 10, 2, 9-16.





Jones, C.J. & Rikli, R.E. (2002). Measuring functional fitness of older adults. The Journal on
Active Aging, March/April, 24-30.

Aufgabe des Testverfahrens:
Dieser Test misst die Flexibilitat der unteren Kérperhalfte.
Durchfiihrung des Testverfahrens:

Die Person sitzt am Rande eines Stuhls (der aus Sicherheitsgriinden an der Wand platziert
wird). Ein FuB bleibt flach auf dem Boden. Das andere Bein wird gerade nach vorne gestreckt
(Knie gestreckt), die Ferse bleibt auf dem Boden, und der Kndchel ist zu 90 ° gebeugt
(FuRspitze zeigt nach oben). Beide Hiande werden Ubereinander gelegt (Mittelfinger tber
Mittelfinger). Die Person soll einatmen und beim Ausatmen sollen die Finger die FulRspitze
erreichen. Den Riicken gerade und den Kopf hoch halten. Schnelle Bewegungen sollen
vermieden werden und es soll nicht bis zum Punkt des Schmerzes gestreckt werden. Das
Knie wird gestreckt gehalten und die Hande sollen fiir 2 Sekunden in der Position gehalten
werden. Der Abstand zwischen der Spitze der Fingerspitzen und Zehen wird gemessen.
Wenn die Fingerspitzen die Zehen beriihren dann betrdgt der Wert gleich Null. Wenn sie sich
nicht beriihren, wird der Abstand zwischen den Fingern und Zehen (ein negativer Wert)
gemessen, z.B. -3, wenn sie sich iberlappen, wird die Uberlappung (ein positives Ergebnis)
gemessen, z.B. +1. Dieser Test wird an beiden Beinen einmal durchgefihrt.

Rechtes Bein: cm

Linkes Bein: cm

O Test war mit BewohnerIn nicht durchfiihrbar

Auswertung des Testverfahrens:

Es wird die Differenz/Uberlappung/Nullwert (cm) vom rechten und vom linken Bein notiert.






NACKENGRIFF

Autor:
Kein Autor ersichtlich
Literatur:

Niethard, F.U., Pfeil, J. Biberthaler, P. (2009). Orthopddie und Unfallchirugie. Stuttgart:
Georg Thieme Verlag KG.

Aufgabe des Testverfahrens:

Bewegungstest zur Uberpriifung der AuBenrotationsfihigkeit der Schulter.

Durchfiihrung des Testverfahrens:

Aktives oder passives Hochfiihren des Arms, sodass die Hand den Nacken berihrt. Normales

BewegungsmalR ist anzunehmen, wenn die Handflache dabei den siebenten Halswirbel
erreicht. Dieser Test wird fiir den rechten und linken Arm einmal durchgefiihrt.

Rechter Arm: 0 aktive Flihrung des Arms 0 Person erreicht den 7. Halswirbel

O passive Fihrung des Arms 0 Person erreicht den 7. Halswirbel nicht
Linker Arm: 0 aktive Filhrung des Arms 0 Person erreicht den 7. Halswirbel

O passive Fihrung des Arms 0 Person erreicht den 7. Halswirbel nicht

O Test war mit Bewohnerln nicht durchfiihrbar

Auswertung des Testverfahrens:

Es wird jeweils flir den Arm (rechts/links) angegeben, ob der Arm aktiv oder passiv gefuhrt
wurde und ob die Person den 7. Halswirbel erreicht hat oder nicht.






SCHURZENGRIFF

Autor:
Kein Autor ersichtlich
Literatur:

Niethard, F.U., Pfeil, J. Biberthaler, P. (2009). Orthopddie und Unfallchirugie. Stuttgart:
Georg Thieme Verlag KG.

Aufgabe des Testverfahrens:

Bewegungstest zur Uberpriifung der Innenrotationsfihigkeit der Schulter.

Durchfiihrung des Testverfahrens:

Der Bewohner/die Bewohnerin dreht den Arm nach innen hinten, als ob er/sie hinter dem
Riicken eine Schiirze zubinden will (aktiver Test), oder der Untersucher fihrt den Arm
entsprechend (passiver Test). Normales Bewegungsmall ist anzunehmen, wenn die

Handflache dabei die Lendenwirbelsdule erreicht. Dieser Test wird fur den rechten und
linken Arm einmal durchgefihrt.

Rechter Arm: 0 aktive Fihrung des Arms | 0O Person erreicht die Lendenwirbelsdule
O passive Fihrung des Arms | O Person erreicht die Lendenwirbelsdule nicht

Linker Arm: o aktive Fliihrung des Arms | 0O Person erreicht die Lendenwirbelsdule
O passive Fihrung des Arms | O Person erreicht die Lendenwirbelsdule nicht

O Test war mit BewohnerlIn nicht
durchfuhrbar

Auswertung des Testverfahrens:

Es wird jeweils fiir den Arm (rechts/links) angegeben, ob der Arm aktiv oder passiv gefiihrt
wurde und ob die Person die Lendenwirbelsdule erreicht hat oder nicht.






BACK SCRATCH TEST

Autor:

Jones C. J., Rikli R.

Literatur:

Roézanska-Kirschke, A., Kocur, P., Wilk, M. & Dylewicz, P.(2006). The Fullerton Fitness Test as
an index of fitness in the elderly. Medical Rehabilitation, 10, 2, 9-16.

Jones, C.J. & Rikli, R.E. (2002). Measuring functional fitness of older adults. The Journal on
Active Aging, March/April, 24-30.

Aufgabe des Testverfahrens:

Dieser Test misst das allgemeine BewegungsausmaR der Schulter.

Durchfiihrung des Testverfahrens:

Dieser Test wird im Stehen durchgefiihrt. Es wird eine Hand hinter dem Kopf und Riicken
Uber die Schulter gelegt, und so weit wie moglich zur Mitte des Riickens gezogen, die
Handflache berihrt den Kérper und die Finger werden nach unten gerichtet. Der andere Arm
wird von unten hinter den Riicken gelegt, mit der Handflache nach auflen und die Finger
werden nach oben gestreckt. Nun wird versucht, dass sich die beiden Fingerspitzen
erreichen oder Uberschneiden (Mittelfinger beider Hande). Der Therapeut/die Therapeutin
kann behilflich sein, um die Hande/Finger direkt aufeinander auszurichten. AnschlieRend
wird der Abstand der Fingerspitzen gemessen. Wenn die Fingerspitzen sich berihren dann
lautet die Punktzahl gleich Null. Wenn sie sich nicht berthren, wird der Abstand zwischen
den Fingern berechnet (ein negativer Wert), z.B. -3, wenn sie sich Uberlappen, wird die





Uberlappung (ein positives Ergebnis) gemessen, z.B. +1. Es kann zweimal ausprobiert werden
und anschlieRend wird einmal gemessen.

Rechter Arm oben: cm

Linker Arm oben: cm

O Test war mit Bewohnerln nicht durchfiihrbar

Auswertung des Testverfahrens:

Es wird die Differenz/Uberlappung/Nullwert (cm) vom rechten und linken Arm notiert.

KOGNITIONSEINSCHATZUNG

Autor:
LBIHPR Programmlinie Health Promoting Long Term Care (HPL)
Aufgabe des Testverfahrens:

Die Kognitionseinschatzung erfasst zeitliche, ortliche und situative Orientierung, sowie
Orientierung zur Person.

Durchfiihrung des Testverfahrens:

Die Durchfiihrung dauert in etwa 5 Minuten. Wenn der Bewohner/die Bewohnerin die
Antwort richtig hat wird die Zahl 1 eingekreist/angekreuzt (ja), wird die Frage falsch





beantwortet dann wird die Zahl 0 eingekreist/angekreuzt. AnschlieRend werden alle 1-er
Antworten pro Block (z.B. zeitliche Orientierung) zusammengezahlt und unter ,,Gesamt”
eingetragen.

Zeitliche Orientierung
(Frage: ,,Welchen Tag haben wir heute?”)

nein ja

Tag 0

Monat

Jahr

Wochentag

OoO|0|O0O|O
RRR(R-

Jahreszeit

Gesamt

Ortliche Orientierung
(Frage: ,,Wo sind wir jetzt?“)

nein ja

Stadt 0

Stadtteil/Bezirk

Bundesland

Wohnhaus

o000 |Oo
RR R

Station/Stockwerk

Gesamt

Orientierung zur Person
(Dieser Punkt kann auch gerne zu Beginn des Assessments eingebaut werden)

nein ja
Name 0 1
Geburtsdatum 0 1
Alter 0 1
Familienstand 0 1
Gesamt
Situative Orientierung

nein ja
Was tun wir gerade? 0 1
Gesamt
Auswertung:

Jedes Mal am Ende eines Blockes wird die Anzahl der Antworten die der Bewohner/die
Bewohnerin richtig beantwortet hat zusammen gezahlt. Bei den Einschdtzungen durch den
Therapeuten/die Therapeutin wird das zutreffende angekreuzt.





EQ5D

Autor:

EuroQol Gruppe

Literatur:

The EuroQol Group (1990). EuroQol - a new facility for the measurement of health-related
guality of life. Health Policy 16, 3, 199-208.

Aufgabe des Testverfahrens:

Der EQ-5D ist ein generisches standardisiertes Instrument um den Gesundheitsstatus
(Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt) von Personen zum gegenwartigen Zeitpunkt zu
messen. Es besteht aus einem deskriptiven System (5 Dimensionen) und einer VAS (Visuelle
Analog-Skala).

Fiinf Dimensionen

* Beweglichkeit/Mobilitat,

e Fr sich selbst sorgen,

e Alltagliche Tatigkeiten,

e Schmerzen/korperliche Beschwerden
* Angst/Niedergeschlagenheit

Die fiinf Dimensionen stellen je ein Item dar und haben je drei Antwortstufen (keine
Probleme, einige Probleme, extreme Probleme). Je nach Antwort des Bewohners/der
Bewohnerin ist eines dieser Antwortstufen anzukreuzen.

Durchfiihrung des EQ-5D:

Die Durchfuihrung des EQ-5D nimmt 2-5 Minuten in Anspruch. Die EQ-5D Skala wird anhand
von einer A3 groRen Tafel bestimmt (Tafel foliert).

Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren heutigen Gesundheitszustand am besten
beschreiben

Beweglichkeit und Mobilitdt

EQ-5D | Ich habe keine Probleme herumzugehen -
1

EQ-5D |Ich habe einige Probleme herumzugehen -
2

EQ-5D | Ich bin ans Bett gebunden -
3






Fiir sich selbst sorgen

EQ-5D |Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen -
4

EQ-5D |lch habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich q
5 anzuziehen

EQ-5D |Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen -
6

Alltdgliche Titigkeiten

(z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitéten)

EQ-5D |lch habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten a
7 nachzugehen

EQ-5D |lch habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten a
8 nachzugehen

EQ-5D |Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen -
9

Schmerzen/Kérperliche Beschwerden

EQ-5D | Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden -
10

EQ-5D |Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden -
11

EQ-5D |Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden -
12

Angst/Niedergeschlagenheit

EQ-5D | Ich bin nicht dngstlich oder deprimiert -
13

EQ-5D | Ich bin maRig dngstlich oder deprimiert -
14

EQ-5D |Ich bin extrem dngstlich oder deprimiert -
15

£05D Um lhnen die Einschatzung zu erleichtern, wie gut oder wie schlecht Deakie

SkQa-Ia Ihr Gesundheitszustand ist, haben wir eine Skala gezeichnet, dhnlich e

einem Thermometer. Der denkbar beste Gesundheitszustand ist mit
einer "100" gekennzeichnet, der schlechteste mit "0". Wir mdchten Sie
nun bitten, auf dieser Skala zu zeigen, wie gut oder schlecht Ihrer
Ansicht nach Ihr persénlicher Gesundheitszustand heute ist.

ZUSATZSKALA zur Hand nehmen und Bewohner dort
Gesundheitszustand zeigen lassen- hier Wert iibertragen.

Wert:






Auswertung:

Die Antworten des Bewohners/der Bewohnerin werden im Bogen notiert. Bei den ersten 5
Fragen wird die entsprechende Antwort angekreuzt, bei der EQ-5D Skala wird der
angegebene Wert des Bewohners/der Bewohnerin notiert.

SCHMERZSKALA

Aufgabe des Testverfahrens:

Die Schmerzskala soll die aktuellen Schmerzen des Bewohners/der Bewohnerin abbilden.

Durchfiihrung des Testverfahrens:

Die Bewohnerlnnen werden gebeten ihre momentanen/aktuellen Schmerzen auf einer Skala
von 0 — 10 anzugeben/einzuschéatzen.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Starkste
Schmerzen Schmerzen
Keine Geringe Mittelstarke Starke
L U J U
W/ ~— —_
Keine Schmerzt Schmerzt Schmerzt Schmerzt Schmerzt
Schmerzen einwenig ein wenig mehr noch mehr sehr stark extrem

Schmerzskalawert:

Auswertung des Testverfahrens:

Der vom Bewohner/von der Bewohnerin genannte Schmerzwert wird unterhalb der Skala
eingetragen. Es werden ganze Zahlen dokumentiert (keine Kommazahlen).

Soziale Fragen

Autor:

LBI HPR Programmlinie Health Promoting Long Term Care





Aufgabe des Testverfahrens:

Die Fragen sollen die soziale Situation des Bewohners/der Bewohnerin erfragen.

Durchfiihrung der Fragen:

Die Fragen werden dem Bewohner/der Bewohnerin gestellt und die Antwort wird durch ein
Ankreuzen der Antwortmaoglichkeit markiert.

Wie oft verlassen Sie Ihr Appartement/Zimmer? (Frihstlicken Mittagessen, Aktivitdten,
Treffen mit anderen Bewohnerlnnen, usw.)

mehrmals taglich

einmal taglich

mindest. ein- bis zweimal pro Woche

seltener als einmal pro Woche

O o o d

(fast) nie

Wie oft verlassen Sie das Haus? (Erledigungen, Spazieren gehen, Arzt- und andere Besuche,
Garten usw.)

mehrmals taglich

einmal taglich

mindest. ein- bis zweimal pro Woche

seltener als einmal pro Woche

O o o d

(fast) nie

Wie weit konnen Sie sich selbstdandig fortbewegen (auch mit Hilfsmitteln)?
(alle Zutreffenden ankreuzen)
innerhalb des Appartements/Zimmers

| innerhalb des Stockwerkes

m] innerhalb des Hauses

] in der naheren Umgebung des Hauses

] in der gesamten Stadt

Wie viele Freunde/Bekannte haben Sie hier im Haus? Personen
Wie viele Freunde/Bekannte haben Sie auBerhalb des Hauses? Personen

Wie viele Familienangehorige sehen sie regelmalig? Personen






Haben sich in letzter Zeit neue Kontakte entwickelt?

ja (wenn ja, mehr Kontakte o im Haus oder o auBBerhalb des Hauses?)
O nein

Wie zufrieden sind Sie mit lhren Kontakten (Freunde/Bekannte) hier im Haus?
sehr zufrieden

zufrieden

weder/noch

unzufrieden

o o o d

sehr unzufrieden

Wie zufrieden sind Sie mit lhren Kontakten (Freunde/Bekannte) auBerhalb des Hauses?
sehr zufrieden

zufrieden

weder/noch

unzufrieden

O o o d

sehr unzufrieden

Wirden Sie sich mehr Kontakte zu Bewohnerlnnen hier im Haus wiinschen?
O ja
O nein

Wiirden Sie sich mehr Kontakte zu Personen auflerhalb des Haus wiinschen?
O ja
O nein

Auswertung des Testverfahrens:

Die Antworten werden durch ankreuzen der genannten Antworten markiert

Sollten Sie noch Fragen haben konnen Sie sich jederzeit gerne bei uns melden:

MMag. Tanja Wagreich Dr. Martin Cichocki, MPh

e: tanja.wagreich@Ibihpr.lbg.ac.at e: martin.cichocki@Ibihpr.lbg.ac.at
t: +43 1 21 21493 18 t: +43 121 21493 31

f:+43 12121493 50 f: +43 121 21493 50

i: www.lbihpr.lbg.ac.at i: http://Ibihpr.lbg.ac.at/

Ludwig Boltzmann Institute Health Promotion Research
Untere Donaustrae 47, 1020 Wien






Hauptverband
Anhang 17
Erlaeuterungen Assessment Bewegtes Leben - AssessorInnen [GhkA]


Assessment-Instrument
{

fir die Mobilitatsforderungsstudie ,,Bewegtes Leben*
im Rahmen des Projekts ,Gesundheit hat kein Alter”

PRATESTUNG

Haus:

O Haus Gustav Klimt O Haus Tamariske Sonnenhof o Haus Wieden

Name des Bewohners/der Bewohnerin:

Wohnbereich:

O Appartement o Pflegewohnung 0O Betreuungsstation

Appartementnr. des Bewohners/der Bewohnerin :

Geburtsdatum des Bewohners/der Bewohnerin: (tt.mm.jjjj)

Geschlecht des Bewohners/der Bewohnerlin:

O mannlich o weiblich

Im Anschluss an das Assessment auszufiillen:

Empfohlene Zuteilung des Bewohners/der Bewohnerin zur Gruppe mit dem

] Level A
] Level B
] Level C
Assessment durchgefiihrt am: (tt.mm.jjjj)

Assessment durchgefiihrt von:






CANADIAN OCCUPATIONAL PERFORMANCE MEASURE (COPM)
=>» Siehe Originalbogen

4 Teilschritte des COPM:

1. Problemidentifizierung: Es geht darum, Occupational-Performance-Probleme, -
Belange und —Anliegen zu erkennen.
2. Einstufung der Wichtigkeit: Patient wird gebeten, die Bedeutung dieser

Tatigkeiten in seinem  Leben anhand  der
Wichtigkeitsskala einzustufen.

3. Bewertung: Patient wird gebeten bis zu 5 Probleme auszuwaéhlen,
die ihm am dringendsten oder wichtigsten sind. Diese
Probleme werden eingestuft betreffend Ausfiihrung
(Performanz) und Zufriedenheit. Zuletzt werden
Performanz- und Zufriedenheitswert berechnet.

4. Erneute Erhebung: In angemessenen zeitlichem Abstand wird Punkt 3
wiederholt. Die erhobenen Werte werden verglichen,
wodurch Veranderungen in der Performanz- und
Zufriedenheitsbewertung sichtbar werden.

»TIMED UP AND GO“ - TEST

Die Testperson sitzt auf einem Stuhl mit Armlehne. Die Arme liegen locker auf den
Armstiitzen und der Riicken liegt der Riickenlehne des Stuhles an. Beim Erreichen dieser
Position wird nicht geholfen. Nach Aufforderung soll die Testperson mit einem normalen und
sicheren Gang bis zu einer Linie laufen, die in 3 Meter Entfernung vor dem Stuhl auf dem
Boden angezeichnet ist, sich dort umdrehen, wieder zum Stuhl zuriickgehen und sich in die
Ausgangssituation begeben. Es darf gegebenenfalls ein Hilfsmittel (z.B. Stock) benutzt
werden.

Die insgesamt bendtigte Zeit (nach Aufforderung bis zum Wiederereichen der
Ausgangssituation) wird in Sekunden notiert. Vor der eigentlichen Zeitmessung kann die
Testperson den Bewegungsablauf lben. Der Bewegungsablauf darf einmal demonstriert
werden.

Durchfiihrung des ,, Timed up and go”-Test moglich?

0o Ja
0 Nein

Der Bewohner/die Bewohnerin hat Sekunden gebraucht.






Hat der Bewohner/die Bewohnerin eine Gehilfe benutzt?

0o Ja
0 Nein

Wenn ja, welche Gehhilfe wurde benutzt?

CHAIR SIT AND REACH TEST

Die Person sitzt am Rande eines Stuhls (der aus Sicherheitsgriinden an der Wand platziert
wird). Ein Fuf3 bleibt flach auf dem Boden. Das andere Bein wird gerade nach vorne gestreckt
(Knie gestreckt), die Ferse bleibt auf dem Boden, und der Knéchel ist zu 90° gebeugt
(FuBspitze zeigt nach oben). Beide Hinde werden (libereinander gelegt (Mittelfinger iiber
Mittelfinger). Die Person soll einatmen und beim Ausatmen sollen die Finger die Fufspitze
erreichen. Den Riicken gerade und den Kopf hoch halten. Das Knie wird gestreckt gehalten
und die Hdnde sollen fiir 2 Sekunden in der Position gehalten werden. Der Abstand zwischen
der Spitze der Fingerspitzen und Zehen wird gemessen. Wenn die Fingerspitzen die Zehen
beriihren dann betrdgt der Wert gleich Null. Wenn sie sich nicht beriihren, wird der Abstand
zwischen den Fingern und Zehen (ein negativer Wert) gemessen, z.B. -3 cm, wenn sie sich
liberlappen, wird die Uberlappung (ein positives Ergebnis) gemessen, z.B. +1 cm. Dieser Test
wird an beiden Beinen einmal durchgefiihrt.

Rechtes Bein: cm

Linkes Bein: cm

o Test war mit BewohnerlIn nicht durchfihrbar

NACKENGRIFF

Aktives oder passives Hochfiihren des Arms, sodass die Hand den Nacken beriihrt. Normales
Bewegungsmaf$ ist anzunehmen, wenn die Handfldche dabei den siebenten Halswirbel
erreicht. Dieser Test wird fiir den rechten und linken Arm einmal durchgefiihrt.






Rechter Arm: 0 aktive Filhrung des Arms O Person erreicht den 7. Halswirbel

O passive Fihrung des Arms O Person erreicht den 7. Halswirbel nicht
Linker Arm: O aktive Flihrung des Arms O Person erreicht den 7. Halswirbel

O passive Fihrung des Arms O Person erreicht den 7. Halswirbel nicht

O Test war mit Bewohnerln nicht durchfihrbar

SCHURZENGRIFF

Der Bewohner/die Bewohnerin dreht den Arm nach innen hinten, als ob er/sie hinter dem
Riicken eine Schiirze zubinden will (aktiver Test), oder der Untersucher fiihrt den Arm
entsprechend (passiver Test). Normales Bewegungsmaf3 ist anzunehmen, wenn die
Handriicken dabei die Lendenwirbelséule erreicht. Dieser Test wird flir den rechten und linken
Arm einmal durchgefiihrt.

Rechter Arm: 0 aktive Fihrung des Arms | 0O Person erreicht die Lendenwirbelsiule
O passive Fihrung des Arms | O Person erreicht die Lendenwirbelsdule nicht

Linker Arm: o aktive Flihrung des Arms | 0 Person erreicht die Lendenwirbelsdule
O passive Fihrung des Arms | O Person erreicht die Lendenwirbelsdule nicht

O Test war mit BewohnerlIn nicht
durchfiihrbar

BACK SCRATCH TEST

Dieser Test wird wenn méglich im Stehen durchgefiihrt. Es wird eine Hand hinter dem Kopf
und Riicken (iber die Schulter gelegt, und so weit wie méglich zur Mitte des Riickens gezogen,
die Handfldche beriihrt den Kérper und die Finger werden nach unten gerichtet. Der andere
Arm wird von unten hinter den Riicken gelegt, mit der Handfldche nach aufien und die Finger
werden nach oben gestreckt. Nun wird versucht, dass sich die beiden Fingerspitzen erreichen
oder (liberschneiden (Mittelfinger beider Hdnde). Der Therapeut/die Therapeutin kann
behilflich sein, um die Hdnde/Finger direkt aufeinander auszurichten. AnschliefSend wird der
Abstand der Fingerspitzen gemessen. Wenn die Fingerspitzen sich beriihren dann lautet die
Punktzahl gleich Null. Wenn sie sich nicht beriihren, wird der Abstand zwischen den Fingern
berechnet (ein negativer Wert), z.B. -3 cm, wenn sie sich iiberlappen, wird die Uberlappung
(ein positives Ergebnis) gemessen, z.B. +1 cm. Es kann zweimal ausprobiert werden und
anschliefend wird einmal gemessen.






Rechter Arm oben: cm

Linker Arm oben: cm

O Test war mit Bewohnerln nicht durchfihrbar

KOGNITIONSEINSCHATZUNG

Wenn der Bewohner/die Bewohnerin die Antwort richtig hat wird die Zahl 1
eingekreist/angekreuzt (ja), wird die Frage falsch beantwortet dann wird die Zahl 0
eingekreist/angekreuzt. Anschlieffend werden alle 1-er Antworten pro Block (z.B. zeitliche
Orientierung) zusammengezéhlt und unter ,Gesamt” eingetragen.

Zeitliche Orientierung

Tag 0 1
Monat 0 1
Jahr 0 1
Wochentag 0 1
Jahreszeit 0 1
Gesamt

Ortliche Orientierung

Stadt 0 1
Stadtteil/Bezirk 0 1
Bundesland 0 1
Wohnhaus 0 1
Station/Stockwerk 0 1
Gesamt

Orientierung zur Person

Name 0 1
Geburtsdatum 0 1
Alter 0 1
Familienstand 0 1
Gesamt

Situative Orientierung

Was tun wir gerade? 0 1

Gesamt






EQ5D

Die Antworten des Bewohners/der Bewohnerin werden im Bogen notiert. Bei den ersten 5
Fragen wird die entsprechende Antwort angekreuzt, bei der EQ-5D Skala wird der
angegebene Wert des Bewohners/der Bewohnerin notiert.

Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren heutigen Gesundheitszustand am besten
beschreiben

Beweglichkeit und Mobilitdit

EQ-5D |Ich habe keine Probleme herumzugehen -
1
EQ-5D |Ich habe einige Probleme herumzugehen -
2
EQ-5D | Ich bin ans Bett gebunden -
3
Fiir sich selbst sorgen
EQ-5D |Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen -
4
EQ-5D |lch habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich q
5 anzuziehen
EQ-5D |lch bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen q
6
Alltdgliche Tétigkeiten
(z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitéten)
EQ-5D |lch habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten q
7 nachzugehen
EQ-5D |lch habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten q
8 nachzugehen
EQ-5D | Ich bin nicht in der Lage, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen -
9
Schmerzen/Kérperliche Beschwerden
EQ-5D | Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden -
10
EQ-5D | Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden -
11
EQ-5D |Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden -
12
Angst/Niedergeschlagenheit
EQ-5D |Ich bin nicht angstlich oder deprimiert -
13
EQ-5D | Ich bin maRig dngstlich oder deprimiert -
14
EQ-5D | Ich bin extrem angstlich oder deprimiert -
15






Um lhnen die Einschatzung zu erleichtern, wie gut oder wie schlecht
Ihr Gesundheitszustand ist, haben wir eine Skala gezeichnet, dhnlich
einem Thermometer. Der denkbar beste Gesundheitszustand ist mit
einer "100" gekennzeichnet, der schlechteste mit "0". Wir mdchten Sie
nun bitten, auf dieser Skala zu zeigen, wie gut oder schlecht Ihrer
Ansicht nach lhr personlicher Gesundheitszustand heute ist.

EQ-5D
Skala

ZUSATZSKALA zur Hand nehmen und Bewohner dort
Gesundheitszustand zeigen lassen- hier Wert iibertragen. “¥o

wert: 1o

SCHMERZSKALA

Der Bewohner/die Bewohnerin wird gebeten, die Stérke ihrer momentanen Schmerzen auf
einer Skala von 1 — 10 anzugeben.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Stirkste
Schmerzen Schmerzen
Keine Geringe Mittelstarke Starke
L 00U T 7
\./ N
Keine Schmerzt Schmerzt Schmerzt Schmerzt Schmerzt
Schmerzen einwenig ein wenig mehr noch mehr sehr stark extrem

Schmerzskalawert:






SOZIALE FRAGEN

Die Fragen werden dem Bewohner/der Bewohnerin gestellt und die Antwort wird durch ein
Ankreuzen der Antwortmdéglichkeit markiert.

Wie oft verlassen Sie Ihr Appartement/Zimmer? (Frihstlicken Mittagessen, Aktivitaten,
Treffen mit anderen Bewohnerlnnen, usw.)

O mehrmals taglich

O einmal taglich

O mindest. ein- bis zweimal pro Woche
O seltener als einmal pro Woche

O (fast) nie

Wie oft verlassen Sie das Haus? (Erledigungen, Spazieren gehen, Arzt- und andere Besuche,
Garten usw.)
O mehrmals taglich

einmal taglich

O mindest. ein- bis zweimal pro Woche
O seltener als einmal pro Woche
O (fast) nie

Wie weit kdnnen Sie sich selbstdndig fortbewegen (auch mit Hilfsmitteln)?
(alle Zutreffenden ankreuzen)

O innerhalb des Appartements/Zimmers
O innerhalb des Stockwerkes

| innerhalb des Hauses

O in der ndheren Umgebung des Hauses
O in der gesamten Stadt

Wie viele Freunde/Bekannte haben Sie hier im Haus? Personen
Wie viele Freunde/Bekannte haben Sie auBerhalb des Hauses? Personen
Wie viele Familienangehorige sehen sie regelmaBig? Personen

Haben sich in letzter Zeit neue Kontakte entwickelt?

ja (wenn ja, mehr Kontakte o im Haus oder o auBBerhalb des Hauses?)
O nein






Wie zufrieden sind Sie mit lhren Kontakten (Freunde/Bekannte) hier im Haus?
sehr zufrieden

zufrieden

weder/noch

unzufrieden

O o o d

sehr unzufrieden

Wie zufrieden sind Sie mit lhren Kontakten (Freunde/Bekannte) auBerhalb des Hauses?
sehr zufrieden

zufrieden

weder/noch

unzufrieden

O o o d

sehr unzufrieden

Wirden Sie sich mehr Kontakte zu Bewohnerlnnen hier im Haus wiinschen?
O ja
O nein

Wirden Sie sich mehr Kontakte zu Personen aufRerhalb des Haus wiinschen?
O ja
O nein

Fragen/Kommentare vom Bewohner/ der Bewohnerin:

Kommentare vom durchfiihrenden Assessor:
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7.1.2 Themenschwerpunkte der Intervention:
Die unterschiedlichen Schwerpunktthemen des Curriculums befassen sich u.a. mit:

dem Ubungsprogramm fiir Zuhause

Aufzeigen von Sturzgefahren im Alltag und Information tiber Hilfsmittel
funktionellem Kréaftigen

Fitness- & Herz-Kreislauftraining mit Alltagsbezug
Gleichgewichts- und Gangsicherheitstraining mit Alltagsbezug
Propriozeptives Wahrnehmungstraining und Dual-Task Training
Aufrichtung

Ubungen zur Entspannung und Atmung

. Bewegung zu Musik/Tanz

10. Wurfspiele/Ballspiele/Kegelspiele

11. Yoga, Qi Gong, Tai Chi

©CPNOUHWN S

Die unterschiedlichen Themen folgen in zwei oder mehrmals aufeinanderfolgenden Einheiten, um
eine Vertiefung der einzelnen Ubungen anbieten zu kénnen.

~Ubungsprogramm fiir Zuhause"

Um die Teilnehmer dabei zu unterstiitzen taglich ,bewegt zu leben”, wurde ein eigenes Ubungspro-
gramm fiir Zuhause entwickelt. Die Ubungen haben hohen Bezug zum Alltag und sind mit einfachem
Material durchzufihren. Da sie im Rahmen der Intervention immer wieder gelibt werden, ist es mog-
lich eventuell auftretende Ubungsfehler rasch zu erkennen und gegebenenfalls zu korrigieren. Die
individuell ausgewahlten Ubungen sollten von den Teilnehmern méglichst regelmafig durchgefiihrt
werden.

| Im Rahmen des Pilotprojekts Gesundheit hat kein Alter wurde ein Ubungspro-
[ PDF gramm fiir Zuhause entwickelt. Bitte (doppel)klicken Sie auf die Pinnnadel, um
J die eingebettete PDF-Datei zu 6ffnen.

Aufzeigen von Sturzgefahren im Alltag und Information iiber Hilfsmittel

Anhand von Beispielen im Haus und Garten werden extrinsische Sturzfaktoren besprochen. Anschlie-
end werden gemeinsam Losungsvorschlage erarbeitet. Hilfsmittel fur den Alltag wie unterschiedli-
che Gehbhilfsmittel, Duschhocker, Anti-Rutschmatte, WC-Erhéhung, Greifzange und Strumpfanzieher
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Toolbox

65



Gesundheit
a4 —/ I hat kein Alter
Uun

Ubungsprogramm Tilr Zunause

()

~Lebens- und Arbeitswelt
SeniorInnenwohnhaus gestalten”

(O Diese Ubung passt fiir mich (O Diese Ubung passt fiir mich (O Diese Ubung passt fiir mich (O Diese Ubung passt fiir mich
(O Diese Ubung passt fiir mich
Plastik-Flaschen Fuf® am Boden nach vor
Von einem Sessel oder Aufheben von abwechselnd vor dem schieben bis das Knie fast
Rollstuhl aufstehen Gegenstidnden Schuhe anziehen Korper diagonal von unten gestreckt ist, dann den Fuf}
und langsam wieder aus dem Sitzen. und zubinden. nach oben bewegen. zuriick ziehen. Ubung mit
niedersetzen. Oberkorper dabei drehen. anderen Fufd wiederholen.
p— p— p— p— — e
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Gesundheit
a4 —/ I hat kein Alter
Uun

Ubungsprogramm Tilr Zunause

()

~Lebens- und Arbeitswelt
SeniorInnenwohnhaus gestalten”

(O Diese Ubung passt fiir mich (O Diese Ubung passt fiir mich (O Diese Ubung passt fiir mich (O Diese Ubung passt fiir mich (O Diese Ubung passt fiir mich
Wechsel von Ferse zur Y Stunde rasches Gehen,
Das Theraband von vorne Zahneputzen im Fuf3spitze und Variationen: seitlich gehen,
oben nach hinten unten Tandemschritt - Ferse zuriick - mit beiden riickwarts gehen, gehen Stufen steigen.
ziehen, langsam locker beriihrt Fufdspitze. FiiRen gleichzeitig und gleichzeitig mit
lassen und wiederholen. oder entgegengesetzt. jemandem sprechen.
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kdnnen vorgestellt und im Sinne einer Beratung von den Teilnehmern aktiv ausprobiert werden. In der
Literatur finden wir eine hohe Evidenz dafir, dass ergotherapeutische Hilfsmittelberatung, Umweltan-
passung und Wohnraumadaptierung als Teile des Risikoassessments effektiv sind.™ ™1

Funktionelles Kraftigen

Die Teilnehmer erhalten Information tiber Auswirkungen verbesserter Muskelkraft u.a. auf Aktivita-
ten des téglichen Lebens oder auf Osteoporose. Sie lernen einfache Ubungen zur Muskelkréftigung
der oberen und unteren Extremitdaten und des Rumpfes kennen, wobei diese in Alltagsfunktionen
eingebettet sind (z.B. aufstehen vom Sessel).

Gleichgewichts- und Gangsicherheitstraining

Besonders wichtig und wertvoll fir ihren personlichen Alltag scheint den Teilnehmern das Gleich-
gewichts- und Gangsicherheitstraining zu sein. Die Teilnehmer stehen von verschiedenen Sitz-
gelegenheiten auf, setzen sich nieder und trainieren auf verschiedene Umweltgegebenheiten zu
reagieren (Uberwinden einer Zufahrtsrampe oder des Balkonstaffels). Weiters (iben sie im Rahmen
der Mobilitatsintervention sich im Alltag sicher zu bewegen und gleichzeitig andere Alltagstatigkei-
ten auszufiihren (z.B.: gehen und gleichzeitig sprechen, ein Tablett/ einen Teller tragen, oder einen
Fahrschein l6sen, ...). Zahlreiche Studien zeigen, dass reines Gehtraining selten zu einer Verbesserung
der Gangsicherheit fuhrt. Es gibt jedoch gute Evidenzen dafiir, dass Dual-Task-Training hilft, diese
komplexen Alltagstatigkeiten wieder sicherer durchfihren zu kénnen und dadurch das Sturzrisiko zu
reduzieren.’®

Durch das regelmdfiige Training fiihlen sich die Teilnehmer subjektiv sicherer. Sie stehen leichter
auf (,Ich muss mich nicht mehr miihsam hochziehen ...“), brauchen Gehhilfen nicht mehr in
unmittelbarer Néhe, und kénnen fiir ldngere Zeit frei stehen.

14 Clemson, L., Cumming, R. G, Kendig, H., Swann, M., Heard, R., & Taylor, K.: The effectiveness of a community-
based program for reducing the incidence of falls in the elderly: A randomized trial. Journal of the American Geriatrics
Society, 52 (9),1487-1494, 2004.

15 Pighills, A. C., Torgerson, D. J., Sheldon, T. A., Drummond, A. E., & Bland, J. M.: Environmental assessment and
modification to prevent falls in older people. Journal of the American Geriatrics Society, 59 (1), 26-33, 2011.

16 Sherrington, C., Tiedemann, A, Fairhall, N., Close, J. C., & Lord, S. R.: Exercise to prevent falls in older adults: An updated meta-
analysis and best practice recommendations. New South Wales Public Health Bulletin, 22 (3-4), 78...83, 2012.

17 Silsupadol, P., Shumway-Cook, A., Lugade, V., van Donkelaar, P., Chou, L. S., Mayr, U., & Woollacott, M. H.: Effects of
single-task versus dual-task training on balance performance in older adults: A double-blind, randomized controlled trial. Archives
of Physical Medicine and Rehabilitation, 90 (3), 381-387, 2009.

18 Yang, Y.R., Wang, R. Y., Chen, Y. C., & Kao, M. J.: Dual-task exercise improves walking ability in chronic stroke: A randomized
controlled trial. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 88 (10), 1236-1240, 2007
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Soziale Kontakte

Da die Bewegungsintervention wochentlich mit einer Gruppe von etwa zehn Personen stattfand,
konnten sich die Teilnehmer regelmafig austauschen, mit- und voneinander lernen und rasch soziale
Kontakte knipfen. Einige kamen gemeinsam zur Gruppe und trafen sich auch auferhalb der Interven-
tion, um gemeinsam spazieren zu gehen, oder zu plaudern.

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Der stattfindende Erfahrungsaustausch zwischen den Trainern und anderen Berufsgruppen der In-
stitution stellt eine wertvolle Quelle fiir wichtige Informationen zum Gesundheitszustand einzelner
Bewohner dar.

Die Durchfiihrung der Intervention im interdisziplindren Team war in mehreren Einheiten nétig
und wurde von den Trainern selbst, aber auch von den Teilnehmern bereichernd und hilfreich
erlebt.

Erinnerungshilfen

Einige Teilnehmer bendtigen Unterstitzung oder Erinnerungshilfen fir eine regelmafige Teilnahme
an den Einheiten (Notizen, Kalendereintragungen, telefonische Erinnerung durch Trainer oder Ange-
horige, ...).

Fallweise unterstiitzten auch Ehrenamtliche und Zivildiener das Team durch Hol- und
Bringdienste. Sie stellten damit auch die Teilnahme fiir stark mobilitdtseingeschrénkte, oder
vergessliche Teilnehmer sicher.

PROJEKTHANDBUCH - Aufbauend auf den Ergebnissen des Pilotprojekts ,Gesundheit hat kein Alter”
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7.1.3 Ergebnisse

Durch die Mobilitatsintervention, die Uber einen Zeitraum von flinf Monaten durchgefiihrt wurde,
kam es unter anderem zu einer signifikanten Verbesserung des subjektiven Gesundheitszustandes
der Teilnehmer.

Alter evaluiert. Bitte (doppelklicken Sie auf die Pinnnadel, um die eingebettete

Die Mobilltdtsintervention wurde im Rahmen des Projekts Gesundheit hat kein l]
[ PDF |
PDF-Datei zu 6ffnen. J
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,Bewegtes Leben"

Zusammenfassung

Mit dem Programm ,Bewegtes Leben" konnte eine Intervention zur Mobilitdtsforderung fur
hochaltrige und auch kérperlich funktional beeintrdachtigte Menschen spezifiziert werden,
welches wissenschaftsbasiert und effektiv, aber dennoch an Strukturen und personelle
Ressourcen von Altenbetreuungseinrichtungen anschlussfahig ist. Mit einem relativ
niederschwelligen Programm konnten Effekte zur Verbesserung der Alltagsmobilitat erzielt
werden. Implementierungserfahrungen deuten darauf hin, dass mit der Intervention ,Bewegtes
Leben™ ein nitzliches und gut angepasstes Instrument zur Bewegungsférderung bei Alten und
Hochbetagten in der Altenbetreuung vorliegt.

Wesentliche Projekterfahrungen sind:

. Die Grundprinzipien der Intervention (Vielfaltigkeit, Niederschwelligkeit, Alltagsbezug,
Individualisierung im Programm) bewahren sich.

. Pro-aktives Zugehen auf die BewohnerInnen ist wichtig: Durch persdnlichen Kontakt und
Uberzeugungsarbeit kénnen auch bislang inaktive BewohnerInnen erreicht werden.

. Die Differenzierung der Gruppenzusammensetzung nach koérperlichen und kognitiven
Fahigkeiten und die Individualisierung aufgrund von personlichen Zielvereinbarungen scheinen
prinzipiell sinnvoll.

. Das Bewegungsangebot sollte organisatorisch gut vorbereitet sein; BewohnerInnen,
allféllige Angehdrige und Personal sollten Gber das Vorhaben gut informiert sein.
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,Bewegtes Leben"

1 ,Gesundheit hat kein Alter" — ein Pilotprojekt zur
Gesundheitsférderung im Setting der stationdren
Altenbetreuung

Den Kontext des Mobilitatsforderungsprogramms, dessen Wirksamkeit und Implementierung in
diesem Bericht zusammengefasst wird, bildet das Wiener Pilotprojekt ,Gesundheit hat kein
Alter" (1/2011 - 3/2013) [3, 4, 5]. Das Pilotprojekt zielte darauf ab, Einrichtungen stationarer
Altenbetreuung zu einem gesundheitsforderlichen Setting fiir alle betroffenen Gruppen zu
entwickeln. Das Projekt wurde in Wien in drei Pilothausern des groBten &sterreichischen
Anbieters stationdrer Altenbetreuung, der gemischte Wohn- und Pflegeeinrichtungen anbietet,
durchgefiihrt. Innerhalb des Projekts wurde zwischen November 2011 und Mai 2012 unter dem
Titel ,Bewegtes Leben" eine alltagsnahe Intervention zur Steigerung bzw. Erhaltung von
Mobilitat bei BewohnerInnen in Form einer wissenschaftlichen Studie durchgefihrt [1].

2 ,Bewegtes Leben® —ein Programm zur
Mobilitatsférderung in der stationdren
Altenbetreuung

Die Intervention ,Bewegtes Leben" adressierte die Verbesserung von Mobilitédt in einem Uber
korperliche Beweglichkeit hinausgehenden, auch psychische und soziale Aspekte umfassenden
Sinn, mit der Intention Alltagsbewadltigung zu verbessern. Das Programm wurde in einer
Kooperation mit Ergotherapie-Expertinnen der Medizinischen Universitat Wien entwickelt und
mit Fachexpertlnnen und Management des Tragers der Altenbetreuungseinrichtungen
abgestimmt. Inhalte und Umsetzung des Programms wurden in Form eines
wissenschaftsbasierten ,Curriculums" [7] vorbereitet, welches 20 Einheiten a 60 Minuten
umfasst. Die Durchfihrung wurde - nach Abstimmung- auf eine Einheit pro Woche festgelegt.
Entsprechend der durchschnittlichen Population in der Altenbetreuung sollte einerseits Menschen
mit bestehenden kdérperlichen bzw. leichten kognitiven Beeintrachtigungen und andererseits
auch Personen mit bisher geringer Motivation die Teilnahme am Bewegungsprogramm
ermoglicht werden. Das Programm sollte deshalb ausreichend niederschwellig (in Bezug auf
Anforderungen an TeilnehmerInnen) und alltagsnah gestaltet sein. Die Durchfiihrung des
Programms erfolgte durch ein interdisziplindres Team aus BetreuerInnen mit Erfahrung im
Bereich Mobilitdtstraining und Ergo- bzw. Physiotherapeutlnnen - mit gelegentlicher
Unterstitzung durch Zivildienstleistende und Ehrenamtliche (z.B. flir Terminerinnerung,
Begleitung der Teilnehmerlnnen, etc.).

Die zentralen grundlegenden methodischen Prinzipien des Curriculums, welche bei der
Durchfihrung aller Einheiten berlcksichtigt werden sollten, waren inhaltliche Vielfalt,
Alltagsorientierung, Dual Tasks, Individualisierung sowie Wiederholung und Steigerung.
Inhaltliche Vielfalt adressiert ein holistisches bio-psycho-soziales Gesundheitsmodell [9] und
dient der Steigerung der Motivation zur Teilnahme. Da motorisches Lernen besonders in Form
einer zielgerichteten, sinnvollen Alltagstatigkeit wirksam ist [8], wurden alltagsrelevante
Trainingsziele formuliert und Ubungen mit Bezug zum Alltag gestaltet. Dual- bzw. Multi-Tasking
als Fahigkeit zielt auf eine Automatisierung und Verbesserung der Haltungs- und
Gangkoordination im Alltag [6, 10]. Individualisierung meint die Anpassung des
Ubungsprogramms an die Bediirfnisse und Méglichkeiten der Person und erméglicht somit die
Teilnahme beeintrachtigter Personen sowie sinnvolles und effektives Trainieren. Wiederholung
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und Steigerung der Ubungen - auch unter leicht verdnderten physischen
Umgebungsbedingungen [2]- verstdarken zusatzlich den Trainings- bzw. Lerneffekt. In diesem
Sinne wurde auch eine Bildtafel mit kurzen Erkldrungen (,Ubungsprogramm fiir Zuhause" [3])
als Anleitung fir selbstandiges Training der TeilnehmerInnen hergestellt.

Die Intervention wurde als randomisiert-kontrollierte Studie (ISRCTN Nr. 25536408) innerhalb
der drei Pilothduser durchgefiihrt. Inklusionskriterien waren ein MindestausmaB funktioneller
und kognitiver Fahigkeiten, welche eine selbststandige oder unterstlitze Teilnahme an der
wochentlichen Gruppe ermoglichen. Lediglich BewohnerIlnnen mit starken funktionellen
Einschrankungen (z.B. Bettlagerigkeit) oder einer hoher ausgepragten dementiellen Erkrankung,
die eine individuell-therapeutische Betreuung bendtigt, waren von der Teilnahme
ausgeschlossen. Personen wurden in der Reihenfolge einer durch einen Zufallsgenerator
erzeugten Liste angesprochen. Nach erfolgter Rekrutierung erfolgte die Randomisierung zu
Interventions- oder Kontrollgruppe. Die Interventionsgruppe nahm am Mobilitdtsprogramm teil,
wahrend die Kontrollgruppe zu drei sozialen Veranstaltungen (z.B. Filmvorfiihrung) eingeladen
wurde. Die Wirksamkeitsmessung erfolgte durch ein Assessment zu Beginn und am Ende der
Intervention. Erfahrungen zur Implementierung des Programms wurden qualitativ erhoben.

3 Ausgewadhlte Ergebnisse zur Wirksamkeit und zur
Implementierung der Intervention

Die Ausgangsstichprobe der wissenschaftlichen Studie betrug 276 Personen. Die Anzahl der
Personen, die die Studie mit dem Postassessment auch abschlossen, belief sich auf 222
Personen. Hiervon gehdérten 104 Personen der Interventions- und 118 Personen der
Kontrollgruppe an. Bei Messungen des Mobilitatsstatus vor und nach der Intervention zeigten
sich bei Teilnehmerlnnen der Interventionsgruppe Verbesserungen auf alltagsnahen
Mobilitatsdimensionen und in Bezug auf Lebensqualitdt. So zeigten sich im Vergleich zur
Kontrollgruppe Effekte in Richtung einer Verbesserung des subjektiven Gesundheitszustands
und eine gunstigere Entwicklung des persdnlichen Aktionsradius, sowie bei der
Selbstversorgung.

Ausgewahlte Ergebnisse zur Wirksamkeit des Programms ,Bewegtes Leben™ werden im
folgenden Teil dargestellt:
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Ausgewahlte Ergebnisse zur Implementierung des Programms:

Die Rekrutierung der TrainerInnen war erfolgreich, gestaltete sich jedoch schwieriger als
erwartet. Einerseits verlangte das Mitwirken an der Intervention Anpassung bzw.
Lernbereitschaft und bedeutete erhdhten Arbeitsaufwand flir die Gruppenleiterinnen; ein
besonderes persodnliches Interesse und Engagement war demnach wichtig. Andererseits flihrte
die Festlegung, Therapeutlnnen in einer primar unterstiitzenden Rolle einzubinden, zu
berufspolitischen Konflikten - es bestanden unterschiedliche Sichtweisen bezlglich einer
Differenzierung zwischen individualisierter Therapie und Gesundheitsforderung in der Gruppe
und den damit einhergehenden personalen Konsequenzen. GroBteils konnte internes Personal
rekrutiert werden; lediglich zwei externe TrainerInnen mussten engagiert werden. Insgesamt
wurden 7 AltenbetreuerInnen als GruppenleiterInnen und 9 Ergo- bzw. PhysiotherapeutInnen
als unterstltzende ,SupervisorInnen® rekrutiert.

Eine systematische Einschulung der TrainerInnen auf das Curriculum war - zusatzlich zur
Bereitstellung schriftlicher Unterlagen - eine unterstiitzende MaBnahme. Schulung und
Unterlagen wurden insgesamt als nitzlich wahrgenommen. Praxisorientierte Beispiele und
Ubungen fiir die Umsetzung des Curriculums wurden im Rahmen der Schulung als besonders
hilfreich erlebt.

Die Rekrutierung der TeilnehmerInnen erfolgte durch lokale ProjektkoordinatorInnen. Personen
wurden in der Reihenfolge einer durch einen Zufallsgenerator erzeugten Liste angesprochen und
in einem ausfluhrlichen Informations- bzw. Motivationsgesprach zur Teilnahme am Programm
eingeladen. Dieses zugehende Vorgehen wurde gewahlt, um einen erwartbaren Bias durch
Selbstselektion von funktional leistungsfahigeren und motivierteren Personen zu reduzieren. Die
Rekrutierung der TeilnehmerInnen wurde von den ProjektkoordinatorInnen als teils muihevolle
und zeitintensive Uberzeugungsarbeit beschrieben. Die Nutzung verschiedener
Informationskandle (z.B. durch offene Propagierung des Projekts durch die Direktoren), aber
auch das Prestige eines wissenschaftlichen Projekts waren hierbei hilfreich. Von den
TeilnehmerInnen wurde die Einladung im direkten Gesprach als besonders positiv und
motivierend empfunden; laut TrainerInnen konnten hierdurch und durch die Bereitschaft zu
individuellen Anpassungen auch vorab inaktive Bewohnerlnnen, die bislang an keinen
Aktivitaten zur Bewegungsférderung im Haus teilgenommen hatten, erreicht und motiviert
werden. Die Durchfiihrung des Programms im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Studie
trug aber auch Nachteile in sich. Eine Einwilligung bedeutete fiir die TeilnehmerInnen eine
gewisse Verbindlichkeit der Teilnahme; gewisse Elemente des Studiendesigns (Zuteilung zu
Interventions- oder Kontrollgruppe nach Zufallsprinzip erst nach erfolgter Rekrutierung;
schriftliche Einverstandniserkldarung trotz Anonymisierung der Daten) waren flr einige
TeilnehmerInnen schwer verstandlich.

Zusammenfassung der Erfahrungen von Teilnehmenden und Durchfiihrenden: Die 20-wdchige
Intervention wurde als alltagsbezogen, gut gegliedert und insgesamt als interessantes
Programm wahrgenommen. Die abwechslungsreiche und spielerische Gestaltung, sowie die
Mdéglichkeit sich mit individuellen Anliegen und Problemen in die Gruppenstunde einbringen zu
kénnen, wurde von den Teilnehmerlnnen wertgeschatzt und stellte eine Erweiterung zu den
hausinternen Gruppenangeboten dar. Von den TrainerInnen wurde die Zusammenarbeit in
interdisziplinaren Teams als wertvoll und bereichernd erlebt.
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Hauptverband
Anhang 20
Ergebnisbericht Mobilitaetsintervention [LBIHPR]


8 Abschlussevaluation

Evaluation bedeutet die systematische Untersuchung des Nutzens eines Gegenstands/Vorgangs,
z.B. eines Projekts. Sie sollte nicht als ,Kontrolle” verstanden werden, sondern sollte vor allem dazu
dienen, fir die Projektumsetzer und hinsichtlich des Projekterfolgs wesentliche Fragestellungen
zu beantworten. In diesem Sinn sind Evaluationen Teil des Qualitatsmanagements fir das Projekt,
wodurch vor allem Lernen und Weiterentwicklung erméglicht werden kann. Fragestellungen einer
Evaluation sind:

» Haben wir die gesetzten Ziele erreicht?

» Welche Projektaktivitdten sind/waren besonders erfolgreich?

» Wie kénnen wir unsere Zielgruppe noch besser erreichen?

» Was sollten wir anpassen, um unsere Ziele noch besser zu erreichen?™

Obwohl die Evaluation erst als fiinfter Schritt im Planungszyklus vorgesehen ist, passiert die Eva-
luation laufend. Aus diesem Grund wurde auch in der Vorprojektphase ein Evaluationskonzept erstellt,
welches schrittweise im Laufe des Projekts umgesetzt wird.

Der Ablauf und die Zeitpunkte der Datenerhebungen richten sich grundséatzlich nach der gewdhlten
Methodik und nach Projektverlauf. Fiir die einzelnen Datenerhebungen sind klare, schriftlich fest-
gelegte Anweisungen zu formulieren. Dies ist einerseits wichtig, wenn mehrere Personen Daten erhe-
ben, damit moglichst wenige Verzerrungen aufgrund individuell unterschiedlicher Vorgehensweisen
entstehen. Andererseits wird durch die Verschriftlichung der Prozess der Datenerhebung im Detail
geklart und transparent dokumentiert. Bei qualitativen Verfahren findet in der Regel vorgéngig zu den
Datenerhebungen eine schriftliche oder persénliche Kontaktaufnahme mit den Auskunftspersonen
und Interviewpartnern statt, um diese iber Ziel und Zweck der Datenerhebung zu informieren, sie
zum Mitmachen zu motivieren und ihr Einverstéandnis zu erhalten. Den Auskunftspersonen wird
in der Regel eine anonymisierte Datenverwendung und nach Mdoglichkeit die Einsichtnahme in die
Ergebnisse zugesichert (in bestimmten Féllen kann dies anders vereinbart werden).?°

Den Abschluss dieser Phase bildet ein Evaluationsbericht, in dem die einzelnen Fragestellungen der
Evaluation beantwortet bzw. bewertet werden.

19 Vgl. Basiswissen Evaluation des FGO
20 https://www.quint-essenz.ch/de/topics/12057section_id=5
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9 Sicherung der Nachhaltigkeit

Projekte sind Organisationen auf Zeit. Nach Abschluss des Projekts gilt es, die Prozesse und Struktu-
ren der Gesundheitsférderung in den Regelbetrieb tiberzufihren.

Aus der Projektpraxis kénnen wichtige Lern- und Entwicklungsschritte fur die Zukunft abgeleitet
werden. Im Anschluss an ein Projekt sollten diese Erfahrungen genutzt werden um Gesundheits-
forderung nachhaltig fiir alle Zielgruppen zu verankern. Die Uberfilhrung in den Regelbetrieb sichert,
dass Erfolge, die im Rahmen des Projekts erzielt wurden, langfristig und nachhaltig wirken kénnen.

ml Der FGO hat eine Checkliste zur Sicherung der Nachhaltigkeit entwickelt. Bitte
J (doppel)klicken Sie auf die Pinnnadel, um die eingebettete PDF-Datei zu 6ffnen.
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FGO-Projektguide

: Fonds Gesundes
Osterreich

DOWNLOAD | CHECKLISTE NACHHALTIGKEIT / STAND: 01.04.2013

Checkliste Nachhaltigkeit

In der folgenden Checkliste finden Sie eine Auflistung von Faktoren, welche die Nachhaltigkeit fordern

kénnen. Beachten Sie, dass abhdngig von den Zielen und Ressourcen eines Projekts nicht immer alle

Faktoren zutreffen mussen.

Auf struktureller Ebene

Unterstlitzung des Projekts durch die Leitung bzw. Entscheidungstrdager/innen

Integration von Gesundheitsférderung in Regelungen, Leitbilder, Managementsysteme
Sicherung einer Weiter- bzw. Regelfinanzierung

Verantwortliche Organisationseinheiten, Teams, Personen im Setting, die fiir das Fortbestehen
sorgen

Integration von Gesundheitsférderung in QualititsmanagementmaRBnahmen

Einbettung in bestehende Programme oder Netzwerke

Hinzuziehen von externen Expert/innen fiir die Prozessbegleitung, wenn erforderlich

Externe Projektressourcen (z.B. Expert/innen, Prozessbegleitung) allmahlich im Projektverlauf
durch interne Ressourcen ersetzen

Auf Zielgruppenebene

Aufzeigen des Projektnutzens fir Entscheidungstrdager/innen und Zielgruppe/n

Motivatoren fiir ein Engagement verschiedener Personen/gruppen auch nach Projektende (z.B.
Wertschatzung, Sichtbarkeit, Erfahrungen, Auszeichnungen,...)

Strategien, um Inanspruchnahme des durch das Projekt geschaffenen Angebotes attraktiv zu
erhalten

Qualifizierung und Einsatz von geeigneten Multiplikator/innen

Vermittlung von gesundheitsrelevantem Wissen durch Fort- und Weiterbildung

Fahigkeit zur eigenstindigen Weiterentwicklung von Aktivitaten

Selbststdndige Initiierung/Umsetzung von Aktivitdten nach Projektende

RegelmidRige Bedarfsanalysen mit der/den Zielgruppe/n und fortlaufende Evaluation der
Aktivitaten auch nach Projektende

DOWNLOAD | CHECKLISTE NACHAHLTIGKEIT SEITE 1 VON 2





FGO-Projektguide

: Fonds Gesundes
Osterreich

FUr Transferierbarkeit und Roll out

»  Bereitstellung von Projekterfahrungen und Projektergebnissen fiir andere Zielgruppe/n und
Settings

»  Einbeziehen von anderen potentiellen Nutzer/innen schon wahrend des Projekts

»  Aktives Ansprechen und Einbeziehen von Entscheidungstrager/innen

»  Einbringen von Anliegen in relevante Entscheidungsgremien

»  Einfuhrung von Policies oder Beeinflussung von politischen Entscheidungen

DOWNLOAD | CHECKLISTE NACHAHLTIGKEIT SEITE 2 VON 2
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Anhang 21
Checkliste Nachhaltigkeit [FG•OE]
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