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Das Projekt INDiGeR ist die Begleitforschung zum Wett-
bewerb des Bundesministeriums für Bildung und  
Forschung »Gesundheits-und Dienstleistungsregionen 
von morgen« (GeDiReMo). Ziel des Wettbewerbs war es, 
»durch Forschungs- und Entwicklungsprojekte zur Bewälti-
gung der komplexen Herausforderungen im Gesundheits-
bereich beizutragen. […] Dabei [ging] es um die Vernet-
zung von medizinischen, präventiven, pflegerischen und 
sozialen Angeboten und Dienstleistungen. Zudem [sollte] 
das Zusammenwirken der maßgeblichen Akteure und Trä-
ger regional pilotartig optimiert werden« (BMBF 2018). Die 
fünf Gewinnerregionen des Wettbewerbs, die über einen 
vierjährigen Zeitraum gefördert wurden, waren:
�� FISnet in der Region Augsburg/Schwaben  

(www.fisnet.info),
�� VorteilJena in der Region Jena  

(www.vorteiljena.de),
�� PNO – Präventionsnetzwerk Ortenaukreis  

(www.pno-ortenau.de)
�� QuartiersNETZ im Ruhrgebiet  

(www.quartiersnetz.de) sowie
�� Chemnitz+ in der Region Mittleres Sachsen  

(www.zukunftsregion-sachsen.de). 

Die fünf Gesundheits- und Dienstleistungsregionen ver-
folgten dabei ganz unterschiedliche Schwerpunkte. So 
standen im Projekt FISnet die Entwicklung und Erpro-
bung kooperativer Dienstleistungsnetzwerke im Mittel-
punkt, mit denen Angebote zur Gesundheitsförderung 
für Menschen in der Erwerbs- und Posterwerbsphase zur 
Verfügung gestellt werden sollten. Im Projekt VorteilJena 
wurde dagegen durch verschiedene Projekte die soziale 
Teilhabe über die gesamte Lebensspanne gefördert und im  
Präventionsnetzwerk Ortenaukreis wurden Maßnahmen 
zur Prävention und Gesundheitsförderung für die Zielgrup-
pe der Drei- bis Zehnjährigen und ihrer Familien aufgebaut 
und entwickelt. Um die Vernetzung insbesondere älterer 
Bürger untereinander und mit Dienstleistern zu fördern, 
wurden im QuartiersNETZ ein virtuelles (d. h. internet-
basiertes) sowie ein reales Netz aufgebaut. In der Region 
Chemnitz+ ging es schließlich vor allem um die Ent wicklung  

von Unterstützungs- und Bildungsangeboten, die ein  
langes und selbstbestimmtes Leben in der eigenen Häus-
lichkeit und im vertrauten Wohnumfeld fördern sollten. 

Das Projekt INDiGeR (»Innovative Netzwerke für Dienst-
leistungen und Gesundheit in den Regionen von mor-
gen«) erforschte die Bedingungen erfolgreicher Arbeit 
von Netzwerken in Theorie und Praxis. Erarbeitet wur-
den Gestaltungsoptionen für Strukturen, Prozesse und 
Technologien zum Aufbau von Dienstleistungsnetzwer-
ken sowie Good Practices im Bereich vernetzter Präven-
tions- und Gesundheitsdienstleistungen auf regionaler 
Ebene. Darüber hinaus wurden Ansätze und Vorgehens-
weisen zur Wirkungsmessung der gesundheitsbezogenen 
Angebote in den Regionen entwickelt und Möglichkei-
ten zur Unterstützung bei der Umsetzung der Projekte 
und die Vernetzung innerhalb der Regionen untersucht. 

Das INDiGeR AP5 »summative Evaluation« hatte zum Ziel, 
zukünftigen Netzwerken Unterstützung bei der Evalua-
tion gesundheitlicher Aspekte zu geben. Dies beinhaltet 
einerseits Hilfestellungen für die Planung von konkreten 
Gesundheitszielen und gesundheitsbezogenen Zielgrößen 
der einzelnen Angebote, d. h. woran gemessen werden 
kann, ob eine Maßnahme tatsächlich etwas verändert hat, 
und andererseits ein Konzept zur strukturierten Messung 
der Akzeptanz und Nachfrage der Bevölkerung für die 
Netzwerkaktivitäten im gesundheitlichen Bereich.

Ziel dieser Broschüre ist es, eine vom AP5 entwickelte On-
linehilfe zur Planung von Gesundheitszielen hinsichtlich 
ihrer Inhalte und Funktionalitäten vorzustellen. Zu diesem 
Zweck wird zunächst die Bedeutung einer strukturierten 
Planung von Gesundheitszielen vorgestellt. Anschließend 
wird die Funktionsweise der Onlinehilfe beschrieben. 
Zwei weitere Beiträge beschäftigen sich mit konkreten 
Schwerpunkten in der Zielsetzungsplanung, nämlich der 
Verortung der Interventionsstrategie und der Auswahl von 
zweckmäßigen Zielgrößen. Zum Schluss werden für Inter-
essierte die wissenschaftlichen Methoden beschrieben, mit 
denen die Onlinehilfe entwickelt wurde.

VORWORT
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Eine zentrale Herausforderung für Netzwerkakteure, die 
gesundheitsbezogene Leistungen anbieten wollen, liegt 
darin, einen nachvollziehbaren Beleg für Effektivität und 
Nutzen der neu entwickelten Angebote zu liefern. Ein sol-
cher Nutzenbeleg ist eine Voraussetzung für Ange bote auf 
dem ersten Gesundheitsmarkt, d.h. für Angebote, die im 
Rahmen der »klassischen« Gesundheitsversorgung v. a. 
durch gesetzliche und private Krankenversicherung oder 
Pflegeversicherung finanziert werden sollen (G-BA 2013, 
Ex & Balling 2018, CDC 2011). Aber auch auf dem zwei-
ten Gesundheitsmarkt, auf dem alle privat finanzierten 
gesundheitsrelevanten Produkte und Dienstleistungen ge-
handelt werden, kann ein Effektivitätsnachweis ein hilfrei-
ches Verkaufsargument für die möglichen Nutzer der An-
gebote und für potentielle externe Kostenträger darstellen. 

Regionale Netzwerke entstehen häufig, weil Dienstleister 
sich erhoffen, dass sie in Kooperation mit anderen Ak-
teuren Defizite in der Effektivität oder Effizienz ihrer An-
gebote beheben können. »Netzwerke entstünden nicht, 
wenn die [einzelnen] Organisationen in der Lage wären, 
ihre Aufgaben vollständig zu erfüllen sowie ihre Probleme 
autonom zu lösen« (INQA 2011). Dabei kann ein Netzwerk 
als ein »Personengeflecht« beschrieben werden, in dem 
verschiedene Akteure unterschiedlicher Organisationen 
zusammenarbeiten und kooperieren, um so eine Aufgabe 
oder ein Problem besser zu lösen (INQA 2011, Reindl et al. 
2008). Die Besonderheit von regionalen Netzwerken ist, 
»dass Ausgang und Ziel ihrer Aktivitäten die Region ist. Sie 
wollen sowohl regionale Ressourcen mobilisieren als auch 
die Region beeinflussen – im Sinne der Effizienzsteigerung 
bisheriger Interventionen oder im Sinne ihrer Innovierung« 
(Reindl et al. 2008).

Häufig liegt die übergeordnete Zielsetzung eines Netzwer-
kes bereits in seiner Entwicklungsphase vor, wohingegen 
die Festlegung von konkreten gesundheitsbezogenen 
Zielsetzungen für die einzelnen neu entwickelten oder 
angepassten Angebote der Netzwerkakteure oft erst im 
Nachhinein erfolgt (LZG NRW 2016). Diese nachträgliche 
Festlegung von Zielsetzungen und Zielgrößen kann dazu 
führen, dass eine spätere Effektivitätsüberprüfung nicht ex-
akt die Wirkungsweise der umgesetzten Maßnahmen ab-
bildet und somit der Effektivitätsnachweis erschwert wird. 
Im Idealfall finden daher die Überlegungen zur Evaluation 
von neuen Angeboten bereits parallel zu ihrer Planung und 
Entwicklung statt (Loss et al. 2010).

Um den Netzwerkakteuren bereits in der Planungsphase 
von Angeboten eine Hilfestellung für die Formulierung von 
konkreten Gesundheitszielen anzubieten, wurde die hier 
vorgestellte Onlinehilfe entwickelt. Diese ermöglicht es, 
anhand von ausgewählten gesundheitlichen Problemlagen 
(z. B. konkreten Erkrankungen oder Einschränkungen in 
der Mobilität) Vorschläge für mögliche Zielgrößen zu er-
halten, Zielsetzungen zu konkretisieren und sinnvoll einzu-
grenzen und unter Einbeziehung der adressierten Gesund-
heitsprobleme und Zielgruppen die einzelnen Angebote 
strukturiert zu planen. 

Bei der Anwendung der Onlinehilfe sollten Sie beachten, 
dass die Planung von Angeboten ein komplexes Thema ist, 
für das Sie sich Zeit nehmen sollten. Hinweise zur Anwen-
dung des Tools sowie die einzelnen Funktionalitäten und 
Inhalte werden in den folgenden Abschnitten beschrieben. 
Bei Bedarf kann über die Campus Akademie für Weiter-
bildung der Universität Bayreuth zusätzlich eine Schulung 
gebucht werden (http://s.fhg.de/Netzwerk-Schulung), bei 
der Hintergrundwissen zum Gesundheitsbegriff sowie zur 
Evaluation und zur Planung von Gesundheitszielen und 
Zielgrößen vermittelt und die Bedienung des Tools prak-
tisch geübt wird.n  

WARUM SIND 
GESUNDHEITS-
ZIELE WICHTIG?
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WIE IST DIE 
ONLINEHILFE 
AUFGEBAUT?

Ablauf der Befragung durch die Onlinehilfe

Die Onlinehilfe richtet sich an regionale Akteure, 
die gesundheitsbezogene Angebote planen, umset-
zen und dabei – in Hinblick auf deren längerfristige  
Finanzierung – einen Nutzennachweis anstreben. Die 
Onlinehilfe strukturiert mit einigen Fragen den Pla-
nungsprozess von Maßnahmen, Interventionen und 
Hilfen, so dass gesundheitsbezogene Zielsetzungen 
konkretisiert und sinnvoll eingegrenzt werden kön-
nen und damit ein Nachweis des gesundheitlichen 
Nutzens dieser neu geschaffenen Angebote erleich-
tert wird. Dieser Beitrag gibt einen Überblick über 
die Funktionalitäten der Onlinehilfe und eine Hilfe-
stellung dazu, worauf bei der Bearbeitung der ein-
zelnen Themenfelder zu achten ist.

Die Onlinehilfe zur Planung von Gesundheitszielen ist ein 
internetbasiertes Tool, das mit der Methode einer struktu-
rierten Befragung arbeitet. Um den Nutzer bei der Fest-
legung von Gesundheitszielen und der an diesen Zielen 
orientierten Planung von regionalen Angeboten für festge-
legte Zielgruppen zu unterstützen, werden Fragen zu den 
folgenden Aspekten von Maßnahmen, Interventionen und 
Hilfen gestellt (vgl. auch die nebenstehende Abbildung): 
 

�� Die Problemstellung: Auf welches gesundheitliche 
Problem soll reagiert werden?
�� Die Zielgruppen: Bei wem oder für wen sollen Inter-

ventionen, Maßnahmen oder Hilfen bezüglich dieses 
Gesundheitsproblems eingesetzt werden?
�� Die Dimensionen von Gesundheit: Welche gesund-

heitlichen Aspekte sollen adressiert werden (Erkran-
kungen/Wohlbefinden, funktionale Einschränkungen, 
Aktivitäten des täglichen Lebens, Teilhabechancen, 
unterstützende Umweltfaktoren, personbezogene 
Ressourcen)?
�� Die Zielsetzungen: Welche konkreten Zielsetzungen 

sollen verfolgt werden?
�� Die Leistungen: Welche Interventionen, Maßnahmen 

oder Hilfen sollen umgesetzt werden?

Allgemeine Nutzungshinweise zur Onlinehilfe

Die Onlinehilfe ist als Befragung konzipiert, in der dem 
Nutzer konkrete Fragen gestellt werden, die in den da-
zugehörigen Textfeldern oder Checkboxen mittels der 
Eingabe von Freitexten oder dem Anklicken von Antwor-
talternativen beantwortet werden können. Von ihrer Fra-
genstruktur her ist die Onlinehilfe hierarchisch angelegt, 
d. h. es ist grundsätzlich empfehlenswert, die einzelnen 
Aspekte der Planung von Gesundheitszielen nacheinan-
der in der Reihenfolge, in der sie aufgeführt werden, zu 
bearbeiten. Dies ist deshalb so angelegt, weil die bereits 
gegebenen Antworten von der Onlinehilfe dazu genutzt 
werden, den weiteren Befragungsverlauf durch Vorschläge 
und Hilfestellungen anzuleiten. 
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Trotzdem kann es manchmal sinnvoll sein, bestimm-
te Fragen zunächst offen zu lassen, mit der Befragung 
fortzufahren und später zu den noch nicht bearbei-
teten Aspekten zurückzukehren. In diesem Fall kann  
die Navigation der Onlinehilfe genutzt werden, indem 
am unteren Ende der einzelnen Seite jeweils auf »Wei-
ter« oder »Zurück« geklickt wird. Außerdem kann der 
»Fragenindex« verwendet werden, der auf jeder Seite 
oben rechts ausgewählt werden kann und es ermöglicht, 
die jeweiligen Aspekte, die bearbeitet werden sollen,  
direkt anzuwählen. Die Navigation des Browsers (d. h. die 
Pfeilbuttons zum Wechseln zwischen Internetseiten) kann 
leider innerhalb der Onlinehilfe nicht verwendet werden. 

Die Onlinehilfe ist so angelegt, dass bereits eingegebene 
Inhalte jederzeit verändert werden können, solange die 
Befragung noch nicht abgeschlossen ist. Zu diesem Zweck 
können jedes bereits ausgefüllte Textfeld und jede Check-
box auch erneut bearbeitet werden. 
Da die Befragung mitunter einige Zeit 
dauern kann, ist es möglich, das Aus-
füllen jederzeit zu unterbrechen und-
später fortzusetzen. Dazu kann auf 
der Seite oben links der Menüpunkt 
»Später fortfahren« genutzt werden. 
In diesem Fall werden die Eingaben 
auf dem INDiGeR-Server gespeichert. 
Nach Eingabe einer E-Mailadresse wird 
ein Link zugesendet, über den zu ei-
nem beliebigen späteren Zeitpunkt 
auf die gespeicherten Eingaben zu-
rückgegriffen werden kann, um die-
se zu ergänzen oder abzuschließen. 

Wenn alle Fragen aus Sicht des Nutzers zufriedenstellend 
beantwortet worden sind, kann die Befragung abgeschlos-
sen werden, damit die Onlinehilfe das Ergebnis der Befra-
gung ausgeben kann. Dabei werden die eingegebenen 
Antworten und die von der Onlinehilfe ausgegebenen  
Texte und Hilfestellungen strukturiert als Dokument ausge-
geben. Zu diesem Zweck befindet sich auf der letzten Seite 
ein »Absenden«-Button. Dabei ist zu beachten, dass nach 
Betätigung dieses Buttons die eingegebenen Inhalte nicht 
mehr verändert werden können. 

 

Die Problemstellung

Unter dem Aspekt »Problemstellung« sollte das gesund-
heitliche Problem, auf das die geplanten Maßnahmen, 
Interventionen und Hilfen reagieren sollen, ausgeführt 
werden. Die Problemstellung ist ein zentraler Aspekt in der 
Onlinehilfe, weil sich alle folgenden Aspekte in der Befra-
gung (also Zielgruppen, Verortung der Gesundheitsziele, 
Zielsetzungen und Leistungen) auf das Gesundheitspro-
blem beziehen, das hier beschrieben wird.

Zunächst sollte eine ausführliche Beschreibung der Prob-
lemstellung erfolgen, in der alle relevanten Aspekte ent-
halten sind. Dabei ist es möglich, sich entweder auf ein 
einzelnes Problemfeld zu konzentrieren (z. B. Einsamkeit im 
Alter) oder – wenn mit der Intervention mehrere Gesund-
heitsprobleme zugleich adressiert werden sollen – mehrere 
Problemfelder zusammen zu beschreiben (z. B. ungesunde 

Ernährung, Bewegungsmangel und 
Übergewicht bei Jugendlichen). 

Anschließend sollte eine kurze Zu-
sammenfassung der Problemstel-
lung vorgenommen werden. Sollen 
mehrere Problemfelder zugleich 
adressiert werden, sollten diese ein-
zeln aufgeführt werden. Für jedes 
Feld stehen dabei 150 Zeichen zur 
Verfügung. Die Kurztexte werden 
im Verlauf der Befragung von der 
Onlinehilfe dazu genutzt, um auf 
die adressierten Gesundheitsproble-
me zu verweisen.

Die Zielgruppen

Der nächste Aspekt umfasst die Zielgruppen, die mit den 
geplanten Leistungen angesprochen werden sollen (z. B. 
ältere Menschen über 65 Jahren oder Jugendliche zwi-
schen 13 und 18 Jahren). Die Zielgruppen sind eng mit 
dem Gesundheitsproblem verbunden, aber auch für die 
Verortung der Gesundheitsziele und für die Planung der 
Zielsetzungen und Leistungen relevant.

Die Fragen zu den Zielgruppen sind analog zu den Fragen 
zum Gesundheitsproblem gestaltet. Auch hier sollte zu-
nächst eine ausführliche Beschreibung der Zielgruppen er-
folgen, bei der es möglich ist, mehrere Zielgruppen gleich-
zeitig zu benennen, z. B. wenn nicht nur für Menschen im 
Alter von über 65 Jahren, sondern auch für deren Angehö-
rige Interventionen, Maßnahmen oder Hilfen geplant sind.

Anschließend sollte ebenfalls eine kurze Zusammenfas-
sung der Zielgruppen vorgenommen werden. Sollen meh-
rere Zielgruppen zugleich angesprochen werden, sollten 

Die Onlinehilfe zur Planung von 
Gesundheitszielen finden Sie frei 
verfügbar im Internet unter 

http://s.fhg.de/icf-tool
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diese einzeln aufgeführt werden. Die Zeichenbegrenzung 
beträgt dabei wieder 150 Zeichen. Diese Kurztexte werden 
im Verlauf der Befragung von der Onlinehilfe dazu genutzt, 
um auf die angesprochenen Zielgruppen zu verweisen.

Die Dimensionen von Gesundheit

Bevor konkrete Zielsetzungen für die Zielgruppen festge-
legt werden, sollte eine Verortung der Interventionsstra-
tegie erfolgen, also festgelegt werden, welche Gesund-
heitsdimensionen (d. h. Aspekte von Gesundheit) mit den 
geplanten Interventionen, Maßnahmen oder Hilfen adres-
siert werden sollen. Dabei ist es sehr wichtig, dass nur die-
jenigen Dimensionen ausgewählt werden, bei denen eine 
Veränderung durch das Angebot direkt angestrebt und für 
wahrscheinlich erachtet wird. 

Ziel dieses Vorgehens ist es, die Planung der Zielsetzungen 
dahingehend zu unterstützen, dass diese begrenzt und auf 
die realistischerweise veränderbaren Faktoren fokussiert 
werden kann. Außerdem wird die Verortung der Interven-
tionsstrategie von der Onlinehilfe auch dafür genutzt, bei 
der Befragung zum Aspekt »Zielsetzungen« Vorschläge für 
mögliche Themenbereiche von Zielgrößen zu unterbreiten.
Die einzelnen Dimensionen von Gesundheit werden in ei-
nem der folgenden Beiträge dieser Broschüre (»Wie wer-
den Gesundheitsziele verortet?«) beschrieben. Informati-
onen zu den jeweiligen Gesundheitsdimensionen werden 
auch von der Onlinehilfe ausgegeben, wenn auf die mit 
dem Glühbirnensymbol gekennzeichneten Zeilen geklickt 

wird. Die Auswahl der Gesundheitsdimensionen und der 
damit verbundenen Unterkategorien erfolgt in der Online-
hilfe, indem die Checkboxen vor den jeweiligen Kategorien 
durch einen Klick mit dem Mauszeiger aktiviert werden. 
Aktivierte Checkboxen werden durch ein darin angezeig-
tes Häkchen gekennzeichnet.

Die Zielsetzungen

Das zentrale Element in der Befragung durch die Onlinehil-
fe ist die Festlegung von Zielsetzungen für die geplanten 
Interventionen, Maßnahmen oder Hilfen. Die Festlegung 
von Zielsetzungen ist sowohl für die Planung der Leistun-
gen als auch für die spätere Evaluation der Angebote sehr 
wichtig. Eine Grundlage für eine rationale Zielsetzungspla-
nung ist die Auswahl von geeigneten Zielgrößen (d.h. von 
gesundheitsbezogenen Parametern, bei denen eine Verän-
derung angestrebt wird, z. B. der Anzahl sozialer Kontakte 
oder dem Bewegungsverhalten). 

Es ist sehr wichtig, dass bei der Planung der Zielsetzung nur 
die wichtigsten Ziele, die realistischer Weise auch erreicht 
werden können, ausgewählt werden. Es sollte bedacht 
werden, dass bei unrealistischer Zielplanung ein Nachweis 
der Wirksamkeit der Interventionen, Maßnahmen und Hil-
fen schwerlich gelingen kann. Ein erfolgreicher Wirksam-
keitsnachweis kann ein entscheidendes Argument für die 
längerfristige Finanzierung der geplanten Leistungen sein. 
Die Onlinehilfe nutzt die in der vorangegangenen Befra-
gungsseite ausgewählten Gesundheitsdimensionen für 
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Vorschläge von möglichen Themenbereichen, aus denen 
beschriebene Zielgrößen ausgewählt oder eigene Ideen 
für Zielgrößen entwickelt werden können. Informatio-
nen zu den jeweiligen Themenbereichen werden von der 
Onlinehilfe ausgegeben, wenn auf die mit dem Glühbir-
nensymbol gekennzeichneten Zeilen geklickt wird. Dabei 
werden wissenschaftliche Definitionen der zugrunde lie-
genden Konstrukte und konkrete Beispiele für Zielgrößen 
aus den GeDiReMo vorgestellt, Beispiele aus der Literatur 
für mögliche Messinstrumente gegeben und Chancen und 
Grenzen der verfügbaren Messmethoden diskutiert. Die 
nutzbaren Themenbereiche für Zielgrößen werden auch in 
einem der folgenden Beiträge dieser Broschüre (»Welche 
Zielgrößen gibt es?«) beschrieben.

Im ersten Textfeld sollte so spezifisch wie möglich beschrie-
ben werden, was genau mit den geplanten Interventionen, 
Maßnahmen und Hilfen erreicht werden soll (z.B. Steige-
rung der Anzahl der sozialen Kontakte von älteren Men-
schen über 65 Jahren, die an Einsamkeit leiden, innerhalb 
der nächsten 12 Monate). Es ist dabei möglich, mehrere 
Zielsetzungen gemeinsam zu beschreiben. 

Anschließend sollte mit einer maximalen Länge von 150 
Zeichen eine kurze Zusammenfassung der Zielsetzungen 
vorgenommen werden. Sollen mehrere Zielsetzungen zu-
gleich geplant werden, sollten diese einzeln aufgeführt 
werden. Die Kurztexte werden im Verlauf der Befragung 
von der Onlinehilfe dazu genutzt, um auf die geplanten 
Zielsetzungen zu verweisen.

Die Leistungen

Als letzter Schritt in der Befragung durch die Onlinehilfe 
werden die Leistungen beschrieben, d.h. die konkreten 
Inhalte und Wirkmechanismen der geplanten Interventio-
nen, Maßnahmen oder Hilfen. Die Planung der Leistungen 
wird von der Onlinehilfe dadurch unterstützt, indem die 
Kurzzusammenfassungen der adressierten Gesundheits-
probleme, der angesprochenen Zielgruppen, der aus-
gewählten Gesundheitsdimensionen und der geplanten 
Zielsetzungen erneut angezeigt werden. Dies soll ermögli-
chen, dass die Leistungsplanung auf diese Aspekte fokus-
siert wird.

Die Beschreibung der Leistungen sollte beinhalten, welche 
konkreten Interventionen, Maßnahmen oder Hilfen zu den 
beschriebenen Gesundheitsproblemen bei den bzw. für 
die genannten Zielgruppen mit den festgelegten Zielset-
zungen umgesetzt werden sollen. Dabei sollte beachtet 
werden, dass die Interventionen, Maßnahmen oder Hilfen 
geeignet sein müssen, die festgelegte Zielsetzung zu er-
reichen. Außerdem sollte ausgeführt werden auf welche 
Weise die jeweilige Leistung eine Veränderung im Sinne 
der Zielsetzung bewirken kann. Auch die Beschreibung 
der Leistungen kann noch kurz zusammengefasst werden. 
Sollen mehrere Leistungen zugleich geplant werden, soll-
ten diese einzeln aufgeführt werden. Für jedes Feld stehen 
dabei wieder 150 Zeichen zur Verfügung. n

© canjoena - Fotolia
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Bevor die Zielsetzung von Angeboten formuliert 
werden kann, ist es wichtig, sich darüber Gedanken 
zu machen, welche Gesundheitsdimensionen (oder: 
gesundheitsbezogenen Aspekte) adressiert werden 
sollen. Eine Fokussierung auf Gesundheitsdimensio-
nen bei der Planung von Gesundheitszielen kann da-
bei helfen, die Zielsetzung einzugrenzen, damit nur 
diejenigen Gesundheitsziele formuliert und in ihrer 
Zielerreichung überprüft werden, die auch durch das 
geplante Angebot beeinflusst werden können. In der 
Onlinehilfe werden die ausgewählten Gesundheits-
dimensionen außerdem dazu benutzt, um daraus 
Vorschläge für thematisch passende Zielgrößen ab-
zuleiten. 

Die in diesem Beitrag vorgestellten Gesundheitsdimensio-
nen entsprechen weitgehend dem Vorschlag der »Interna-
tionalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung 
und Gesundheit (ICF)« der Weltgesundheitsorganisation 
(DIMDI 2005), die um Vorschläge zu den »personbezoge-
nen Faktoren« (Grotkamp et al. 2012) und um die Kompo-
nente »Gesundheitsproblem« erweitert wurde. Ergänzen-
de Informationen zu diesem Klassifikationssystem finden 
sich in einem der folgenden Beiträge (»Wie wurde die 
Onlinehilfe entwickelt?«). Im Folgenden werden die ein-
zelnen Gesundheitsdimensionen und ihre Unterkategorien 
beschrieben sowie Hinweise und Beispiele dafür gegeben, 
in welchen Fällen die Gesundheitsdimensionen und ihre 
Unterkategorien ausgewählt werden sollten.

Gesundheitsproblem

Unter Gesundheitsproblem werden entweder die in der 
Regel durch einen Leistungserbringer im Gesundheitssys-
tem berichteten körperlichen und seelischen Erkrankun-
gen und Syndrome (wie z.B. Depressionen, chronische Rü-
ckenschmerzen oder das metabolische Syndrom) oder die 
durch den Patienten selbst berichteten Einschränkungen 
des subjektiven Wohlbefindens bzw. der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität verstanden. 
 
In der Onlinehilfe sollte »Gesundheitsproblem« dann aus-
gewählt werden, wenn dieses durch Maßnahmen, Inter-
ventionen oder Hilfen konkret adressiert, d. h. z. B. durch 
medikamentöse oder nicht-medikamentöse Präventions-
angebote oder Therapien im Entstehen bzw. Fortschreiten 

gehemmt oder gebessert bzw. geheilt werden soll (z. B. 
Prävention der Entstehung von Schlaganfällen).

Körperfunktionen und -strukturen

Der Begriff der Körperfunktionen bezeichnet die verschie-
denen physiologischen und psychologischen Funktionen 
des menschlichen Körpers, wie z. B. Motorik, Sinneswahr-
nehmungen, Vital- und Abwehrfunktion sowie kognitive 
und emotionale Prozesse. Unter Körperstrukturen werden 
die unterschiedlichen anatomischen Teile des Körpers wie 
Organe oder Gliedmaßen verstanden. 

In der Onlinehilfe sollten die einzelnen Funktionen und 
Strukturen dann ausgewählt werden, wenn eine Schä-
digung im entsprechenden Bereich durch Maßnahmen, 
Interventionen oder Hilfen konkret adressiert werden soll 
(z.B. Rückgewinnung motorischer Fähigkeiten nach einer 
durch einen Schlaganfall verursachten Lähmung).

Zu Körperfunktionen und -strukturen gehören:
�� Mentale Funktionen (z. B. psychische Energie und 

Antrieb, Schlaf, Emotionen, Denken und Gedächtnis) 
und Strukturen des Nervensystems
�� Sinnesfunktionen und Schmerz sowie das Auge,  

das Ohr und mit diesen in Zusammenhang stehende 
Strukturen
�� Stimm- und Sprechfunktionen und Strukturen, die 

daran beteiligt sind
�� Funktionen und Strukturen des Herzkreislaufsystems, 

des Blutes, des blutbildenden Systems sowie des  
Immun- und Atmungssystems
�� Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und 

des hormonellen Systems und damit in Zusammen-
hang stehende Strukturen
�� Funktionen der Harn- und Geschlechtsorgane und des 

reproduktiven Systems und damit in Zusammenhang 
stehende Strukturen
�� Mit der Bewegung in Zusammenhang stehende Funk-

tionen und Strukturen
�� Haut, Haare, Nägel, sowie Talg-, Schweiß- und 

Brustdrüsen und damit in Zusammenhang stehende 
Funktionen

WIE WERDEN GESUNDHEITS-
ZIELE VERORTET?
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Aktivitäten

Mit Aktivitäten sind die Aufgaben oder Handlungen ge-
meint, die der Einzelne im Alltag verrichten muss. Dazu 
gehören einerseits basale kognitive Fähigkeiten, wie z. B. 
das Erlernen neuer Fertigkeiten oder der Umgang mit 
Stress. Andererseits gehören dazu auch praktische Hand-
lungen, wie die Verständigung mit anderen Menschen 
oder die Fähigkeiten zur Mobilität und Selbstversorgung. 
 
In der Onlinehilfe sollten die unten aufgeführten Aktivitäten 
dann ausgewählt werden, wenn die Beeinträchtigung von 
Aufgaben oder Handlungen im Alltag durch Maßnahmen, 
Interventionen oder Hilfen konkret adressiert werden soll 
(z. B. Verbesserung der Fähigkeiten, sich selbst zu waschen, 
nach einer durch einen Schlaganfall verursachten Lähmung). 

Zu Aktivitäten gehören:
�� die Fähigkeit zu Lernen und zur Wissensanwendung 

(z. B. sich neue Fertigkeiten aneignen, Lesen und 
Schreiben, Probleme lösen oder Entscheidungen 
treffen)
�� allgemeine Aufgaben und Anforderungen (d. h. an-

fallende Aufgaben übernehmen, die tägliche Routine 
durchführen oder mit Stress und anderen psychischen 
Anforderungen umgehen)
�� Kommunikation und Verständigung mit anderen  

Menschen und die Nutzung von Kommunikations-
geräten und -techniken
�� Mobilität, d. h. die eigene Körperposition ändern  

und aufrechterhalten, Gegenstände tragen und hand-
haben, Gehen und sich fortbewegen sowie die Nut-
zung von Fahrzeugen und anderen Transportmitteln
�� Selbstversorgung, d.h. Körperpflege, das Benutzen der 

Toilette, Anziehen und Ablegen von Kleidung, Essen 
und Trinken sowie der Erhalt der eigenen Gesundheit.
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Teilhabe

Unter Teilhabe wird das Einbezogensein in eine Lebens-
situation verstanden. Dazu gehören Kontakte und Be-
ziehungen zu anderen Menschen und der individuelle 
Zugang zu wichtigen Lebensbereichen und zur Dasein-
sentfaltung, z. B. in Arbeit, Freizeit oder sozialem En-
gagement. Inwieweit Personen an unterschiedlichen 
Lebenssituationen teilhaben, hängt in hohem Maße 
auch von den individuellen Präferenzen der Perso-
nen ab. Verbesserte Teilhabechancen müssen sich also 
nicht unbedingt in eine verbesserte Teilhabe umsetzen.  

In der Onlinehilfe sollten die einzelnen Bereiche der Teil-
habe dann ausgewählt werden, wenn die konkrete Be-
einträchtigung der Teilhabe im Alltag durch Maßnahmen, 
Interventionen oder Hilfen konkret adressiert werden soll 
(z. B. Verbesserung der Teilhabe am Arbeitsmarkt durch 
Maßnahmen zur beruflichen Wiedereingliederung nach 
Schlaganfall).

Zu den Bereichen der Teilhabe gehören:
�� häusliches Leben, z. B. Beschaffung von Wohnraum 

und Waren des täglichen Bedarfs, das Erledigen von 
Hausarbeiten wie Kochen, Abwasch und Reinigen 
des Wohnraums, und die Unterstützung der anderen 
Haushaltsmitglieder
�� interpersonelle Interaktionen und Beziehungen, z.B. 

kontextuell und sozial angemessen mit anderen 
interagieren sowie formelle, informelle, Familien- und 
intime Beziehungen aufbauen und aufrechterhalten
�� bedeutende Lebensbereiche, z. B. Bildung, Arbeit und 

wirtschaftliches Leben
�� Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches 

Leben, z. B. Erholung und Freizeitgestaltung, Religion 
und soziales oder politisches Engagement



WIE WERDEN GESUNDHEITSZIELE VERORTET? #12

Umweltfaktoren

Umweltfaktoren beschreiben den Lebenshintergrund eines 
Menschen in Bezug auf seine physikalische und soziale 
Umwelt. Umweltfaktoren können die Schädigung von Kör-
perfunktionen und -strukturen und die Beeinträchtigung 
der Aktivitäten oder Teilhabe einer Person mit einem Ge-
sundheitsproblem positiv oder negativ beeinflussen. Dabei 
kommen Umweltfaktoren sowohl im individuellen Kontakt 
als auch auf gesellschaftlicher Ebene zum Tragen. Zu den 
Umweltfaktoren gehören auch Aspekte, die durch Inter-
ventionen nur sehr bedingt beeinflussbar sind, z. B. das Kli-
ma oder die Bevölkerungsdichte und -zusammensetzung. 
In der Onlinehilfe sollten die einzelnen Umweltfaktoren 
dann ausgewählt werden, wenn die in der physikalischen 
oder sozialen Umwelt bestehenden Unterstützungsfakto-
ren oder Barrieren bezüglich des Umgangs mit dem ent-
sprechenden Gesundheitsproblem durch Maßnahmen, In-
terventionen oder Hilfen konkret adressiert werden sollen 
(z. B. Förderung von behindertengerechtem Wohnraum 
für Personen mit Mobilitätseinschränkungen nach einem 
Schlaganfall).

Zu den Umweltfaktoren gehören:
�� Produkte und Technologien, z. B. Verbrauchsgüter, 

Transportmittel, Kommunikationsmedien, Werkzeu-
ge, Maschinen und Bürogegenstände, religiöse und 
Kulturgüter, Sport- und Freizeitgeräte, öffentliche und 
private Gebäude, Aspekte der Flächennutzung sowie 
Vermögenswerte
�� natürliche und vom Menschen veränderte Umwelt, 

z. B. Geographie, Bevölkerung, Flora und Fauna, 
Klima, Licht, Geräusche/Lärmbelastung, Zeitzyklen, 
Land-, Wasser- und Luftverschmutzung, Natur- und 
Umweltkatastrophen sowie Konflikte und Kriege.
�� das Vorhandensein von Unterstützung und Beziehun-

gen, z. B. Familie, Freunde, Seinesgleichen (Peers), 
Autoritätspersonen und Untergebene, persönliche 
Hilfs- und Pflegepersonen, Fremde, Fachleute (z. B. der 
Gesundheitsberufe) sowie domestizierte Tiere
�� individuelle Einstellungen von anderen Personen, 

z. B. von Familie, Freunden, Seinesgleichen (Peers), 
Autoritätspersonen und Untergebenen, persönlichen 
Hilfs- und Pflegepersonen, Fremden oder Fachleuten 
(z. B. der Gesundheitsberufe) sowie gesellschaftliche 
Einstellungen, Normen und Konventionen
�� Dienste (z. B. durch die öffentliche Hand oder Sozi-

alversicherungen finanzierte Leistungserbringer und 
kommerzielle Anbieter), Systeme (z. B. Behörden 
und Ämter) und Handlungsgrundsätze (z. B. Gesetze 
und Verordnungen), z. B. der Wirtschaft, des Bau-, 
Kommunikations- oder Transportwesens, des Woh-
nungswesens, für zivilen Schutz und Sicherheit oder 
Rechtspflege, des Gesundheitswesens, der sozialen 
Sicherheit oder sozialen Unterstützung, des Bildungs- 
oder Arbeitswesens und der Politik

Personbezogene Faktoren

Personbezogene Faktoren beschreiben den Lebenshinter-
grund eines Menschen in Bezug auf seine eigene Person. 
Personbezogene Faktoren können die Schädigung von 
Körperfunktionen und -strukturen und die Beeinträch-
tigung der Aktivitäten oder Teilhabe positiv oder negativ 
beeinflussen. Zu den personbezogenen Faktoren gehören 
auch Aspekte, die durch Interventionen nur sehr bedingt 
beeinflussbar sind, z. B. Alter, Intelligenz und Gesundheits-
störungen in der Vergangenheit. 

In der Onlinehilfe sollten die einzelnen personbezogenen 
Faktoren sollte dann ausgewählt werden, wenn die mit der 
eigenen Person verbundenen Unterstützungsfaktoren oder 
Barrieren bezüglich des Umgangs mit dem entsprechen-
den Gesundheitsproblem durch Maßnahmen, Interven-
tionen oder Hilfen konkret adressiert werden sollen (z. B. 
Erhöhung des Wissen des Betroffenen über den Umgang 
mit einer Behinderung nach Schlaganfall).

Zu den personbezogenen Faktoren gehören:
�� allgemeine Merkmale einer Person, z. B. Alter,  

Geschlecht und genetische Faktoren
�� physische Faktoren, z. B. Körperbau, Muskelkraft, 

Geschicklichkeit, Ausdauer und Funktionskapazitäten 
von Herz, Kreislauf, Atmung, Stoffwechsel und den 
Sinnesorganen
�� mentale Faktoren, z. B. Faktoren der Persönlichkeit 

(z. B. Emotionalität, Zuverlässigkeit, Offenheit gegen-
über neuen Erfahrungen, Selbstvertrauen, Optimis-
mus) und Faktoren der Intelligenz und bewussten 
Informationsverarbeitung
�� Einstellungen (z. B. Einstellungen zu Gesundheit und 

Krankheit, zu Interventionen und technischen Hilfen, 
zum Annehmen und Geben von Hilfe und Unterstüt-
zung sowie Lebenszufriedenheit), Grundkompetenzen 
(z. B. Sozial-, Selbst-, Handlungs- und Medienkom-
petenz) und Verhaltensweisen (z .B. Ernährungs-, 
Bewegungs-, Genussmittelkonsum- und Sexualge-
wohnheiten)
�� Lebenslage (z. B. finanzielle, Beschäftigungs- oder 

Wohnsituation und Einbindung in das direkte familiäre 
und soziale Umfeld) und sozioökonomische/-kulturelle 
Faktoren (z. B. sozioökonomischer Status, kulturel-
ler Hintergrund, Zugehörigkeit zu gesellschaftlichen 
Gruppen, sprachliche Verständigungsmöglichkeiten 
sowie gesundheitsbezogener und allgemeiner  
Bildungsstand)
�� andere Gesundheitsfaktoren, z. B. Gesundheits - 

s törungen in der Vergangenheit n
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WELCHE ZIELGRÖSSEN 
GIBT ES?
Ein wichtiger Schritt in der Planung von Gesundheits-
zielen ist die Auswahl von relevanten Zielgrößen, die 
durch die Intervention bzw. das gesundheitsbezoge-
ne Angebot beeinflusst werden sollen. Ein Ergebnis 
der Bestandsaufnahmen in den GeDiReMo ist eine 
Übersicht aller Zielgrößen, die in den untersuchten 
Regionen eine Rolle gespielt haben und die nun in der 
Onlinehilfe als Good-Practice-Beispiel für die Planung 
zukünftiger Angebote genutzt werden können. Die-
se Sammlung möglicher Zielgrößen wird in diesem 
Beitrag nach Themenbereichen sortiert vorgestellt. 
Dabei werden wissenschaftliche Definitionen der zu-
grunde liegenden Konstrukte und konkrete Beispiele 
für Zielgrößen aus den GeDiReMo vorgestellt. Außer-
dem werden Beispiele aus der Literatur für mögliche 
Messinstrumente gegeben und Chancen und Gren-
zen der verfügbaren Messmethoden diskutiert. 

Insgesamt wurden in den fünf GeDiReMo 15 unterschiedli-
che Themenbereiche für Zielgrößen identifiziert, die in der 
Praxis eine unterschiedlich große Rolle spielten. So war z. B. 
der Themenbereich »Gesundheitskompetenz, -wissen und 
-bewusstsein« in allen Regionen vertreten und spielte in 
45 % der insgesamt 170 gesundheitsbezogenen Angebote 
eine Rolle. Dagegen war z. B. der Themenbereich »mentale 
Fitness« nur in drei der fünf Regionen und in 2 % der An-
gebote in Betracht gezogen worden. Eine Übersicht über 
die Häufigkeiten der einzelnen Themenbereiche findet 
sich in der untenstehenden Tabelle. Die Themenbereiche 
selbst werden im Folgenden in alphabetischer Reihenfolge 
detailliert beschrieben. Die wissenschaftlichen Methoden, 
mit denen die Themenbereiche identifiziert wurden, fin-
den sich im folgenden Beitrag (»Wie wurde die Onlinehilfe 
entwickelt?«).

Übersicht über die Häufigkeit der identifizierten Themenbereiche für Zielgrößen

THEMENBEREICH REGIONEN (n=5) MASSNAHMEN (n=170)

Gesundheitskompetenz, -wissen und -bewusstsein 5  (100 %) 76  (45 %)

Soziale Teilhabe/soziale Integration 5  (100 %) 73  (43 %)

Inanspruchnahmeverhalten/Einstellungen zu Angeboten 5  (100 %) 50  (29 %)

Soziale Kontakte/soziale Unterstützung 4  (80 %) 49  (29 %)

Psychische Ressourcen 5  (100 %) 45  (26 %)

Subjektives Wohlbefinden/Lebensqualität 4  (80 %) 40  (24 %)

Körperliche und seelische Gesundheit/Krankheit 5  (100 %) 37  (22 %)

Alltagsaktivitäten und Selbstständigkeit 4  (80 %) 34  (20 %)

Psychosoziale Belastungsfaktoren 5  (100 %) 24  (14 %)

Gesundheitsverhalten 5  (100 %) 22  (13 %)

Lebenszufriedenheit 4  (80 %) 22  (13 %)

Qualität von Unterstützungsangeboten 3  (60 %) 15  (9 %)

Gesundheitsförderliche Gestaltung der Umwelt 3  (60 %) 11  (6 %)

Motorische Fähigkeiten/körperliche Fitness 3  (60 %) 7  (4 %)

Mentale Fitness 3  (60 %) 4  (2 %)
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Alltagsaktivitäten und Selbstständigkeit

Alltagsaktivitäten (auch »Aktivitäten des täglichen Lebens« 
genannt) sind »wiederkehrende Tätigkeiten zur Erfüllung 
der physischen und psychischen menschlichen Grundbe-
dürfnisse, die bei Erkrankungen und im Alter Schwierig-
keiten bereiten können« (Zalpour 2014). Zu diesen gehö-
ren z. B. Aspekte der Mobilität (wie selbstständiges Gehen 
oder Fahren mit dem Rollstuhl), der Selbstversorgung (z. B. 
Körperpflege oder Nahrungsaufnahme) und auch des 
häuslichen Lebens (wie Mahlzeiten zubereiten oder andere 
Haushaltsaufgaben wahrzunehmen). 

Selbstständigkeit bezeichnet üblicherweise den »Grad der 
alltagsrelevanten Unabhängigkeit (körperlich und / oder 
psychisch) von Hilfe (z. B. professioneller Unterstützung)« 
(DEGAM 2017). Im Bereich von Alltagsaktivitäten und 
Selbstständigkeit geht es nicht um die körperliche Funk-
tionsfähigkeit an sich, sondern eher darum, welche Aus-
wirkungen die (ggf. bereits kompensierten) funktionalen 
Einschränkungen auf den Alltag der Person haben.

In den untersuchten Regionen wurden neben den na-
mensgebenden Zielgrößen auch inhaltlich ähnliche Kons-
trukte wie z. B. der »Verbleib in der eigenen Häuslichkeit 
von älteren Mietern mit potentiellen Unterstützungsbe-
darf« genannt. Manche der von den Regionen angege-
benen Zielgrößen in diesem Themenbereich waren weiter 
gefasst und nicht nur bezogen auf reine Alltagsaktivitäten. 
So berührten die Zielgrößen z. T. auch die Kontakte und 
Beziehungen zu anderen Menschen oder die Teilhabe z. B. 
am Arbeitsleben oder an Freizeitaktivitäten.

Die Beurteilung von Alltagsaktivitäten und Selbstständig-
keit von Personen erfolgen oft durch Selbstauskünfte von 
Betroffenen oder durch Fremdauskünfte von pflegenden 
Angehörigen oder professionellen Pflegekräften, die einen 
längeren Zeitraum mit den betroffenen Personen verbracht 
haben (z. B. Lübke et al. 2004; Lawton & Brody 1969). Be-
stimmte, diesem Themenbereich zugeordnete Zielgrößen, 
wie z. B. »Verbleib in der eigenen Häuslichkeit«, können 
alternativ auch an einfachen externen Ersatzindikatoren 
festgemacht werden, z.B. der Anzahl der Wohnjahre in der 
eigenen Häuslichkeit.

Gesundheitsförderliche Gestaltung der Umwelt

Eine gesundheitsförderliche Gestaltung der Umwelt be-
dingt, dass die natürliche und vom Menschen veränderte 
Umwelt (z. B. Stadtmorphologie oder Straßenverkehrswe-
ge), Produkte und Technologien (z. B. Kommunikations-
medien oder medizinische Hilfsprodukte), informelle und 

formelle soziale Kontakte (z. B. zu Freunden oder Arbeits-
kollegen/Vorgesetzten) sowie gesellschaftliche und staatli-
che Dienste (z. B. des Bildungs- oder Gesundheitswesens) 
auf eine Weise gestaltet sind, die für die Gesundheit des 
Einzelnen förderlich sind (DIMDI 2005).

Beispiele aus den untersuchten Regionen waren ein  
»Zugang zu gesunder Nahrung in Schulen«, »gesund-
heitsförderliche und -schädliche Faktoren in der Zusam-
menarbeit mit Arbeitskollegen« und »Feinstaubbelastung 
in Wohngebieten«. Die Bewertung der gesundheitsförder-
lichen Gestaltung der Umwelt kann z. B. über Selbstaus-
künfte der Betroffenen oder die (objektive) Messung von 
Parametern wie Wegstrecken, Emissionen oder Lärm er-
folgen.

Gesundheitskompetenz, -wissen und -bewusstsein

Gesundheitskompetenz bezeichnet die »Fähigkeiten und 
Fertigkeiten, Gesundheitsinformationen zu finden, zu ver-
stehen, zu bewerten und für gesundheitsbezogene Ent-
scheidungen anzuwenden« (RKI 2015). Gesundheitswissen 
kann als Kenntnis darüber, welche Produkte und Verhal-
tensweisen gesundheitsförderliche oder schädliche Wir-
kungen entfalten können und wie Gesundheitsstörungen 
wie z. B. chronische Krankheiten verhindert oder – wenn 
sie bereits bestehen – gebessert oder im Fortschreiten ge-
hemmt werden können, verstanden werden. Gesundheits-
bewusstsein wird als willentlich vertretene Überzeugungen 
bezüglich der Bedeutung sowie des Werts von Gesundheit 
und der entsprechenden Lebensweise definiert.

Beispiele aus den untersuchten Regionen für Zielgrößen in 
diesem Themenbereich waren »Sensibilität für Konsequen-
zen eines möglichen Krankenhausaufenthaltes«, »Wissen 
um Belastungsfaktoren und Stressoren im Arbeitsalltag«, 
»Sensibilität für altersbedingte Veränderungen« oder »Ein-
stellungen bezüglich gesunder Ernährung«. 

Die valide Messung von Gesundheitskompetenz, -wissen 
und -bewusstsein ist komplex, da eine einfache Befragung 
von Betroffenen zwar eine Selbsteinschätzung liefern kann 
(z. B. Sørensen et al. 2013), diese Selbsteinschätzung aber 
nicht unbedingt mit objektiv beobachtbaren Befunden 
deckungsgleich sein muss. So kann jemand der sich sub-
jektiv gefühlt gesund ernährt, die gesundheitlichen Wir-
kungen der von ihm bevorzugten Nahrungsmittel falsch 
einschätzen. Alternativ zu Selbsteinschätzungen können 
gesundheitsrelevante Wissensbestände, Einstellungen und 
Kompetenzen bei den Betroffenen auch mit einem stan-
dardisierten Prüfverfahren (z. B. per Multiple-Choice-Test) 
ermittelt werden. 
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Gesundheitsverhalten

Das Gesundheitsverhalten bezeichnet »eine präventive Le-
bensweise, die Schäden fernhält, die Fitness fördert und 
somit auch die Lebenserwartung verlängern kann. Körper-
liche Aktivität, präventive Ernährung, Kondombenutzung 
bei neuen Sexualpartnern, Anlegen von Sicherheitsgurten 
und Zahnpflege sind Beispiele dafür« (Schwarzer 2004). 
In den von uns untersuchten Regionen wurden z. B. auch 
das »Gesundheitsverhalten am Arbeitsplatz«, das »Erken-
nen und Vermeiden von Brandursachen« oder das »Me-
diennutzungsverhalten bei Jugendlichen« als Zielgröße 
benannt. 

Das aktuelle Gesundheitsverhalten wird häufig durch 
Selbstauskünfte der betreffenden Personen erhoben 
(z. B. Craig et al. 2003; Bush 1998; Dlugosch & Krieger 
1995), aber auch Beobachtungen kommen als Untersu-
chungsmethode in Frage (Di Iorio 2005). Beide Verfahren 
haben jeweils eigene Vor- und Nachteile. So ermöglichen 
Selbstauskünfte die relativ ressourcenschonende Befor-
schung größerer Personengruppen, sind aber gleichzeitig 
anfällig für sozial erwünschtes Antwortverhalten und Er-
innerungsfehler. Beobachtungen teilen diese Fehlerquellen 
nicht, sind aber dagegen relativ aufwändig und deshalb 
nur für kleinere Fallzahlen geeignet.

Inanspruchnahmeverhalten / Einstellungen  
zu Angeboten

Mit dem Inanspruchnahmeverhalten werden Verhaltens-
weisen, Handlungen und Gewohnheiten bezeichnet, die 
im Zusammenhang mit der Gesunderhaltung, der Gesund-
heitswiederherstellung und der Gesundheitsverbesserung 
stehen (Ziegelmann 2002). Die individuellen Einstellungen 
der entsprechenden Person beeinflussen dabei, inwieweit 
die Nutzung eines Gesundheitsdienstes als notwendig er-
achtet wird (Andersen 1995) und ob bestimmte Angebote 
anderen Angeboten vorgezogen werden (z.B. ob die stati-
onäre Notfallversorgung besser als die ambulante Notfall-
versorgung eingeschätzt wird, vgl. Scherer et al. 2017).

In den untersuchten Regionen wurden z.B. die »Inan-
spruchnahme von Hilfe- und Unterstützungsangeboten« 
wie z.B. dem Sozialdienst und psychiatrischer oder psy-
chotherapeutischer Unterstützung, die »Nutzung von An-
geboten zur Gesundheitsförderung und Prävention« oder 
auch die »Motivation, Unterstützung für individuelle Prob-
lemlagen in Anspruch zu nehmen« als Zielgrößen definiert. 
Die Inanspruchnahme von Angeboten kann z.B. durch 
Selbstauskünfte von Betroffenen erfasst (z.B. Heinrich et 
al. 2008) oder in Form einer Sekundärdatenanalyse aus 
Abrechnungsdaten und offiziellen Statistiken extrahiert 
werden. Selbstauskünfte ermöglichen die Einbeziehung 
einer breiteren Auswahl an soziodemographischen und 
gesundheitsbezogenen Daten der Studienteilnehmer als 
Sekundärdatenanalysen. Allerdings können bei Selbstaus-
künften in der Regel nur deutlich kleinere Stichproben be-
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forscht werden als dies in Sekundärdatenanalysen möglich 
ist. Zudem können Selbstauskünfte durch Erinnerungsfeh-
ler beeinträchtigt werden, so dass eine retrospektive Erfas-
sung der ambulanten Inanspruchnahme sich in der Regel 
auf die letzten drei Monate und eine Erfassung der statio-
nären Inanspruchnahme sich auf die letzten sechs Monate 
beschränken sollte.

Körperliche und seelische Gesundheit / Krankheit

Körperliche und seelische Erkrankungen und Syndrome 
(wie z. B. Depressionen, chronische Rückenschmerzen oder 
das metabolische Syndrom) werden in der Regel durch ei-
nen Leistungserbringer im Gesundheitssystem berichtet, 
können aber auch durch Selbstauskünfte von Patienten, 
Angehörigen oder anderen, nahestehenden Personen er-
fasst werden. 

In den untersuchten Regionen spielten z. B. »Adipositas«, 
»stressbedingte Erkrankungen«, »gesundheitliche Beein-
trächtigungen am Bewegungsapparat«, »Straßenverkehrs-
unfälle«, »Essstörungen« oder »Mediensucht« als Zielgrö-
ße eine Rolle. Körperliche und seelische Erkrankungen von 
Patienten können z. B. über spezifische Krankheitslisten 
oder durch standardisierte Instrumente zur Erfassung der 
Gesamtkrankheitslast erfasst werden (z.B. Charlson et al. 
1994; Miller et al. 1992; von Korff et al. 1992).

Da Interventionen im Gesundheitsbereich in der Regel 
erst nach mehreren Jahren einen Einfluss auf den objek-
tiv messbaren Gesundheitszustand nehmen, kann es sinn-
voll sein, ergänzend intermediäre Zielgrößen zu wählen, 

bei denen ein starker Zusammenhang mit objektiven Ge-
sundheitsaspekten vermutet werden kann und direkt nach 
Intervention eine Veränderung messbar ist, z. B. Gesund-
heitsverhalten, Inanspruchnahmeverhalten/Einstellungen 
zu Angeboten oder Gesundheitskompetenz, -wissen und 
-bewusstsein (vgl. Nutbeam 1998).

Lebenszufriedenheit

Lebenszufriedenheit wird definiert als »die Einschätzung 
der allgemeinen Lebenslage einer Person durch sie selbst, 
[…] bezieht sich auf einen längeren Zeitraum und schließt 
die Bewertung ganz verschiedener Bereiche wie Partner-
schaft, Beruf, Finanzen, Gesundheit usw. ein« (Asendorpf 
2014). Lebenszufriedenheit kann sich dabei auf das Leben 
als Ganzes beziehen, sie kann aber auch auf Teilaspekte 
beschränkt sein. So wurden z. B. in den untersuchten Re-
gionen die Zielgrößen »Arbeitszufriedenheit« und »Wohn-
zufriedenheit« festgelegt.

Lebenszufriedenheit ist eine vergleichsweise stabile Einstel-
lung gegenüber dem eigenen Leben und ist in der Regel 
nur zu einem geringeren Teil von aktuellen Ereignissen ab-
hängig (Lucas et al. 2003). Trotzdem werden Aspekte der 
Lebenszufriedenheit gerne als Zielgröße gesundheitsbezo-
gener Maßnahmen gewählt, da Veränderungen von Zu-
friedenheitsaspekten gewöhnlich kurzfristiger nachweis-
bar und leichter messbar sind als beispielsweise Aspekte 
des Krankheitsgeschehens oder Behinderung und vorzeiti-
ge Sterblichkeit. Die Lebenszufriedenheit wird in der Regel 
durch Selbstauskünfte der befragten Personen erfasst (z. B. 
Beierlein et al. 2015; Schumacher et al. 2003). 
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Mentale Fitness

Unter mentaler Fitness können verschiedene Aspekte der 
kognitiven Funktionsfähigkeit zusammengefasst werden, 
wie z. B. die Fähigkeit nachzudenken und Informationen 
zu verarbeiten, Erinnerungsvermögen, Konzentrationsfä-
higkeit, Aufmerksamkeit, sprachliche Verständigungsfä-
higkeit und Rechenfähigkeit. 

Insbesondere im Kontext von Prävention und Erkennung 
von Demenzerkrankungen spielt die mentale Fitness als 
Zielgröße eine gewisse Rolle (Jessen et al. 2011). Aspek-
te der mentalen Fitness können z.B. durch Selbst- oder 
Fremdeinschätzungen (z.B. Morris 1993), durch kognitive 
Leistungstest (z. B. van der Elst 2006; Welsh et al. 1992; 
Tombaugh & McIntyre 1992) oder durch hirnphysiologi-
sche Diagnostik (z.B. EEG, MRT) erhoben werden.

Motorische Fähigkeiten/körperliche Fitness

Motorische Fähigkeiten können differenziert werden in 
Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Koordination und Beweg-
lichkeit (Tittlbach et al. 2004). Körperliche Fitness kann als 
gute körperliche Verfassung oder Leistungsfähigkeit de-
finiert werden. Zielgrößen aus den Regionen, die diesem 
Themenbereich zugeordnet wurden, sind z. B. »Beweglich-
keit«, »Körperhaltung und motorische Fähigkeiten«, aber 
auch »Gangsicherheit« oder »Geh- und Balancefähigkeit«. 
Die Zielgrößen »motorische Fähigkeiten« und »körperliche 
Fitness« lassen sich durch Messverfahren (z. B. Ergometer), 
motorische Tests auf Basis von Bewegungsaufgaben (z. B. 
Podsiadlo & Richardson 1991), Selbstauskünfte der unter-
suchten Personen (z. B. Bös et al. 2002) und Verhaltensbe-
obachtungen (z.B. Schrittzähler) ermitteln (Tittlbach et al. 
2004).

Psychische Ressourcen

Unter psychischen Ressourcen werden u. a. Persönlich-
keitsfaktoren, Kompetenzen und Einstellungen verstan-
den, die dem Einzelnen dabei helfen können, mit Gefüh-
len und alltäglichen Herausforderungen auf eine weniger 
die Gesundheit belastende Weise umzugehen. In den un-
tersuchten Regionen wurden in diesem Bereich z. B. die 
»Fähigkeit eigene Bedürfnisse zu kommunizieren«, der 
»Umgang mit negativen Gefühlen«, »Selbstwertgefühl«, 
»Selbstsicherheit«, »Selbstwirksamkeitserwartung« und 
»Bewältigungsstrategien« als Zielgrößen definiert.

Dabei wird unter Selbstwirksamkeitserwartung verstan-
den, inwieweit eine Person erwartet, schwierige Situatio-
nen (z. B. Erkrankungen oder Überforderungssituationen) 
selbst bewältigen zu können (Warner 2014). Unter Be-
wältigungsstrategien, die häufig auch »Coping« genannt 

werden, wird »jede Form der Auseinandersetzung bzw. 
des Umgangs mit psychischen und physisch als belastend 
empfundenen Situationen (…) oder erwarteten Ereignis-
sen, welche die Ressourcen einer Person berühren oder 
übersteigen« gefasst (Faltermaier und Lessing 2014). So 
können Menschen auf Herausforderungen z. B. mit Ablen-
kung und Verdrängung oder mit der Suche nach möglichst 
langfristigen Lösungen reagieren.

Allgemein handelt es sich bei psychischen Ressourcen um 
psychologische Konstrukte, die nicht direkt beobachtbar 
oder einer Befragung zugänglich sind, sondern jeweils 
indirekt über eine Reihe von Indikatoren erfasst werden 
müssen (z. B. Leppert et al. 2008; Roth et al. 2008; Hinz 
et al. 2006). Meist werden diese psychologischen Testbat-
terien in persönlichen Interviews eingesetzt. Je nach Test 
sind aber auch schriftliche oder telefonische Befragungen 
möglich.

Psychosoziale Belastungsfaktoren

Psychosoziale Belastungen sind belastende Faktoren der 
Umwelt, die Auswirkungen auf die körperliche und psy-
chische Gesundheit eines Menschen haben (Peter 2009). 
Dazu gehören z.B. fehlende soziale Unterstützung oder so-
genannte Gratifikationskrisen (Rödel et al. 2004), d. h. z. B. 
hohe berufliche Anforderungen bei gleichzeitig geringer 
Be- bzw. Entlohnung. 

Zielgrößen der Regionen, die dem Themenbereich »psy-
chosoziale Belastungsfaktoren« zugeordnet wurden, sind 
z. B. das wahrgenommene »Belastungserleben«, »reaktive 
Depressivität« oder die »Stressbelastung«. Psychosoziale 
Belastungsfaktoren können über psychologische Testbatte-
rien in persönlichen, telefonischen oder schriftlichen Befra-
gungen erfasst werden (z. B. Hinz & Brähler 2011; Terluin 
et al. 2006; Fliege et al. 2001).
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Qualität von Unterstützungsangeboten

Die Qualität von Unterstützungsangeboten kann in erster 
Linie danach beurteilt werden, inwieweit mit dem Angebot 
gesundheitlicher Bedarf oder zumindest gesundheitsrele-
vante Bedürfnisse abgedeckt werden und inwieweit eine 
Wirksamkeit bzw. Effektivität der Angebote gegeben ist. 
In den untersuchten Regionen wurden daneben auch eine 
Reihe vermittelnder Faktoren als Zielgröße genannt, wie 
etwa die Qualität von Informationen (z. B. ob diese »alters-
gerecht« gestaltet ist), sowie Zielgrößen, die Aspekte der 
Kommunikation und Beziehung zwischen Anbietern und 
Empfängern gesundheitlicher Leistungen betreffen.

Qualitätsaspekte von gesundheitsbezogenen Maßnahmen 
sind schwierig zu messen. Auf Ebene der Angebote wer-
den häufig sogenannte Qualitätsindikatoren bemüht, d. h. 
aus Befragungs- oder Prozessdaten zusammengestellte 
Struktur-, Prozess- oder Ergebnisgrößen, die mit aus der 
Wirksamkeitsforschung oder Expertenmeinung abgeleite-
ten Sollwerten verglichen werden (SVR Gesundheit 2012). 
Eine einfachere Erhebungsmethode ist die Zufriedenheits-
messung auf Nutzerebene, die aber nur bedingt mit ande-
ren Qualitätsdimensionen zusammenhängt.

Soziale Kontakte/soziale Unterstützung

Unter sozialen Kontakten können Beziehungen zwischen 
einzelnen Personen verstanden werden, die sich hinsicht-
lich Art (z. B. familiäre, nachbarschaftliche oder Arbeitsbe-
ziehung) sowie Kontakthäufigkeit und -intensität unter-
scheiden können. Mit sozialer Unterstützung sind ganz 

allgemein die Möglichkeiten eines Individuums, Unterstüt-
zung und Hilfe aus dem persönlichen sozialen Netz zu er-
halten, gemeint (Hermann 2014). 

Im Feld der sozialen Unterstützung kann die objektiv mess-
bare soziale Unterstützung von der wahrgenommenen 
sozialen Unterstützung unterschieden werden (Krohne 
2017). Während es bei ersterem auf die zählbare Anzahl 
der Kontakte ankommt, sind bei letzterem inhaltlich aus-
gewählte Dimensionen entscheidend, z. B. ob andere Per-
sonen vorhanden sind, zu denen man sich zugehörig fühlt 
und die im Bedarfsfalle emotionale (z. B. mit denen man 
Freud und Leid teilen kann) oder auch ganz praktische 
Unterstützung bieten könnten (die z. B. im Urlaub auf die 
Wohnung aufpassen).

Zielgrößen aus diesem Themenbereich spielten in den 
untersuchten Regionen z. B. eine Rolle, wenn durch Inter-
ventionen die sozialen Kontakte zwischen verschiedenen 
Menschen gesteigert, das soziale Miteinander gefördert 
oder Vereinsamung und Isolation von Menschen bestimm-
ter Zielgruppen reduziert werden sollte. Weitere Zielgrö-
ßen aus den Regionen waren z. B. das »Gefühl, von an-
deren wahrgenommen zu werden«, »nachbarschaftliche 
Konflikte«, aber auch das »Zusammengehörigkeitsgefühl 
innerhalb einer Gemeinschaft«. 

Sowohl für die Messung sozialer Kontakte und sozialer Iso-
lation (z. B. Lubben et al. 2006) als auch für die Messung 
sozialer Unterstützung (z.B. Fydrich et al. 2007) gibt es 
psychologische Testbatterien, die in persönlichen, telefo-
nischen oder schriftlichen Befragungen eingesetzt werden 
können.
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Soziale Teilhabe/soziale Integration

Soziale Teilhabe kann über drei verschiedene Definitionen 
beschrieben werden: a) als das Einbezogensein in die Ge-
sellschaft, b) als die Möglichkeit des Engagements in der 
Gesellschaft sowie c) als soziale Aktivitäten mit anderen 
Personen (Piškur et al. 2014). Teilhabe kann außerdem be-
deuten, dass sich Menschen in Bereichen entfalten kön-
nen, die ihnen persönlich wichtig sind (INSOS Schweiz). 
Soziale Integration kann dagegen so definiert werden, dass 
einzelne Personen oder Personengruppen Werte und/oder 
Normen von anderen Gesellschaftsteilen übernehmen.

In den untersuchten Regionen waren Zielgrößen, die die-
sem Themenbereich zugeordnet wurden, relativ stark ver-
treten. Beispiele waren die »Arbeitsfähigkeit«, die »Einbin-
dung in Kommunikations- und Entscheidungsprozesse«, 
oder auch das »Interesse an der Lebensgeschichte älterer 
Menschen«. Sowohl das Konstrukt der (sozialen) Teilhabe 
als auch die soziale Integration können über standardisier-
te Selbstbeurteilungsbögen gemessen werden (z.B. Wilkie 
et al. 2005; von Wietersheim et al. 1989).

Subjektives Wohlbefinden/Lebensqualität

Das subjektive Wohlbefinden und die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität sind zwei eng beieinander liegen-
de, teilweise überlappende Konstrukte (Schumacher et 
al. 2003). So bildet gesundheitsbezogene Lebensqualität 
»körperliche, emotionale, mentale, soziale und verhal-
tensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der 
Funktionsfähigkeit aus der subjektiven Sicht der Betrof-
fenen« ab (Ellert und Kurth 2013). Das subjektive Wohl-
befinden wird in der psychologischen Forschung häufig 
auch mit Glück gleichgesetzt. Personen werden dabei »als 
glücklich bezeichnet, wenn sie eine hohe Lebenszufrieden-
heit aufweisen sowie häufig positive und selten negative 
Stimmungen und Gefühle« wahrnehmen (Eid 2014). Bei 
beiden Konstrukten handelt es sich um subjektive Aspekte 
von Gesundheit bzw. Krankheit.

In der Messung dieser Faktoren können objektiv messbare 
Konstrukte der Lebensqualität und des subjektiven Wohl-
befindens von rein subjektiv messbaren Konstrukten, die 
von der Hypothese ausgehen, dass der einzelne nur selbst 
bestimmen kann, was zu seiner Lebensqualität/seinem 
Wohlbefinden beiträgt, unterschieden werden. Die objek-
tive Messung erfolgt in der Regel über standardisierte Fra-
genkomplexe (z. B. Bullinger et al. 1995; EuroQoL Group 
1990), während die subjektive Messung z.B. über eine glo-
bale Frage an Betroffene erfolgen kann (z. B. »Auf einer 
Skala zwischen 0 und 10, wie gut haben Sie sich in den 
letzten zwei Wochen gefühlt?«). n
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WIE WURDE DIE 
ONLINEHILFE 
ENTWICKELT?
In der wissenschaftlichen Begleitforschung des INDi-
GeR AP5 »summative Evaluation« zu den GeDiReMo 
war bereits früh ersichtlich, dass die Angebote der 
Regionen zumeist gut und präzise beschrieben wer-
den konnten, Angaben zu Zielsetzungen aber häufig 
ungenau waren. Es fehlten teilweise konkrete und 
messbare Zielsetzungen, Zielsetzungen waren nicht 
sehr spezifisch oder wenig realistisch oder es wurde 
eine schwer zu erreichende Fülle an unterschiedliche 
Zielsetzungen benannt. Aus diesem Grund wurde im 
Rahmen des Begleitforschungsprojektes eine Online-
hilfe entwickelt, die zukünftige Regionen bei einer 
rationalen Planung der gesundheitsbezogenen Ziel-
setzung helfen kann. Grundlage dieser Onlinehilfe 
waren Bestandsaufnahmen der regionsspezifischen 
gesundheitsbezogenen Angebote in den GeDiReMo 
und eine auf dieser Basis entwickelte Evaluationsma-
trix. Dieser Beitrag beschreibt die wissenschaftliche 
Vorgehensweise und die damit gewonnenen Projek-
tergebnisse des INDiGeR AP5 »summative Evaluati-
on«.

Bestandsaufnahmen der Angebote  
in den GeDiReMo

Jede der fünf GeDiReMo hat in ihrem Projektverlauf eine 
Vielzahl von unterschiedlichen Dienstleistungsangeboten 
mit einem Bezug zu Gesundheit entwickelt und/oder be-
stehende Angebote an das Gesamtkonzept der jeweiligen 
Region angepasst. Die Angebote wurden zum größten Teil 
während der durch das Bundesministerium für Bildung und 
Forschung geförderten Projektlaufzeit in die Versorgung 
implementiert. Dabei wurden häufig sehr unterschiedliche 
Inhalte und Zielsetzungen gewählt und verschiedene Ziel-
gruppen angesprochen.

Im Rahmen der Arbeit des INDiGeR AP5 »summative 
Evaluation« wurde für jede Region eine umfassende Be-
standsaufnahme der Angebote erstellt. Auf diese Weise 
sollten die unterschiedlichen Angebote der fünf GeDiRe-
Mo vollständig erfasst und Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede in den Zielsetzungen und Zielgrößen der einzelnen 
gesundheitsbezogenen Angebote festgestellt werden. Das 

Ziel der Bestandsaufnahmen war es, Hilfestellungen für die 
Evaluation von zukünftigen Gesundheits- und Dienstleis-
tungsregionen zu entwickeln. 

Die Bestandsaufnahmen beinhalteten die Dokumentation 
von Inhalt und Ablauf der Angebote, die Zielgruppen, die 
von den Angeboten profitieren sollten, die Zielsetzungen 
der Angebote sowie die in der Zielsetzung adressierten 
Zielgrößen – also das, was konkret durch die Maßnahme 
verändert werden sollte (z. B. das Bewegungsverhalten 
oder das gesundheitsbezogene Wissen der Zielgruppe). Als 
Datenquellen für die Bestandsaufnahmen wurden Interne-
tauftritte, Veröffentlichungen, interne Projektdokumente 
und Rückfragen an Projektverantwortliche genutzt.

Es wurden ausschließlich diejenigen Maßnahmen doku-
mentiert, die bis zu einem bestimmten Stichtag entwickelt 
worden waren. Vor Abschluss der Bestandsaufnahmen 
erfolgte jeweils eine Konsentierung mit der entsprechen-
den Region. Insgesamt wurden in den fünf GeDiReMo 
170 gesundheitsbezogene Angebote entwickelt, mit de-
nen 693 Zielgrößen verfolgt wurden. Das Verfahren der 
Bestandsaufnahme wird ausführlich am Beispiel der GeDi-
ReMo »Chemnitz+« in einem veröffentlichten Buchbeitrag 
beschrieben (Schäfer et al. 2018).

Um einen besseren Überblick über die praxisrelevanten 
Zielgrößen geben zu können, wurden diese nach Fertigstel-
lung aller fünf Bestandsaufnahmen regionenübergreifend 
zu sprachlich vereinheitlichten Clustern zusammengefasst 
und in einem zweiten Schritt in thematisch ähnliche Be-
reichen gegliedert. Die einzelnen Themenbereiche wurden 
dabei aus dem vorhandenen Datenmaterial (also den Be-
standsaufnahmen) induktiv abgeleitet und mit geeigneten 
Bezeichnungen versehen. Anschließend erfolgte ein Ab-
gleich mit der wissenschaftlichen Literatur im jeweiligen 
Themengebiet.

Da das Verfahren der Themenbildung im hohen Maße 
von subjektiven Entscheidungen abhängig ist, haben zwei 
Wissenschaftler unterschiedlicher Fachgebiete (Sozio loge 
und Gesundheitswissenschafterin/Physiotherapeutin) un-
abhängig voneinander gearbeitet und unterschiedliche 
Standpunkte durch Konsensbildung aufgelöst. 
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Nach Ausschluss der Duplikate konnten 388 unterschied-
lichen Zielgrößen identifiziert werden, die zu 134 Clustern 
in 15 Themenbereichen zusammengefasst wurden. Die 
Themenbereiche der Zielgrößen werden im Rahmen der 
Onlinehilfe als »Good-Practice-Beispiele« präsentiert und 
in einem der vorangegangenen Beiträge dieser Broschüre 
(»Welche Zielgrößen gibt es?«) ausführlich beschrieben.

Entwicklung einer Evaluationsmatrix

Die in den GeDiReMo identifizierten Zielgrößen wurden 
mit Hilfe einer erweiterten und für das Forschungsprojekt 
angepasste Fassung der »Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)« 
der Weltgesundheitsorganisation (DIMDI 2005) codiert. 
Dadurch konnten die Zielgrößencluster und Themenberei-
che in einen größeren Kontext gestellt werden, in der eine 
systematische Verortung nach unterschiedlichen gesund-
heitsbezogenen Aspekten (»Gesundheitsdimensionen«) 
ermöglicht wurde und alle im wissenschaftlichen Kontext 
diskutierten Zielgrößen, die für ein gesundheitsbezogenes 
Angebot relevant sein können, beinhaltet waren. Durch 
die Nutzung der ICF wurde zudem eine »gemeinsame 
Sprache« verwendet, die einen Vergleich der Zielsetzun-
gen der Angebote aus den GeDiReMo ermöglichte, die in 
ganz unterschiedlichen Problemstellungen, Settings, Ziel-
gruppen und Kooperationszusammenhängen entwickelt 
wurden.

Die ICF beinhaltet folgende Komponenten: Körperfunktio-
nen und -strukturen, Aktivitäten und Teilhabe, Umweltfak-
toren und personbezogene Faktoren. Da die »personbezo-

genen Faktoren« in der ICF ursprünglich nicht klassifiziert 
waren, wurde die ICF um Vorschläge einer Arbeitsgruppe 
der Deutschen Gesellschaft für Sozialmedizin und Präven-
tion zu den »personbezogenen Faktoren« (Grotkamp et al. 
2012), ergänzt. Außerdem wurde die ICF um die Kompo-
nente »Gesundheitsproblem« erweitert, die ursprünglich 
nicht Teil der ICF-Komponenten war. Aufgrund der Vielzahl
möglicher Gesundheitsstörungen wurde die Komponente 
»Gesundheitsproblem« dabei nicht mit einzelnen Codes 
hinterlegt. 

Da die ICF vom INDiGeR AP5 »summative Evaluation« mo-
difiziert wurde und Missverständnissen bei Personen, die 
mit der ICF vertraut sind, vorgebeugt werden soll, werden 
im Folgenden die ICF-Komponenten als »Gesundheitsdi-
mensionen« bezeichnet. Die einzelnen Dimensionen und 
Unterkategorien der wie oben beschrieben erweiterten 
ICF werden in der untenstehenden Abbildung schematisch 
dargestellt und in einem der vorangegangenen Beiträge 
dieser Broschüre (»Wie werden Gesundheitsziele veror-
tet?«) inhaltlich beschrieben.

Um die Verortung der in den GeDiReMo identifizierten 
Zielgrößen möglichst wenig von subjektiven Sichtweisen 
abhängig und damit intersubjektiv nachvollziehbar zu 
machen, erfolgte die Codierung durch zwei unabhängige 
Wissenschaftler unterschiedlicher Fachgebiete (siehe oben) 
und wurde anschließend durch eine externe Arbeitsgruppe 
der Medizinischen Hochschule Hannover überprüft. Unter-
schiedliche Standpunkte zwischen den Wissenschaftlern 
wurden mittels Konsensbildung aufgelöst. Beispiele für die 
konkrete Verortung von Zielgrößen finden sich in der Info-
box auf der folgenden Seite.

Modell der erweiterten Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF nach DIMDI 2005)

GESUNDHEITSPROBLEM
(GESUNDHEITSSTÖRUNG ODER KRANKHEIT)

AKTIVITÄTEN TEILHABEKÖRPERFUNKTIONEN 
UND STRUKTUREN

UMWELTFAKTOREN PERSONENBEZOGENE 
FAKTOREN



Die Verortung der Zielgrößen in der erweiterten ICF wird im 
Folgenden als »Evaluationsmatrix« bezeichnet. Insgesamt 
wurden für die Verortung der 693 Zielgrößen 1.666 Codie-
rungen verwendet, die fünf unterschiedliche Gesundheits-
dimensionen, 22 verschiedene Unterkategorien und 110 
unterschiedliche (vierstellige) Codes umfassen. 

Eine grafische Aufbereitung der Evaluationsmatrix findet 
sich in der Abbildung auf der gegenüberliegenden Seite. 
Die Zuordnung der Themenbereiche von Zielgrößen zu 
Gesundheitsdimensionen und den jeweiligen Unterkate-
gorien wird dabei durch schwarze Linien verdeutlicht. Die 
Kreise und Ellipsen sind von ihrem Flächeninhalt her pro-
portional zur Häufigkeit der Nennung der entsprechenden 
Themenbereiche bzw. der Häufigkeit der Codierung der 
entsprechenden Gesundheitsdimensionen und ihrer Unter-
kategorien. Außerdem ist zu beachten, dass die Zielgrößen 
»körperliche und seelische Gesundheit/Krankheit« und 
»subjektives Wohlbefinden/Lebensqualität« nicht darge-
stellt werden, weil die Dimension »Gesundheitsproblem« 
wie oben beschrieben nicht mit ICF-Codierungen hinter-
legt ist. 

Die Evaluationsmatrix wurde deskriptiv ausgewertet, um 
diese als empirische Datenbasis für Zielgrößenvorschläge in 
der Onlinehilfe zu nutzen. Anschließend wurde die Online-
hilfe in LimeSurvey Version 2.73  programmiert. Funktiona-
litäten und Nutzungshinweise für die Onlinehilfe, werden 
einem der vorangegangenen Beiträge dieser Broschüre 
(»Wie ist die Onlinehilfe aufgebaut?«) beschrieben. n
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WIE WURDE BEI DER KODIERUNG DER 
ZIELGRÖSSEN VORGEGANGEN?

Für jede der identifizierten Zielgrößen wurden eine 
oder mehrere inhaltlich passende Gesundheits-
dimensionen und Unterkategorien aus dem Klassifi-
kationssystem der ICF bestimmt. 

Beispiel 1
Zielsetzung des Angebots 
Steigerung der körperlichen Aktivität

Zielgröße des Angebots 
Körperliche Aktivität

Gesundheitsdimension 
Personbezogene Faktoren (i)

Unterkategorie 
Einstellungen, Grundkompetenzen und Verhaltens-
weisen (i4), Bewegungsgewohnheiten (i456)

Beispiel 2
Zielsetzung des Angebots 
Verbesserung der Fähigkeit zur 
Ausübung von Alltagsaktivitäten

Zielgröße des Angebots 
Alltagsaktivitäten

Gesundheitsdimension 
Aktivitäten und Teilhabe (d)

Unterkategorie I 
Lernen und Wissensanwendung (d1)

Unterkategorie II 
Allgemeine Aufgaben und Anforderungen (d2)

Unterkategorie III 
Kommunikation (d3)

Unterkategorie IV 
Mobilität (d4)

Unterkategorie V 
Selbstversorgung (d5)
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Evaluationsmatrix mit Zuordnung der Themenbereiche von Zielgrößen zu Gesundheitsdimensionen und den jeweiligen Unterkategorien
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