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Zusammenfassung

Einleitung und Zielstellung

Mit dem demografischen Wandel steigt der Anteil multimorbider, chronisch erkrankter und
pflegebedurftiger Patienten. Die Versorgung chronisch kranker Menschen mit oft komplexen
Bedarfen wird in Zukunft, insbesondere in strukturschwachen Regionen, noch mehr an Bedeu-
tung gewinnen und nach einer stadtteilbezogenen, koordinierten Verknlpfung von pflegerisch-
medizinischen Leistungen verlangen. Das allgemeine Forschungsinteresse der vorliegenden
Arbeit richtet sich auf die gesundheitlichen Versorgungsbedarfe der Menschen in einem sozial
benachteiligten Stadtteil. Insbesondere wurden die Fragen zur ambulanten Versorgungssitua-
tion, zu den Versorgungsbedarfen bei den Teilnehmenden, die Unterstiitzungsangebote fur
Pflegebedirftige und pflegende Angehdrige und die Bewertung eines CHN-Praventionskon-

zeptes in einer Pflegeambulanz im Stadtteil Wilhelmsburg untersucht.

Methode
Basierend auf einer systematischen Literaturrecherche wurde ein quantitativ orientierter Frage-
bogen entwickelt, mit dem Bewohner des Hamburger Stadtteils Wilhelmsburg online sowie

schriftlich befragt wurden.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 208 Einwohner aus Hamburg Wilhelmsburg an der Befragung teil. Die haus-
arztliche primére Versorgung und besonders die wohnortnahe, facharztliche Regelversorgung
wurden von den meisten (72% der Befragten) als mangelhaft bewertet. AuBerdem zeigte sich,
dass viele Teilnehmende von komplexen Problemlagen betroffen waren und dass die Lebens-
bedingungen eine bedeutende Rolle spielten. Ein CHN-Praventionskonzept in Wilhelmsburg

wurde positiv bewertet.

Schlussfolgerungen
Aus den Ergebnissen dieser Befragung ergeben sich Verédnderungsbedarfe, die in die kiinftigen
Planungen des Versorgungsmanagements des Stadtteils einflieBen sollten. Diese kénnten in

weiten Teilen von einem Konzept basierend auf CHN abgedeckt werden.

Schlisselwdrter: Community Health Nursing (CHN), Versorgungsmodelle, Primérversor-
gung, strukturschwache Region.

Vil



Abstract

Introduction and objective

With demographic change, the proportion of multimorbid, chronically ill patients in need of
care is increasing. The care of chronically ill people with often complex needs will become
even more important in the future, especially in structurally weak regions, and will require a
district-based, coordinated linking of nursing and medical services. The general research in-
terest of the present work is directed at the health care needs of people in a socially disadvan-
taged urban district. In particular, questions about the outpatient care situation, the care needs
of participants, the support services for people in need of care and family caregivers, and the
evaluation of a CHN prevention concept in an outpatient care clinic in the Wilhelmsburg dis-
trict were investigated.

Method

Based on a systematic literature research, a quantitative oriented questionnaire was developed,
with which residents of the Hamburg district Wilhelmsburg were interviewed online as well

as in writing.
Results

A total of 208 residents from Hamburg Wilhelmsburg participated in the survey. Most (72%
of the respondents) rated the primary care and especially the regular specialist care close to
home as poor. In addition, it became apparent that many participants were affected by com-
plex problem situations and that living conditions played a significant role. A CHN preven-

tion concept in Willhelmsburg was positively evaluated.
Conclusions

From the results of this survey, there are needs for change that should be incorporated into
future plans for care management in the district. These could be covered to a large extent by a
concept based on CHN.

Keywords: Community Health Nursing (CHN), care models, primary care, structurally weak

region.



1. Einleitung

Im internationalen Vergleich verfligt Deutschland tber eines der besten Gesundheitsversor-
gungssysteme der Welt. Gleichzeitig sind die Herausforderungen an das Gesundheitssystem
enorm. An dem komplexen System des Gesundheitswesens sind viele Akteure wie Wissen-
schaft, Politik, Versicherungswesen, Pflegeberufe und Patienten?, beteiligt.?

Mit dem demografischen Wandel steigt der Anteil multimorbider, chronisch erkrankter und
pflegebedirftiger Patienten.® Die Nachfrage nach eine nachhaltigen und effektiven Gesund-
heitsversorgung steigt und der Finanzierungsdruck erhoht sich. Gleichzeitig muss die Gesell-
schaft mit einem demografisch gepréagten Fachkréftemangel umgehen kénnen und sich mit ei-
nem sich abzeichnenden regionalen Gefalle bei der Versorgungsqualitit auseinandersetzen.*
Um allen diesen Herausforderungen gerecht zu werden, wird der Ruf zur
Attraktivitatssteigerung des Pflegeberufs immer lauter. Auch wird die Forderung nach einer
Akademisierung des Pflegeberufs immer stirker.®> Die Professionalisierung der Pflege in
Deutschland ist schon ein langjahriges Projekt. Durch verschiedene Einflusse verlauft die
Professionalisierung hierzulande langsamer als im Rest der entwickelten Welt.® Erst seit 2017
ist die hochschulische Erstausbildung zum ersten Mal berufsgesetzlich regelhaft im
Pflegeberufegesetz verankert worden und seit Januar 2020 gibt es die Mdoglichkeit den
Berufsabschluss auch durch ein generalistisches Pflegestudium mit einen Bachelorabschluss zu
erwerben.” Dort werden gemaR § 37 PfIBRefG ganz klare Ziele der hochschulischen
Pflegeausbildung beschrieben (Bsp. Steuerung und Gestaltung des Pflegeprozesses,

Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung auf Basis von Pflegewissenschaft).®

Die zahlreichen Studien, z.B. PINAL-Studie (,,Pflege in anderen Landern — vom Ausland

lernen®, 2019) im Auftrag der Stiftung Miinch® oder die RN4Cast Studie vom Institut fiir

1 AusschlieRlich aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit nicht durchgangig eine geschlechter-
neutrale Sprache verwendet. Die mannliche Form, die flr diese Arbeit gewéhlt wurde, schlief3t alle anderen For-
men gleichberechtigt ein.

2 Vgl. IQWIG 2008. Das deutsche Gesundheitssystem im internationalen Vergleich (iqwig.de).

3 Vgl. WR - Wissenschaftsrat 2012, S. 7.

4Vgl. VBW 2018. Herausforderungen an die Gesundheitsversorgung in Deutschland - Bing

5Vgl. SVR 2018, S. 356.

®Vgl. Robert Bosch Stiftung, Manifest 2018, S. 7.

"Vgl. Jacobs. K. et al. 2018, S. 163.

8Vgl. PfBIRefG 2020, S. 2593.

° Vgl. Stiftung Miinchen 2019, PINAL-Studie.


https://www.iqwig.de/presse/pressemitteilungen/pressemitteilungen-detailseite_10992.html
https://www.bing.com/search?q=herausforderungen+an+die+gesundheitsversorgung+in+deutschland&FORM=AWRE

Pflegewissenschaft an der Universitit Basel (2004-2014)°, haben im internationalen Vergleich
festgestellt, dass gerade knapp 2 % der Pflegenden in Deutschland hochschulisch qualifiziert
sind. Der Unterschied zwischen Deutschland und den untersuchten Léndern liegt darin, dass
diese einen Hochschulabschluss voraussetzen.!! Ein weiterer wesentlicher Unterschied ist, dass
die professionellen Interessensvertretungen des Berufsstands in den untersuchten L&ndern
politisch gewollt und gefordert sind, dadurch ergibt sich fir den Pflegenden die Mdglichkeit,
an der Entwicklung von Lésungen zum Erhalt der Gesundheitsversorgung aktiv beteiligt zu
sein.’> Das deutsche Gesundheitssystem ist unter anderem durch Uber-, Unter- und
Fehlversorgung gekennzeichnet. Die Versorgung chronisch kranker Menschen mit oft
komplexen Bedarfen, wird in Zukunft noch mehr an der Bedeutung gewinnen und nach einer
stadtteilbezogenen, koordinierten Verknipfung von pflegerisch-medizinischen Leistungen
verlangen. Eine gut entwickelte Primérversorgung im multiprofessionellen Team, das
gesundheitsfordernde, praventive und pflegerische MaRnahmen umfasst, konnte eine
zukiinftige Losung sein.®® Eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung sollte sich primar an
der konkreten Lebenssituation und dem Schweregrad der Erkrankung des Patienten orientieren
und nicht von seinem Wohnort, Einkommen oder seiner sozialen Schicht oder Herkunft
abhangen.!* Der Morbiditatsatlas Hamburg 2013 zeigt in seinem Gutachten den
Zusammenhang zwischen dem sozialen Status, Krankheitslast der Bevolkerung und
Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung.’® So verringert eine gut organisierte ambulante
Versorgung die stationdare Inanspruchnahme. Angesichts dessen ergeben sich neue
Herausforderungen fiir die bedarfsgerechte gesundheitliche Versorgung der Menschen in
Stadtteilen mit héherem sozialem Belastungsniveau. Seit langerem wird in Deutschland tber
die Starkung der Primarversorgung als zentrale Eintrittspforte ins Gesundheitswesen diskutiert.
Die mangelhafte sektorenlbergreifende Zusammenarbeit mit fehlenden Verbindungen und
Koordination der vorhandenen Ressourcen, ein segmentiertes System der sozialen Sicherung
und deren Finanzierung sowie stark verankerte tradierte Rollenbildern in den
Gesundheitsberufen sind nur einige wichtige Faktoren, die das klassische

Primarversorgungskonzept in Deutschland ausbremsen. Damit die Priméarversorgung ihre

10vgl. Stiftung Minchen 2019, PINAL-Studie.

11'vgl. Zander, B. 2017, Krankenhaus-Report 2017, S. 71.

12\v/gl. Die Schwester Der Pfleger 3/2019, S. 28.

18vgl. Burgi, M., Igl, G. 2021, Schriften zum Sozialrecht, Band 61, S. 7.
14 vgl. SVR-Gutachten 2018, S.47.

15vgl. Erhart, M., et al., 2013. Morbiditatsatlas Hamburg, S 7.



Auswirkung entfalten kann, missen im deutschen Gesundheitssystem bestehende Strukturen
neu geordnet werden.®

Der Blick in andere Lander zeigt, dass man sich durch innovative Konzepte und vor allem durch
eine gestérkte Rolle der Pflege den Herausforderungen im Gesundheitswesen stellen kann.*’ In
den untersuchten L&ndern, unterscheidet sich je nach Gesundheitssystem auch der Zugang zu
der Primarversorgung. In Landern wie Slowenien, Finnland oder Kanada sind das Community
Health Centers oder Polikliniken. In Deutschland dagegen wird das Potenzial der
Gesundheitsforderung und Pravention derzeit noch nicht ausgeschopft. Ein Symptom der
fehlenden Versorgungsstrukturen sind steigende Patientenzahlen in Notaufnahmen der
Kliniken.*® Das Phianomen des ungesteuerten freien Zugangs an den Notaufnahmen und die
Madglichkeit sich selbst dort vorzustellen oder einliefern zu lassen, ist in allen deutschen
Kliniken vorzufinden und steht seit langeren im Fokus der gesundheitspolitischen Diskussion.
Die viel zu hohen Fallzahlen in den Notaufnahmen machen deutlich, dass ein unmittelbares
Alternativangebot im ambulanten Sektor benétigt wird.°

18v/gl. Schmid, A., Gunther, S., Baierlein, J., 2020. Vom PORT-Gesundheitszentrum zur regionalen Primarver-
sorgung, S. 17.

17vgl. Jakobs, K. et al. 2020. Pflege-Report 2020, S. 24

18vgl. Zimmermann, T. 2021. doi:10.17623/BZGA:224-i096-1.0

19 vgl. SVR-Gutachten 2018, S. 433



2. Hintergrund

Zentrales Ziel eines Gesundheitssystems und die Kernaufgabe der Gesundheits- und
Sozialpolitik muss die Sicherstellung eines bestmdglich zugénglichen und bedarfsgerechten
Gebietes sein und unglnstige infrastrukturelle Konstellationen in strukturschwachen
Stadtteilen sowie heterogene Lebensumstédnde berlicksichtigen. Dieses hat viele Lander zur
Integration von neuen kooperativen Versorgungsmodellen bewegt. Angesichts dieser
Ausgangsbedingungen sind auch in Deutschland innovative Versorgungskonzepte erforderlich.
Zudem ist die Akademisierung der Pflege in anderen Landern, im Vergleich mit Deutschland,
bereits wesentlich weiter vorangeschritten. In Landern wie Finnland, Irland, Kanada,
Neuseeland und in Teilen von GroRbritannien und den USA agieren die Pflegende mit
gesetzlich geregelten, erweiterten Aufgaben. Advanced Practice Nursing (APN) ist in diesen
Landern bereits breit etabliert. Die Pflegefachpersonen (Advanced Practice Nurses) sind auf
Masterniveau qualifiziert, besitzen ein spezielles Wissen und Expertise sowie ein klinisches
Urteilsvermdgen. Das ermdglicht ihnen das Arbeiten in einem erweiterten Tatigkeitsspektrum
und in bestimmten Bereichen, wo sie auch autonom praktizieren dirfen. Leider ist noch
weitgehend unklar, wie durch Bindelung der vorhandenen Ressourcen und Zuordnung von
neuen Aufgaben- und Kooperationsformen zwischen den Gesundheitsberufen, neue
Versorgungskonzepte fiir Deutschland aussehen sollen. Zahlreiche internationale Beispiele
machen deutlich, dass Konzepte zur Starkung der Primdrversorgung nicht nur rein
theoretischer, sondern bereits mehrfach gelebter Versorgungsalltag sind. Daher ist es sinnvoll,
auf Lander, die die Realisierung solcher Modelle schon friiher in den Fokus gertickt haben, zu

blicken.

2.1.Medizinische Versorgungsstrukturen in Deutschland

In Deutschland wird hdufig die hausérztliche Versorgung mit der Primarversorgung
gleichgestellt. Die Hausarztpraxen bieten eine leicht erreichbare und kontinuierliche
medizinische Versorgung fir die Bevolkerung an. Die immanente Grenze zwischen den beiden
Versorgungsangeboten fuhrt oft dazu, dass die Notwendigkeit eines verbreiterten
Primérversorgungansatzes verkannt wird. Diese Versorgungsliicke wird in Stadtteilen mit

niedrigeren soziobkonomischen Bedingungen immer deutlicher. Die Hausarzt-, Facharzt- und



psychotherapeutische Praxen werden immer weniger und die Bevolkerung fihlt sich nicht
ausreichend versorgt.

Dies fiihrt dazu, dass die Krankenhausnotaufnahmen immer verstarkter konsultiert werden.
Nachfolgend werden medizinische Versorgungsstrukturen sowie gesundheitspolitische und
rechtliche Rahmen in Deutschland vorgestellt.

2.1.1. Ambulante Versorgung in Deutschland (Hamburg)

Die vertragsarztliche ambulante Versorgung in Deutschland ist in einen hausarztlichen und
facharztlichen Bereich gegliedert. Das Funften Sozialgesetzbuches (SGB V) legt fest, dass alle
Versicherten einen Anspruch auf medizinische Versorgungsleistungen haben. Die ambulante
Versorgung in Hamburg weist eine hohe Versorgungsdichte auf (Ende 2020 waren in Hamburg
5.001 Arzte niedergelassen, das entspricht ca. 292,9 Arzte auf 100.000 Einwohner) und
dennoch fehlen in sozialschwachen Stadtteilen Haus- und Kinderérzte.?® Der Bericht der
Sozialbehorde ,,Basisinformationen zur Gesundheit in Hamburg* aus 2020, basierend auf den
Abrechnungsdaten der Kassenéarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH), beschreibt die
gesundheitliche Versorgung in Hamburg und gibt einen Uberblick tiber die Einzeldiagnosen
und Anzahl der ambulanten Behandlungsfille, die am haufigsten diagnostiziert worden sind.?*
Aus der Abbildung 1 geht hervor, dass es nachweislich ein Ungleichgewicht in der Anzahl der

Behandlungsfalle gibt (wie bspw. in Wilhelmsburg, Veddel, Steilshoop, Dulsberg und Horn).??

20 \/gl. Statistikamt Nord 2021. Niedergelassene Arzte in Hamburg bis 2020.

2L \Vgl. Behorde fiir Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration (Sozialbehérde), 2020.
Basisinformationen zur Gesundheit in Hamburg, S.7-11.

22 \/gl. Behorde fiir Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration (Sozialbehorde), 2020.
Basisinformationen zur Gesundheit in Hamburg, S. 36.
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Abbildung 1: Ambulante Behandlungsfalle Erwachsener 20 Jahre und alter in Hamburg. (Quelle: Vgl.
Sozialbehorde 2020. Basisinformationen zur Gesundheit in Hamburg, S. 35).

Eine weitere Problematik in dem niedergelassenen Bereich ist die demografische Entwicklung
der Bevélkerung und der Nachwuchsmangel innerhalb der Arzteschaft. Das wird inzwischen
nicht nur auf dem Land, sondern auch in den abgrenzenden- und sozialbenachteiligten
Stadtteilgebieten immer deutlicher. Grunde dafur sind zum einen, dass fast jeder dritte
Vertragsarzt in Hamburg alter als 60 Jahre ist, zum anderen, dass die Medizin immer
,weiblicher* wird. Mittlerweile gibt es in Hamburg fast so viele Frauen wie Manner in der
vertragsarztlichen und -psychotherapeutischen Versorgung (Geschlechterverteilung: 2.510
Manner, 2.409 Frauen). Die Mehrheit der jungen Arztinnen mdchte nicht in einer eigenen
Praxis arbeiten. Stattdessen, um Familie und Beruf besser vereinbaren zu kénnen, werden die
Teilzeitmodelle und die Anstellung in einer Gemeinschaftspraxis bevorzugt. Zudem ist die
Tatigkeit in sozialschwacheren Gebieten fir die jungen Arzte nicht attraktiv genug.
Beispielsweise wird die personliche Zuwendung von Hausdrzten schlechter bezahlt als die
Leistungen durch Fachdrzte und auch der Anteil an privatversicherten Patienten in
sozialschwachen Regionen féllt sehr gering aus. Diese Entwicklung flihrt dazu, dass je nach
regionalen Bedurfnissen und Besonderheiten nach neuen Versorgungsmodellen, die kooperativ



ausgerichtet sind, gesucht wird. Die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen (z.B. der
Pflege) stellt eine interessante Alternative zum klassischen Praxiseinsatz dar und spielt eine
wichtige Rolle fiir die Zukunft.?3

2.1.2. Versorgungsformen und Steuerung der Patienten im Notfall

Die Notfallversorgung in Deutschland gliedert sich in drei Bereiche, der arztliche
Bereitschaftsdienst der Kassenarztlichen Vereinigung (KV), der Rettungsdienst und die
Notaufnahmen der Krankenhduser. Es kommt aber sehr haufig vor, dass Patienten nicht in der
geeigneten Versorgungsebene behandelt werden. Diese Fehleinschdtzung, insbesondere bei
jungeren Menschen (Altersklasse 18- bis 29-Jahrigen), wie die PWC-Studie aus 2019 zeigt, hat
mehrere Ursachen. Unter anderem auch wegen ldngeren Wartezeiten auf einen
Behandlungstermin beim Haus- oder Facharzt wiirden etwas mehr als ein Funftel der
Bundesbiirger eine Notaufnahme im Krankenhaus aufsuchen.?* Mit dem Ziel die
Notaufnahmen der Krankenhduser zu entlasten und die Patienten in die richtige
Versorgungsebene zu lenken, hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) im Jahr 2012
fir den arztlichen Bereitschaftsdienst eine bundesweit einheitliche Rufnummer (116/117)
eingefuhrt. Unter dieser Nummer kénnen sowohl Kassen- als auch Privatpatienten auBRerhalb
der Sprechstunden, Hilfe bekommen.?® Die Voraussetzung, um das richtige
Versorgungsangebot in Anspruch zu nehmen, ist eine differenzierte Kenntnis tber das
bestehende Versorgungsangebot zu haben. Allerdings ist laut KBV-Versichertenbefragung
2019 nur 19% der 18- bis 79-jahrigen deutschsprachigen Versicherten die 116-117 Nummer
bekannt.?® Der Bekanntheitsgrad der 116-117 Nummer fiir den &rztlichen Bereitschaftsdienst
anderte sich im Jahr 2020 (stieg auf 32%). Als Hotline rund um verschiedene Anliegen zum
Coronavirus, werden der Nummer neue Funktionen und eine erweiterte Erreichbarkeit

zugesprochen.?’

23 Vgl. Kassenarztliche Vereinigung Hamburg. Versorgungsbericht 2015, S. 8-10.

24 \/gl. pwe-Studie zur Notfallversorgung in Deutschland 2019, S. 8-9. (https://www.pwc.de/de/gesund
heitswesen-und-pharma/berichtsband-notaufnahmen-in-not.pdf).

2 Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Patienten Informationsplattform 2021
(Www.116117.de).

2 \gl. Versichertenbefragung der KBV 2019, S. 36 (https://www.kbv.de/media/sp/Berichtband_Ergeb
nisse_der_Versichertenbefragung_2019.pdf).

27'\vgl. Versichertenbefragung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung 2020, S. 19.


http://www.116117.de/
https://www.kbv.de/media/sp/Berichtband_Ergeb

2.1.3. Aktuelle Herausforderungen fir das Gesundheitssystem und die Pflege in
Deutschland

UngleichmaRige Bevdlkerungsverteilung, ungleiche Gesundheitschancen, Volkskrankheiten,
Versorgungsdefizite, Fachkraftemangel und die demografische Entwicklung (Abb.2) sind

Herausforderungen, die im deutschen Gesundheitssystem zu bewaltigen sind.?®
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Abbildung 2:
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2021 bis 2030 in Deutschland.
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Dazu kommen noch die zu geringe Durchl&ssigkeit, unzureichende Koordination und
Kooperation an den Schnittstellen zwischen Pravention, ambulanter- und stationarer
Versorgung.?®

2.1.4. Primarversorgung - zentrale Eintrittspforte ins Gesundheitswesen

Die primére Gesundheitsversorgung ist die erste niederschwellige Versorgungsstruktur eines
Gesundheitssystems, die ambulante medizinische und psychosoziale Leistungen erbringt. Das
Konzept ,,Primary Health Care* wird in der Deklaration von Alma Ata (Kasachstan 1978) als
integraler Bestandteil des nationalen Gesundheitssystems des Landes dargestellt. Diese
Grundversorgung basiert auf praktischen, wissenschaftlichen und gesellschaftlich akzeptablen
Methoden und befasst sich mit den wichtigsten Gesundheitsproblemen des Einzelnen wie auch
der Familien und der Gemeinden. Die primare Gesundheitsversorgung als erste Kontaktebene

zum Gesundheitssystem soll so nah wie moglich am Lebensmilieu der Menschen angesiedelt

28 \/gl. Broschiire-Community-Health-Nursing 2019, S. 34-36.
29 VVgl. SVR Gutachten 2018, S.363



sein.®® Die Alma-Ata-Deklaration war in erster Linie auf die Entwicklungslander ausgerichtet.
Derzeitig lasst sich aber auch in der Gesundheitsversorgung der industrialisierten L&nder eine
immer groRere Ungleichheit und Fehlentwicklung nachweisen. Defizite wie ungleicher Zugang
zur Gesundheitsversorgung fir Menschen mit Migrationshintergrund, mit niedrigen
sozio6konomischen Status und einem niedrigeren Bildungsniveau, sind in Deutschland sowie
speziell im Hamburger Stadtteil Wilhelmsburg deutlich. Obwohl es in Deutschland immer mehr
chronisch kranke und multimorbide Patienten gibt, wird der Fokus immer starker auf die
akutmedizinische Versorgung gelegt. Fir diese Fehlentwicklung sind unterschiedliche
Faktoren verantwortlich, u.a. die Okonomisierung des Gesundheitswesens, die rechtliche
Rahmenbedingungen etc. Ein Blick in andere Lander zeigt, dass die Primarversorgung schon
seit einigen Jahren anders gelebt wird. Je nach Gesundheitssystem und dem ,,Primary Health
Care” Konzept wird die primédre Gesundheitsversorgung in Community Health Centers,
Arztpraxen in Polikliniken oder in den MVZs der Krankenhauser angeboten.3 Nachfolgend
wird ein Uberblick tiber die Aufgaben und Tatigkeiten von Community Health Nurses in
unterschiedlichen Settings gegeben und ein Vergleich der Primérversorgung in Deutschland,

mit den verschiedenen Primarversorgungsmodellen in anderen Landern dargestelit.

2.2.Community Health Nursing (CHN)

Der Begriff Community Health Nursing (CHN) findet in der deutschen Sprache keine direkte
Ubersetzung. Die ,,Community” kommt dem deutschen Begriff ,,Gemeinde* relativ nahe. Fiir
“Health-Nursing“ als Entsprechung im Deutschen, wurde 2004 die Berufsbezeichnung
Gesundheits- und Krankenpfleger fir Pflegefachpersonen eingefiihrt. Der Einsatz von
Community Health Nurses fordert die Erweiterung des pflegerischen Handlungsfeldes. Die
Pflegefachkréfte sollen klinische Aufgaben in der Priméarversorgung wie z.B. Behandlung von
Patienten mit chronischen  Erkrankungen, Koordination und Steuerung von
Versorgungsprozessen und Aufgaben in der Gesundheitsforderung iibernehmen.®? Durch die
Community Health Nurse als erste Ansprechpartnerin flir Gesundheitsforderung und
Prévention wie auch krankheitsbezogene Probleme der Menschen in ihren Lebenswelten, wird
ein niederschwelliger Zugang zu den Leistungen des Gesundheitswesens gesichert. Die

Zielgruppen und die Handlungsschwerpunkte von Community Health Nursing sind stark

30vgl. WHO - World Health Organization (1978) Declaration of Alma-Ata.
31vgl. Zimmermann, T., 2021, BZgA.
32 vgl. Broschuere-Community-Health-Nursing 2019, S. 11.



Settingabhédngig. So ist z.B. in strukturschwachen landlichen Gebieten eine ganz andere
Bedarfslage als in sozial benachteiligten Stadtteilen. Im Fokus der Einrichtungen fir
gesundheitliche Primarversorgung sollen insbesondere die vulnerablen Menschengruppen
stehen. Unter vulnerablen Zielgruppen denkbar waéren z.B. alte Menschen mit
Unterstutzungsbedarf, Kinder und Erwachsene mit chronischen Erkrankungen, mit Sucht-
und/oder psychischer Erkrankung, Schwangere, Menschen mit Migrationshintergrund und auch
Menschen in schwierigen sozialen oder wirtschaftlichen Situationen. Aus diesen
Settingstrukturen ergeben sich die Handlungsschwerpunkte der Community Health Nurse
(Krankheitsabhdngig, Bevolkerungsabhéngig, Aufgabenfeldabhéngig). Ein wichtiges Merkmal
dieser Versorgungsebene ist die interdisziplinare Zusammenarbeit aller Berufsgruppen (Arzte,
Pflege, Therapieberufe, Sozialarbeiter etc.) die ihren Beitrag zu einer besseren

Gesundheitsversorgung leisten kénnen.

2.2.1. Etablierung von Community Health Nurse in der gegenwartigen
Versorgungspraxis in Deutschland

Seit 2017 wird das von der Agnes-Karll-Gesellschaft gefiihrte Projekt ,,Community Health
Nursing® in Kooperation mit dem DBfK geleitet und durch die Robert Bosch Stiftung tatkraftig
unterstutzt. Das Ziel des Projekts ist, das pflegerische Berufsbild mit eigenen Handlungsfeldern
als Community Health Nursing in das deutsche Gesundheitssystem zu etablieren. In der ersten
Phase des Projektes wurden mogliche Aufgabenfelder und Leistungsprofile von Community
Health Nurses in Deutschland dargestellt. Allerdings stellte man relativ schnell fest, dass die in
Deutschland  verfiigbaren hochschulischen Qualifizierungsmoglichkeiten nicht
zufriedenstellend sind. Daraufhin folgte im zweiten Schritt die Entwicklung von
Masterstudiengangen, die durch die Robert Bosch Stiftung geférdert werden. Die neuen
Masterstudiengénge wurden in der dritte Projektphase, ab Juli 2020 fir das Wintersemester
2020/21 an der Universitit Witten-Herdecke, der Philosophisch-Theologischen Hochschule

Vallendar und an der Katholischen Stiftungshochschule Miinchen angeboten.3*

33 Vgl. Broschuere-Community-Health-Nursing 2019, S. 27-29.
34 Vgl. Broschuere-Community-Health-Nursing 2019, S. 16-21.
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2.2.2. Masterstudiengang CHN- ein Pionierprojekt in Deutschland

Konzeptionelle Ansatzpunkte fur das Curriculum wurden durch die Agnes-Karll-Gesellschaft

fir Gesundheitsbildung und Pflegeforschung in Berlin 2018 definiert. Es wurden folgende

Aufgaben beschrieben:

,, Primdrversorgung und Sicherung von Versorgungskontinuitdt im ambulanten Sektor

Erweiterte Gesundheitsforderung sowie Priméar- und Sekundarpraventionsprogramme
(z. B. Sturz, Unfall, Tabakentwohnung)

Wiederholungs- und Kontrolluntersuchungen sowie Screenings
auf Krebserkrankungen oder andere Vorsorgeuntersuchungen/Check-ups

Eigenverantwortliche Behandlung von z. B. Erkdltungskrankheiten
Monitoring und Management chronischer Krankheiten sowie die

Beteiligung an strukturierten Behandlungsprogrammen (z. B. Disease Management
fir Diabetes, Arthritis, Asthma)

Selbstmanagement der Patienten durch Information, Beratung und Anleitung

Versorgungskoordination und Navigation durch das Gesundheitssystem sowie
integrierte Versorgung durch Kooperation im ambulanten und stationdiren Sektor. “*®

Die Kernaufgabe von Community Health Nurses ist, die Menschen in jeder Lebenslage und

Altersgruppe in der Bewaltigung des Alltags zu unterstitzen. Zu den jeweiligen

Aufgabengebieten fallen konkrete Tatigkeiten an:

Klinisches Assessment und korperliche Untersuchung
Ersteinschatzung und Beratung

Gesundheitserhaltung und -férderung

Befdhigung von Patienten zum Selbstmanagement
Koordination, Kooperation, Leadership

Bedarfserhebung - Erhebung von Gesundheitsproblemen von Einzelnen oder

Gruppen.

35 M. Burgi, G. Igl 2021. Community Health Nursing —Wegweiser fur die Etablierung in Deutschland, S. 9.
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Um die beschriebenen Aufgaben zu erfillen, erwirbt die Community Health Nurse die
allgemeinen (Kern)Kompetenzen (Bsp. Methodenkompetenz, Sozialkompetenz, personale

Kompetenz) in einem Studium auf Masterniveau.

Zur Ausubung einer erweiterten Pflegepraxis sind auch spezifische Kompetenzen erforderlich.
In unterschiedlichen Masterstudiengédngen konnen folgende hohere Kompetenzen erworben
werden: Behandlung/Medikamentenmanagement, Triagieren, Assessment und Epidemiologie,

Qualitatsmanagement, Anwendung neuer Technologien, Beratung.®

2.3.Gesundheitspolitischer und rechtlicher Rahmen

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fur Community Health Nursing ist ein viel diskutiertes
und strittiges Thema in Deutschland. Die CHN in Deutschland hat keinen spezifischen
Stellenwert in der pflegerischen Versorgung, sondern agiert im aktuell gegebenen rechtlichen

Rahmen.®’

Grundsétzlich wird zwischen direktem und indirektem Berufsrecht unterschieden. Zum
direkten Berufsrecht z&hlen unter anderem die Berufsausbildung, die Berufszulassung und die
Berufsausiibung. Zum indirekten Berufsrecht gehdren Haftungs- und Strafrecht sowie die
sozialleistungserbringungsrechtlichen Fragen aus SGB V und SGB XI. Die leistungsrechtliche
Fragenstellungen werden im SGB V durch ein Beziehungsdreieck zwischen den
Sozialleistungstrager, den Leistungserbringer und der sozialleistungsberechtigten Person
geregelt. Uber das Sachleistungsprinzip wird der Leistungsanspruch der Versicherten
konkretisiert. Inhalt und Umfang des Leistungsanspruchs ergibt sich aus einem Zusammenspiel
von gesetzlichen Regelungen. Die Krankenkassenvertreter sind der Landes- und
Spitzenverband. Die Leistungserbringer, in der ersten Linie aus dem drztlichen Bereich, werden
unter anderem durch die Kassendrztlichen Vereinigungen, dem Hausdarzteverband und dem
Fachverband Marburger Bund vertreten. Daher ist das gesamte Versorgungsgeschehen und
auch die Gesundheitspolitik verstarkt durch die Arzte beeinflusst. Durch diese
berufsrechtlichen Bestimmungen ist die Erbringung von Gesundheitsleistungen mehrfach
limitiert. So ist zum Beispiel die Ausiibung einer selbststandigen heilkundlichen Tatigkeit nur

den Arzten und Heilpraktikern vorbehalten. Das heilt, wenn bestimmte Tatigkeiten im Rahmen

36 \/gl. Broschuere-Community-Health-Nursing 2019, S. 16-21.
37 Vgl. Burgi, M., Igl, G. 2021. Rechtliche Voraussetzungen und Mdéglichkeiten der Etablierung von Community
Health Nursing (CHN) in Deutschland. S. 25.
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von CHN eine heilkundliche Tétigkeit ist, die nach gegenwartigem Recht (De lege lata)
arztliche Tatigkeit darstellt, greift die oben benannte rechtliche MalRgabe und begrenzt die
Erbringung von Gesundheitsleistungen.®

Anders als in Deutschland ist die professionelle Interessensvertretung des pflegerischen
Berufsstands im internationalen Vergleich-politisch gewollt und gefdrdert. Dadurch ergibt sich
fir den Pflegenden die Mdglichkeit an der Entwicklung von Lésungen zum Erhalt der

Gesundheitsversorgung aktiv beteiligt zu sein.3®

Nachfolgend werden die wichtigsten Handlungsfelder, die zu den CHN zugeordneten

Tatigkeiten zéhlen, beschrieben.

2.3.1. Pravention und Gesundheitsférderung

Definition: ,,Pravention ist der allgemeine Oberbegriff fir alle Interventionen, die zur Ver-
meidung oder Verringerung des Auftretens, der Ausbreitung und der negativen Auswirkungen
von Krankheiten oder Gesundheitsstérungen beitragen. Pravention wirkt durch Ausschaltung
von Krankheitsursachen, durch Friherkennung und Frihbehandlung von Krankheitsrisiken
oder durch die Vermeidung des Fortschreitens einer bestehenden Krankheit. “*°

Zu den CHN-Tétigkeiten im Rahmen der Praventionsansétze gehoren erzieherische, psycho-
logische und medizinische Interventionen.

Die Gesetzgebung im Handlungsfeld der Prévention und Gesundheitsférderung deutet nur
mittelbar darauf, dass auch nicht arztliches Personal die Leistungen der verhaltensbezogenen
Prévention in Lebenswelten nach einer ,,Zertifizierung* durch die zustdndige Krankenkasse (§
20 Abs. 5 SGB V*) anbieten und erbringen dirfen. Die CHN-Personen werden in diesem

Kontext nicht ausgeschlossen, aber auch nicht explizit genannt.*?

38 \gl. Burgi, M., Igl, G. 2021. Rechtliche Voraussetzungen und Mdglichkeiten der Etablierung von Community
Health Nursing (CHN) in Deutschland. S 118.

32 \/gl. Die Schwester Der Pfleger 3/2019, S. 28.

40 Franzkowiak, P., BZgA 2018. Pravention und Krankheitspravention (doi:10.17623/BZGA:224-i091-2.0).

41 Sozialgesetzbuch (SGB V) Funftes Buch Gesetzliche Krankenversicherung, 8 20 SGB V Primére Pravention
und Gesundheitsforderung. Stand: 27.9.2021. https://www.sozialgesetzbuch-sgh.de/sgbv/20.html.

42 \/gl. Burgi, M., Igl, G.. 2021. Rechtliche Voraussetzungen und Mdglichkeiten der Etablierung von
Community Health Nursing (CHN) in Deutschland. S 131.
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2.3.2. Kurative ambulante Krankenversorgung

Ein sehr wichtiges Handlungsfeld fur CHN liegt im ambulanten Bereich, dem
kurativmedizinischer Behandlungsfeld. Hier werden die Primarversorgungsaufgaben wie
Untersuchung, Beratung und Behandlung in den Fokus gestellt. Dennoch steht die &rztliche
Behandlung als ,,Herzstiick™ der ambulanten Krankenversorgung im Mittelpunkt. Die durch
Arzte delegierte und durch das nichtarztliche Personal (z.B. Pflege) erbrachte Leistungen
(Delegation; § 28 Abs. 1 S. 2 u. 3 SGB V*3) werden automatisch als Teil der arztlichen Tatigkeit
deklariert. Eine Ausnahme bietet § 37 Abs. 1 SGB V*, der als Leistungserbringer der
,hduslichen Krankenpflege® die ,gecigneten Pflegekrifte” nennt. Allerdings kann die
erforderliche Grund- und Behandlungspflege, als Bestandsteil der hauslichen Krankenpflege,
nur nach &rztlicher Verordnung (gemaR § 73 Abs. 2 S. 1 Nr. 8 SGB V*°) erbracht werden.
Zumindest werden hier ein Profil und eine Qualifikation genannt, die auch auf CHN-Personen

zutreffen, 46

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz aus 2008 hat tber das Modellvorhaben (auf langstens
acht Jahre befristet) die Mdoglichkeit geschaffen, die Aufgaben zwischen arztlichen und
nichtarztlichen Personal neu zuordnen. Die Modellversuche zur Substitution &rztlicher
Leistungen werden durch 8 63 Abs. 3c Satz 1 SGB V bestimmt: ,, (3¢c) Modellvorhaben nach
Absatz 1 konnen eine Ubertragung der &rztlichen Tétigkeiten, bei denen es sich um
selbststandige Auslbung von Heilkunde handelt und fir die die Angehorigen des im
Pflegeberufegesetz geregelten Berufs auf Grundlage einer Ausbildung nach 8 14 des
Pflegeberufegesetzes qualifiziert sind, auf diese vorsehen [..]. Der Gemeinsame
Bundesausschuss legt in Richtlinien fest, bei welchen Tatigkeiten eine Ubertragung von

43 Die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV), 2015. Vereinbarung ber die Delegation arztlicher
Leistungen an nichtérztliches Personal in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung gemaf
8§28 Abs. 1S.3SGB V.

44 \/gl. Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung —

(Artikel 1 des Gesetzes v. 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477) § 37 Hausliche Krankenpflege.
http://www.gesetze-im-inter net.de/sgh_5/ _37.html.

45 Vgl. Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) - Gesetzliche Krankenversicherung —

(Artikel 1 des Gesetzes v. 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477) § 73 Kassenarztliche Versorgung,
Verordnungserméchtigung. https://www.gesetze-im-internet.de/sgh_5/ _73.html.

46 \/gl. Burgi, M., Igl, G., 2021. Rechtliche Voraussetzungen und Mdglichkeiten der Etablierung von

Community Health Nursing (CHN) in Deutschland. S. 132.
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Heilkunde auf die Angehorigen des in Satz 1 genannten Berufs im Rahmen von Modellvorhaben

erfolgen kann.* *’

Fur die Leistungserbringung innerhalb von Modellvorhaben in Bezug auf die ,,Verordnung von
Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln®, ,inhaltliche Ausgestaltung der héiuslichen
Krankenpflege einschlieB8lich deren Dauer oder betreffend arztlicher Tatigkeiten nach § 63
Abs. 3¢ SGB V, ist eine drztliche Anordnung bzw. eine Verordnung nicht vorgesehen, vielmehr

ist das eine ,,selbststindige Ausiibung von Heilkunde* durch die Pflegefachkriifte.*8

2.3.3. Medizinische Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation ist eine vielfaltige Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung.
Die Rechtsgrundlage zur Rehabilitation ist im SGB 1X verankert. Das Leistungsspektrum und
die Zustandigkeiten bestimmen die Normen, die im SGB V verankert sind. Die Rehabilitation
zielt darauf ab, einer drohenden Behinderung entgegenzuarbeiten, eine bestehende Fahigkeits-
stérung zu lindern oder so weit wie moglich zu kompensieren. Sie verfolgt einen berufsgrup-
pendbergreifenden Einsatz mit dem Ziel, eine Wiedereingliederung in den Alltag zu errei-
chen.*® Leider sind auch in diesem Handlungsfeld die CHN-Personen als Leistungserbringer
mit der Moglichkeit einen Vergitungsanspruch zu erzielen, im bestehenden Recht gar nicht
vorgesehen. Stattdessen; ist fast durchgehend eine Weisungsbefugnis oder ein Verordnungs-
recht nur fiir Arzte festgesetzt. Es ist offensichtlich, dass eine Etablierung von CHN-Strukturen
mit finanziell validen Regelungen bei dieser Ausgangslage auRerordentlich wichtig ware.>
Nach geltendem Recht lassen sich folgende Leistungsbereiche, in denen CHN-Personen durch

erbrachte Leistungen die Vergitungsanspriche ausldsen dirfen, zusammenfassen:
— Gesundheitsforderung und Prévention in Lebenswelten

— Leistungen der h&uslichen Krankenpflege (nur nach &rztlicher Verordnung)

47 Vgl. Sozialgesetzbuch (SGB V) Fiinftes Buch Gesetzliche Krankenversicherung, 8 63 Abs. 3c Satz 1 SGB V
Grundsétze. Stand: 27.9.2021. https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/63.html

48 \Vgl. Burgi, M., Igl, G., 2021. Rechtliche Voraussetzungen und Mdglichkeiten der Etablierung von
Community Health Nursing (CHN) in Deutschland. S. 126.

42 \Vgl. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV). 2020. Medizinische Rehabilitation: Grundsatze und
Rahmenbedingungen. https://www.kbv.de/media/sp/MedReha_Grunds_tze_und_Rahmenbedingungen.pdf.

50 Vgl. Burgi, M., Igl, G., 2021. Rechtliche Voraussetzungen und Mdglichkeiten der Etablierung von
Community Health Nursing (CHN) in Deutschland. S. 128.
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— ambulanten  Rehabilitation im Rahmen von Patientenschulungen  und

Nachsorgemalinahmen (nur nach &rztlicher Verordnung)
— Hilfeleistungen im Rahmen der &rztlichen Behandlung (nur nach &rztlicher Anordnung)
— Leistungen innerhalb von Modellvorhaben

Nach dieser Zuordnung, die grundliegend auf dem gegenwartigen Rechtszustand (de lege
lata) beruht, kdnnte man die Gestaltung der kiinftigen Rechtslage (de lege ferenda), die flr

CHN einen praktikablen Rechtsrahmen anbietet, vornehmen. 5!

2.3.4. Institutionelle bzw. organisatorische Gestaltungsoptionen

Anders als im vorherigen Abschnitt werden hier jetzige und zukinftige institutionelle bzw. or-
ganisatorische Gestaltungsoptionen in Betracht gezogen. Diese Thematik betrifft nicht nur
CHN-Leistungserbringer, sondern auch die intendierten Kooperationspartner und andere rele-
vante Akteure (Bsp. Kommunen und Krankenkassen) und letzten Endes den Staat als gesetz-
gebende Gewalt. Der Staat spielt eine entscheidende Rolle, denn nur nach Anderung des beste-
henden Rechtsrahmens wird eine institutionelle bzw. organisatorische Umgestaltung moglich
sein. In kunftigen Regelungsmaglichkeiten soll verdeutlicht werden, ob CHN zukdinftig im An-
gestelltenstatus bei der Kommune (nur bei kommunaler Beteiligung), einem Hausarzt bzw. in
einem MVZ oder als (Mit-)Einrichtungstragerschaft auftreten soll. Die bereits bestehenden
CHN-Projekte in Deutschland sind tberwiegend auf kommunalen Ebenen (gebietsbezogener
Ansatz) angesiedelt. Gemeinsamkeit fur alle bestehenden Projekte ist, dass sie bislang keinen
Bezug zur CHN-Thematik gefunden haben. Es gab bis jetzt auch kein institutionell-organisato-
risches Modell, das auf einen bundes- oder landesweiten Einsatz adaptiert werden konnte. Alle
Projekte sind auf die Fordermittel angewiesen und dadurch stark limitiert. Aus dem Rechtsgut-
achten Burgi/lgl (2021) geht hervor, dass in Zukunft neben den Spenden und Gelder von Stif-
tungen auch viele andere Finanzierungsmoglichkeiten durch die Gesetzliche Krankenversiche-
rung (nach SGB V), Soziale Pflegeversicherung (nach SGB XIl) und Steuermitteln aus den
Kommunen zur Verfugung gestellt werden sollen. Auch im Hinblick auf die institutionellen

und die organisatorischen Aspekte sind Anderungen im Sozialgesetzbuch ebenfalls dringend

ST Vgl. Burgi, M., Igl, G., 2021. Rechtliche Voraussetzungen und Mdglichkeiten der Etablierung von
Community Health Nursing (CHN) in Deutschland. S 135-136.
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notwendig. Die Startphase des Aufbaus von CHN-Strukturen in Deutschland und eine erfolg-
reiche Verankerung der CHN-Personen in den bereits bestehenden Institutionen - Krankenhaus,
Hausarzt, MVVZ oder Gesundheitszentrum (GVZ) - kdnnten durch diese Gesetzesanderungen
ermoglicht werden. Der dadurch gesicherte Angestelltenstatus der CHN-Personen wird weniger
einzelvertraglichen Aufwand und mehr Synergien bedeuten. Besonders wichtig ware, diesen
weiterentwickelten Aspekt im jeweiligen Landespflegegesetz und den Offentlichen Gesund-

heitsdienstgesetz zu verankern.>?

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das volle Potenzial der CHN in der Berufspraxis nur
genutzt werden kann, wenn eine Neujustierung von Zustandigkeiten der Pflegefachpersonen
stattfindet und eine Etablierung im Berufs- sowie Leistungs- und Leistungserbringungsrecht
erfolgen. Hier ist auRerdem der Gedanke aufzugreifen, dass sich die (Pflegefachkréfte)-CHNs
durch eine Vereinigung (z.B. Pflegekammer) vertreten lassen sollten, die eine
Durchsetzungskraft besitzt und gesetzliche Legitimation absichert. Eine Losungsmdglichkeit
ware, wenn der konzeptionelle Rahmen des bestehenden Pflegeberufegesetzes (PfIBG)
erweitert wird, um das Aufgabenprofil der Pflegefachpersonen zu schérfen. Damit kdnnte eine
Verknupfung zwischen der Ausbildung, der pflegerischen Qualifikation und dem pflegerischen

Handeln gewéhrleistet werden.

2.4.Kommunale Gesundheitszentren- ein Blick in andere Lander

Der erste Blick in die Primdrversorgungsmodelle anderen L&ndern zeigt, dass diese ber ein
breites Spektrum an Entwicklungskonzepten und Verglitungsformen verfiigen. Die integrierten
Gesundheitszentren ermdglichen eine wohnortnahe Basisversorgung und dienen als erste
Anlaufstelle fur Menschen mit verschiedensten gesundheitlichen Problemen. Beispielsweise in
Kanada und Brasilien sind das ,,Family Health Teams®, in den skandinavischen Léndern und
Slowenien sind das kommunale Gesundheitszentren oder in Spanien und Schweden die
,Primary Health Care Teams®. Deutschland unterscheidet sich hinsichtlich seines
Gesundheitssystems, seiner Investitionen in die Bildung und die Akademisierung, des
wirtschaftlichen, gesundheitlichen, sozialen und Kkulturellen Wohlergehen sowie der

Siedlungsstruktur von den oben aufgefuhrten L&ndern. Das deutsche Gesundheitssystem ist

52 \/gl. Burgi, M., Igl, G., 2021. Rechtliche Voraussetzungen und Maglichkeiten der Etablierung von
Community Health Nursing (CHN) in Deutschland. S 154-165.

53 Vgl. Burgi, M., Igl, G., 2021. Rechtliche Voraussetzungen und Mdglichkeiten der Etablierung von
Community Health Nursing (CHN) in Deutschland. S 38.
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teuer und stark auf die stationire Krankenhausversorgung fokussiert. > Durch Verlagerung von
Tatigkeiten und Ressourcen aus dem kostenintensiven Krankenhaussektor in den ambulanten
Bereich und durch Verbesserung der Qualifikationsstruktur des Pflegepersonals, kénnte eine
Effizienzsteigerung erreicht werden. Allerdings teilen sich alle L&nder die gleichen
Herausforderungen, die der demografische Wandel und die epidemiologischen Entwicklungen
mit sich bringen.> Unter Beriicksichtigung des Umfangs dieser Arbeit kann nur eine geringe
Auswahl dieser Lander als Vergleich dargestellt werden. Tabelle 2 gibt einen ersten groben
Einblick in die Primdrversorgungskonzepte der ausgewahlten Ldandern. Die
Primérversorgungskonzepte in Slowenien, Osterreich, Finnland und Kanada werden im
Folgenden dargestellt. Mit dieser Auswahl l&sst sich das breite Spektrum unterschiedlicher

Voraussetzungen erkennen.

54 \V/gl. Die Schwester Der Pfleger 3/2019. Wo steht die deutsche Pflege im internationalen Vergleich? S. 28.
55 Vgl. Die Schwester Der Pfleger 5/2019. Gemeinsam eine gute Versorgung sichern. S. 78-81.
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Land/
Konzept

Gesundheits-
system/ Finan-

zierung

Entstehung

Rolle der
Pflege

Tatigkeits-
schwerpunkte

Bildungs-
niveau der
Pflegeperso-
nen

Slowenien Wird fast aus- Die Gesund- In den Gesund- | PNs Aufgaben: | Hochschu-
(Dom schlieBlich Gber | heitszentren heitszentren Friherken- lisch
zdravlja) Sozialversiche- | wurden in den spielt die Prac- | nungsuntersu- qualifizierte
rungsbeitrége fi- | 1950er und tice Nurse (PN) | chungen Pflegende auf
nanziert. Ge- 1960er-Jahren eine starke (Bluthochdruck, | Bachelor-
sundheitszen- etabliert. Rolle. Diabetes, /Masterniveau
tren werden von | Der nationalen In der Ambu- COPD, Asthma, | evtl. noch
Kommunen ge- | Krankenversi- lante Pflege - Depression, Zusatzqualifi-
tragen und cherung defi- Community kardiovaskulare | kationen.
durch Kombina- | niert den Leis- Health Nursing | Erkrankungen). | Fiir die Zulas-
tion von Kopf- tungskatalog. (CHN) agiert Ermittlung indi- | sung als CHN
pauschale und als eigenstan- vidueller Risi- mussen Pfle-
Einzelleistungs- dige Abteilung. | kofaktoren und | gende neben
vergutung refi- Die CHNs sind | Beratung dem Bachelo-
nanziert. in den Gemein- | (Ubergewicht, rabschluss
den und Haus- Ernédhrung, Be- | eine mindes-
halten vor Ort wegung, Rauch- | tens funfjah-
tatig (je. CHNs | verhalten und rige Berufs-
ist fr ein be- psychosoziale praxis im
grenztes Gebiet | Situation). Re- Krankenhaus
mit ca. 2.500 gelmaRige Kon- | haben.%¢
Einwohnern zu- | trollen fir chro-
sténdig). nisch Erkrankte.
Osterreich Gemischte Fi- 2013 Gesund- Diplomierte Akutversor- Diplomierter
Primarversor- | nanzierung der heitsreform mit | Pflegepersonal gung, Versor- Gesundheits-
gungseinheit: Gesundheitsver- | dem Ziel Pri- arbeitet in ei- gung chronisch | und Kranken-
in Form von sorgung (Bund, | marversorgung | nem multipro- kranken Patien- | pfleger
Zentren- Lé&nder, Ge- zu stéarken. fessionellen ten, sowie psy- [Bachelor of
multiprofessi- | meinden und Steuerung Team von All- chosoziale Be- Science in
onelles Team Sozialversiche- | durch Bundes- gemeinmedizi- | treuung, ge- Health Stu-
in einer Praxis | rungstréger). und Landes- nern sowie an- sundheitsfor- dies (BSC)]
oder kommissionen deren Gesund- dernden Mal3- '
in Form von 2017 Primar- heits- und Sozi- | nahmen und
Netzwerken - versorgungsge- | alberufen.® Pravention.>®
multiprofessi- setz verabschie-
onelle Team- det und Primér-
arbeit in unter- versorgungsein-
schiedlichen heiten (PVE)
Ordinatio- eingefihrt.
nen.%’

56 \/gl. Hamel, K., Véssing, C., 2018. Gesundheitszentren in Slowenien (Zdravstveni Domovi). S. 5-11.

57 \Vgl. OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2017), Osterreich: Landerprofil
Gesundheit 2017. S. 15-16 chp_at_german.pdf (europa.eu)

58 \/gl. Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK) Osterreich,
2019. https://www.gesundheit.gv.at/gesundheitsleistungen/mehrgesundheit/primaerversorgung-neu-was-

bringt-sie.

59 Vgl. Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK) Osterreich,
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Land/ Gesundheits- Entstehung Rolle der Tatigkeits- Bildungs-
Konzept system/ Finan- Pflege schwerpunkte | niveau der
zierung Pflegeperso-
nen
Finnland Krankenversi- iﬁ:;e fpu_et:r?esetz Die ,,Public Selbststandige PHNSs haben
Gesundheits- c_herungsp_fllcht (2019 ca. 140 Health Nurses durchfiihren ein Bachelor-
fur alle Birger. . (PHN) Uberneh- | von Screenings | studium zur
zentrum/ o Gesundheitsze- 4
T Finanzierung men einen und Assess- Nurse und
erveysase- .. ntren)_ . .
mat Uber Steuern. Befinden sich Gr_ofStell der ments, ordnen Qanr) ein halb-
in der Tra primaren Ver- Untersuchungen | jahriges Er-
mh efrft rager- sorgung.®° an, impfen, fuh- | ganzungsstu-
Skc afttvon ren Wundver- dium.
ommunen sorgung durch,
oder kommuna- versorgen In-
Len dZWECkVEI’- fektionen und
anden. behandeln chro-
nische Erkran-
kungen. 5!
Canada Staatliches Ge- ﬁ024 Cicesund- Uberwiegend Gesundheitsfor- :—_|o<;]hschu—
Family Health | sundheitssystem el Zre o,\r/lmen, | arztersetzend, derung, Praven- |sc|_ fiziert
Teams (FHT) | wird zu 70 % umH en atnge teilweise auto- tion, chronische g:ﬂla : |2|der € f
Uber Steuern fi- ant ausarzten nome Uber- Erkrankungen, B erg]jeln eau
nanziert und in gEGENZUWIr 1 hahme medizi- Betreuung vul- ll\{;llc f or-
30 % Patienten- 288'5 Entst nischer Primér- | nerable Perso- as %gnl-
zuzahlungen. h dn SF?—;T versorgungsauf- | nengruppen, veau.
ung der FH 1S gaben. Gesundheit in
mit dem Ziel, der Kommune
Primarversor- '
gung fur die ge-
samte Bevolke-
rung sicherzu-
stellen.

Tabelle 1: Ubersicht tiber die Konzipierung der Primérversorgung in den gewéhlten Landern.

(Quelle: Eigene Darstellung, Quellen entsprechend den FuRnoten)

2020. Primére-Versorgungs-Einheiten (PVE) in Osterreich. https://www.pve.gv.at/.
60 Vgl. Marks, F. in ,,Die Schwester | Der Pfleger 9 |19. Kompetenzen fiir die Primére Versorgung. Finnlands
Steilvorlage, S. 86-88.

61 \gl. Preusker, U. K., 2019. Versorgungssystem unter Qualititsaspekten gestalten. Reform des

Gesundheitssystems in Finnland. In: Qualitdtsmonitor 2019. S. 5.

62 \/gl. Schaeffer, D., Hamel, K., Ewers, M., 2015, S. 15.
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2.5.Das Setting: Hamburg Wilhelmsburg

Nachfolgend wird die demografische und soziale Struktur des Stadtteils Wilhelmsburg
dargestellt.

2.5.1. Demografische Struktur

Wilhelmsburg liegt im Siiden Hamburgs (Bezirk Hamburg-Mitte) zwischen Norder- und
Stiderelbe und ist der groRte Hamburger Stadtteil und Europas grofte bewohnte Flussinsel. 3
Bis zum 19. Jahrhundert war es ein landwirtschaftlich gepragtes Gebiet. Mit VVollzug des Grol3-
Hamburg-Gesetzes 1937 musste Preuflen unter andern auch den heutigen Stadtteil
Wilhelmsburg an die Hansestadt abtreten. Seitdem ist Wilhelmsburg ein Arbeiter-, Industrie-
und Hafenstadtteil geworden. ® Nach der Flut 1962, hat der Hamburger Senat den nord-
westlichen Teil dem Hafen mit seinen Industrie- und Lagerbetrieben lberlassen (ca. ein Drittel
des Stadtteils). Direkt angrenzend liegen die Wilhelmsburger Wohngebiete. Folge dieser
Senatsentscheidung prégen bis heute das Leben vieler Menschen auf der Insel. Durch faktische
Aufgabe des Stadtteils verfielen viele Geb&ude, viele Menschen zogen fort. Zugleich stieg die
Arbeitslosigkeit und die Insel wurde durch die Menschen, die auf niedrige Wohnkosten
angewiesen waren und einen Migrationshintergrund haben (Zuwanderer aus Polen, Portugal,
Italien, Griechenland und Tirkei), bewohnt. Erst im Jahr 2013 setzte die Stadt Hamburg mit
der Internationalen Bauausstellung (IBA) und Internationalen Gartenschau (igs) neue Akzente
fiir den Stadtteil Wilhelmsburg.®® Trotz aller Bemiihungen, wie die statistischen Auswertungen
des Statistikamtes Nord aus 2018 zeigen, bildet Wilhelmsburg im Vergleich zu anderen

Stadtteilen in Hamburg, weiterhin eine schlechte soziale Lage ab (Abb. 3).

83 Vgl. Fachamt Sozialraummanagement 2015, S. 5.

8 Vvgl. Hempel, D. 2017. NDR- Chronologie.

8 Vgl. Fachamt Sozialraummanagement 2015, S. 9-11.

8 Vgl. Behorde fiir Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration (Sozialbehorde), 2020. Basisinformati
onen zur Gesundheit in Hamburg, S. 29.
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Abbildung 3: Soziale Lage in
Hamburger Stadtteilen.
(Quelle: Vgl. Sozialbehérde
2020. Basisinformationen zur
Gesundheit in Hamburg, S. 29)

Nach der letzten Bevolkerungszahlenermittlung aus dem Melderegister im Dezember 2021
leben in Wilhelmsburg 52 683 Menschen. Davon sind 48,5 % Frauen und 51,5 % Ménner. Die
Bevolkerungsdichte betragt 1500 Einwohner pro km2 und ist damit wesentlich geringer als in
Hamburg (2 522 Einwohner pro km?2). Wie die folgende Abbildung zeigt, ist Wilhelmsburg

unterschiedlich dicht besiedelt.s

Legende
Bevoélkerung
] 14 -895
B eos- 1776
I 1776 - 2657
I 2557 - 3539
I 3539- 4420
I 4420- 5301
I 5201 -6183

Abbildung 4:
Sozialraumverteilung der
Bevdlkerung in Wilhelmsburg
(Quelle: Vgl.
Sozialraumbeschreibung
Wilhelmsburg 2015, S. 26)

67 \gl. Sozialraumbeschreibung Wilhelmsburg 2015, S. 26.
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32,1 % der Bevolkerung im Wilhelmsburg sind Ausléander und 61,2 % haben einen
Migrationshintergrund*. Im Vergleich dazu liegt der Anteil der Auslander in Hamburg bei
18,1%, wahrend der Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund bei 37,4 % liegt.%® Dieses
Verhéltnis spitzt sich bei den unter 18-jahrigen zu, 77,0 % von ihnen weisen einen
Migrationshintergrund  auf.  Wichtigste ~ Bezugslander  der  Bevodlkerung — mit
Migrationshintergrund in Wilhelmsburg sind die Turkei mit 34,5 %, Polen mit 6,2 %, Russland

und weitere Staaten der ehemaligen Sowjetunion mit 3,8%.%°

Der Bevolkerungsstand nach Altersgruppen in Wilhelmsburg ist wie folgt: Die 25-29-Jahrigen
mit 7,9% und die 18- bis 24-Jahrigen mit 9,0 % bilden einen relativ geringen Teil der
Gesamtbevdlkerung im Stadtteil Wilhelmsburg. Die unter 18-Jahrigen bilden 20,6 % der
Gesamtbevolkerung ab. Der Anteil der 30- bis 49-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung in
Wilhelmsburg liegt bei 30,0 % - somit bilden diese beiden Personengruppen den starksten Teil
der Bewohner. Der Anteil der 50- bis 64-Jahrigen liegt bei 18,9 % und der Uber 65-Jahrigen
und Alteren liegt bei 13,6 % — der Landesdurchschnitt in Hamburg betragt 20,1% bzw. 18,0%.
Der Durchschnittsalter der Bevolkerung in Wilhelmsburg liegt bei 38,9, in Hamburg 42,3 Jahre.
Etwa 50 % der Haushalte sind Einpersonenhaushalte und in ca. 23 % der Haushalte leben
Kinder, wobei der Anteil der Alleinerziehenden bei ca. 26 % liegt. Auf Basis der Auszahlung
aus dem Melderegister zeigen die ermittelten Einwohnerzahlen im Wilhelmsburg im Gegensatz
zum Bezirk Hamburg Mitte und Hamburg insgesamt einen negativen Wanderungssaldo — es
ziehen also im Verhiltnis mehr Menschen aus dem Stadtteil weg. "

88 Vgl. Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein 2021. "Bevolkerung mit Migrationshintergrund:
»Zu der Bevolkerung mit Migrationshintergrund gehoren die auslédndische Bevolkerung sowie alle ab 1950 au-
Rerhalb von Deutschland Zugewanderte unabhéngig von ihrer Nationalitat. Dazu zahlen auch die in Deutschland
geborenen eingebirgerten friheren Auslédnderinnen und Auslander sowie in Deutschland Geborene mit deut-
scher Staatsangehorigkeit, bei denen sich der Migrationshintergrund aus der Migrationserfahrung der Eltern oder
eines Elternteils ableitet™.

89 Vgl. Statistikamt Nord, Statistischer Bericht A 1 10 - j 20 HH 2021, S. 5.

0vgl. Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein 2021.
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2.5.2. Soziale Struktur

Mit Blick auf die Sozialstruktur liegt der Anteil der sozialversicherungspflichtig Beschéaftigten
im Alter von 15 bis unter 65 Jahre an der Gesamtbevdlkerung in Wilhelmsburg bei 55,7 %. Der
Landesdurchschnitt Hamburgs liegt bei 60,9 %. Die Arbeitslosigkeit in dem Stadtteil liegt bei
10,4 % — das ist im Vergleich zu Hamburg ca. das Doppelte (6,4 %). Unter den jungeren
Arbeitslosen (15 bis unter 25 Jahre) gibt es 5,4 % Arbeitslose und unter den 55- bis unter 65-
Jahrigen sind es 8,8 %. Der Anteil der Leistungsempfanger nach Sozialgesetzbuch SGB II* liegt
bei 19,8 %, in Hamburg bei ca.10 %. Unter den unter 15-Jahrigen gibt es 34,5 %, die eine
Mindestsicherung genieen, in Hamburg sind es ca. 20 %. Aufgrund der Bevolkerungsstruktur
und der konzentrierten sozialen Problemsituation ist der Unterstutzungsbedarf im Stadtteil
Wilhelmsburg besonders hoch.” Der Sozialmonitoring von 2020 zeigt, dass die raumliche
Verteilung sozialer Ungleichheit mit einem niedrigen oder sehr niedrigen Status im Hamburger

Osten und Siiden zu finden ist.”?

2.5.3. Infrastruktur

Im Stadtteil Wilhelmsburg betragt die durchschnittliche WohnungsgréRe 69,7 m2, das
entspricht einer Wohnflache von ca. 30 m? je Einwohner. Im Vergleich dazu ist in Hamburg
eine Wohnung durchschnittlich 76,2 m2 groR3, das entspricht einer Wohnflache von ca. 39 m2 je
Einwohner. Der Anteil an Sozialwohnungen liegt bei 23,6 %, in Hamburg sind es hingegen nur
7,7 %."™ Angesichts der sozialen Lage der Bevolkerung, ist der Bedarf an Sozialwohnungen
hier deutlich starker ausgepragt als im restlichen Hamburg. Ziel der Behorde fur
Stadtentwicklung und Wohnen ist weiterhin eine starkere soziale Durchmischung, besonders in
Stadtteilen, in denen in den 1970er und 1990er Jahren eine sehr hohe Dichte an geftrderten

Wohnungen entstanden ist.”

In Wilhelmsburg gibt es 27 Kindergérten und 7 Grundschulen. Knapp 70 % der Schuler der
Sekundarstufe | besuchen eine Stadtteilschule, ca. 23 % ein Gymnasium.” Mit dem Neubau

des Bildungszentrums ,,Tor zur Welt“ und Sanierung des Stadtteilzentrums Wilhelmsburg

"L Vgl. Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein 2019.

2\/gl. Sozialmonitoring Integrierte Stadtteilentwicklung — Bericht 2020, S.14.
8 Vgl. Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein, 2021.

4 \gl. Behorde fir Stadtentwicklung und Wohnen Hamburg, 2020.

s Vgl. Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein, 2021.
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wurde das Bildungs- und Nahversorgungsangebot deutlich verbessert. Gleichzeitig besteht ein
Defizit an 6ffentlichen Grin- und Spielflachen. Der Stadtteil Wilhelmsburg ist grundsétzlich
gut an dem stadtischen offentlichen Personennahverkehr (OPNV-Netz) angebunden. Von der
S-Bahnstation Wilhelmsburg, die sehr stark frequentierte S-Bahn, ben6tigt man ca. 10 Minuten
in die Hamburger Innenstadt. Direkt angrenzend an die S-Bahnstation befindet sich der
Busbahnhof mit insgesamt neun Buslinien. Uber die neue Wilhelmsburger ReichstraRe ist eine
sehr gute Pkw-Anbindung an die Hamburger und Harburger Innenstadt sowie an den

Fernverkehr gesichert.”

2.6.Gesundheitliche Situation und gesundheitliche Versorgung in
Wilhelmsburg

Im nachfolgenden Kapitel werden die gegenwartige gesundheitliche Situation der
Bevolkerung in Wilhelmsburg und die gesundheitliche Versorgung im Stadtteil beschrieben.

2.6.1. Gesundheitliche Situation

Das Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung hat zum Thema ,kleinrdumiger
Versorgungsbedarf in Hamburg®“ im Jahr 2013 ein Gutachten erstellt. Der Fokus dieser
Untersuchung lag auf der hausarztliche Versorgungssituation. Dabei wurden demografische
und sozioregionale Strukturen berlcksichtigt. Im Rahmen dieses Gutachtens wurde auch in
Wilhelmsburg eine hohe Krankheitshdufigkeit festgestellt. Die vertragsérztlichen
Abrechnungsdaten zeigen, dass Wilhelmsburg zu den Stadtteilen gehdrt, die einen sehr hohen
Anteil an Einwohnern mit KV-Arztkontakt aufweisen.’’

Das Stadtteilcluster Wilhelmsburg umfasst 14 statistische Gebiete. Dazu gehéren Kleiner
Grasbrook und Veddel als statistische Gebiete mit einem sehr niedrigen Status. Wilhelmsburg
enthalt insgesamt 12 statistische Gebiete, 5 mit niedrigen und 7 mit sehr niedrigen Status. Der
Vergleich zum Vorjahr weist keine Statuswechsel, im Gegenteil, zwei statistische Gebiete

zeigen eine sinkende Statustendenz.®

Im Kontext der Sozialraumbeschreibung 2015 wurde festgestellt, dass die Dichte mit

niedergelassenen Arzten nicht in allen Gebieten dem gesundheitlichen Bedarf der

6 \Vgl. Bezirksamt Hamburg-Mitte. Fachamt Stadt- und Landschaftsplanung 2019, S. 30-31.
"Vgl. Erhart, M., et al., 2013. Morbiditatsatlas Hamburg, S. 14
8Vgl. Sozialmonitoring Integrierte Stadtteilentwicklung — Bericht 2020, S.20.
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Wilhelmsburger entspricht. Besonders wird das bei der kinderarztlichen Versorgung deutlich.
In Wilhelmsburg und Veddel ist ein Kinderarzt fir 2.978 Kinder zusténdig, in Hamburg jedoch
durchschnittlich fur 1.839 Kinder.™

Die Auswertungen der Krankheitslast aufgrund der Leitdiagnosen weist eine starke raumliche
Diversitét auf. Auch in dem bevdlkerungsstarken Stadtteilcluster um Wilhelmsburg, zeigt sich
eine hohe Pravalenz an Volkskrankheiten — dargestellt Gber Hypertonie, Diabetes und
Herzinsuffizienz. Passend dazu wird eine hohe krankheitsbezogene Behandlungshaufigkeit
konstatiert. Aullerdem zeigt sich nach den vertragsarztlichen Abrechnungsdaten eine
uberdurchschnittliche Pravalenz der Depression im Stadtteilcluster um Wilhelmsburg. Die
Behandlungspréavalenz bei Frauen (18,02%) ist deutlich hoher als bei Ménnern (12,76%), die
hdchste Pravalenzrate fand sich mit 24,80% bei den uber 80-jahrigen Frauen im Stadtteilcluster
um Wilhelmsburg.8® Laut Behandlungsleitlinien soll die Versorgung depressiver Patienten
durch Fachérzte psychotherapeutisch oder psychiatrisch erfolgen. Bei der geringen Anzahl
psychiatrischen- und psychotherapeutischen Praxen in Wilhelmsburg, kann hier von einer
Unterversorgung gesprochen werden.®* Die Darstellung (siehe Anhang, S. XXVII) der
altersspezifischen Prévalenzen der Herzinsuffizienz auf Stadtteilebene zeigt, dass das
Stadtteilcluster um Wilhelmsburg in der Altersgruppe der 65- bis 79-Jahrigen mit Abstand die
hochste Pravalenzrate aufweist.®? Eine iiberdurchschnittliche altersspezifische Préavalenzrate
der Hypertonie war besonders bei den 65- bis 79-jahrigen im Stadtteilcluster um Wilhelmsburg,
festzustellen.®® Die hichsten Fallzahlen der akuten Bronchitis waren im Stadtteilcluster um
Wilhelmsburg (26,20%), in Hamburg lag die Jahrespréavalenz bei 14,66%.84

Beachtenswert sind die Erkenntnisse, dass chronische Erkrankungen einen starken
Zusammenhang mit ausgepragten sozialen Belastungen, Umwelteinflissen und
Lebensgewohnheiten aufweisen. Zudem ist in Stadtteilen mit einem hohen sozialen
Belastungsniveau die stationédre Inanspruchnahme deutlich hoher als in Stadtteilen mit geringer

sozialer Belastung.

9 Vgl. Bezirksamt Hamburg-Mitte. Fachamt Stadt- und Landschaftsplanung 2019, S. 72.)
8 Vgl. Morbiditatsatlas 2013, S. 42-50.

81 vgl. Rommel, A. et al, RKI. Journal of Health Monitoring - 2017 2(4), S. 15-17.

8 wvqgl. Erhart, M., et al., 2013. Morbiditatsatlas Hamburg, S. 53-58.

8 wvqgl. Erhart, M., et al., 2013. Morbiditatsatlas Hamburg, S. 73.

8 wvgl. Erhart, M., et al., 2013. Morbiditatsatlas Hamburg, S. 98.
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Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass die identifizierten Versorgungsbedirfnisse ein
Hinweis auf die Giltigkeit folgender Zusammenhangen geben: Je belastender die soziale
Wohnortlage, desto hoher ist der Krankheitslast. Eine hohe Krankheitslast hat eine stérkere
ambulante und auch stationdre Inanspruchnahme zur Folge. Gleichzeitig bewirkt eine schwache

ambulante Versorgung eine hohere stationare Inanspruchnahme.®

2.6.2. Gesundheitliche Versorgung

Im Stadtteil Wilhelmsburg gibt es 60 niedergelassene Arzte (114 je 100 000 Einwohner) 5
weniger als im Vorjahr, in ganz Hamburg gibt es 5060 (265 je 100 000 Einwohner). Davon 34
allgemeine Arztpraxen (73 je 100 000 Einwohner, in Hamburg 66 je 100 000 Einwohner), 20
Zahnarztpraxen (41 je 100 000 Einwohner) 2 Kinderarztpraxen, 1 Hautarztpraxis, 1
orthopadische Praxis, 2 Frauenarztpraxen sowie 9 Apotheken (17 je 100 000 Einwohner) und
einen Optiker.2® In der nachfolgenden Abbildung wird eine ungleichmaRige Verteilung der
niedergelassenen Allgemeinérzte in Wilhelmsburg im Vergleich mit den anderen Stadtteilen in
Hamburg deutlich erkennbar. Auch in anderen Stadtteilen von Hamburg ist eine
Unterversorgung sichtbar, welche aber nicht Gegenstand der Untersuchung in dieser

Masterarbeit ist.

unter 4
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Abbildung 5: Vergleich
der niedergelassenen
Allgemeindrzte in
Wilhelmsburg mit den
anderen Stadtteilen in
Hamburg. (Quelle: Vgl.
Statistikamt Nord, 2020.
Niedergelassene
Allgemeinarzte in
Wilhelmsburg, Dez.2021).

8 vgl. Erhart, M., et al., 2013. Morbiditatsatlas Hamburg, S. 7.
8 Vgl. Statistikamt Nord, 2021. Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein 2021.
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Das Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) GroBR-Sand an zwei Standorten, bietet
hausarztliche, -orthopadische- und chirurgische Versorgungsmoglichkeiten. Aufler dem
Arztehaus Wilhelmsburg sind weitere Facharztpraxen wie Hautarzt und Augenarzt angesiedelt.
In dem Gesundheitszentrum Wilhelmsburg mit Fachrichtungen Kinder- und Jugendmedizin,
werden Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie angeboten. Weitere Anbieter von
Gesundheitsdienstleistungen in dem Stadtteil sind 5 Pflegedienste, 8 physiotherapeutische

(davon nur 3, die Hausbesuche machen) - und 2 psychologische Praxen. &’

Aufgrund des sehr hohen Anteils von Kindern und Jugendlichen und dem niedrigen sozialen
Status der Bevolkerung in Wilhelmsburg, ist das Angebot fiir Kinder, Jugendliche und Familien
von sehr hoher Bedeutung. Aktuell werden zwei Eltern-Kind-Zentren und die Elternschule
Wilhelmsburg/VVeddel mit angegliederter Mutterberatung angeboten. Das Angebot an
Pflegeeinrichtungen und flr Betreutes Wohnen in Wilhelmsburg ist zufriedenstellend. Einer
der wichtigsten Gesundheitsversorger auf der Elbinsel seit 1950 ist das Wilhelmsburger

Krankenhaus GroR-Sand. 8

2.6.3. Das Wilhelmsburger Krankenhaus GroR-Sand - der grofite
Gesundheitsversorger im Stadtteil

Das Krankenhaus bietet eine Grund- und Regelversorgung und Not- und Unfallversorgung. Mit
den Fachgebieten und Schwerpunkten (Chirurgie und Orthopédie, Innere Medizin, Geriatrie,
Neurologisch-neurochirurgische Fruhrehabilitation, Intensivmedizin und Andasthesie) ist das

Krankenhaus nicht nur fiir den Stadtteil, sondern auch tiberregional von Bedeutung.®

Durch die Beteiligung an der Notfallversorgung ist das Krankenhaus zu deren Sicherstellung
auch gesetzlich verpflichtet. Die zentrale Aufgabe des Krankenhauses ist die Notfallversorgung
und die Fiirsorge fiir die Bevolkerung.® In den vergangenen Jahren sind die Patientenzahlen
auch in der Notaufnahme des Wilhelmsburger Krankenhauses stetig gestiegen. Die
Entwicklungszahlen fiir die Zentrale Notaufnahme im Krankenhaus Gro3-Sand fur das Jahr
2019*%zeigen (siehe Tabelle 2), dass in der Notaufnahme zunehmend Patienten versorgt

87 vgl. Bezirksamt Hamburg-Mitte. Fachamt Sozialraummanagement 2015.

8 Vgl. Bezirksamt Hamburg-Mitte. Fachamt Stadt- und Landschaftsplanung 2019, S. 38.

8 Vgl. Krankenhausplan 2020 der Freien und Hansestadt Hamburg.

% Vgl. Managementbewertung des Wilhelmsburger Krankenhaus GroR-Sand. Betrachtungszeitraum 2018.

21 *Aufgrund der Corona Pandemie werde fiir diese Arbeit die Entwicklungszahlen aus dem Jahr 2019 verwen-
det. Dazu wird ausfihrlicher in den Limitationen der vorliegenden Arbeit geschrieben.
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werden, die im ambulanten Bereich hatten therapiert werden konnen. Diese Entwicklung wird

anhand der folgenden Tabelle deutlich.®?

Januar- Dezember Innere Medizin Chirurgie

2019

Patienten Anzahl in
6.352 11.154 17.486
der Notaufnahme
Anteil ambulant 63,78 % 90,86 % 81,13 %
Anteil stationar 36,22 % 9,14 % 18,87 %

Tabelle 2: Entwicklung der Notfallversorgung im Wilhelmsburger Krankenhaus Grof3-Sand im Jahr 2019.
(Quelle: Wilhelmsburger Krankenhaus GroB-Sand, eigene Darstellung)

Es ist fraglich, ob die steigenden Zahlen ambulanter Patienten in der Notaufnahme des
Wilhelmsburger Krankenhauses ein Symptom der fehlenden Versorgungsstrukturen im
Stadtteil Wilhelmsburg oder durch eine fehlerhafte Inanspruchnahme der Versorgungsebene
verursacht sind. In dieser Arbeit wird dieser Frage nachgegangen und es werden die subjektiven

Motive zum Aufsuchen der Notaufnahme bei nichtdringlichem Behandlungsbedarf untersucht.

Die Beobachtungsstudie des Zentralinstituts fur die kassendrztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland, die auf bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten und
der DRG-Statistik basiert zeigt, dass alle Kliniken mit zentraler Notaufnahme vor der gleichen
Herausforderung stehen. Der Anteil von Behandlungsfallen in Notaufnahmen steigt von 45 %
im Jahr 2009 auf 54 % bis 2019 kontinuierlich an. Im Pandemiejahr 2020 wird dagegen ein
Fallzahlenriickgang registriert. Zudem wird deutlich, dass etwa die Hélfte der in der
Notaufnahme vorgestellten Patienten keine richtigen Notféalle sind, sondern durch ein

Alternativangebot in der hausérztlichen Versorgung behandelt werden kénnen.%

In dem Gutachten der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Gesellschaft interdisziplinarer Notfall- und Akutmedizin (DGINA) im Jahr 2015

92 vgl. Wilhelmsburger Krankenhaus GroR-Sand 2019.* Wegen Corona Pandemie werden absichtlich die Daten
aus 2019 ausgewertet.
% Vgl. Mangiapane, S., Czihal, T., Von Stillfrie, D., 2021. Entwicklung der ambulanten Notfallversorgung in
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wurden zum ersten Mal die 6konomischen Aspekte mit der Versorgungsrealitat verknupft. Von
den 52% der Patienten, die im Krankenhaus ambulant versorgt werden, sind 80% gesetzlich
versicherte Patienten, die am haufigsten keinen zeitnahen Termin beim niedergelassenen Arzt
vereinbaren konnten, 12% die gegenuber den Berufsgenossenschaften abgerechnet wurden und
8% Privatpatienten. Nach Angaben der DGINA liegen die durchschnittlichen
Behandlungskosten (Notfallbehandlungskosten, Radiologie- und Laborkosten) von ambulanten
Notfallpatienten bei ca. 120 € pro Fall. Der fallbezogene Erloés fur den ambulanten

Notfallpatient betragt 32 €. Daraus resultiert ein Fehlbetrag von 88 € pro Fall.**

Das fuhrt dazu, dass fur das Krankenhaus Defizite entstehen, die ausgeglichen werden missen.
Eine Kosten-Nutzen-Analyse ist nicht Gegenstand dieser Arbeit, kann aber in einer

Zukunftsanalyse betrachtet werden.

% vgl. Prokop, A., Prokop, J., Z Orthop. Unfall 2017; 155, S.18.
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3. Problemstellung & allgemeine Zielsetzung

Der demografische Wandel verlangt auch einen Wandel der medizinisch-pflegerischen Versor-
gungsstrukturen in Deutschland. Die dargestellten Problematiken der Gesundheitsversorgung
in Deutschland und speziell im Stadtteil Wilhelmsburg zeigen, dass die bestehenden Strukturen
keine adaquate Versorgung mehr gewahrleisten kénnen. Innovative Versorgungsansétze zur
optimalen Patientenversorgung sind gefragt. Einem Fachkraftemangel im &rztlichen Dienst
steht eine zunehmende Anzahl multimorbider Patienten gegeniiber.®® Durch langjahrige Arbeit
im stationdaren Sektor im sozio6konomisch benachteiligten Stadtteil Wilhelmsburg, konnte die
Autorin auch hier eine vergleichbare Entwicklung wie in anderen Stadtteilen mit hdherem so-
zialem Belastungsniveau beobachten. Die vorliegende Arbeit legt den Fokus unter anderem
auch auf die Beschreibung der personellen und finanziellen Ressourcen, der tragféhigen Orga-
nisationsstrukturen und UnterstiitzungsmaRnahmen durch Politik und Kostentrager als wesent-
liche ,,Stellschrauben® jetziger und vor allem zukiinftiger Versorgungsmoglichkeiten im Ham-

burger Stadtteil Wilhelmsburg.

3.1.Forschungsfragen

Das allgemeine Forschungsinteresse richtet sich auf die Analyse der gesundheitlichen
Versorgungsbedarfe und -situation der Menschen im Hamburger Stadtteil Wilhelmsburg.
Anhand einer ausgiebigen Literaturrecherche und einer schriftlichen Befragung von 208

zufallig ausgewahlten Bewohnern werden folgende Forschungsfragen behandelt:

1. Wie schétzen die Teilnehmenden die ambulante Versorgungssituation im Stadtteil ein?

2. Welche Versorgungsbedarfe bestanden bei den Teilnehmenden in den letzten zwolf
Monaten?

3. Wie schatzen die Teilnehmenden die Unterstiitzungsangebote fiir Pflegebedurftige und
pflegende Angehdrige im Stadtteil ein?

4. Wie ware die Akzeptanz fiir ein Gesundheitszentrum mit einer integrierten
Pflegeambulanz (CHNS)

?5Vgl. Muller. S.B. et al. 2016. ZEFQ, S. 49-55.
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4. Methoden

In diesem Abschnitt wird die methodische Vorgehensweise beschrieben. Es werden die
Literaturrecherche, das Studiendesign und die daraus abgeleitete Datenerhebung, -aufbereitung,
und -auswertung fur die vorliegende Arbeit beschrieben. Die statistische Analyse der

Fragebogendaten in dieser Arbeit erfolgte auf deskriptiver Ebene.

4.1.Literaturrecherche

Um den gegenwartigen Forschungsstand umfassend abbilden zu kénnen, ist die Literaturarbeit
unerlésslich. Zuerst soll eine geeignete Suchstrategie entwickelt werden, um die
themenrelevante Literatur zu finden. Eine intensive Auseinandersetzung mit Primér- und
Sekundarliteratur hilft, sich Uber das Thema kundig zu machen. Eine systematische
Literaturrecherche soll einen guten Uberblick tiber das Thema vermitteln, bevor der Fokus auf
spezifische Teilfragen gelenkt wird.®® Zu diesem Zweck wurde in allgemeinen
wissenschaftlichen Datenbanken recherchiert (Bsp. Zentrum fir Qualitét in der Pflege (ZQP),
wiso, PubMed, Bibliomed) sowie bei Google Scholar und Google Book. Mit einem vorab
definierten Set an Suchbegriffen, die die relevante Literatur zu diesem Thema erschliel3t, wurde
begonnen. Recherchiert wurde zu den themenrelevanten Schlag- und Stichworten: Pflege,
Akademisierung, Notfallaufnahmen in Deutschland, Statistik Stadtteil Wilhelmsburg,
Préavention, Community Health Nursing (CHN) sowie weitere sich aus dem Verlauf ergebenden
Suchbegriffen (Bsp. Autoren oder Titel bestimmter Forschungsbeitrage). AuRerdem, erfolgt
eine Recherche in Fachbuchern und Zeitschriften, unter andern in den HAW-
Hochschulinformations- und Bibliotheksservice (HIBS) sowie Bibliotheken der Universitat
Hamburg. Zudem wurde mit Hilfe der Trunkierungen (Bsp. ein Suchbefehl wie ,,Pflege** wirft
demnach auch Ergebnisse wie Pflege-Bundesministerium, Pflegefachkrafte, Nurse practitioner
aus)®’ die Suche erweitert, so dass die Literaturrecherche durch sich neue ergebende Aspekte
stetig erganzt und fortgefihrt wurde. Um bei der Aktualitdt der zu bearbeitenden
Forschungsfragen und der Suche nach neusten Studienergebnissen, offiziellen Statistiken,

Informationsschriften von Ministerien, Berichten von Stiftungen und Gesetzestexten zu

76 \V/gl. Brink, A., 2013, S. 52.
°7 \/gl. Boeglin 2007, S. 86.
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bleiben, wurde bei der Literaturrecherche dieser Arbeit vermehrt auf Internetquellen

zuriickgegriffen.%

4.2.Quantitative Datenerhebung und -analyse

Jedes empirisches Forschungsprojekt verlauft in mehreren Phasen. Ein Forschungsthema und

die daraus entwickelten Forschungsfragen sind Fundamente jedes Forschungsprozesses.

Zunéchst mussen die theoretischen Grundlagen der Forschungsfragen identifiziert und

recherchiert werden, dieses wurde bereits im Kapitel 3 beschrieben. Der n&chste Schritt ist die

Planung und Vorbereitung der Erhebung sowie Entwicklung des Erhebungsinstruments.

Danach folgen Datenerhebung, Datenauswertung und letztendlich die Ergebnisdarstellung.®®

Folgende Abbildung stellt die Vorgehensweise im Forschungsprozess dar.

Forschungsthema und

Formulierung der
Forschungsfrage

Konstruktion des <
Erhebungsinstruments
Planung und Vorberei
= der Erhebung
Festlegung der
Untersuchungsform :
Stichprobenverfahren )
PER—

R

Stand der Forschung

Datenerhebung

. Anwendung des
g Erhebungzinstruments

Datenauswertung

. Datenerfassung
> Fehlerkontrolle
Datenanfbereitung und )
Amnalyse (_l_’ Zuzammenhangs-
B analyse
Ergebnisdarstellung - Evtl. praktische
= Umsetzuang der
Ergebnisse

78 \/gl. Berger-Grabner, D. 2016, S. 97.
?? Vgl. Diekmann, A. 2010, S. 187

Abbildung 6:

Phasen eines
Forschungsprozesses.
(Quelle: Vgl.
Tausendpfund, M.
2017, S.38, eigene
Darstellung)
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Fur die Bearbeitung der Forschungsfragen wurde ein quantitatives Forschungsdesign gewahlt.
Anhand der Befragung mittels eines Fragebogens wurden die Meinungen der Bevolkerung im

Stadtteil Wilhelmsburg zur gesundheitlichen Versorgung eingeholt.

Fast jede quantitative Forschung beginnt mit einer Theorie. Die Aussagen Uber die Realitat
bilden eine Theorie, die ein Phdnomen oder einen grélReren Teil davon auf Basis gesammelter
numerischer Daten erklart oder beschreibt.1® Im Vordergrund der quantitativen Datenerhebung
steht die Frage, wie die erhobenen Merkmale operationalisiert bzw. quantifiziert werden
sollen.’®! Fiir alle Schritte der Datenerhebung und -auswertung in der quantitativen
Sozialforschung gibt es Gutekriterien, die beachtet werden sollen, damit die Daten fehlerfrei
erhoben und die Ergebnisse entsprechend interpretiert werden konnen.'? Die drei klassischen
Guterkriterien Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat werden in dieser Arbeit beachtet.
Nachfolgend werden die drei Schritte des in dieser Arbeit angewandten Forschungsprozesses

beschrieben.

Teilnehmerrekrutierung / Datenerhebung

Der erste Schritt der konkreten empirischen Arbeit liegt in der Bestimmung
des Forschungsfeldes. Die sozialen Phédnomene sollten in ihrer naturlichen Umgebung
erforscht werden. Der Begriff ,,Forschungsfeld® wird daher als natiirliches soziales
Handlungsfeld definiert.1% Die Grundlage fur die Auswertung sind die Vermutungen uber
Zusammenhdnge zwischen einzelnen Merkmalen bzw. Variablen (z.B. Personen mit

niedrigerem Sozialstatus suchen einen Hausarzt haufiger auf).%

Um herauszufinden welche Gesundheitsprobleme und Bedirfnisse die Menschen im Stadtteil
Wilhelmsburg haben, wurde eine Befragung mittels eines standardisierten Fragebogens im
Stadtteil Wilhelmsburg durchgefiihrt.

Sample

Im Rahmen dieser quantitativen Untersuchung wird es nicht maglich sein, die Grundgesamtheit

vollstandig zu befragen. Der Begriff des Sampling beschreibt die Auswahl von Personen oder

100 Vgl. Janzik, L. 2012, S. 89.

101 Vgl. Déring, N., Bortz, J., 2016. S. 137

102 \/gl. Himme, A. 2009. In: Albers, S. (Hrsg.), S. 485.
103 \/gl. Przyborski, A., Wohlrab-Sahr, M. 2014, S. 182.
104 \/gl. Mayer, H. O., 2013, S. 58.
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Gruppen, die an einem bestimmten Ort, zu bestimmten Zeiten und bestimmten Fragestellung
untersucht werden sollen. Zielfiihrend ist die Stichprobe so auszuwahlen, dass die Werte der
interessierenden Merkmale sich moglichst wenig von der Grundgesamtheit unterscheiden und
somit die Ruckschlisse von der Stichprobe auf die Grundgesamtheit ohne groRere Fehler
mdoglich sind. Beim Sampling nach Schneeballsystem werden ein oder mehrere Personen fir
die Befragung ausgesucht, die als erste den Fragebogen ausfiillen. Nach Abschluss der
Befragung werden die Befragten gebeten, den Fragebogen an weitere potenzielle Personen, die
bereit wéren, an der Untersuchung teilzunehmen, auszuhandigen. Die Reprasentativitat beim
Schneeballverfahren leidet insofern, dass nicht der Forscher entscheidet, wer an der Befragung
teilnimmt, sondern die befragten Personen, die als Multiplikatoren agieren.'®® Um die Gefahr
zu vermeiden, dass sich die Befragung hauptsachlich innerhalb einer bestimmten
Bevolkerungsgruppe abwickelt, wird das Sampling in verschiedenen sozialen Schichten,
verschiedenen Bildungsniveaus und Nationalitaten stattfinden.'% Die Inklusion der speziellen
Zielgruppen, z.B. Migranten, Personen mit gesundheitlichen Beeintréchtigungen
(Behinderungen, chronischen Krankheiten) oder Alte und hochbetagte Menschen, stellt bei der
Stichprobenerhebung eine besondere Herausforderung dar und wird nicht auBer Acht

gelassen. 1o’

Daten und Skalen

Die in der Stichprobe erfassten Merkmalstrdger (Bsp. Personen) mit den bestimmten
(Merkmals-)Auspragungen (Bsp. Alter, Geschlecht) werden systematisch erfasst. Das bedeutet,
dass den beobachteten Auspragungen nach bestimmten Verfahren (Zuordnungsregeln)
numerische Werte zugeordnet werden. Solche Zuordnungsregeln sind als Skalen bekannt. Auch
Messungen in der Sozial-, Markt- und Meinungsforschung werden anhand der entsprechenden
Abbildungsvorschriften durchgefiihrt, wodurch auch das Messniveau bestimmt wird, welches
wiederrum den Informationsgehalt von Daten festlegt. Je nach Messniveau wird nach vier
Skalentypen unterschieden: Nominalskala (erlaubt dichotome Antwortvorgaben-z.B. Variable
»Geschlecht™ oder polytome Antwortvorgaben- z.B. Variable ,,Nationalitdt™), Ordinalskalen
(Messwerte lassen sich nach Grolle sortieren - groRer/kleiner, Bsp. Noten), Intervallskala

(Messwertabstande sind ermittelbar und gleich groB, Bsp. 1Q) und Ratioskala (Messwerte

105 \/gl. Przyborski, A., Wohlrab-Sahr, M. 2014, S.178
106 \/gl. Mayer, H. O., 2013, S. 59 - 61.
107 \/gl. Weichbold, M., Bacher, J., Wolf, C., 2009. Umfrageforschung. S.293.
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konnen berechnet werden und die Daten haben einen absoluten Nullpunkt, Bsp. Alter).
Intervall- und Ratioskala fallen unter quantitative Skalentypen. Aus der Theorie werden die
theoretischen Zusammenhange gebildet, die allerdings nicht messbar sind. Um das theoretische
Konstrukt messbar zu machen, mussen die verschiedenen Ausprédgungen operationalisiert
(quantifiziert) und durch das Skalierungsverfahren die Messinstrumente (Skalen) entwickelt

werden.108

4.2.1. Entwicklung des Fragebogens

Die wissenschaftliche Befragung charakterisiert sich dadurch, dass sie auf einer
theoriegeleiteten Grundlage basiert, systematisch vorbereitet wird und zielgerichtet ist. Dabei
stehen die interagierenden Personen in einer asymmetrischen Beziehung mit klarer
Rollenverteilung. Grundsatzlich wird zwischen mindlichen (Interview) und schriftlichen
(Fragebogen) Befragungsformen unterschieden, die in nachfolgenden
Differenzierungsmerkmale  typologisiert ~ werden  konnen: ~ Kommunikationsform,
Kommunikationsart, Durchfiihrungsform und Setting.%® Die Antworten der Befragten hiangen
von vielen Einflussfaktoren ab, die zu einer provozierten MeinungsaufRerung (Artefakte) und

zu Antwortverzerrungen (response errors, Antwortbias) fiinren kénnen. 10

Die Antwortverzerrungen kénnen geringer gehalten werden, wenn man bei der Konzipierung
eines schriftlichen standardisierten Fragebogens auf die nachfolgenden Konstruktionskriterien

achtet.

Struktur und Funktion der Fragen und Antworten

Der erste Schritt bei der Fragebogenkonzeption ist die Umsetzung der Forschungsfrage in eine
konkrete Fragebogenstruktur. Der nachste Schritt ist die Entwicklung von Fragen. Inhaltlich
werden vorerst thematische Module mit mehreren Fragen, die den gleichen Aspekt des Themas
behandeln, definiert und in einer zweckmaRigen Reihenfolge aufgestellt.

Der Fragebogen muss selbsterklarend, einfach gestaltet, replizierbar und generell auch zu einem
spateren Zeitpunkt von anderem Wissenschaftler nachvollziehbar sein. Fir die Fragenformu-

lierung gibt es bestimmte Regeln, die die Verstandlichkeit in den VVordergrund stellen:

108 \/gl. Mayer, H. O., 2013, S. 69-72.
102 \/gl. Raithel, J., 2008. Quantitative Forschung. S. 65-66.
110 \/gl. Raithel, J., 2008. Quantitative Forschung. S. 80.
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— Fragen sollten keine Fremd- oder Fachworter beinhalten
— Fragen sollten kurze Formulierungen haben

— Fragen sollten den Befragten nicht Giberfordern

— Fragen durfen nicht suggestiv auf den Befragten wirken

— Fragen diirfen nicht hypothetisch formuliert werden (z.B. ,,Angenommen Sie...)

Fragen sollten keine doppelte Negierung enthalten.!!

Grob wird nach offenen (Befragte formuliert eine Antwort selbst) und geschlossenen (Antwort-
kategorien werden vorgegeben - ,,Multiple-Choice-Questions®) Strukturtypen von Fragen un-
terschieden. Eine Kompromissoption bieten die Hybridfragen mit einer erganzenden Antwort-
moglichkeit (z.B. Sonstiges). Der Fragebogen mit geschlossener Frage (kdnnen als Mehrfach-
nennungen oder Einzelnennung konzipiert werden) hat die Vorteile gegentiber dem offenen
Fragebogen, dass der Zeitaufwand fur den Befragten kleiner ist, Auswertungsobjektivitat hoher
ist und der Auswertungsaufwand geringer ist. AuBerdem ist durch die vorgegebenen Antwort-
maoglichkeiten die Beantwortbarkeit fir die Teilnehmer mit Verbalisierungsschwierigkeiten
deutlich groRer.t?

Aufbau und Entwicklung des Befragungsinstruments

Der Anfang eines Fragebogens wird meistens mit sogenannten ,,Eisbrecherfragen* ausgestattet,
die an sich keine besondere Informationsquelle sind, aber zu einer kooperativen Befragungsat-
mosphare verhelfen. Einleitungsfragen fiihren in das gesamte Thema ein und wecken das Inte-
resse des Teilnehmers. Nicht nur die Formulierung von Fragen, sondern auch der Aufbau des
Befragungsinstruments und die Fragenreihenfolge, kdnnen die Interpretation und die Bewer-
tung des Befragten beeinflussen (Halo-Effekt). Wichtig zu beriicksichtigen ist, dass die Span-
nungskurve bzw. die Aufmerksamkeit des Befragten mit zunehmender Fragedauer sinkt. Dem-
entsprechend werden die wichtigsten Fragen oft ziemlich am Anfang des Fragebogens platziert.
Im Allgemeinen soll die Lange des Fragebogens maglichst kurzgehalten werden. Mit Uberlei-

tungsfragen wird ein Themenwechsel zu einem neuen Fragenmodul eingeleitet. Die soziode-

11 Vgl. Mayer, H. O., 2013, S. 91.
112 \/gl. Diekmann, A. 2010, S. 479.
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mographischen Fragen sollten am Ende des Fragebogens gestellt werden, da sie nicht viel Auf-
merksamkeit des Befragten verlangen. Neben dem inhaltlichen Aspekt (Konstruktionskrite-
rien) des Fragebogenaufbaus ist die optische Gestaltung (Layoutkriterien) des Fragebogens ge-
nauso wichtig.!*®

Das Fragebogenlayout muss sicherstellen, dass keine Bearbeitungsschwierigkeiten die Form-
betreffend vorkommen. AulRerdem soll auf den Kontext, in dem die Frage gestellt wird, geach-
tet werden, da es einen sehr starken Einfluss auf die Antwort des Befragten haben kénnte. Das
Deckblatt des Fragebogens sollte neben dem Titel der Studie und Namen des Instituts auch
einen Hinweis auf Anonymitat und Freiwilligkeit der Teilnahme enthalten.*!*

Bei der Erstellung des Fragebogens in dieser Arbeit wurden sowohl die Themenbereiche der
Problemanalyse (siehe Kapitel 2) als auch die gesundheitsbezogenen, bevélkerungsbezogenen,
settingbezogenen, theoretischen Inhalte einbezogen. Der Rahmen der Befragung ist fest
vorgegeben. Die Struktur sowie der Inhalt der Fragebtgen sind flr alle Teilnehmenden gleich.
Beim Grol3teil der Fragen sind die Antwortmoglichkeiten vorgegeben und die Befragten wahlen
eine passende Antwortkategorie aus. Es handelt sich meistens um Rating-Fragen (Bewertungs-
, Einschétzungs-, Haufigkeitsfragen, Patientenzufriedenheit), die auf einer funfstufigen Skala
uber verbalen Labels abgefragt werden. Aufgrund der gewahlten Antwortlabels, weisen die
erfassten Daten qualitative Merkmale auf, die aber im n&chsten Schritt quantifiziert werden
(d.h. qualitative Merkmalsauspragungen werden, nach bestimmten Vorschriften Zahlen
zugeordnet).!® Bei einigen Rating-Fragen ist die fiinfstufige Antwortskala um eine
Ausweichkategorie ,,flir mich nicht relevant” ergdnzt. Damit wird vermieden, dass die
Antwortenden falsche Angaben machen, die als solche unerkannt bleiben und in die

Auswertung einflieBen und das Ergebnis verfalschen.

Die Inhalte der Befragung sind im Wesentlichen aus den Forschungszielen abgeleitet. Die
Anregungen fur die Gbergeordneten Themengebiete und zur Fragengenerierung, werden aus
bereits bestehenden Befragungen geholt. AuBerdem wird zu den gewiinschten Themengebieten
in der Fachliteratur recherchiert und weitere, fur die Erreichung des Befragungszieles, sinnvolle
Themengebiete erarbeitet.!*® Unter dem Aspekt, dass der Anteil der Personen mit
Migrationshintergrund in Wilhelmsburg sehr hoch ist (60,8 %) und die Turkei das mit Abstand

113 Vgl. Bogner, K. und Landrock, U. 2015. Antworttendenzen in standardisierten Umfragen. S.7.
114 \Vgl. Porst, R., 2014. Fragebogen, Studienskripten zur Soziologie. S. 169.

115 Vgl. Mayer, H. O., 2013, S. 73.

116 \VVgl. Ammenwerth, E., Haux, R. 2005, S. 143.
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haufigste Bezugsland (34 %) der dortigen Bevolkerung mit Migrationshintergrund darstellt,

wird der Fragebogen auch in die tiirkische Sprache tibersetzt.'t’

4.2.2. Empirische Befragung mittels Fragebogen

Die Methode der Befragung zur Erhebung sozialer- und statistischer Daten und zur Erforschung
der Meinungen und Einstellungen der Bevolkerung, ist unverzichtbar. Das Ergebnis
quantitativer Bevolkerungsbefragungen verschafft Kenntnisse Uber die Sozialstrukturen,
Bildungschancen, soziale Schichtung und andere sozialstrukturelle Zusammenhangen.'® Fir
die Beantwortung der dieser Arbeit zugrunde liegenden Forschungsfragen wére es wichtig
herauszufinden, welche Versorgungsliicken tatséchlich im Stadtteil Wilhelmsburg fir die
Menschen von Bedeutung sind. Uber die Befragung wird es moglich sein, die Meinung Gber
die gesundheitliche Versorgung im Stadtteil Wilhelmsburg zu erfahren und die
stadtteilspezifischen Zusammenhéange zu verstehen, welche fir die Beantwortung der
Forschungsfragen genutzt werden kénnen.!'® Die vorangegangenen theoretischen
Uberlegungen der Forscherin trugen dazu bei, herauszufinden, welche Personen oder
Institutionen Uber relevantes Wissen zur Beantwortung der Forschungsfragen verfugen.
Grundsétzlich kann das jeder Mensch sein, der Kenntnisse tiber die gesundheitliche VVersorgung
im Stattteil Wilhelmsburg hat.1?° Aufgrund des erhobenen theoretischen Hintergrundes (siehe
Kapitel 2) und um Ruckschliisse zu den moglichen Handlungsfeldern des CHNs (siehe Kapitel
2.2) ziehen zu kdnnen, missen unterschiedliche Themenblocke im Fragebogen behandelt

werden:

- Versorgungsmoglichkeiten- und Versorgungsbedarfe bei den Teilnehmenden in den

letzten zwolf Monaten
- Patientenzufriedenheit mit der drztlichen Versorgung
- Unterstiitzungsangebote fur Pflegebedirftige und pflegende Angehérige im Stadtteil

- Notfallversorgung und deren Anspruchsname

117 Vgl. Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein, 2021.
118 \/gl. Diekmann, A. 2010, S. 434.

112 \/gl. Bogner, A, et. al. 2014, S. 32.

120 Vgl. Gléser, J., Laudel, G. 2010, S. 43.
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- Akzeptanz fur ein Gesundheitszentrum mit einer integrierten Pflegeambulanz (CHNS)
- Selbsteinschétzung des eigenen Gesundheitszustandes
- Fragen zur personlichen Lebenssituation.

Zur besseren Nachvollziehbarkeit befindet sich der Blanko-Frageborgen im Anhang. Auf die
Einhaltung des Datenschutzes wurde im Anschreiben zum Fragebogen hingewiesen. Nur
Teilnehmer, welche den Datenschutzhinweis auf dem Anschreiben zum Fragebogen bestatigt
haben, wurden in die Auswertung eingeschlossen. Der Onlinefragebogen wurde so konzipiert,
dass er nur mit einer Datenschutzbestatigung weiter ausgefullt werden konnte. Um maoglichst
viele Fragebogen zu generieren, wurden Personen befragt, die Einblicke in verschiedene
Bereiche der Gesundheitsversorgung im Stadtteil haben. Der groRte Teil wird in schriftlicher
Form an die Mitarbeiter des Krankenhauses Grof3-Sand (Reinigungskréfte, Servicekrafte,
Pflege, Arzte, Kiichenpersonal, Verwaltung), die in Wilhelmsburg wohnen, ausgehandigt. Ein
weiteres Erhebungsinstrument der Evaluation stellt die Online-Befragung dar. Die Mitarbeiter
des Krankenhauses erhielten zu Beginn der Befragung ein Anschreiben per E-Mail mit dem
Zugangslink fur die Onlinebefragung und dem Hinweis Familienmitglieder, Freunde und
Nachbarn, die in Wilhelmsburg wohnen bei der Befragung mit einzubeziehen und den
Zugangslink weiterzuleiten. Zudem wurden, um eine gréRere Stichprobe zu erreichen, sowohl
pflegerische und medizinische Abteilungen als auch soziale und kulturelle Institutionen
kontaktiert. Beispielsweise wurden Mitarbeiter der chirurgischen Sprechstunde des
Medizinische Versorgungszentrum (MVZ) am Wilhelmsburger Krankenhaus GroRR-Sand sowie
des Aufnahmebereichs des Krankenhauses in die Befragung eingeschlossen. Die einbezogenen
sozialen und kulturelle Institutionen erhielten ebenfalls sowohl einen Link zur Onlineumfrage
wie auch Fragebdgen in Papierform. An der Umfrage nahmen die Miterbeiter der Institutionen
sowie Menschen, die deren Leistungen in Anspruch nehmen, teil. Die BHH Sozialkontor
gGmbH befindet sich in dem interkulturellen Viertel Kirchdorf-Siid und bietet Beratung fir
Menschen mit Behinderung an. Die andere soziale Einrichtung ,,Elternlotsen* Wilhelmsburg
arbeitet mit gefliichteten Menschen und jungen Familien mit Migrationshintergrund, die

Beratung und Unterstiitzung brauchen.
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Ethische Aspekte

Die Forschungsethik beschreibt die Beziehungen und aufeinander bezogenes Handeln
zwischen Forschenden und den in sozialwissenschaftlichen Untersuchungen einbezogenen
Personen und reflektiert diese kritisch. Das Ziel der Forschungsethik ist, dass der
Teilnehmende keinen Schaden durch die Forschung erhalt.?> Um den Forderungen der
Forschungsethik nachzukommen, wurden folgenden Kriterien eingehalten: Anonymisierung,
Einwilligungserklarung und Verpflichtung zur Wahrung des Datenschutzes.!?? Um
sicherzugehen wurde der erarbeitete Fragebogen an die Ethikkommission des Competence
Center Gesundheit (CCG) gesandt. Die Riickmeldung ergab, dass keine Notwendigkeit

besteht, einen Ethikantrag fir die Befragung zu stellen.
Pretest

Bekannterweise ist der Fragebogen in allen Projekten der empirischen Sozialforschung einer
der zentralen, potenziellen Fehlerquellen bei der Umfrage. Das erklért die Sichtweise, dass die
Pretests als unentbehrliche VVoraussetzung zur Prifung und Weiterentwicklung von Fragebogen
gesehen werden.'?® Unter einem Pretest versteht man die Uberpriifung und Evaluation eines
Fragebogens vor ihrem Einsatz in der Datenerhebung. Der Pretest soll das entwickelte
Erhebungsinstrument auf Fragenverstandlichkeit und deren Reihenfolge, Kontexteffekte,
Haufigkeitsverteilungen der Antworten, die Zeitdauer der Befragung, Aufmerksamkeit der
Befragten Uberprifen. Generell versucht man herausauszufinden, ob sich mit dem Instrument
die Forschungsfrage beantworten lasst. 4 Um das Erhebungsinstrument zu testen, empfiehlt es
sich, mehrere Probanden auszuwéhlen, die nicht an der Befragung teilnehmen, im Idealfall aber
auf Grund der fiir die Befragung vorgesehenen Voraussetzungen hatten teilnehmen konnen. 12
Im Rahmen dieser Arbeit wurde der erste Fragebogenentwurf an funf Personen, die mit dem
Thema vertraut sind, ausgehdndigt und nach der Methode eines ,klassischen" Pretests
durchgefuhrt. Bei dieser Vorgehensweise haben die Testpersonen die Aufgabe, Probleme und
Auffalligkeiten bei der Fragebogentestung zu beobachten und in das Kommentarfeld

aufzuschreiben. Die vermerkten Hinweise zu Schwierigkeiten bei der Beantwortung der Fragen

121 \/gl. Unger, H. 2014, S. 1.

122 \/gl. Helfferich, C. 2011. S. 190ff.

123 \gl. StBA, Spektrum Bundesstatistik, 1996. Band 9, S. 9.

124 \/gl. Porst, R., 2014. Fragebogen, Studienskripten zur Soziologie. S. 190-191.
125 \/gl. Glaser, J., Laudel, G, 2010. S. 105.
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wurden nachtraglich mit den Pretest-Teilnehmenden besprochen, beispielsweise die
Unverstandlichkeit von Fragen oder Begriffen. Das zugrundeliegende Prinzip erlaubt der
Autorin aus der Antwort der Befragten, Schlussfolgerungen Uber ihr Fragenverstdndnis zu
ziehen.'?® Dieses Verfahren wurde zweimal durchgefiihrt (beim zweiten Mal mit drei
Personen), nach denen jeweils die Einarbeitung der Anmerkungen erfolgt ist. Dazu wurden die
Pretest-Teilnehmenden um ihre Einschatzung zur Dauer der Beantwortung des Fragebogens
gebeten und darum, diese Zeit am Ende der Beantwortung aufzuschreiben. Nach den Pretests
wurde die finale Version des Fragebogens unter Beriucksichtigung der dort gewonnenen
Erkenntnisse erstellt.

126 \/gl. StBA, Spektrum Bundesstatistik, 1996. Band 9, S. 11.
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4.2.3. Datenaufbereitung und Datenanalyse

Als Grundlage jeder Datenanalyse steht der Zusammenhang zwischen Theorie und
gewonnenen Daten. Diese Phase im sozialwissenschaftlichen Forschungsprozess, in der die
theoretisch entwickelten Hypothesen empirisch geprift werden, nennt man quantitative
Datenanalyse.'?” Vor der Datenanalyse miissen Variablen verandert oder bei Bedarf neu erstellt
werden. 128 In der folgenden Ubersicht sind die wesentlichen Arbeitsschritte, die vorgenommen
worden sind, zur besseren Nachvollziehbarkeit dargestelit.

Dimension Aspekte

Variablen- und o Variablen und Werte wurden nach einem
widerspruchsfreien Schema verstandlich und eindeuti

Wertebenennung P g
bezeichnet. Alle Variablen wurden tber ihren Namen und
ihren Labels den jeweiligen Items im Fragebogen
zugeordnet.

Variablen- und o Als Bezeichner fir die einzelnen Variablen wurden
Variablenlabels ausgegeben. Damit wird eine kurze und

Wertelabels 9¢d
aussagekraftige Beschreibung der Variableninhalte bzw. -
auspragungen erreicht.

o Es wurden keine Sonderzeichen, Umlaute und Leerzeichen
verwendet.

Variablenwerte o Alle Variablenauspragungen wurden jeweils einem
eindeutigen  numerischen ~ Wert  zugewiesen.  Die
zugewiesenen numerischen Werte haben ein einheitliches
Schema.

Fehlende Werte o Fehlende Werte wurden definiert und durch ein Label

gekennzeichnet.

Tabelle 3: Arbeitsschritte fir die Aufbereitung quantitativer Daten. (Quelle: Vgl. Ebel, T., Trixa, J. 2015, S. 5.)

127 \/gl. Tausendpfund, M. 2019, S. 1
128 \/gl. Tausendpfund, M. 2019, S. 229.
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Erlauterungen zur Aufbereitung quantitativer Daten

Die Angaben aus der Online-Befragung wurden automatisch elektronisch erfasst. Die
elektronisch erfassten Daten werden um die Angaben der schriftlichen Befragung manuell
erganzt. Die Datenbereinigung des Datensatzes erfolgte danach. Diese wurde bei Filterfragen
und Fragen, die eine offene Antwortoption (beispielsweise ein Freitextfeld) angeboten haben,
vorgenommen. Die restlichen Daten wurden von Schreib- und Lesefehlern befreit. Um eine
klare Konvention zu gewahren, die die Nachnutzung der Daten vereinfacht, wurden alle
Fragebdgen nummeriert und die Variablen verstdndlich und eindeutig benannt. Bei der
Fragebogen-Nummerierung wurde nach online- und schriftlichen Fragebdgen unterschieden.
Die Variablen werden nach der Fragenummer benannt (z. B. FN10_1), somit wird eine direkte

Bezugnahme der Variable zu der Frage und deren Reihenfolge im Fragebogen abgebildet.*?°

Variablen- und Wertebenennung

Fur die Datenauswertungen wurden allen Antwortkategorien der Fragen numerische Werte
zugewiesen. Jede Spalte repréasentiert eine Frage als Variable und eine Zeile enthélt alle
Angaben eines Befragten zu den Fragen. Bei hoher Komplexitidt der Fragestellung und
Variablen mit mehreren Antwortmoglichkeiten wurden entsprechend der Anzahl von
Antwortvorgaben verschiedene Elemente zur Namensbildung kombiniert (z. B. ,,FN14_4). Die
Variablen mit offenen Fragen wurden mit numerischen und alpha-numerischen Codes
gekennzeichnet (z. B. ,FNI2 7Text“, siche Musterfragebogen im Anhang). Bei
Mehrfachauswahl-Fragen wurde vorab festgelegt, ob die Teilnehmer beliebig viele oder nur
eine bestimmte Anzahl an Antworten auswahlen dirfen. Zusétzlich wurde eine
Ausweichkategorie wie ,,Sonstige* hinzugefiigt. Fiir Fragen, die in einem Themengebiet gleich
mehrere Aspekte auf einer einheitlichen Bewertungsskala abfragen sollte, wurde eine
Matrixfragenvariante erstellt (siehe Abb. 7, FN19). Dabei wird immer nur ein

Meinungsgegenstand auf jeder Frage bewertet. 13

129 \gl. Ebel, T., Trixa, J. 2015, S. 7.
130 \V/gl. Falbaum, F., Prifer, P., Rexroth, M., 2009. Was ist eine gute Frage? S. 19-27.
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Mit dieser numerischen Codierung wurden alle moglichen Antworten wie auch fehlende Werte
(,,Missing_-99) der Frage (zur besseren Nachvollziehbarkeit siehe Datenmatrix auf dem

beigefligten Datentrager) erfasst.

Die zugewiesenen numerischen Codes folgen einem einheitlichen Schema, sind eindeutig und
schlieen sich gegenseitig aus. Demographische Variablen mit offenen Fragen und
numerischen Angaben (z. B. Alter) wurden erst einmal als numerischer Wert Gibernommen (z.
B. ,,FN33 28). Erst im zweiten Schritt wurde eine Kategorisierung von Informationen und
Bildung zusitzlichen Variablen vorgenommen (z. B. ,,FN33 k1, siehe Tabelle 4).13 Zum
besseren Verstandnis werden anhand eines Ausschnitts aus dem Fragebogen (Abbildung 8) und
der Tabelle mit der Variablenbeschreibung (siehe Tabelle 4), Beispiele fir Datensatzcodierung

bei Fragen mit- und ohne Mehrfachantwortmdglichkeiten, dargestellt.

19. Was ist fiir Sie wichtig, wenn Sie sich iiber Angebote, die in Frage 18 aufgefiihrt sind, in-
formieren mochten?
sehr wich- |  wichtig weder unwichtig | viéllig un-
tig noch wichtig
1 2 3 4 5
leichte Sprache FN19 1 0 2 0 0 0
groBe Schrift FN19 2 O 0 0 0 0
E;xr[r n meix}m' FN19 3 = 0 O O 0 Abbildung 7: Ausschnitte aus
ufiersprache dem Erhebungsinstrument.

32. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an. (Quelle: eigene Darstellung,
1 0 weiblich 2 [ minnlich 30divers  Fehlender Wert = Missing_-99 siehe Fragebogen im Anhang)

Fehlende Werte

AnschlieBend wurden fehlende Werte in den Variablen tberprift und definiert. Im Sinne einer
strukturierten Datenanalyse wurden daftir numerische Codes mit negativem Wert verwendet.
Aullerdem wurden alle fehlenden Werte durch entsprechende Wertelabels inhaltlich
dokumentiert (z. B. ,,FN19 2 -99“ siche Abb. 7). Auf diese Weise setzt man eine visuell klar
wahrnehmbare Abgrenzung von den positiven giiltigen Werten.**? In Anlehnung an das
Nationale Bildungspanel (NEPS) sind alle fehlenden Werte in dieser Arbeit mit dem Code

,Missing_-99* visualisiert worden.!3

131 Vgl. Jensen, U., 2012, S. 29.
132 Vgl. Jensen, U., 2012, S. 30.
133 Vgl. Jensen, U.,2018, S. 22. GESIS Papers 2018|22. https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar-59492-3
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Variablenbeschreibung

Das angewendete Erhebungsinstrument (Fragebogen) besteht zum (berwiegenden Teil aus

Rating-Fragen. Das bedeutet, dass die Befragten eine von funf Antwortoptionen auf der

Intervallskala auswahlen kdnnen. Um die Antworten in eine Ubersichtliche und einheitliche

Darstellung zu tberfuhren, werden diese zundchst in ein entsprechendes Format gebracht. In

der nachfolgenden Tabelle werden je nach Art der erhobenen Daten die Merkmale

verschiedener Messskalen und verschiedener Kodierungsmoglichkeiten beispielhaft

dargestellt.t®*

Frage Typ/ Skalenniveau Beispiel

Kodierung

Rating Skala, zur Erfassung der Haufigkeiten, | sehr gut

gut
mittelmaiig
schlecht
sehr schlecht

Intensitaten, Beurteilungen und Zufriedenheit

sp. FN1 5

Likert Ratingskala mit Matrixfragen sehr wichtig
wichtig

weder noch
unwichtig
vollig unwichtig

sp. FN19_1, FN19 2

Nominalskala ist nicht metrisch und erlaubt weiblich
mannlich

dichotome Antwortvorgaben di
ivers

sp. FN32_2

ja
nein

NP ODWOWNR, MO, WNR, MO~ WN P

Bsp. FN28_1

Nationalitat

Bsp. FN34 2Text

Ratioskala ist eine metrische Skala mit dem
Lebensalter: 28

aufgrund von unbeantworteten Fragen seitens der Befragten (nichts ange-
kreuzt in dem Papierfragebogen bzw. Online keine Eingabe getétigt).

absoluten Nullpunkt Bsp. FN33_28
18 bis 29 Jahre k1
30 bis 44 Jahre k2
45 bis 64 Jahr k3
65 Jahre und alter k4
Bsp. FN33 1
Fehlenden Werten Missing -99+

Tabelle 4: Beispiele aus dem Fragebogen an verschiedenen Messskalen und verschiedenen

Kodierungsmaglichkeiten. (Quelle: eigene Darstellung, siehe Fragebogen im Anhang)

134 \/gl. Mayer, H. O., 2013, S. 71.
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Zudem erfolgt eine grafische Darstellung anhand von Balkendiagrammen. Die

Antworthaufigkeiten jeder Antwortkategorie wird in Form von gruppierten Séulen dargestellt.

Fragen mit offener Antwortmdglichkeit

Die Fragen mit offener Antwortmoglichkeit (z.B. ,,Sonstiges*) lassen sich nicht in einfacher
und sinnvoller Weise in numerische Codes umwandeln, da sie nicht Teil der Skala sind. Zudem
bergen sie das Risiko, dass sie Informationen, die datenschutzrechtlich nicht konform sind,
enthalten konnten. Somit bilden Antworten in Ausweichkategorien, die bei einigen Rating-
Fragen angeboten wurden, eine Ausnahme und werden nicht umcodiert. Da nur wenige offene
Fragen beantwortet wurden und diese zudem inhaltlich keine Relevanz fiir das Thema dieser
Arbeit hatten wurden sie aus dem Datensatz vollstandig entfernt.’® Fir Frage 34 des
Fragebogens (,,Welche Staatsangehdrigkeit(en) haben Sie?*) erfolgte dies aus inhaltlichen

Grinden nicht, da die Einzelergebnisse der Items von Interesse fir diese Umfrage sind.

Datenbereinigung

Die Prafung zur Ermittlung ungleicher Datenstdnde (Konsistenzprifung) sowie
Plausibilitatsprifung zur Aufbereitung und Bereinigung der Rohdaten ist nach Abschluss der
Datenerhebung ein sehr wichtiger Schritt. Fehler und Inkonsistenzen konnen aus
unterschiedlichsten Griinden auftreten (z.B. fehlerhaftes Erhebungsinstrument, Eingabefehler
durch falschen Code, Missverstandnisse oder Irrtiimer bei der Beantwortung von Fragen,
unkorrekte Filterfuhrung online bzw. Missachtung des Filterhinweises im Papierfragebogen).3
Diese Verzerrung wird auch anhand der Auswertungsergebnisse (siehe Abschnitt
Datenauswertung) deutlich. Beispielsweise haben von 208 Befragten, 179 (68%) bestétigt,
einen Hausarzt zu haben und 162 (78%) geben an, in den letzten zwdlf Monaten diesen besucht
zu haben. Allerdings haben 168 (81%) der Personen einen Grund fur den letzten
Hausarztbesuch angegeben. Da solche Informationen flr dieser Arbeit von groRer Bedeutung
sind, werden die Antworten zu Gunsten der Befragung bertcksichtigt und ausgewertet.

135Vvgl. Jensen, U.,2018, S. 23. GESIS Papers 2018|22.
1% \/gl. Liick, D., 2011, S. 65-67.
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5. Ergebnisse

Insgesamt nahmen n= 208 Einwohner aus Hamburg Wilhelmsburg an der Befragung teil. Von
280 ausgeteilten Papierfragebdgen (davon 200 Fragebdgen in deutscher Sprache und 80
Fragebdgen in turkischer Sprache), kamen 110 (davon 82 auf Deutsch und 28 auf Tirkisch)
beantwortete Fragebdgen zuriick. Insgesamt konnte im schriftlichen Verfahren eine
Ricklaufquote von 39 Prozent erzielt werden. VVon allen online versendeten Anfragen (genaue
Zahl aufgrund der Schneeballmethode nur schwer nachvollziehbar) haben 98 Befragte den

Fragebogen beantwortet zurlickgesendet.

Funfzig Prozent der Befragten haben einen Migrationshintergrund, 42 Prozent der Befragten
lebt mit Kindern unter 18 Jahre, wovon 12 Prozent mit drei und mehr Kindern im Haushalt
leben (sind also kinderreich), 45 Prozent aller Befragten leben allein in einem Haushalt. Der
Anteil der Vollzeit Erwerbstatigen in dieser Umfrage liegt bei 34 Prozent, 29 Prozent sind in
Teilzeit beschéftigt, 4 Prozent arbeitet selbststdndig, knapp 6 Prozent sind arbeitsuchend, 9
Prozent sind Rentner und insgesamt 12 Prozent sind in Elternzeit/Mutterschutz, Schiler,
Auszubildenden/Studenten/in einer Umschulung oder in Kurzarbeit. Da es sich um eine
Befragung von in Wilhelmsburg wohnhaften Personen handelt, von denen zwar nicht alle, aber
fur annahrend valide Aussagen hinreichend genug Personen befragt werden konnten, kann mit
diesen Angaben die Bevolkerungsstruktur im Stadtteil Wilhelmsburg insgesamt gut abgebildet
werden (Vgl. statistische Daten im Kapitel 2). Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den

Forschungsfragen detailliert beschrieben.

5.1.Forschungsfrage 1: Wie schatzen die Teilnehmenden die ambulante
Versorgungssituation in Deutschland und im Stadtteil ein?

Die durchgefiihrte Befragung bezuglich des Angebots und des Bedarfs an medizinischer
Versorgung und Gesundheitsforderung fir die Menschen im Stadtteil Wilhelmsburg kommt zu
einem kritischen Ergebnis.

Zur Beantwortung der sekundéren Forschungsfrage, im ersten Teil des Fragebogens, geht es
um die allgemeine Einschdtzung zur &rztlichen Versorgung in Deutschland wie auch im
Stadtteil Wilhelmsburg.
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Folgende Grafiken stellen die Ergebnisse der Umfrage da.

Wie beurteilen Sie ganz allgemein die irztliche
Versorgung in Deutschland? (n=200)

‘Wie beurteilen Sie die drztliche Versorgung im
Stadtteil Hamburg-Wilhelmsburg? (n=200)

50% 50%
45% e 45%
40% 40%
35% 0% 35%
30% 30%

25% 25% 2%
0% 18% 20%
% 15%

10% 504
5% 5%
I“/
. ¥ om )
sehr gut mittelmalis schlecht  sehrschlecht sehr gut mittelmiBis schlecht sehr schlecht

Abbildung 8: Einschétzung zur allgemeinen ambulanten &arztlichen Versorgung in Deutschland und in dem
Hamburger Stadtteil Wilhelmsburg 2022. (Quelle: Eigene Datenerhebung im Frihjahr 2022 im Stadtteil
Wilhelmsburg).

Fast die Halfte der Befragten (45%) findet die allgemeine ambulante arztliche Versorgung in
Deutschland ,,gut” und 30 % ,,mittelméBig™. In Wilhelmsburg dagegen antworteten 46% der
Befragten mit ,,mittelméBig* und 27% mit ,,gut“. 21% sind der Meinung, dass die Versorgung

eher ,,schlecht® sei, 5 % beurteilen sie als ,,sehr gut* und nur 1 % als ,,sehr schlecht®.

In den nachfolgenden Grafiken sind die Haufigkeiten der Inanspruchnahme der haus- und

facharztlichen Konsultationen dargestelit.

Wie hiufig waren Sie in den letzten 12 Monaten
bei Threm Hausarzt? (n=170)

Wie hiufig waren Sie in den letzten 12 Monaten
bei Ihrem Facharzt? (n=156)

60% 55% 80%
0,
50% %
) 60%
10 50%
30% 26% 40%
20% 0% -
6% 6% w0
10% b 50 o I 5 %
i 10% 4% - %
- HE EH =m o m . m
1bis3mal 4bis6mal Tbis9mal mehrals® nie Ich weill es 1bis3mal 4bis6mal 7bis9mal mehrals? nie Ich weib es
mal nicht mal nicht

Abbildung 9: Haufigkeiten der Haus -und Facharztbesuche in den letzten 12 Monaten. (Quelle: Eigene
Datenerhebung im Frihjahr 2022 im Stadtteil Wilhelmsburg).

55 Prozent der Umfrageteilnehmer waren in den letzten zwolf Monaten 1 bis 3-mal bei einem
Hausarzt, 26 Prozent 4 bis 6-mal und etwa 6 Prozent war mehr als neunmal da. 49% der

Befragten schitzt den Hausarzttermin als ,,dringlich® ein, 14% als ,,sehr dringlich®, 21% konnte
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die Dringlichkeit nicht einschatzen und insgesamt 17% sah den letzten Arztbesuch als ,,nicht
dringlich* bzw. ,,gar nicht dringlich* an. Bei einem Facharzt waren 68 Prozent der Befragten 1
bis 3-mal, 17 Prozent 4 bis 6-mal und etwa 5 Prozent war 7 bis 9-mal bei einem Facharzt. Nur

7 Prozent aller Befragten waren in den letzten zwoIf Monaten nicht bei einem Facharzt.

Wahrend des Befragungszeitraumes dieser Arbeit waren die Impfkampagnen bei den
niedergelassenen Arzten schon seit Gber einem Jahr angelaufen (im Friihjahr 2021). Vor dem
Hintergrund der Corona-Krise bleibt zu beachten, dass beim Thema Wartezeiten fur
Arzttermine ein verdndertes Praxismanagement und infektionsschutzbedingte, angepasste

Zugangsregeln zu Arztpraxen bestanden haben.

Die Abbildung 10 gibt einen Gesamtiiberblick tber die durchschnittlichen Wartezeiten und

Grunden fir den Hausarztbesuch.

‘Wie lange haben Sie durchschnittlich in den letzten 12 Was war der Grund fiir Thren letzten Hausarztbesuch?
b4

Monaten auf einen Hausarzttermin gewartet? (n=169) (n=204)
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Abbildung 10: Durchschnittliche Wartezeiten und Griinde fiir einen Hausarztbesuch in den letzten 12 Monaten.
(Quelle: Eigene Datenerhebung im Frihjahr 2022 im Stadtteil Wilhelmsburg).

31 Prozent der Befragten geben an, am gleichen Tag einen Termin bekommen zu haben, 18
Prozent hat am nachsten Tag einen Termin bekommen, 24 Prozent hat nach 2 - 7 Tagen einen
Termin bekommen und etwa 13 Prozent geben mehr als 1 Woche, maximal 2 Wochen
Wartezeit an. Anlass fir den letzten Hausarztbesuch bei 40 Prozent der Befragten war ein
aktuelles/akutes Problem. 12 Prozent gab eine langer anhaltende Erkrankung als Grund des
Praxisbesuches und jeweils 17 Prozent gab an, wegen einer chronischen Krankheit oder einer
Impfung dagewesen zu sein. Grundsétzlich variieren die Wartezeiten zwischen Haus- und
Facharztpraxen auch in der Corona-Krise stark. Auf einen Termin beim Spezialisten missen

Patienten deutlich langer warten als auf Hausarzttermine.
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Die Abbildung 11 gibt einen Gesamtiberblick tber die durchschnittlichen Wartezeiten und
Grinde fir den Facharztbesuch (Fragen Nr. 11 und Nr. 12).

Wie lange haben Sie durchschnittlich in den letzten 12 ‘Was war der Grund fiir Ihren letzten Facharztbesuch?
Monaten auf einen Facharzttermin gewartet? (n=156) (n=153)
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Abbildung 11: Durchschnittliche Wartezeiten und Griinde fur einen Facharztbesuch in den letzten 12 Monaten.
(Quelle: Eigene Datenerhebung im Frihjahr 2022 im Stadtteil Wilhelmsburg).

Zusammengefasst haben 9 Prozent der Befragten ,,am gleichen Tag®“ bzw. 5 Prozent ,,am
nichsten Tag* einen Termin bekommen. Insgesamt 82 Prozent mussten sich ldnger gedulden:
Im Einzelnen 16% ,,bis zu einer Woche®,18% ,,mehr als 1 Woche, maximal 2 Wochen®, 14%
,,mehr als 2 Wochen, maximal 4 Wochen*, 9% ,,mehr als 3 Wochen, maximal 4 Wochen* und
weitere 25% ,,ldnger als vier Wochen®. Auch in einer Facharztpraxis war ein ,,aktuelles/akutes
Problem®, eine ,,Vorsorgeuntersuchung™ oder eine ,Impfung® mit 22% unter meist
angegebenen Griunden fiir den Arztbesuch. 20% hat ,.eine chronische Krankheit* und 20% ,,eine
langer anhaltende Erkrankung* als Anlass fir den Arzttermin angegeben. Insgesamt zeigt sich,
dass 96% (n = 200) aller 18- bis 90-jahrigen Burger einen Hausarzt hat, 87% (n = 161) haben
(zunachst unabhangig von der Haufigkeit) in den letzten zwolf Monaten den Hausarzt besucht
und 97% (n = 201) waren bei einem Facharzt in der Praxis, um sich behandeln oder beraten zu
lassen.
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Zusammengefasst haben 72% der Befragten einen Fachéarztemangel und 49% der Befragten ein

Hausarztemangel wahrgenommen.

Gibt es Ihrer Meinung nach in Wilhelmsburg Gibt es Ihrer Meinung nach in Wilhelmsburg
geniigend Hausiirzte? (n=200) geniigend Fachirzte? (n=201)

- . - '

=ja =mnein =Ich weill es nicht =ja =mein =Ich weifi es nicht

Abbildung 12: Meinungsbild der Befragten tber den Haus- und Facharztmangel in Wilhelmsburg. (Quelle:
Eigene Datenerhebung im Frihjahr 2022 im Stadtteil Wilhelmsburg).

Der Fachérztemangel (Frage 13, mit mehreren Antwortmoglichkeiten) gilt insbesondere fur
Kardiologen (49%), Augenérzte (48%), Frauen —und Hautarzte (je 48%). Danach folgt ein
Mangel an Orthopéden (39%), Kinderarzten (35%), Lungendrzten (33%), Psychologen (28%),
Urologen (28%), Rheumatologen — und Chirurgen (je 26%), Diabetologen (24%) wie auch
Neurologen (22%), Gastroenterologen (14%), und HNO-Arzte (15%).

5.2. Forschungsfrage 2: Welche Versorgungsbedarfe bestanden bei den

Teilnehmenden in den letzten zwolf Monaten?
Die Patientenzufriedenheit mit der arztlichen Versorgung wurde tber die Variablen ,,Wie gut
fiihlen Sie sich insgesamt durch den behandelnden Arzt/die behandelnden Arzte informiert und
aufgeklart  hinsichtlich: ~ Umgang,  Ursachen,  Verlauf, = Therapiemdglichkeiten,
Therapienebenwirkungen und Préventionsmalinahmen Ihrer Erkrankung® (siehe Frage 15),
erfasst. Es ist zu beachten, dass Antworten in Ausweichkategorie (,,fiir mich nicht relevant®),
die in Frage 15 angeboten wurde, nicht in die Berechnungswerte einflielen, da sie nicht Teil
der Skala sind.
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Die Ergebnisdarstellung der Rating-Frage erfolgt anhand der beschriebenen Mittelwerte (in %)

in der Tabelle 5. Zur besseren Orientierung unterscheidet sich die Farbgebung der Tabelle, die

Mittelwerte werden gelb dargestelit.

o 0 A o 0eS3 0 =
0 den benandelnden A die 0 e
penandelnden A e 0 e C
autgekla o e 0 0
gang n=182 14% 51% 32% 3% 0%
. n=177 11% 46% 32% 10% 0,6%
. n=172 13% 47% 36% 5% 0%
erapiemog eite n=184 13% 34% 37% 8% 3%
R gen R 9% 36% 40% 8% 4%
Draventio . N =165 13% 46% 37% 4% 3%
0 0 0 0 0
Mittelwert 174,8 12% 44% 36% 6% 2%

Tabelle 5: Patientenzufriedenheit mit der arztlichen Versorgung beztglich Information und Aufklarung. (Quelle:

Eigene Datenerhebung im Frihjahr 2022 im Stadtteil Wilhelmsburg).

Im Durchschnitt fiihlen sich 44% (Mittelwert) durch den behandelnden Arzt/die behandelnden

Arzte | gut* informiert und aufgeklart tber lhrer Erkrankung. Allerdings gaben 36%

(Mittelwert) an, nur ,mittelmadBig” mit der Betreuung in den Wilhelmsburger Arztpraxen

zufrieden zu sein.

Anhand einer Vielzahl von Einzelfragen und einer Mehrfachantworten-Tabelle erfolgte die

Abfrage des Bekanntheitsgrades und Inanspruchnahme der verschiedenen bildungs- und

gesundheitsunterstiitzenden Angebote (Frage 18), die den jungen Familien und Menschen mit

Migrationshintergrund im Stadtteil Wilhelmsburg angeboten werden.
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Zwecks einer (bersichtlicheren Darstellung werden die Befragungsergebnisse anhand

folgender Tabelle dargestellt.

Mittelwert

n=186 | 28% 41% 3% 6% 12%
n=184 | 22% 40% 5% 8% 27%
n =180 32% 32% 2% 7% 28%
n=173 | 27% 36% 3% 2% 31%
n=174 | 37% 29% 6% 1% 28%
n=174 | 37% 29% 2% 4% 28%
178,5 30% 35% 3% 5% 27%

Tabelle 6: Auswertung zu der Abfrage des Bekanntheitsgrades und Inanspruchnahme der verschiedenen bildungs-
und gesundheitsunterstitzenden Angebote (Frage 18). (Quelle: Eigene Datenerhebung im Frihjahr 2022 im

Stadtteil Wilhelmsburg).

Fur die in der Tabellen 6 dargestellten Ergebnisse, wird tber alle Antworten der Mittelwert
gebildet. Von im Mittel 178,5 Antwortenden sagten 30% (Mittelwert), dass sie die Angebote

nicht kennen wirden, 35% (Mittelwert) gab an, die Angebote zu kennen, 3% (Mittelwert)

nutzen das Angebot derzeit und 5% (Mittelwert) hat das in der Vergangenheit schon einmal

genutzt und 27% (Mittelwert) der Befragten sieht diese Angebote fir sich als nicht relevant.
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Die darauf anknupfende Frage (Frage 19) wurde von 85% der Grundgesamtheit im Mittel
(176,8) der Befragten beantwortet. Hierzu erfolgt eine tabellarische Darstellung, die die

Héufigkeitsanteile der Antworten jeder Antwortkategorie darstellt.

a e 0 g e g 0 ede 0 ollig
per Angebote, die age 13 0 0 0
aufge a 0 ere
5 A
sichte Sorache n =184 30% 44% 9% 11% 7%
_ 15% 36% 22% 18% 10%
grofRe n=176
ersprache n=179 30% 41% 13% 12% 4%
he A
ernetseite n=173 36% 47% 10% 6% 1%
er/Plakate (e
T R n=160 | 18% 37% 22% 20% 4%
eine direkte
Ansprechperso n =180 42% 42% 7% 6% 3%
176,8
85%

Tabelle 7: Abfrage des Wichtigkeitsgrades der Voraussetzungen, die fiir einen guten Informationsgrad (iber das
Angebot (Frage 19) wichtig sind. (Quelle: Eigene Datenerhebung im Friihjahr 2022 im Stadtteil Wilhelmsburg).

Die in der Tabelle 7 vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass leichte Sprache fiir 44% der
Antwortenden ein ,,wichtiger bzw. fiir 30% ein ,,sehr wichtiger Faktor ist, um an die
Informationen zu kommen. GroBe Schrift ist fiir 36% der Befragten ,,wichtig™ und Text in der
Muttersprache ist fiir 41% ,,wichtig® bzw. fiir 30% ,,sehr wichtig®. Fast die Halfte der Befragten
(47%) findet Ubersichtliche Internetseiten, wie auch Flyer/Plakate in Wohnungsnéhe (37%) als
,wichtig®. Eine direkte Ansprechperson finden je 42% als ,,sehr wichtig® bzw. ,,wichtig®.
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Die Ergebnisse der zahlreichen Studien (z.B. pwc Studie 2019, ZI-Studie 2021, siehe Kapitel
2.1.2) zeigen, dass die Ursachen fir steigende Notfallzahlen im Krankenhaus an einem
unzureichenden bzw. nichtexistierenden Primérversorgungsangebot liegen. Das gleiche
bestatigt auch die Tatsache, dass sich die ambulante Notfallversorgung auferhalb der
allgemeinen Praxissprechzeiten auf die Krankenhauser konzentriert. 137

Auch diese Arbeit hat sich mit dem Thema auseinandergesetzt und ist zu folgenden Ergebnissen
gekommen. Die Frage ,,Wenn Sie nachts oder am Wochenende érztliche Hilfe brauchen, wo
suchen Sie Hilfe; an wen wenden Sie sich dann?“ (Frage 21, mit mehreren
Antwortmoglichkeiten) wurde von 136 (65%) der 208 Befragten mit ,Notaufnahme im
Krankenhaus* beantwortet. 31% der Befragten wahlte den
,»Notarzt/Rettungsdienst/Feuerwehr und 30% gab an eine ,Bereitschafts-/Notdienstpraxis®
konsultiert zu haben. Von 91% (n =189) der Befragten waren 29% in letzten 12 Monate in

einer Notaufnahme (Frage 22).

Von 61 Antwortenden haben 27 Personen (43%) tagstber an den Werktagen und 34 Personen
(57%) nachts oder am Wochenende die Notaufnahme im Krankenhaus aufgesucht (Frage 24,
siehe Abb. 13). Davon waren 41 der Befragten (67%) personlich als Patient und nicht als
Begleitpersonen in der Notaufnahme anwesend.

Waren Sie in den letzten zwolf Monaten in einer ‘Wenn ja, war Thr Besuch in der Notaufnahme ...7
Notaufnahme in einem Krankenhaus? (n=189) (n=61)

tagsiiber an
einem normalen
Wochentag 43%
ja29%
nachts oder am
Wochenende 57% -

Abbildung 13: Ergebnis der Befragung zur Nutzung der Notaufnahmen in den letzten 12 Monaten differenziert
nach Werktag/tagstber und Wochenende/nachts. (Quelle: Eigene Datenerhebung im Friihjahr 2022 im Stadtteil
Wilhelmsburg).

keine Angabe 5%
it —~

nein 67%

N

35% der Befragten ist beim letzten Mal in die Krankenhaus-Notaufnahme gegangen, weil die
Arztpraxen geschlossen waren (abends, Wochenende, Feiertag) und 23%, weil sie

Behandlungsmaglichkeiten in der Notaufnahme flr besser halten. 12% konnte die Schwere der

137 Vgl. SVR-Gutachten 2018, S.394
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Erkrankung nicht einschétzen und 10%, weil die Hausarztpraxis telefonisch nicht erreichbar
war. Jeweils 8% ging in die Notaufnahme, weil sie beim Haus- oder Facharzt zeitnah keinen
Termin bekommen haben, weil die Notaufnahme néher an dem Wohnort liegt oder weil sie aus

den Herkunftslandern keine Arztpraxen kennen (siehe Abb.14).

‘Warum haben Sie beim letzten Mal die Notaufnahme im Krankenhaus aufgesucht,
anstatt zu einem Haus- oder Facharzt zu gehen? (n=105)

35%

35%

30%

25% 23%

20%

o 2

15% 12% 10%

10% 8% 8%

i = []

% g g 5 & P 9. g 2
ﬁﬁ a4 HE %‘E o Be B_§
29 38 £2 38 FECT I & qeig
g8 &4 5m Bygs el s 89, Ha'sa
Zos 8 o 98 CRE! oH 88 % 228 el
kil =y 8 = 548 IR JEE 888
ol 545 5 2FE TBg A g RS A
4y = ga Eéa SgdA= Bkl 423838
'E-g ;..E = %ao "’gh'guﬁ A ;__:l'ﬁl;;';
L e LY i 595F % ZEEE
s O - d T 55438 FHE
=F: 28 24 24 ESE2 3% Clak

2 = 8 § = = A oo

Abbildung 14: Grinde fur den Besuch in der Krankenhaus-Notaufnahme (Frage 25). (Quelle: Eigene
Datenerhebung im Frihjahr 2022 im Stadtteil Wilhelmsburg).

In Anlehnung an die Befragung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (2021) wurde auch in
Wilhelmsburg absichtlich nach der Telefonnummer fiir den arztlichen Bereitschaftsdienst
nachts und am Wochenende und nicht nach der im Jahr 2020 begrifflich so stark
kommunizierten Coronavirus Hotline (116/117) gefragt. Um das richtige Versorgungsangebot
zu waéhlen, ist die Voraussetzung, dass das bestehende Versorgungsangebot bekannt ist (siehe
Kapitel 2.1.2.).1%

138 \gl. Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV), Patienten Informationsplattform 2021
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Die Bekanntheitsgrade fur die Notfallnummern, unter welchen die Befragten im Fall eines

medizinischen Notfalls Hilfe aufsuchen wirden, werden in der folgenden Grafik dargestellt.

Ist Ihnen die Rufnummer fiir den Rettungsdienst Ist Thnen die Rufnummer fiir die drztliche
bekannt? Wie lautet die Nummer? (n=189) Bereitschaftsdienst nachts oder am Wochenende
70% bekannt? Wie lautet die Nummer? (n=196)
60% .
60% R
o 50%
40% 0%
30% ST% 30% 21% 24%
20% 12% 20%
10% . % 3% L0 2% 2%
0% | — 0% — —
116 117 110 112 19222 Ich kenne die 116 117 110 112 19222 Ich kenne die
Nummer nicht Nummer nicht

Abbildung 15: Bekanntheit von Notfallnummern (Fragen 26/27, richtige Antworten:112 Rettungsdienst,116/117
Bereitschaftsdienst). (Quelle: Eigene Datenerhebung im Frihjahr 2022 im Stadtteil Wilhelmsburg).

Das Ergebnis zeigt, dass 60% (n = 114) der Befragten die Rufnummer flir den Rettungsdienst

und 51% (n = 100) die Rufnummer fir den arztlichen Bereitschaftsdienst kennen.

5.3.Forschungsfrage 3: Wie schétzen die Teilnehmenden die
Unterstiitzungsangebote fir Pflegebedurftige und pflegende Angehorige
im Stadtteil ein?

Die Frage nach Pflegebedurftigkeit und Angehorigenpflege, war eine Filterfrage. Von n = 196
Befragten haben 91% (n = 178) mit ,,keines von beiden* geantwortet und sind somit weiter zur
Frage 18 gegangen. Dadurch, dass diese Antwortmdglichkeit kaum ausgewahlt wurde, sind die
hier prasentierten Durchdringungsgrade als minimal anzuerkennende Durchdringungsgrade
anzusehen und werden im Rahmen dieser Arbeit nicht ausgewertet. Die vermuteten Griinde,

die zu diesem Ergebnis geflihrt haben konnten, werden im Limitations-Kapitel erlautert.
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5.4.Forschungsfrage 4: Wie ware die Akzeptanz fir ein Gesundheitszentrum
mit einer integrierten Pflegeambulanz (CHNSs)?

Mit der Frage 28 wurde der Bekanntheitsgrad eines alternativen Versorgungsangebots in der

Form eines Gesundheitszentrums abgefragt. 58% (n = 112) aller Befragten gab an, das

Gesundheitszentrum als medizinische Einrichtung, in der verschiedene Berufsgruppen (Arzte,

Pflege, Therapeuten) fir die ambulante Versorgung der Patienten zustandig sind, zu kennen.

Im néchsten Schritt wurde die Bereitschaft, in eine im Gesundheitszentrum integrierte

Pflegepraxis zu gehen, abgefragt (Frage 29). Auch hier gaben 54% (n = 102) aller Befragten

an, bereit zu sein, sich in einer Pflegeambulanz behandeln zu lassen. Nur ein kleiner Anteil von
13% (n = 24) hat die Frage mit ,,nein* beantwortet (siche Abb. 16).

60%

40%

30%

20%

10%

0%

Ist Ihnen in Threr Wohnortnihe ein
Gesundheitszentrum bekannt? (n = 192)

58%

26%

nein

16%

Ich weiB es nicht

Wiirden Sie anstatt in eine Notaufnahme im
Krankenhaus auch in ein Gesundheitszentrum mit
einer integrierten Pflegeambulanz gehen? (n = 190)

4%

22%
13% 12%

nein

Ja ich weib es nicht vielleicht

Abbildung 16: Bekanntheitsgrad fir das Gesundheitszentrum und Bereitschaftsgrad der Inanspruchnahme einer
Pflegeambulanz als mogliche unterstutzende Form der Primarversorgung. (Quelle: Eigene Datenerhebung im
Frihjahr 2022 im Stadtteil Wilhelmsburg).
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Zur Erfassung des subjektiven Gesundheitszustandes wurde den Befragten folgende Frage

gestellt: ,,Wie schitzen Sie Thren eigenen Gesundheitszustand ein“? (Frage 30).

In der folgenden Tabelle werden die ausgewerteten Antworten zur Einschétzung des
Gesundheitszustands fur die jeweilige Altersgruppe als Absolutangaben dargestellt und die
Prozentangaben in der dritten Zeile beziehen sich auf alle Antwortenden (n=193) in der Tabelle.
Die Grafiken zur untenstehende Tabelle 8 sind dem Anhang zu entnehmen (siehe S.
XXVI/XXIX).

Gesamt (n = 193)

Frauen und Manner Gesundheitszustand

Bildungsniveau Sehr gut Gut MittelmdRig | Schlecht Sehr schlecht
15,5% 52,3% 26,4 % 4,1 % 1%

18-29 Jahre n=34

Untere 4 0 3 1 0 0

Bildungsgruppe

Mittlere 10 6 3 1 0 0

Bildungsgruppe

Obere 20 7 11 2 0 0

Bildungsgruppe

30-44 Jahre n=77

Untere 22 2 12 6 2 0

Bildungsgruppe

Mittlere 30 5 15 9 0 1

Bildungsgruppe

Obere 25 5 14 5 1 0

Bildungsgruppe

45-64 Jahre n =66

Untere 19 0 10 9 0 0

Bildungsgruppe

Mittlere 21 0 12 6 2 1

Bildungsgruppe

Obere 26 4 16 5 1 0

Bildungsgruppe

Ab 65 Jahre n=16

Untere 9 0 3 5 1 0

Bildungsgruppe

Mittlere 6 1 2 2 1 0

Bildungsgruppe

Obere 1 0 1 0 0 0

Bildungsgruppe

Tabelle 8: Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand differenziert nach Alter und Bildung. (Vgl. Journal of
Health Monitoring 2021, eigene Darstellung).

Das Bildungsniveau wird mit der Frage 38 (,,Was ist Ihr hochster in Deutschland anerkannter
Bildungsabschluss“?) und Frage 39 (,Was ist Ihr hochster in Ihrem Herkunftsland
abgeschlossener Bildungsabschluss<?) abgefragt und ausgewertet. Fur diese zwei Fragen
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erfolgte, wegen einer Ubersichtlicheren Darstellung, eine inhaltlich Uberschneidungsfreie
Aggregation der Befragungsergebnisse. In einem ersten Schritt werden inhaltliche Cluster in
den Antworten empirisch identifiziert (z.B. gleiches Bildungsniveau im Herkunftsland und in
Deutschland). Die Angaben, die zwei unterschiedliche Bildungsniveaus aufwiesen, wurden mit
dem in Deutschland anerkannten Bildungsniveau ausgewertet (z.B. in dem Herkunftsland —
Abitur, in Deutschland- Realabschluss). Diese Vorgehensweise erklart sich durch den
Zusammenhang zwischen anerkannten Bildungsabschluss und der Stellung in der Arbeitswelt,
was wiederrum Konsequenzen fir die Lebensqualitat haben kann. Die Gesundheitschancen
hangen mit dem Bildungsstatus eng zusammen.®® In dem zweiten Schritt wird, in der
Anlehnung auf die CASMIN-Klassifikation*'4° ("Comparative Analyses of Social Mobility in
Industrial Nations") das Bildungsniveau ermittelt und eine neue Variable V38 k gebildet. Die
Antwortkategorien spiegeln der Einstufung des deutschen Schulsystems wider. Dabei wird
zwischen niedriger (1 = ohne Schulabschluss oder mit Hauptschulabschluss), mittlerer (2
Mittlere Reife) und hoher (3 = Fach-/Hochschulreife) Schulbildung unterschieden.

Der inhaltliche Fokus der Auswertung in der Tabelle 8 liegt auf dem selbsteingeschéatzten
allgemeinen Gesundheitszustand (Frage 30) und dem Bildungsniveau (Frage 38). Die
vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass insgesamt etwa 15% der Erwachsenen, die an der
Befragung teilgenommen haben, ihre subjektive Gesundheit als sehr gut und 52% als gut
einschidtzen. Die Angaben von ,sehr gut“ oder ,gut“ werden in dem bundesweiten
Gesundheitsmonitoring als positive Bewertung der subjektiven Gesundheit definiert.
Allerdings wird die subjektive Gesundheit in der unteren, im Vergleich zur oberen
Bildungsgruppe und mit zunehmendem Alter, negativer eingeschatzt.X4! Ein leichter Anstieg
der negativen Einschatzungen in den hoheren Altersklassen ist auch in den Ergebnissen der
Tabelle 8 zu erkennen. Aufgrund der kleinen Stichprobe ist jedoch kein direkter Vergleich zu

ziehen.

132 Vgl. Robert Koch-Institut (2012): GEDA 2012, S. 10.

140 * Die CASMIN-KIlassifikation ist in den 1970er-Jahren fur international vergleichende Analysen zur sozialen
Mobilitat entwickelt. Im Jahr 2003 wurde sie Uiberarbeitete und an die aktuellen Bildungssysteme, inshesondere
in GrofRbritannien, Frankreich und Deutschland, angepasst. Die Bildungsabschlisse werden auf Grund der funk-
tionalen Aquivalenz, neun Kategorien (niedriges, mittleres und hohes Bildungsniveau) zugeordnet.

Quelle: Vgl. Bundeszentrale fir politische Bildung (bpb), https://www.bpb.de/kurz-knapp/zahlen-und-fakten/da-
tenreport-2021/gesundheit/330123/bildung-als-ressource-fuer-gesundheit/. (Online-Zugriff am 01.09.2022).

141 \/gl. Robert Koch-Institut (2022): Journal of Health Monitoring. Ergebnisse der Studie GEDA 2019/2020-
EHIS, S.13.
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Auf das Vorliegen einer chronischen Krankheit oder eines lang andauernden gesundheitlichen
Problems, die eine steigende Tendenz der negativen Einschatzungen des allgemeinen
Gesundheitszustands mit zunehmendem Alter untermauert, kann im Rahmen dieser Arbeit nur
in begrenztem Umfang und basierend auf den erhobenen Forschungsdaten und dem
theoretischen Hintergrund (siehe Kapitel 2.1.3) eingegangen werden.
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6. Diskussion und Schlussfolgerungen

Um die richtigen Entscheidungen fur die Zukunft zu treffen, ben6tigt man gesicherte
Grundlagen, die sowohl wissenschaftlich fundiert wie auch praxisnah sind.

Dieses Kapitel konzentriert sich auf die Themenbereiche, die zur Beantwortung der
Forschungsfragen relevant sind. Die vorliegenden Ergebnisse (siehe Kapitel 5) legen Daten zu
den ausgewéhlten Fragen nach Angebot und Bedarf an medizinischer Versorgung, wie auch
nach neuen Pflegekonzepten fir die Gesundheitsforderung fir die Menschen im Stadtteil
Wilhelmsburgvor vor. Zudem werden die Ergebnisse mit dem theoretischen Hintergrund dieser
Arbeit abgeglichen, um konkrete Handlungsschwerpunkte fur den Stadtteil Wilhelmsburg
ableiten zu konnen (siehe Kapitel 2).

6.1.Verknupfung der Ergebnisse zum theoretischen Hintergrund

Wie bereits im Kapitel 2 ausfihrlich beschrieben, gilt der Stadtteil Wilhelmsburg als sozial
stark benachteiligt. Die in der Literatur dafur haufig beschriebenen Ursachen sind eine hohe
Arbeitslosigkeit (Wilhelmsburg 10,4 %, Hamburg 6,4 %), geringes Einkommen und fehlende
Infrastruktur.'*? Die Ergebnisse der Befragung im soziodemografischen Teil dieser Arbeit
(siene Kapitel 5) dhneln den vom Statistischen Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein im
Jahr 2021 erhobenen Daten. Ein Uberblick uber die historisch gewachsenen
Bevolkerungsstrukturen im Stadtteil und die demografischen Zahlen lassen erkennen, dass
Wilhelmsburg ein relativ junger Stadtteil ist (das Durchschnittsalter liegt bei 38,9 Jahren) mit
einem sehr hohen Anteil der Bevolkerung mit Migrationshintergrund (61,2%) und einem im
Vergleich mit den anderen Stadtteilen Hamburgs niedrigen Sozialstatus (Leistungsempfanger
nach SGB 11 19,8%, Arbeitslose 10,4% - in Hamburg 9,9% und 6,4%).143

Ein Erklarungsansatz, dass es in Wilhelmsburg vergleichsweise wenig éltere Menschen gibt
(13,6% 65 Jahre und alter, - in Hamburg 18%), kann ein niedriger soziobkonomischer Status,
der mit einem erhohten Mortalitétsrisiko und einer kiirzeren Lebenserwartung einhergeht, sein.
Hierzu kommt noch die Verénderung der epidemiologischen Situation, die sich durch eine
Zunahme chronischer Erkrankungen auch bei jingeren Menschen, deren Ursachen stark mit

Lebensgewohnheiten zusammenhangen, &uBert. Die Bildung weist auch einen hohen

142 \/gl. Lampert, T., et al. Bundesgesundheitsblatt 2016 - 59:153-16.
143 Vgl. Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein 2021.
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Stellenwert fur die Gesundheit auf. Das durch Bildung erworbene Wissen und die
Handlungskompetenzen driicken sich durch eine gesundheitsférderliche Lebensweise und
einem besseren Umgang mit Gesundheitsproblemen aus. ** Zu den haufigsten chronischen
Krankheiten in Wilhelmsburg gehtren Herz-Kreislauferkrankungen, Atemwegserkrankungen,
Diabetes sowie Depressionen (siehe Kapitel 2.6.1.). Die Behandlungsprévalenzen, mit Bezug
auf die zu Grunde liegende Bevolkerungsgruppe, die an der Befragung teilgenommen hat, ist
hoch. Auch statistischen Daten weisen auf auffallend hohe krankheitsbezogene
Behandlungshaufigkeiten in dem Stadtteilcluster um Wilhelmsburg hin (siehe Kapitel 2.6.1.).
Die Unterschiede in den Bevolkerungsstrukturen und Lebensverhaltnissen in Wilhelmsburg
haben einen Einfluss auf den medizinischen Versorgungsbedarf, wie auch auf die daraus
resultierenden Anforderungen an die Pravention und Gesundheitsforderung, welches wiederum
die Art und den Umfang der gegenwaértigen und der kinftigen ambulanten Versorgung
bestimmt.

Chronische Krankheiten sind durch Dauerhaftigkeit charakterisiert und beeinflussen oft die
gesamte Lebensbahn. Sie fordern von den Erkrankten viele Anpassungen und Lernvorgange,
die oft eine Kontinuitat verlangen und koordiniert werden miissen.'*® In der Kombination mit
sozialen Problemen, die hdufigen Begleiter der Erkrankungen sind, wachst der Komplexitat der
Falle und verlangt nach einer Versorgungsstruktur, die im Stadtteil Wilhelmsburg nicht
angeboten werden kann (siehe Kapitel 2.6.2.). Die Erkrankten stoRen sehr oft auf Kompetenz-
und Wissensdefizite, die nach Unterstiutzung durch Dritte verlangen. Die Selbsteinschatzung
des eigenen Gesundheitszustandes hat sich in vielen Studien als aussagekréaftiger Indikator fur
den objektiven Gesundheitszustand der Befragten erwiesen. Anhand solcher Einschdtzungen
kdonnten die Prognosen fir die kinftige Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
eingeschatzt werden. Die Hoffnung dabei ist, dass die gesundheitliche Selbsteinschatzung
moglicherweise die Motivation, den ungesunden Lebensstil zu verandern, beeinflusst. Aus
diesem Grund ist eine umfassende Beratung und Begleitung der Betroffenen von groRer
Wichtigkeit. Zudem ist nicht auszuschlieRen, dass die gesundheitlichen Einschrankungen als

Folgen der aktuellen COVID-19-Pandemie bei den chronisch Kranken zunehmen. 46

144 \/gl. Lampert, T., Kroll, L.E., 2014, GBE kompakt 5(2).

145 \/gl. Schaeff, D., Haslbeck, J., 2016, S. 243-244.

146 \/gl. Robert Koch-Institut (2022): Journal of Health Monitoring. Ergebnisse der Studie GEDA 2019/2020-
EHIS, S.13.
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Insgesamt beschreiben die Befragten in Wilhelmsburg die &rztliche Fachkompetenz und ihr
Vertrauensverhéltnis zum Arzt positiv. Fast die Hélfte der Befragten konnte ohne vorherige
Terminvereinbarung oder nach nur einem Tag Wartezeit zum Hausarzt gehen, was sich
vermutlich vor dem Hintergrund der Corona-Pandemie mit den infektionsschutzbedingt
angepassten Zugangsregeln zu Arztpraxen erklaren lasst. Allerdings mussten die Befragten auf
einen Termin beim Facharzt nach wie vor deutlich langer warten. Der bestehende

Facharztmangel in Wilhelmsburg wird von 72% der Befragten bestatigt (siehe Kapitel 5.1).

Die sozialen Unterschiede in der Gesundheit zeichnen sich nicht nur bei Erwachsenen, sondern
schon viel friher in Kinders- und Jugendalter ab. In Wilhelmsburg sind 22,8% der Haushalte
mit Kindern, von denen 26,0% alleinerzienende Haushalte sind.*’ Die Lebenssituation der
Alleinerziehenden und ihrer Kinder ist haufig durch viele Herausforderungen gekennzeichnet
und sie sind haufiger von Armut betroffen. Auch die Gesundheit von Alleinerziehenden und
deren Kindern héngt mit dem soziodbkonomischen Status und dem Erwerbsstatus eng
zusammen. Kinder, die mit einem niedrigeren soziokonomischen Status aufwachsen, zeigen
haufiger ein unglnstigeres Ernahrungsverhalten. In der Kombination mit Mangel an
korperlicher Bewegung kommt es in solchen Fallen sehr oft zu Ubergewicht.® Aus diesen
Erkenntnissen bildet sich ein allgemeiner Bedarf an verhaltensorientierten Malinahmen, welche
ein wichtiger Ansatzpunkt fir die Gesundheitsforderung und Prévention ist. Die
Befragungsergebnisse dieser Arbeit haben ergeben, dass es im Stadtteil Wilhelmsburg fiir diese
Themenbereiche, auller ein paar einzelne Institutionen, kaum strukturelle Angebote gibt. Ein
groRer Teil der Befragten kannte zudem die derzeit bestehenden Angebote nicht. Auch die
Personen, denen die unterstiitzenden Angebote in Wilhelmsburg bekannt waren, haben davon
kaum Gebrauch gemacht. VVor dem Hintergrund, dass in Wilhelmsburg ein sehr hoher Anteil
Menschen mit Migrationshintergrund lebt, die die deutsche Sprache nicht oder kaum
beherrschen, haben viele Befragten den Informationszugang in der Muttersprache oder eine
leichte deutsche Sprache als sehr wichtig eingestuft. AuRerdem bevorzugt fast die Halfte der

Befragten eine direkte Ansprechperson (siehe Kapitel 5.1).

Durch die fehlende Struktur im niedergelassenen Bereich und einem kaum existierenden

Angebot im Praventionsbereich, verlagert sich die Versorgung der ambulanten Patienten in die

147 \/gl. Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein 2021.
148 Rattay P, von der Lippe E, Borgmann LS et al., 2017. Journal of Health Monitoring 2(4): 24-44.
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Notaufnahme im Krankenhaus (siehe Kapitel 2.5). Somit kommt es zur Verschiebung von einer

Notfallversorgung hin zu einer Akutversorgung ohne besondere Dringlichkeit.

Wie bereits im Kapitel 2.4. beschrieben, gibt es in Deutschland keine verschiedenen
Primdrversorgungsmodelle, die eine wohnortnahe Basisversorgung anbieten. In vielen anderen
Landern existieren diese Versorgungsmodelle schon seit Langem. Die in deren
Gesundheitssystem integrierten Gesundheitszentren sind eine erste Anlaufstelle flir Menschen
mit gesundheitlichen Problemen. Viele Zuwanderer in Wilhelmsburg sind die
Krankenversorgung in einer Klinik gewohnt, sodass sie sich auch mit Kleinigkeiten, die keine
Notfélle sind, an die Klinik wenden. Das fehlende Wissen Uber Alternativangebote, deren
eingeschrankte Verfugbarkeit sowie Befurchtungen eines Qualitatsverlust der Behandlung
seitens der Patienten konnten weitere Grinde fir die Ubermé&Bige Inanspruchnahme der
Notfallversorgung im Wilhelmsburger Krankenhaus sein. Zudem kommen die Menschen, die
in  Wilhelmsburg wohnen, aus den unterschiedlichsten Herkunftslandern und haben
unterschiedliche Migrationserfahrung. Die gesundheitlichen und psychosozialen Belastungen
wahrend und nach der Migration wie auch die soziale Integration in Deutschland, sind fur ihre
gesundheitliche Lage entscheidend. Laut Daten des Soziodkonomischen Panels (SOEP)#°
suchen Migranten und Menschen mit Fluchterfahrung haufiger Rettungsstellen als Haus- oder
Fachédrzte auf. Diese Verhaltensweise lasst sich zum einem durch in dem
Asylbewerberleistungsgesetz  (AsylbLG)*  geregelten  Zugangseinschrankungen zur
Regelversorgung erklaren. Die Asylbewerber durfen in den ersten 18 Monaten nach Einreise
ausschlieBlich medizinische Notfallversorgung im Krankheitsfall aufsuchen. Zum Anderem
spielen das komplexe Gesundheitssystem, Sprachbarrieren und mangelnde Informationen fiir die
Inanspruchnahme eine Rolle. Anhand der Befragungsergebnisse in dieser Arbeit wird deutlich,
dass mehr als die Halfte der Befragten im Krankheitsfall (am Werktag tagstber) in der
Notaufnahme im Krankenhaus oder bei dem Notarzt bzw. Rettungsdienst nach Hilfe suchen.
Das komplexe Versorgungsangebot in Deutschland setzt voraus, dass die bestehenden
Versorgungstrukturen in der Bevolkerung bekannt sind. Die Ergebnisse dieser Befragung

zeigen, dass in Wilhelmsburg 50% der Befragten die Rufnummer fir den drztlichen

142 \/gl. Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung Berlin (DIW). Leben in Deutschland (Ieben-in-deutsch-
land.de).

150 \V/gl. Bundesministerium der Justiz (BMJ). § 3a AsylbLG - Einzelnorm (gesetze-im-internet.de)
*Ausnahmefélle sind hilfebedirftige gefliichtete Menschen aus der Ukraine, die ab dem 1. Juni 2022 Leistungen
nach SGB Il oder SGB XII erhalten und auf diese Weise Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
sichern.
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Bereitschaftsdienst nicht kennt und das Angebot nicht richtig einordnen kann (siehe Kapitel
5.1). Vermutlich aus gleichen Griinden werden die angebotenen Praventionsleistungen von
Personen mit Migrationshintergrund seltener in Anspruch genommen.*®! Zur Versorgung von
familiaren Pflegefillen greifen die Migranten seltener auf ambulante Pflegedienste zuriick. 12
Aus dieser Erkenntnis wdachst die Anforderung, die Altenpflege in  Wilhelmsburg
migrationssensibler (z. B. unter Bericksichtigung der besonderen Bedirfnisse und

Gewohnheiten) auszugestalten.

Zusammenfassend ergeben sich aus den beschriebenen Unterschieden verschiedene Bedarfe flr
den Stadtteil. Aus der zunehmenden Komplexitat des Versorgungsauftrags zeigt sich ein
Handlungsbedarf der die Schaffung neuer Versorgungsstrukturen, insbesondere an den
Schnittstellen der sektorentibergreifenden und interdisziplinéren VVersorgung der verschiedenen
Gesundheitsberufe ermdglicht.

6.2.Verknipfung der Ergebnisse mit CHN-Konzept

Aus den zur Verfligung stehenden Daten (siehe Kapitel 2.3.) lasst sich ableiten, dass die
ambulante Inanspruchnahme von einer Vielzahl unterschiedlicher Rechtsgrundlagen gepragt
ist. Die Forderung von sektorenubergreifenden Ansatzen zur Verbesserung der ambulanten
Versorgung ist ein wichtiges Ziel, welches die zukinftige Gesundheitsforderung und
Pravention zu einem wichtigen politischen Thema macht. Die Umfrageteilnehmer aus
Wilhelmsburg zeigen sich flr die neuen Versorgungsmodelle sehr offen. Fast 60% der
Befragten ist der Begriff Gesundheitszentrum vertraut und mehr als die Hélfte der Befragten
(54%) ware bereit, die Leistungen einer im Gesundheitszentrum integrierten Pflegepraxis in

Anspruch zu nehmen.

Aus der Kombination von konzeptionellen Handlungsschwerpunkten (erkrankungsbezogen,
bevolkerungsbezogen, settingbezogen), Kernaufgaben von Community Health Nurses (siehe
Kapitel 3.1.1), Befragungsergebnissen und dem theoretischen Hintergrundwissen, lassen sich
konkrete Ansatzpunkte flr die Arbeit einer CHN im Stadtteil Wilhelmsburg ableiten, welche
im Kapitel 6.4 beschrieben werden.

151 V/gl. Lampert, T. et al. 2021.Datenreport 2021. Migration und Gesundheit | bpb.de
152 \/gl. Schenk, L., Sonntag, P. T., Krobisch, V., & Ruf, V., 2015. ZQP-Studie.
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Der Transfer der Ergebnisse und Erkenntnisse aus der Literatur in die Praxis, konnte auf
vielféltigen Wegen erfolgen. Erkrankungsbezogen werden sich die Handlungsempfehlungen
auf die chronischen Erkrankungen und die psychische Gesundheit der Bevolkerung in
Wilhelmsburg konzentrieren. Bevolkerungsbezogen  werden Menschen mit
Migrationshintergrund, Gefliichtete, Kinder aus sozial benachteiligten Familien und alte
Menschen im Fokus der neuen Versorgungspraxis stehen. Die Umsetzung
gesundheitsfordernder und préventiver Mallnahmen erfordert ein settingbezogenes, starkes

Zusammenwirken einer Vielzahl von Akteuren aus dem Gesundheitsversorgungssystem.

In der jingsten Vergangenheit wurde versucht mit den Mitteln der gesetzlichen Krankenkassen
und der Gesundheitsfonds an der Versorgungsrealitit und Weiterentwicklung der
Gesundheitsversorgung in Deutschland zu arbeiten. Wie bereits anfangs erwahnt, sind die
rechtlichen Rahmenbedingungen fur Community Health Nursing in Deutschland noch nicht
geklart (siehe Kapitel 2.3.). Auch im Abschlussbericht iber die Auswertung der Férderung
durch den Innovationsfonds®®® wird konstatiert, dass damit ein neues Instrument zur
qualitativen Weiterentwicklung der Versorgungspraxis geschaffen ist, dass aber die meisten
Problematiken bei der Uberfilhrung in die Regelversorgung auftreten. Dennoch zeigen die
Auswertungsergebnisse, dass ein groRRes Potenzial fur die Weiterentwicklung evidenzbasierter
Losungen, die durch einen interdisziplindren und interprofessionellen Ansatz gekennzeichnet
sind, entsteht. Die Projektergebnisse der bereits abgeschlossenen, durch Innovationsfonds
geforderten Projekte, werden prinzipiell positiv bewertet, zeigen aber gleichzeitig

Ansatzpunkte fiir Optimierungen und Weiterentwicklung auf. 1%

6.3.Limitation

Bereits bei den Beschreibungen der theoretischen Erkenntnisse, der Ergebnisse und der
Diskussion wurde an verschiedenen Stellen auf Limitationen hingewiesen. An dieser Stelle
sollen entsprechende Anmerkungen ergénzt werden. Der Befragungszeitraum der Umfrage im
Stadtteil Wilhelmsburger féllt in die COVID-19-Pandemie, was einen bemerkungswerten
Einfluss auf die Ablaufe dieser Befragung hatte. Als limitierend ist anzugeben, dass die

Entwicklungszahlen fiir die Zentrale Notaufnahme im Krankenhaus Gro3-Sand aus dem Jahr

153 Vgl. Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss 2022.
https://innovationsfonds.gba.de/sys/impressum/

154 \/gl. Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode. Drucksache 20/1361, S. 123-128.
https://dserver.bundestag.de/btd/20/013/2001361.pdf
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2019 genutzt wurden. Die Krankenhaus-Notaufnahme hat in Zeiten der Corona-Krise deutlich
weniger Zulauf gehabt oder war teilweise wegen Corona-Ausbriichen tber mehrere Wochen
komplett von der Notfallversorgung abgemeldet. Somit ist die Vergleichbarkeit der

Entwicklungszahlen der Jahre 2020 und 2021 nicht méglich gewesen.

Die vorliegenden Ergebnisse beruhen auf der Annahme, dass die Diversitat der Stichprobe
durch die Maltnahmen zur Einddmmung der COVID-19-Pandemie eingeschrankt war. Bei der
Bewertung der Ergebnisse musste diese Limitation bedacht werden. Die MaBnahmen wie
Kontaktbeschrankungen und Empfehlungen zur Nutzung des Homeoffice, konnten die
Teilnahmequote beeinflusst haben, zum Beispiel bei in der Befragung mitwirkenden
Institutionen oder Verwaltungsmitarbeiter im Krankenhaus (siehe Kapitel 4.2.2). Diese
Problematik ergab sich ebenfalls bei der Fragestellung nach Pflegebedurftigkeit und
Angehorigenpflege. Hier ist zu vermuten, dass dltere sowie hoch- und multimorbide Menschen
in der Pandemiezeit die Offentlichkeit mieden und somit in dieser Befragung unterreprasentiert
waren. Weitere Begrenzungen ergaben sich durch die pandemiebedingte institutionelle
Zugangseinschrankungen (z.B. Arztpraxen, Pflegedienste), da hier nur begrenzt Befragungen

moglich waren.
6.4.Handlungsempfehlungen

Verschiedene Sozialraumbeschreibungen®®® und Stadtentwicklungskonzepte®®®, die seit einigen
Jahren fiir Wilhelmsburg vorliegen, beschaftigen sich nur teilweise mit dem Thema der
Gesundheitsversorgung. Die vorliegenden Empfehlungen befassen sich mit der Frage, welche
Préaventionen und gesundheitsfordernde MaRnahmen zukinftig in Erganzung und
Weiterentwicklung bereits bestehender Versorgungsangebote bendtigt werden und wie diese
gestaltet werden sollten, um angemessen auf den vorhandenen Versorgungsbedarf im Stadtteil
Wilhelmsburg reagieren zu konnen. Aus dieser Auswertung sollte moglichst detailliertes
Wissen (ber den Gesundheits- und Krankheitsstatus unter Berticksichtigung demografischer

und sozioregionaler Strukturen in dem Stadtteil erfasst werden.

155 V/gl. Sozialraumbeschreibung Wilhelmsburg, 2015. https://www.hamburg.de/content
blob/4508226/86ffe3e8d6¢11b3fh201e396065bc8c7/data/soz-beschr-wiburg-dl.pdf

156 \/gl. Behdrde fiir Stadtentwicklung und Umwelt Hamburg. https://www.bing.com/search?q=Stadtentwick
lungskonzepte+hamburg+wilhelmsburg.
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Begrenzt werden die herausgearbeiteten Erkenntnisse zur gesundheitlichen Situation der
Bewohner in Wilhelmsburg durch die Tatsache, dass sie vor allem theoriegeleitet sind und nicht
auf eigenen empirischen Erkenntnissen beruhen. Die Mdglichkeiten zu empirischem Wissen
sind bei einem solchen komplexen Themenfeld wie die gesundheitliche Situation der
Bevolkerung in Wilhelmsburg allerdings begrenzt. Aufgrund der geringen Stichprobengrofie
sowie des begrenzten zeitlichen Erhebungsrahmens bestehen deutliche Einschrankungen
hinsichtlich allgemeinerer Schlisse. Gleichwohl kdnnen die gewonnen Erkenntnisse des
theoretischen Teils fiir die erfolgreiche Gestaltung der primédren Versorgung besonders zur
Versorgungsoptimierung chronischer Erkrankungen wichtige Bausteine sein. Aufgrund der
Komplexitat der Thematik wirden sich beispielsweise Pilotprojekte, die durch Innovationfonds
finanziert werden, anbieten.

Ein weiteres interessantes Forschungsfeld, das in dieser Arbeit nicht intensiver betrachtet
werden konnte, sondern als weiterer moglicher Forschungsansatz gesehen werden soll, ist die
Angehorigenpflege. Es waére interessant, in die verschiedenen Kulturen im Stadtteil
Wilhelmsburg hineinzublicken und somit ein besseres Verstandnis fur kulturelle Unterschiede
und Gemeinsamkeiten zu entwickeln. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse kodnnten flr
ambulante Pflegedienste in Wilhelmsburg zielfuhrend sein. Gleichzeitig waére das ein
Tatigkeitsfeld fir die CHNs. Wie bereits erwédhnt lassen sich pflegebedurftigen &lteren
Migranten tberwiegend zu Hause durch ihre Angehorigen versorgen. Vermutete Grinde daftr
sind familiare moralische Verpflichtungen, Informationsdefizite sowie fehlende kultursensible
Pflegeangebote. Dementsprechend ware es von weitergehendem Interesse, ein unterstitzendes
Angebot und die Anlaufstellen fur diese pflegenden Angehdrigen anzubieten. Durch die
praventiven MalBnahmen im niederschwelligen Kontext und einem friihzeitig praventiven
Ansatz der CHNs konnte eine Einzelfallberatung im hdauslichen Bereich sowohl fir die
Pflegebedirftigen sowie deren Angehérigen angeboten werden. Zudem waére es hilfreich, ein
interkulturelles Netzwerk fir Pflegebedlrftige und deren pflegende Angehdrige in

Wilhelmsburg zu bilden.

Der Kern der Gesundheitsforderungsstrategie ist die Einflussnahme auf Determinanten der
Gesundheit.?>” Bei der Planung von Interventionen zur Verbesserung der gesundheitlichen Lage

157 V/gl. Hurrelmann, K., Richter, M., BZgA 2018.
* ,Vulnerable Personengruppen
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der Bevolkerung im Stadtteil Wilhelmsburg sollte das unbedingt beriicksichtigt werden.
AuRerdem ware dies ein weiteres Tatigkeitsfeld einer CHN. Viele Gesundheitsprobleme
bedirfen keiner é&rztlichen Intervention und koénnen durch Kompetenzerhéhung der
Bevolkerung im Umgang mit Krankheiten und gesundheitsfordernden MafRnahmen
aufgefangen werden. Ein weiteres Ziel ware, vulnerable Gruppen* zu identifizieren, um einen

gezielten Praventions- und gesundheitsfordernden Einsatz planen zu kénnen.

Die Ergebnisse der Umfrage lassen den Schluss zu, dass das Wilhelmsburger Krankenhaus eine
sehr wichtige Rolle fur die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung im Stadtteil
Wilhelmsburg spielt. Allerdings deutet die Inanspruchnahme der Notaufnahmeleistungen

darauf hin, dass diese tberproportional von Nichtnotfallpatienten genutzt werden.

Angesichts des demografisch bedingten Mangels im niedergelassenen Bereich und eine
alternde und somit denkbar morbidere Bevdélkerung, wird das Krankenhaus auch kiinftig einen

erheblichen Teil der ambulanten Versorgung tragen massen.

Hier stellt sich die Frage, wie sinnvolle Lésungen zur Problemminimierung aussehen kdnnten.
Aktuell ist es juristisch so geregelt, dass jeder Patient von einem Arzt gesehen werden muss.
Eine mdgliche Losung fir die beschriebene Problematik kdnnte mit der geplanten
Gesetzesanderung (siehe Kapitel 3.1.2) herbeigefuhrt werden. Schwerpunktmafig geht es
hierbei um die Ergénzung der pflegerischen Handlungen durch heilkundliche Téatigkeiten und
die Weiterentwicklung delegationsfahiger Leistungen. Dazu kommt, dass das breite
medizinische Leistungsangebot zwischen den Versorgungsbereichen zielgerichteter und
passgenauer koordiniert werden muss und somit Patienten in die richtige Versorgungsebene
zugeordnet werden. Hier geht es darum, vor Ort bedarfsgerechte und zukunftsfahige
Versorgungsangebote fiir die Bevolkerung in  Wilhelmsburg zu schaffen. Eine
zukunftsversprechende Gestaltung der Notfallversorgung in Wilhelmsburger Krankenhaus, wie
auch eine praventive und gesundheitsférdernde ambulante Unterstiitzung kénnte von zwei

Seiten aufgegriffen werden.

Einerseits konnte durch einen mit der Krankenhausaufnahme gemeinsamen Empfangstresen

nach einer Triage mit festverankerten Kriterien und Handlungsanweisungen, die ethisch

aufgrund ihrer korperlichen und/oder seelischen Konstitution (z.B. Behinderung, psychische Stérung, Schwan-
gerschaft, hohes Alter) oder/und aufgrund ihrer besonderen sozialen Situation (z.B. obdachlose Frauen) verletzli-
chere (vulnerable) Personenkreise.” (Quelle: Glossar Themenheft 42 - Gesundheitliche Folgen von Gewalt. Ge-
sundheitsberichterstattung - Themenhefte, Oktober 2008).
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gerechtfertigt sind, entschieden werden, ob der Patient stationar aufgenommen wird oder ob
eine ambulante Versorgung ausreichend ist. Um diese bestmdglich einschétzen zu kdnnen,
sollte der Empfangstresen idealerweise von spezialisiertem, nicht-arztlichem Personal (z.B.
APNSs) Dbesetzt werden. Mit einer im MVZ (zukinftig Gesundheitszentrum) des
Wilhelmsburger Krankenhauses integrierten Pflegepraxis, die personell und organisatorisch
vom Krankenhaus abgetrennt ist, kdnnten einige Verbesserungen wie z.B. zielgerechtes
Wissensmanagement (entsteht im interdisziplindren Austausch durch Kombination des
bestehenden Wissens mit neuen Erkenntnissen), Verbesserung der Patientenorientierung und
eine ganzheitliche primédre Versorgung im Lebensalltag durch qualifizierte Pflege erreicht
werden. Durch diese differenzierte Triage im Notaufnahmebereich kdnnte die erste Selektion
zwischen stationdren und ambulanten Patienten stattfinden, ohne dass diese die Notaufnahme

durchlaufen mussen.

Andererseits kdnnte in der hausintegrierten Pflegepraxis die Koordination der Leistungen, die
pflegerische Beratung fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen sowie die Unterstiitzung der
Kooperation zwischen den Sektoren Ubernommen werden. Die Gesundheitsberatung der
Betroffenen sollte in Zusammenarbeit mit den im MVZ (zukinftig Gesundheitszentrum)
ansassigen Arztpraxen und im besten Fall in ihrer Muttersprache stattfinden. Das
Zusammenfihren des Krankenhauses mit vertragsarztlichen Strukturen wére ein wichtiger
Schritt hin zu einer sektorenubergreifenden Versorgung. Das heil3t, dass die bestehenden
Strukturen nicht nur baulich, sondern auch organisatorisch angepasst werden mussten. Daraus
entstent noch eine Anforderung an die Politik, das sektorengetrennte Vergltungssystem
(Krankenhéauser verhandeln mit Krankenkassen, Vertragsarzte — dazu gehéren auch MVZs mit
Kassensitzen — rechnen uber die Kassendrztliche Vereinigungen (KVen) ab) neu zu

strukturieren. 158

Um eine Verbesserung der bestehenden Versorgung zu maximieren, sollte neben der
Versorgungsformanpassung auch eine Offnungszeitenanpassung vorgenommen werden. Es
wird empfohlen, durch weitere Untersuchungen die StoRzeiten und Zeiten mit sehr geringer
Nachfrage in der Notaufnahme herauszukristallisieren und dementsprechend die

Offnungszeiten anzupassen (z.B. Mittwoch ab 12 Uhr).

158 \/gl. Deutsches Arzteblatt, 2022. https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/135749/Ambulantisierung-Geord-
nete-Reform-statt-kalter-Strukturbereinigung.
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Beide Malinahmen konnten fir Entlastung der Notaufnahme im Krankenhaus sorgen und

gleichzeitig die erweiterte Pflegepraxis durch CHN in der Primarversorgung ermaoglichen.
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7. Fazit

In dieser Masterarbeit stellt die Autorin die quantitative Untersuchung zur gesundheitlichen
Situation und der Angebotslandschaft im Stadtteil Wilhelmsburg dar. Eine vergleichbare
Untersuchung mit dem Fokus auf den Public-Health-gepragte Einsatz*'*°, gab es bisher im
Wilhelmsburg nicht. Die Ergebnisse dieser Untersuchung konnten fur die zukunftige
Entwicklung einer neuen Angebotsstruktur im Stadtteil, die den gesundheitlichen und
psychosozialen Belastungen entgegenwirkt, zugutekommen. Diese Untersuchung ist eine
Momentaufnahme der arztlichen Versorgung und des Zugangs zu &rztlichen Leistungen aus
Sicht der Bewohner im Stadtteil Wilhelmsburg.

Als erstes Teilziel wurde eine Bestandsaufnahme zu vorhandenen Gesundheitsangeboten und
deren Inanspruchnahme im Stadtteil erarbeitet. Die primare Versorgung im haus- und
kinderarztlichen Bereich und besonders  die  wohnortnahe,  fachérztliche
Regelversorgungsebene sind in der Befragung als mangelhaft bewertet worden (siehe Kapitel
5.1). Der Nachwuchsmangel bei den niedergelassenen Arzten macht sich in Wilhelmsburg
deutlich bemerkbar. Das Ziel, dass ausreichend Haus- und Fachdrzte in einer stadtischen,
strukturschwachen Region wie Wilhelmsburg fiir die primére Versorgung der Patienten in
naher Zukunft zur Verfugung stehen, erscheint nach dieser Umfrage als schwer zu erreichen.
Aus dieser Befragung ergeben sich einige Antworten und eine Reihe von notwendigen
VeranderungsmaBnahmen, die  unbedingt in die kinftigen  Planungen  des
Versorgungsmanagements einflielen missen:

In einem ersten Schritt mussen die rechtlichen Mdglichkeiten ausgeschopft werden, um eine
ambulante medizinische Versorgung entsprechend dem Bevolkerungsbedarf ausbauen zu
kénnen. In einem sozial heterogenen Stadtteil wie Wilhelmsburg bietet es sich an, ein
Gesundheitszentrum (GZ) mit einem interdisziplindren Versorgungsteam einzurichten, und
dies moglichst im Kontext der bereits im MVZ und dem Wilhelmsburger Krankenhaus
bestehenden Angebotsstruktur.

Die Erkenntnisse aus dem Morbiditatsatlas, dass die chronischen Erkrankungen wie

Hypertonie, Diabetes und Herzinsuffizienz eine besonders hohe Krankheitslast in dem Stadtteil

152 V/gl. Nowak, A. C., Kolip, P.,Razum, O., 2022. Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkldrung BZgA.
*Durch eine systematische Datenerfassung zu Gesundheits- und Krankheitsentwicklung der Bevolkerung unter
Berticksichtigung von Aspekten sozialer Ungleichheit sowie systembedingter Faktoren, werden die Malnahmen
zur Gesundheitsforderung und Prévention entwickelt.
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verursachen (siehe Kapitel 2.6.1), sind zur SchlieBung von Versorgungslicken besonders
wichtig und handlungsleitend. Anhand der gewonnenen Erkenntnisse lassen sich die geeigneten
und bedarfsoptimierten Interventions- und Prdventionsmanahmen ableiten, die durch

nichtarztliches Fachpersonal erbracht werden durfen.

Eine vollstdndige Antwort auf die Subforschungsfrage zur Einschatzung der
Unterstutzungsangebote fur Pflegebedirftige und pflegende Angehérige im Stadtteil kann mit
dieser Arbeit nicht gegeben werden. Vor diesem Hintergrund ware es interessant, fur zukinftige
bzw. weiterfuhrende Bedarfsanalysen vertiefend auf den Bedarf dieser beiden Gruppen
einzugehen.

AbschlieBend hat die vorliegende Arbeit die Akzeptanz des CHN-Préventionskonzepts in
Wilhelmsburg untersucht und ist zu einem positiven Ergebnis gekommen: Fir viele Menschen
ist die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen mit Vertrauenspersonen verknupft
(siehe Frage 19, Tabelle 7).

Als explizites Ziel des CHN-Konzepts in Wilhelmsburg wurde die Sicherung wohnortnaher
Versorgung im Sozialraum angedacht. Der Public-Health-geprégte Einsatzsoll eine
fachdisziplinen-, berufsgruppen- und sektorenubergreifende gesundheitliche Versorgung unter
schwerpunktméBiger Beteiligung der Pflege anbieten. Insbesondere die Zusammenarbeit
zwischen ambulanter arztlicher und der Krankenhausversorgung waren fiir den Stadtteil von
enormer Wichtigkeit.

Obwohl das Praventionsgesetz%® schon im Juni 2015 verabschiedet wurde, zahlt dieser Einsatz
fur Deutschland weiterhin als innovativer Versorgungsansatz. Die Umsetzung der
Pflegepravention gestaltet sich als sehr schwierig. Das Hauptproblem ist die ungeklarte
finanzielle Ubernahme der Leistungstrager, da nicht alle Leistungen fiir die
Gesundheitsversorgung aus einer Quelle finanziert werden, ! weshalb ein Handeln der Politik

dringend erforderlich ist.

160 \/gl. Deutscher Bundestag (Hrsg) 2015. Préventionsgesetz (PravG). https://dserver.bundes
tag.de/btd/18/052/1805261.pdf

161 \/gl. Bundesministerium fur Gesundheit (BGM), 2022. Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen
Krankenversicherung.
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Anhang

Anhang 1:
Fragebogen (deutsch)

Sehr geehrte Damen und Herren,62

das Angebot und den Bedarf an medizinischer Versorgung und Gesundheitsférderung fiir die
Menschen im Stadtteil Wilhelmsburg zu ermitteln, ist Ziel dieser Befragung, die im Rahmen einer
Masterarbeit durchgefihrt wird. Aus den Ergebnissen sollen Verbesserungen und vorbeugende
MaRnahmen abgeleitet werden.

Teilnehmen kdnnen Personen ab 18 Jahren, die in Wilhelmsburg wohnen. Die Beantwortung der
Fragen wird ca. 20 Minuten in Anspruch nehmen. Die Befragung ist freiwillig und erfolgt anonym.
Die erhobenen Daten werden nur im Rahmen einer Masterarbeit weiterverarbeitet. Riickschliisse auf
Ihre Person sind nicht maglich.

Bitte bestatigen Sie, dass Sie die Datenschutzhinweise zur Kenntnis genommen haben.

I Ich moéchte an der Befragung teilnehmen und habe die oben genannten Informationen zum
Datenschutz verstanden. Ich bin 18 Jahre oder élter und wohne in Wilhelmsburg.

Vorab schon einmal vielen Dank fur lhre Teilnahme!

Haben Sie weitere Fragen? Wenden Sie sich gerne an:
Tanja Rados, B.Sc.
Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften (HAW) Hamburg unter:

tanja.rados@haw-hamburg.de

162 Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird durchgéngig auf die Verwendung geschlechtsspezifischer Sprach-
formen verzichtet.



1. Wie beurteilen Sie ganz allgemein die arztliche Versorgung in Deutschland?

1 O sehr gut ‘ 2 O gut ‘ 3 O mittelmaRig ‘ 4 [ schlecht ‘ 5 O sehr schlecht

Fehlender Wert = Missing_-99

2. Wie beurteilen Sie die arztliche Versorgung im Stadtteil Hamburg-Wilhelmsburg?

1 O sehr gut ‘ 2 O gut ‘ 3 O mittelmaRig ‘ 4 [ schlecht | 5 O sehr schlecht

Fehlender Wert = Missing_-99

3. Ein Hausarzt ist ein Arzt in einer Praxis, der fur die Grund- und Erstversorgung der
Patienten zusténdig ist. Haben Sie einen Hausarzt?

10ja 2 O nein (Bei nein, gehen Sie bitte direkt zu Frage 8)
Fehlender Wert = Missing_-99

4. Wenn ja, waren Sie in den letzten zwoIf Monaten bei dem Hausarzt?

10ja 2 O nein (Bei nein, gehen Sie bitte direkt zu Frage 8)
Fehlender Wert = Missing_-99

5. Wenn ja, wie haufig waren Sie in den letzten 12 Monaten bei Ihrem | Kodierung
Hausarzt?

0 1 bis 3 mal

1 4 bis 6 mal

O 7 bis 9 mal

0 mehr als 9 mal
O nie

O Ich weild es nicht

o Ok WD -

Fehlender Wert =
Missing_-99

6. Wie lange haben Sie durchschnittlich in den letzten 12 Monaten auf | Kodierung
einen Hausarzttermin gewartet?

[ keine Wartezeit / Ich habe am gleichen Tag einen Termin bekommen [
einen Tag Wartezeit / Ich habe am néchsten Tag einen Termin bekommen

[ Ich habe nach 2 - 7 Tagen einen Termin bekommen
O mehr als 1 Woche, maximal 2 Wochen Wartezeit
O mehr als 2 Wochen, maximal 3 Wochen Wartezeit
0 mehr als 3 Wochen, maximal 4 Wochen Wartezeit
O mehr als 4 Wochen Wartezeit

7 Ich weil3 es nicht mehr Fehlender Wert =

Missing_-99

O NO Ol b WN -




7. Was war der Grund fur Ihren letzten Hausarztbesuch? Kodierung
O ein aktuelles/akutes Problem (z.B. Infekt/Grippe oder Schmerzen) 1
O eine langer anhaltende Erkrankung (langer als einen Monat) 2
[ eine chronische Krankheit (z. B. Diabetes oder Bluthochdruck) 3
O eine Impfung 4
O eine Vorsorgeuntersuchung (z. B. Friiherkennung von Darmkrebs, >
Friherkennung von Brustkrebs) 6
O Ich mdochte dazu keine Angaben machen
7 _Text
O andere Griinde: Eehlender Wert =
Missing_-99

8. Gibt es Ihrer Meinung nach in Wilhelmsburg genligend Hausarzte?

10ja 2 O nein 3 O Ich weil3 es nicht

Fehlender Wert = Missing_-99

9. Ein Facharzt ist ein Arzt in einer Praxis, der, anders als ein Hausarzt, in einem bestimmten
Gebiet der Medizin spezialisiert ist (Bsp. Gynakologe, Hautarzt, Orthopade). Waren Sie in
den letzten zwolf Monaten bei einem Facharzt?

10ja 2 O nein (Bei nein, gehen Sie bitte direkt zu Frage 13)

Fehlender Wert = Missing_-99

10. Wenn ja, wie haufig waren Sie in den letzten 12 Monaten bei Ihrem | Kodierung
Hausarzt?

0 1 bis 3 mal

I 4 bis 6 mal

1 7 bis 9 mal

1 mehr als 9 mal
I nie

O Ich weiB es nicht

o Ol s WN B

Fehlender Wert =
Missing_-99




11. Wie lange haben Sie durchschnittlich in den letzten 12 Monaten auf
einen Hausarzttermin gewartet?

Kodierung

0 keine Wartezeit / Ich habe am gleichen Tag einen Termin bekommen O
einen Tag Wartezeit / Ich habe am néchsten Tag einen Termin bekommen

O Ich habe nach 2 - 7 Tagen einen Termin bekommen
O mehr als 1 Woche, maximal 2 Wochen Wartezeit
I mehr als 2 Wochen, maximal 3 Wochen Wartezeit
I mehr als 3 Wochen, maximal 4 Wochen Wartezeit
0 mehr als 4 Wochen Wartezeit

I Ich weiB es nicht mehr

00 NO Ol s WN -

Fehlender Wert =

Missing_-99

12. Was war der Grund fur Ihren letzten Hausarztbesuch? Kodierung

1 ein aktuelles/akutes Problem (z.B. Infekt/Grippe oder Schmerzen) 1

1 eine langer anhaltende Erkrankung (langer als einen Monat) 2

1 eine chronische Krankheit (z. B. Diabetes oder Bluthochdruck) 3

O eine Impfung 4

O eine Vorsorgeuntersuchung (z. B. Friiherkennung von Darmkrebs, >

Friherkennung von Brustkrebs)

0 Ich mochte dazu keine Angaben machen 67 _Text

O andere Griinde: Fe_hlgnder Wert =
Missing_-99

13. Gibt es Ihrer Meinung nach in Wilhelmsburg genligend Fachéarzte?

10ja 2 O nein 3 O Ich weil3 es nicht

Fehlender Wert = Missing_-99

14. Welche Arzte wiinschen Sie sich in ihrer Wohnortnihe?

(Mehrere Antworten sind mdoglich)

1 O Kardiologe (Herz) 10 O Rheumatologe

2 [ Augenarzt 11 O Internist

3 O Orthopade 12 O Radiologe (Rontgen)

4 [ Psychiater 13 O Kinderarzt

5 O Chirurg 14 O Neurologe

6 O Diabetologe 15 O Urologe

7 O Frauenarzt 16 O Gastroenterologe (Magen-Darm)

8 O Lungenfacharzt 17 O HNO-Arzt (Hals/Nasen/Ohren)

9 O Hautarzt 18 O Sonstige

Fehlender Wert = Missing_-99




15. Wie gut fiihlen Sie sich insgesamt durch den behandelnden Arzt/die behandelnden Arzte

informiert und aufgeklirt hinsichtlich...

sehr gut mittel- | schlecht sehr flir mich
gut maRig schlecht nicht
relevant
1 2 3 4 5 6
... des Umgangs mit
FN15_1 O O O O O (Il
Ilhrer Erkrankung
... der Ursachen lhrer FN1S. 2 0 0 0 . . 0
Erkrankung
... des Verlaufs Ihrer FN1S. 3 0 0 0 . . 0
Erkrankung
-~ der NS 4| O O O O O O
Therapiemoglichkeiten -
... der moglichen
Nebenwirkungen FN15 5 O O O O O O
durch die Therapie
... dem, was Sie selbst
zur Verbesserung lhres
Gesundheitszustandes FN15_6 0 0 0 0 0 0

unternehmen kdénnen (z.
B. Ernahrungstipps,
Bewegungstipps und
andere hilfreiche

Praventionsmafnahmen)

Fehlender Wert = Missing_-99

16. Sind Sie pflegebeduirftig oder pflegen Sie selbst einen Angehdrigen?

1 [ Ich bin pflegebedirftig
2 L Ich pflege einen Angehdrigen
3 O keines von beiden (Bei keines von beiden, gehen Sie bitte direkt zu

Frage 18) Fehlender Wert = Missing_-99




17. Wenn Sie pflegebediirftig oder selbst einen Angehdrigen pflegen, wie bewerten Sie das
Beratungs- und Gesundheitsangebot in Wilhelmsburg?

fiir die pflegenden
Angehorigen

sehr gut befriedi- | schlecht sehr flir mich
gut gend schlecht nicht
relevant

1 2 3 4 5 6
Angebote fiir stationare
Pflege FN17_1 O O O O O (Il
I?eratung zur FN17 2 O O O 0 0 0
Ubergangspflege
Angebote flir ambulant
betreute FN17_3 O O O O O O
Wohngemeinschaften
Angebote fiir Tages- und
Nachtpflege/ FN17 4 O O O O O O
Kurzzeitpflege
Beratung zu
Pflegehilfsmitteln und FN17_5 O O O O O O
Entlastungsbetrag*
Beratung liber
ambulante FN17_6 O O O O O O
Pflegesachleistungen
Beratung zu
Wohnumfeld N17.7 | O O O O O O
verbessernden
Mallnahmen
Unterstiitzungsangebote FN17_8 . 0 0 N N o

Fehlender Wert = Missing_-99

* Der Entlastungsbetrag ist ein Beitrag der Pflegekasse. Prinzipiell steht er allen Menschen zu, die
einen anerkannten Pflegegrad haben. Die Hohe des Entlastungsbetrags liegt unabhangig vom
Pflegegrad derzeit bei 125 Euro im Monat.

Vi



18. Sind Ihnen folgende unterstitzende Angebote in Wilhelmsburg bekannt und wenn ja,

nutzen Sie diese?

nein, ja, ja, ich ja, ich habe sie | fiir mich
nicht kenne | nutzesie | inder nicht
bekannt ich derzeit | Vergangenheit| relevant
schon einmal
genutzt
1 2 3 4 5

Sozialberatung fur Familien
und Alleinlebende in FN18 1 O O O O O
Wilhelmsburg
Familienbildungsangebote
fiir Eltern mit Kleinkindern FN18_2 - - - - -
Kursangebote (Ndhen,
Kochen, Deutsch sprechen, | FN18 3 O O O O O
Erste Hilfe, Erndhrung)
Forderung und Starkung
der Integration von FN18 4

. O O O O O
Menschen mit
Migrationshintergrund
Interkulturelle /
interreligiose FN18 5 O O O O O
Bildungsveranstaltungen
Selbsthilfegruppen und
Initiativen [Bsp.
Abhéangigkeitserkrankungen
(Alkohol, Drogen, Essen, FN18_6 O 0 0 O O
Medikamente,
Computerspiele),
chronischen Krankheiten,

Depressionen und Angste,
Krebserkrankungen,
pflegende Angehdrige,
Trauer, Traumata]

Fehlender Wert = Missing_-99

VI




19. Was ist fur Sie wichtig, wenn Sie sich tiber Angebote, die in Frage 18 aufgefiihrt sind,
informieren méchten?

sehr wichtig weder unwichtig | vollig
wichtig noch unwichtig
1 2 3 4 5
leichte Sprache
FN19_1 O O O O
hrif
groRe Schrift FN19. 2 . . . . .
Text in meiner
FN19 3 O O O O
Muttersprache
Ubersichtliche
. FN19 4 O O O O O
Internetseite
Flyer/Plakate in
der Nahe meiner FN19 5 O O O O O
Wohnung
eine direkte FN19 6 O 0O O O O
Ansprechperson
Fehlender Wert = Missing_-99

20. Als wie dringlich haben Sie Ihren letzten Arztbesuch bei einem Hausarzt eingeschatzt?

1 O sehr dringlich | 2 I dringlich 3 O weiB nicht | 4 O nicht 5 [ gar nicht
dringlich dringlich

Fehlender Wert = Missing_-99

21. Wenn Sie nachts oder am Wochenende arztliche Hilfe brauchen, wo suchen Sie Hilfe/an
wen wenden Sie sich dann? (Mehrere Antworten sind maoglich)

1 [ Hausarzt 4 [ Bereitschafts-/Notdienstpraxis
2 O Facharzt 5 O Notarzt/Rettungsdienst/Feuerwehr
3 1 Apotheke 6 [1 Notaufnahme im Krankenhaus

7 O Sonstiges

Fehlender Wert = Missing_-99

22. Waren Sie in den letzten zwolf Monaten in einer Notaufnahme in einem Krankenhaus?

10ja 2 L nein 3 [ keine Angabe Fehlender Wert = Missing_-99
(Bei nein, gehen Sie bitte direkt zu Frage 26)

Vil




23. Wenn ja, waren Sie wegen einer eigenen Erkrankung/Verletzung in der Notaufnahme

oder mit einem Familienmitglied/Bekannten?

1 O Ich war wegen eigener Erkrankung/Verletzung in der Notaufnahme

2 O Ich war mit einem Familienmitglied/Bekannten in der
Notaufnahme Fehlender Wert = Missing_-99

24. Wenn ja, war Ihr Besuch in der Notaufnahme?

1 O tagstiber an einem normalen Wochentag
2 O nachts oder am Wochenende
Fehlender Wert = Missing_-99

25. Warum haben Sie beim letzten Mal die Notaufnahme im Kodierung
Krankenhaus aufgesucht, anstatt zu einem Haus- oder Facharzt zu
gehen? (Mehrere Antworten sind maglich)
[ Weil ich die Schwere meiner Erkrankung nicht einschatzen konnte 1
[ Weil die Arztpraxen geschlossen waren (abends, Wochenende, Feiertag) 2
[0 Weil meine Hausarztpraxis telefonisch nicht erreichbar war 3
I Weil ich keinen zeitnahen Termin beim Haus- oder Facharzt bekommen 4
habe
[ Weil die Behandlungsmoglichkeiten in der Notaufnahme besser sind 5
[Facharzte, Diagnostik (z. B. Rontgen, MRT) vor Ort]
[ Weil die Notaufnahme ndher an meinem Wohnort liegt als die Arztpraxis 6
[ Weil ich aus meinem Herkunftsland keine Arztpraxen kenne. eil es in /
meinem Herkunftsland keine Arztpraxen gibt Fehlender Wert =
Missing_-99
26. Ist Ihnen die Rufnummer fir den Rettungsdienst bekannt? Wie Kodierung
lautet die Nummer?
0116117 1
0110 2
0112 3
019222 4
5

[ Ich kenne die Nummer nicht

Fehlender Wert =
Missing_-99




27. Ist Ihnen die Rufnummer fir die arztliche Versorgung (arztlicher Kodierung
Bereitschaftsdienst) nachts oder am Wochenende bekannt? Wie lautet
die Nummer?

0116117

1110

J112

119222

[ Ich kenne die Nummer nicht

u A W N

Fehlender Wert =
Missing_-99

28. Als Gesundheitszentrum bezeichnet man eine medizinische Einrichtung, in der verschiedene
Berufsgruppen (Arzte, Pflege, Therapeuten) fiir die ambulante Versorgung der Patienten zustindig
sind.

Ist Ihnen in Ihrer Wohnortnahe ein Gesundheitszentrum bekannt?

10ja 2 [ nein 3 [ Ich weiB es nicht Fehlender Wert = Missing_-99

29. Als fester Bestandteil des Gesundheitszentrums ist eine Pflegeambulanz vorgesehen.

Eine Pflegeambulanz, in der liberwiegend hochqualifizierte Pflegekrafte arbeiten, wiirden folgende
Dienste angeboten: personlicher Ansprechpartner, Terminvorbereitung bei Facharzten,
Aufklarungsgesprache und Unterstiitzung beim Umgang mit lhrer Erkrankung,
Erndhrungsberatung, Unterstiitzung bei Verlaufskontrollen (z.B. Blutdruckmessungen,
Blutzuckermessung, Verbandswechsel), Unterstiitzung bei PraventivmalRnahmen, die
Verletzungen und Erkrankungen verhindern kénnen.

Woiirden Sie anstatt in eine Notaufnahme im Krankenhaus auch in ein Gesundheitszentrum
mit einer integrierten Pflegeambulanz gehen?

10ja 2 O nein 3 O vielleicht 4 O Ich weiB es nicht
Fehlender Wert = Missing_-99

30. Wie schatzen Sie Ihren eigenen Gesundheitszustand ein?

1 O sehr gut 2 O gut 3 O mittelmaRig | 4 O schlecht 5 O sehr schlecht

Fehlender Wert = Missing_-99




31. Wie sind Sie krankenversichert? Kodierung

[ gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 1

O private Krankenversicherung (PKV) 2

[ Sozialversicherung (z. B. bei Arbeitslosigkeit, Krankheit, 3

Pflegebedirftigkeit, Invaliditat, Arbeitsunfall, Berufskrankheit)

U Ich bin nicht krankenversichert 4

O Ich weil es nicht 5
Fehlender Wert =
Missing_-99

Zum Schluss bitten wir Sie nun um die Beantwortung von ein paar Fragen zu lhrer
personlichen Lebenssituation.

32. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an.

1 O weiblich 2 [J mannlich 3 O divers Fehlender Wert = Missing_-99

33. Wie alt sind Sie?

Bitte geben Sie lhr alter an: Fehlender Wert = Missing_-99

33. Wie alt sind Sie?
(Kategorisierung von Informationen und Bildung zusatzlichen Variablen)

k1 [] 18 bis 29 Jahre
k2 [ 30 bis 44 Jahre
k3 [ 45 bis 64 Jahre
k4 I 65 Jahre und alter

34. Welche Staatsangehdrigkeit(en) haben Sie?

1 [ Deutsch

2 ] andere Staatsangehorigkeit:
Fehlender Wert = Missing_-99
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35. Welche Sprache ist Ihre Muttersprache?

1 O Deutsch 2 [ Portugiesisch

3 O Tirkisch 4 [ Bulgarisch

5 O Polnisch 6 [1 Rumanisch

7 O Bosnisch 8 [ Kroatisch

9 [ Serbisch 10 Text L1 andere Muttersprache:

Fehlender Wert = Missing_-99

36. Mit wie vielen Personen leben Sie in Ihrem Haushalt?

1 O Ich lebe allein 2 O mit 1 Person 3 O mit 2 Personen

4 [0 mit 3 Personen 5 O mit 4 Personen 6 O mit 5 und mehr Personen

Fehlender Wert = Missing_-99

37. Wie viele Personen in lThrem Haushalt sind unter 18 Jahre alt?

oo 01 a2 a3 04 05 und mehr

Fehlender Wert = Missing_-99

38. Was ist Ihr hochster in Deutschland anerkannter Bildungsabschluss? | Kodierung

[0 Hauptschulabschluss 1

O Realschule (Mittlere Reife) 2

O (Fach)Abitur 3

[J Bachelor 4

[0 Master/Magister/Diplom 5

] Promotion 6

L] Habilitation ;

[ Ich habe keinen Schulabschluss

Fehlender Wert =

Missing_-99
38_k Was ist Ihr hochster in Threm Herkunftsland abgeschlossener Kodierung
Bildungsabschluss?
0 Hauptschulabschluss 1 = Untere Bildungsgruppe
O Realschule (Mittlere Reife) (ohne Schulabschluss oder
O (Fach)Abitur mit Hauptschulabschluss)
Ol Bachelor 2 = Mittlere Bildungsgruppe
[0 Master/Magister/Diplom (Mittlere Reife)
O Promotion
[ Habilitation 3 = Obere Bildungsgruppe
O Ich habe keinen Schulabschluss (Fach-/Hochschulreife)
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39. Was ist Ihr hochster in Threm Herkunftsland abgeschlossener Kodierung

Bildungsabschluss?

U Hauptschulabschluss

[ Realschule (Mittlere Reife)

O (Fach)Abitur

] Bachelor

0 Master/Magister/Diplom

[ Promotion

] Habilitation

LI Ich habe keinen Schulabschluss

0O N O U1 A WIN P

Fehlender Wert =
Missing_-99

40. Wie ist Ihre derzeitige berufliche Situation? Ich bin...

1 [ ...in Vollzeit angestellt

3 [ ...selbststandig tatig

5 0...in Elternzeit / Mutterschutz
7 O ...in UmschulungsmaRnahme

9 O ...nicht erwerbsstétig
Fehlender Wert = Missing_-99

2 O ...in Teilzeit angestellt
4 [ ...arbeitssuchend
6 [ ...in Schule, Ausbildung oder Studium
8 ... in Kurzarbeit
100...in Rente

Herzlichen Dank fiir lhre Unterstiitzung!
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Anhang 2:
Fragebogen (tiirkisch)

Sayin Bayanlar ve Baylar,'®

Yiiksek lisans tezi kapsaminda gergeklestirilen bu anketin amaci, Wilhelmsburg semtindeki
insanlara yonelik tibbi hizmetler ve saglik destegi arz ve ihtiyacinin belirlenmesidir.
Sonuglardan iyilestirmeler yapilmasi ve onleyici tedbirler alinmasi1 amaglanmaktadir.

Wilhelmsburg’da ikdmet eden 18 yas iistii kisiler katilabilir. Sorularin cevaplanmasi yaklasik
20 dakika siirecektir. Ankete katilim istege baglidir ve anonim olarak gergeklesecektir. Elde
edilen veriler yalnizca yiiksek lisans tezi kapsaminda islenecektir. Kimliginize iliskin ¢ikarsama
yapilmasi miimkiin degildir.

Liitfen veri koruma agiklamalariyla ilgili bilgi edindiginizi onaylayin.

L] Ankete katilmak istiyorum ve yukarida belirtilen verilerin korunmasina iligkin bilgileri
anladim. 18 yas veya iistiiyiim ve Wilhelmsburg’da ikamet ediyorum.

Katiliminiz i¢in simdiden ¢ok tesekkiirler!

Bagka sorulariniz m1 var? Liitfen benimle iletisime gecin:
Tanja Rados, B.Sc.
Hamburg Uygulamali Bilimler Yiiksekokulu (HAW)

tanja.rados@haw-hamburg.de

163 Daha iyi okunabilirlik amaciyla cinsiyete 6zgii dilsel formlardan vazgegilmistir.

X1V



1. Genel olarak Almanya’daki tibbi hizmetleri nasil degerlendiriyorsunuz?

O cok iyi O iyi O orta O kotu O gok kotu

2. Hamburg-Wilhelmsburg semtindeki tibbi hizmetleri nasil degerlendiriyorsunuz?

O cok iyi O iyi O orta O kotd O ¢ok kot

3. Bir aile hekimi, hastalarin temel ve ilk bakimindan sorumlu olan muayenehanede gorev
yapan bir hekimdir. Bir aile hekiminiz var mi?

O evet U hayir (cevabiniz hayirsa, liitfen dogrudan 8. soruya gegin)

4. Cevabiniz evetse, son on iki ay igerisinde aile hekiminizi ziyaret ettiniz mi?

O evet U hayir (cevabiniz hayirsa, liitfen dogrudan 8. soruya gegin)

5. Cevabiniz evetse, son on iki ay icerisinde ne siklikla aile hekiminizi ziyaret ettiniz?

O 1-3kere
04 -6 kere
O 7-9kere
1 9’dan fazla
O hig

O bilmiyorum

6. Son 12 ayda bir aile hekimi randevusu i¢in ortalama olarak ne kadar sure beklediniz?

01 Beklemiyorum / Ayn1 giin bir randevu aldim
O Bir giin bekledim / Sonraki giin randevu aldim

L1 2 - 7 giin sonra bir randevu aldim

O 1 haftadan fazla, en fazla 2 bekledim
O 2 haftadan fazla, en fazla 3 bekledim
O 3 haftadan fazla, en fazla 4 bekledim

O 4 haftadan daha uzun sire bekledim

O bilmiyorum
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7. Aile hekiminizi son ziyaret etme sebebiniz neydi?

0 mevcut/akut bir rahatsizlik (6. enfeksiyon/grip veya agr1)
0 uzun siiredir devam eden bir hastalik (bir aydan uzun)

0 kronik bir hastalik (6rn. diyabet veya yiiksek tansiyon)
1 asilanma
[ saglik kontrolii (6rn. bagirsak kanseri erken teshisi, gogiis kanseri erken teshisi)

O diger nedenler:

O bununla ilgili bilgi vermek istemiyorum.

8. Sizce Wilhelmsburg’da yeterince aile hekimi var mi1?

0 evet U hayir O bilmiyorum

9. Bir uzman hekim, aile hekiminden farkl olarak belirli bir tip alaninda uzmanlasmis olan

muayenehanede gorev yapan bir hekimdir (6rn. jinekolog, cildiye doktoru, ortopedist). Son on

iki ay icerisinde bir uzman hekimi ziyaret ettiniz mi?

O evet O hayir (cevabiniz hayrsa, liitfen dogrudan 13. soruya gegin)

10. Cevabiniz evetse, son on iki ay icerisinde ne siklikla uzman hekiminizi ziyaret ettiniz?

1 -3 kere
4 - 6 kere
O 7 -9 kere
[ 9’dan fazla
O hig

O bilmiyorum
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11. Son 12 ayda bir uzman hekim randevusu i¢in ortalama olarak ne kadar suire beklediniz?

0 Beklemiyorum / Ayni giin bir randevu aldim
0 Bir giin bekledim / Sonraki giin randevu aldim
[J 2 - 7 giin sonra bir randevu aldim

O 1 haftadan fazla, en fazla 2 bekledim

O 2 haftadan fazla, en fazla 3 bekledim

O 3 haftadan fazla, en fazla 4 bekledim

O 4 haftadan daha uzun sire bekledim

O bilmiyorum

12. Uzman hekiminizi son ziyaret etme sebebiniz neydi?

O mevcut/akut bir rahatsizlik (6rn. enfeksiyon/grip veya agri)
L] uzun siiredir devam eden bir hastalik (bir aydan uzun)

[ kronik bir hastalik (6rn. diyabet veya yliksek tansiyon)
[ asilanma
[ saglik kontrolii (6rn. bagirsak kanseri erken teshisi, gogiis kanseri erken teshisi)

U diger nedenler:
O bununla ilgili bilgi vermek istemiyorum

13. Sizce Wilhelmsburg’da yeterince uzman hekim var m?

O evet O hayir O bilmiyorum
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14. Hangi doktorlarin yasadigimiz yere yakin olmasim istersiniz?

(Birden fazla cevap verilebilir)

O G0z doktoru

O Ortopedist

O Psikiyatrist

O Cerrah

O Diyabetolog

[0 Kadin hastaliklart doktoru
0] Gogiis hastaliklart uzmani
[ Dermatolog

0 Romatolog

0 KBB doktoru (kulak/burun/bogaz)

O Gastroentrolog (mide-bagirsak)

O Kardiyolog (kalp)

O i¢ hastaliklar1 uzmani
O Radyolog (Rontgen)

O Cocuk doktoru

O Urolog

0 Norolog

U Diger

15. Tedaviyi uygulayan doktor tarafindan asagida belirtilen hususlarda ne kadar iyi
bilgilendirildiginizi ve aydinlatildiginiz1 diisiiniiyorsunuz...

cok iyi iyi orta kotu ¢ok benim
koti icin
onemli
degil
... hastaligmizla ilgilenme O O O O O O
.. hastaliginizin sebepleri O O O O O O
.. hastaliginizin seyri O O O O O O
.. tedavi imkanlar1 O O O O O O
... tedaviden kayn_akll . . 0 0 0 .
muhtemel yan etkiler
... saglik durumunuzun daha
iyi olmasi i¢in neler
yapabllece"glm_z (o_rn. O O O O O O
beslenme Onerileri, hareket
onerileri ve diger yardimet
onleyici tedbirler)
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16. Yardima muhta¢ misiniz veya bir aile ferdinin bakimini m Ustleniyorsunuz?
[0 Bakima muhtacim
O Bir aile ferdinin bakimini iistleniyorum
O Bilmiyorum
17. Yardima muhtacsamz veya bir aile ferdinin bakimini iistleniyorsaniz, Wilhelmsburg’daki
bilgilendirme ve saghk tekliflerini nasil degerlendiriyorsunuz?
cok iyi iyi yeterli kotu cok kotll | benim
icin
onemli
degil
Hastanede tedavi teklifleri O O O O O O
G_eg_101 ba}klmla ilgili 0 . . . . -
bilgilendirme
Ayakta bakim hizmeti sunan
ortak konut teklifleri = = = = = =
Giindiiz ve gece bakimi/kisa
stireligine bakim teklifleri = = - - = -
Bakim yardimci araglar ve
yiikii hafifletme 6denegi* = - - - = .
Ayakta  bakim  hizmetleri
hakkinda bilgilendirme - - - - = -
Ikdmet  yerini iyilestirme
Onlemleri hakkinda O O O O U (|
bilgilendirme
Bakim hizmeti sunan aile
fertleri igin destek teklifleri - - - - - -

* Yiikii hafifletme 6denegi bakim sigortasinin bir yardimidir. Prensip olarak kabul edilmis bir bakim
derecesine sahip olan herkese agiktir. Yiikii hafifletme 6deneginin tutar1 bakim derecesinden bagimsiz
olarak halihazirda aylik 125 avrodur.
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18. Wilhelmsburg’daki destekleyici tekliflerden haberiniz var mi, haberiniz varsa bunlardan

yararlaniyor musunuz?

hayir, evet, evet, evet, gegmiste benim
. . halihazirda | Pirkere icin
bilmiyorum | biliyorum yararlandim
yararlaniyorum ) .
onemli
degil
Wilhelmsburg’daki aileler
ve yalniz yasayanlar igin O O O (| |
sosyal danigmanlik
Kicuk N nler
Kictik cocuklu ebeveynle 0 m 0 O O
icin aile egitim teklifleri
Kurs teklifleri (dikis, yemek
pisirme, Almanca konusma, O O O O |
ilk yardim, beslenme)
Gogmenlik gecmisine sahip
k1§11§r1n §ntegasyonunun O O O O 0
tesvik edilmesi ve
desteklenmesi
Kiiltiirleraras1 / Dinleraras1
egitim etkinlikleri - - - - -
Yardimlagma gruplar1 ve
girisimler
[Orn. bagimlilik hastaliklari
(alkol, uyusturucu, yemek,
ilaglar, bilgisayar oyunlar), 0 0 0 0 O

kronik hastaliklar,
depresyonlar ve korkular,
kanser hastaliklari, bakim
Ustlenen aile fertleri, UzUnty,
travma]
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19. soruda sunulan teklifler hakkinda bilgi almak isterseniz sizin i¢in ne 6nemlidir?

cok onemli Onemli ne énemli dnemsiz tamamen
ne de degil onemsiz
anlagilir dil
O O O O O
biiylik yazi
O O O O O
anadilimde
(] (] (| (| O
metin
anlasilmasi kolay
(] (] a a (]
internet sayfasi
evimin yakinindaki
O O O O O
el ilanlari/afisler
dogrudan irtibat kurulacak
20. Aile hekiminizdeki son ziyaretinizi ne kadar zorunlu olarak degerlendirirsiniz?
O] tamamen O zorunlu O bilmiyorum | O zorunlu degil O hig zorunlu
zorunlu

degil

21. Gece veya hafta sonu tibbi yardima ihtiyacimiz oldugunda, nereden yardim ahlrsiniz/kime
basvurursunuz? (Birden fazla cevap verilebilir)

O Aile hekimi O Nobetgi/Acil muayenehanesi
0 Uzman hekim O Acil doktoru/Can kurtarma servisi/Itfaiye
O Eczane O Hastane acil servisi

U Diger

22. Son on iki ay icerisinde bir hastane acil servisini ziyaret ettiniz mi?

0 evet O hayr

O bilgi yok

(Cevabiniz hayirsa, liitfen dogrudan 26. soruya gecin)
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23. Cevabiniz evetse, hastaliginizdan/yaralanmanizdan dolayi veya bir aile

ferdiyle/tamdigimizla acil servisine gittiniz mi?

O Hastaligim/Yaralanmam nedeniyle acil servise gittim.

0 Bir aile ferdiyle/tamidikla acil servise gittim.

24. Cevabiniz evetse, acil servisi mi ziyaret ettiniz?

0] Haftanin normal bir giiniinde giindiiz vakti

[ Gece veya hafta sonu

25. Son kez bir aile hekimine veya uzman hekime gitmek yerine neden hastane acil servisini
ziyaret ettiniz? (Birden fazla cevap verilebilir)

[0 Hastaligimin derecesini 6ngéremedigim igin

O Doktor muayenehaneleri kapali oldugu i¢in (aksam, hafta sonu, tatil giinii)

O Aile hekimimizin muayenehanesine telefonla ulasilamadigi i¢in

O Aile hekiminden veya uzman hekimden yakin tarihte bir randevu alamadigim i¢in

01 Acil servisteki tedavi imkanlart daha iyi oldugu i¢in [uzman hekimler, yerinde teshis
(6rn. rontgen, MRT)]

O Acil servis oturdugum yere doktor muayenehanesinden daha yakin

O Geldigim tilkede doktor muayenehanesi bilmedigim i¢in, geldigim iilkede doktor muayenehanesi
olmadig i¢in

26. Can kurtarma servisinin ¢agri numarasim biliyor musunuz? Numara hangisidir?

0116 117
0110
0112
019 222

0] Numarayi bilmiyorum
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27. Gece veya hafta sonu icin tibbi hizmet (tibbi nobetci hizmet) ¢cagr1 numarasim biliyor
musunuz? Numara hangisidir?

0116 117
0 110
0112
0119 222

0] Numarayi bilmiyorum

28. Cesitli meslek gruplarinin (doktorlar, bakim personeli, terapistler) hastalarin ayakta tedavisinden
sorumlu oldugu tibbi bir kurum, saglik merkezi olarak adlandirilir.

Oturdugunuz yere yakin bir saghk merkezi biliyor musunuz?

0 evet U hayir O bilmiyorum

29. Saglik merkezinin ayrilmaz bir pargasi olarak bir ayakta tedavi boliimii dngoriilmiistiir.

Bunyesinde biyuk 6l¢lide yiiksek nitelikli bakim personelinin ¢alistig1 bir ayakta tedavi servisi su
hizmetleri sunar: kisisel irtibat kisisi, uzman hekimlerde randevu ayarlama, hastaliginizla bas etme
konusunda bilgilendirme goriismesi ve destek, beslenme danismanligi, seyir kontrollerinde destek
(6rn. tansiyon 6lgtimleri, kan sekeri 6l¢timii, pansuman degisimi), onleyici tedbirlerde destek,
yaralanma ve hastaliklarin onlenebilmesi.

Bir hastane acil servisi yerine entegre ayakta tedavi boliimiine sahip bir saghk merkezine
gider miydiniz?

O evet O hayir O bilmiyorum O belki

30. Saghk durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

O cok iyi O iyi O orta O kotu O gok kot
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31. Saghk sigortaniz nasil?

O Yasal saglik sigortast (GKV)
O Ozel saglik sigortas1 (PKV)

[ Saglik sigortam yok

O Bilmiyorum

L1 Sosyal sigorta (0rn. igsizlik, hastalik, bakima muhta¢ olma, maluliyet, is kazasi, meslek hastalig)

Son olarak Kkisisel yasam durumunuzla ilgili olarak birkag¢ soruyu cevaplamanizi rica ediyoruz.

32. Lutfen cinsiyetinizi belirtin.

O Kadin O Erkek

U Diger

33. Ka¢ yasindasimz?

Liitfen yasiniz1 belirtin:

34. Hangi iilkenin/iilkelerin vatandasisimiz?

O Alman

O Diger iilke vatandasligi

35. Ana diliniz hangisidir?

O Almanca L] Portekizce
L] Turkce [J Bulgarca
L] Lehce [J Rumence
L1 Bosnakga L] Hirvatga
L] Sirpga

O Diger ana dil:
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36. Evinizde kac Kkisiyle yasiyorsunuz?

O Yalniz L1 1 kisiyle U1 2 kisiyle

01 3 kisiyle L1 4 kisiyle I 5 ve daha fazla kisiyle yagiyorum

37. Evinizde 18 yasindan kiiciik kac Kisi yasiyor?

oo 01 02 03 04 O 5 ve daha fazla

38. Almanya’da taninan en yiiksek egitim dereceniz nedir?

O Alt diizey ortaokul

O Ust diizey ortaokul (orta grenim diplomasi)
O (Mesleki) Lise

O Lisans egitimi

O Master/Yliksek lisans/Diploma

O Doktora

O Docgentlik

O Herhangi bir okul mezuniyetim yok

39. Geldiginiz iilkede tamamladiginiz en yiiksek egitim dereceniz nedir?

O Alt diizey ortaokul

O Ust diizey ortaokul (orta grenim diplomast)
O (Mesleki) Lise

O Lisans egitimi

[0 Master/Y liksek lisans/Diploma

O Doktora

O Dogentlik

O Herhangi bir okul mezuniyetim yok
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40. Simdiki calisma durumunuz nedir? Ben...

[ ...tam zamanl ¢alisiyorum O ...yar1 zamanh ¢alistyorum
O ...serbest meslek sahibiyim Ol ...ig artyorum
O ...ebeveyn izninde / dogum izninde O ...liseye, mesleki egitime veya liniversite

egitimine devam ediyorum
O ...yeniden meslek 6greniyorum O ... kisa siireli ¢alistyorum

O ...calismiyorum O ... emekliyim

Desteginiz i¢in ¢ok tesekkiirler!
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Anhang 3:
Herzinsuffizienzpravalenz aller Hamburger Patienten (von 65 bis 79 Jahren)

Herzinsuffzienzpravalenz  Anzahl der Stadtiede pro Klasse

7.0 bes unter 110
11,0 bis unter 12.5 15
B 12.5 bis unter 14.0

B 140 bis unter 155 10

B 15.5 bis unter 24.0 5 j
Datengrundiage nichi 0 L
ausreichand vochanden

Abbildung 17: Darstellung der altersspezifischen Prévalenz der Herzinsuffizienz auf Stadtteilebene (Fokus auf
Stadtteilcluster um Wilhelmsburg). (Quelle: Vgl. Erhart, M., et al., 2013. Morbiditatsatlas Hamburg, S. 9).
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Anhang 4:

Erfassung des Gesundheitszustandes nach Altersgruppe & Bildungsniveau

Gesundheitszustand 1n der Altersgruppe 18-29 Jahre

12

6
. II II| III

Sehr gut MittelméBig Schlecht

=y

(=)

B Untere Bildungsgruppe © Mittlere Bildungsgruppe M Obere Bildungsgruppe

Abbildung 18: Gesundheitszustand nach Bildungsniveau in der Altersgruppe 18-29 Jahre

Gesundheitszustand n der Altersgruppe 30-44 Jahre

16
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12
10
8
6
4
2
0 i i =

Sehr gut MittelméBig Schlecht

B Untere Bildungsgruppe u Mittlere Bildungsgruppe B Obere Bildungsgruppe

Abbildung 19: Gesundheitszustand nach Bildungsniveau in der Altersgruppe 30-44 Jahre

Sehr schlecht

Sehr schlecht
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Gesundheitszustand in der Altersgruppe 45-65 Jahre

3 I I

Sehr gut MittelmaRig Schlecht Sehr schlecht

N

[y

o

m Untere Bildungsgruppe = Mittlere Bildungsgruppe m Obere Bildungsgruppe

Abbildung 20: Gesundheitszustand nach Bildungsniveau in der Altersgruppe 45-65 Jahre

Gesundheitszustand in der Altersgruppe ab 65 Jahre

Sehr gut MittelmaRig Schlecht Sehr schlecht

w

N

[y

o

m Untere Bildungsgruppe = Mittlere Bildungsgruppe ® Obere Bildungsgruppe

Abbildung 21: Gesundheitszustand nach Bildungsniveau in der Altersgruppe ab 65 Jahre
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