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Die Verfasser bedanken sich bei der Behorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz der Freien und Hanse-
stadt Hamburg fur die finanzielle und immaterielle Férderung, bei der AOK Rheinland/Hamburg fur die zur
Verflgung gestellten Datenauswertungen und bei dem NAV-Virchow-Bund fur die Herstellung der Kontakte
zur lokalen Arzteschaft in Billstedt und Horn.

In besonderem Mal3e danken die Verfasser dartber hinaus den sozialen Einrichtungen in Billstedt und Horn —
darunter insbesondere dem Billenetz — und den zahlreichen Interviewpartnern, die sich fur die Analysen en-
gagiert und wertvolle Anregungen gegeben haben.

Hinweis

Die Inhalte des vorliegenden Entwicklungskonzepts beziehen sich in gleichem MalBe sowohl auf Frauen als
auch auf Manner. Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird jedoch im folgenden Text nur die mannliche

Form verwendet. Eine Ausnahme bilden die Inhalte, die sich ausdrtcklich auf Frauen beziehen.



Zusammenfassung

Die auf Integrierte Versorgung spezialisierte OptiMedis AG will gemeinsam mit niedergelassenen Arzten, Kran-
kenhdusern, Krankenkassen, sozialen Einrichtungen und Akteuren aus dem Gesundheitswesen ein innovatives,
patientenorientiertes und sektortbergreifendes Versorgungskonzept in den sozial benachteiligten Hamburger
Stadtteilen Billstedt und Horn umsetzen. Im Ergebnis soll damit nachgewiesen werden, dass durch eine ge-
meinsame Anstrengung ein besserer Gesundheitsstatus fur die Bevolkerung bei einer hdheren Versorgungs-
qualitat erreicht werden kann, und das bei gleichzeitig effizienterer und wirtschaftlicherer Versorgung fur die
Versicherten und die Volkswirtschaft. Die OptiMedis AG schlie3t mit diesem Ansatz an die internationalen
Trends zur Ruckintegration von Offentlicher Gesundheit, den Bezug auf die Lebensverhaltnisse und die Opti-
mierung der individuellen Gesundheitsversorgung durch die Vernetzung der unterschiedlichen Berufsgruppen

an.

Im ersten Schritt hat die OptiMedis AG das hier vorliegende Entwicklungs- und Handlungskonzept zur ge-
sundheitsférdernden Stadtteilentwicklung in Billstedt und Horn formuliert, dessen Erstellung von der Behérde
fur Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) der Freien und Hansestadt Hamburg geférdert wurde. Auf
Grundlage sowohl einer quantitativen als auch einer qualitativen Bedarfsanalyse beschreiben die Autoren da-
rin, wie eine nachhaltige, auf die spezifischen Bedurfnisse in Billstedt und Horn ausgerichtete gesundheitsfor-
dernde Stadtteilentwicklung unter Nutzung der Vertrage zur Integrierten Versorgung aufgebaut werden kann,
die sich langfristig weitgehend selbst tragt.

In der Analyse wurden verschiedene Quellen zur Darstellung versorgungsrelevanter Einflussfaktoren fur die
Stadtteile Billstedt und Horn genutzt. Grundlage der Analysen zur sozialen Lage waren 6ffentlich verfugbare
Quellen, wie die GENESIS-Datenbank des Statistischen Bundesamtes, die Stadtteilprofile des statistischen Am-
tes Hamburg/Schleswig-Holstein, das Sozialmonitoring der integrierten Stadtteilentwicklung der Stadt Ham-
burg sowie die zur Verfigung gestellten Daten aus den Schuleingangsuntersuchungen des Hamburger
Gesundheitsamtes und die GKV-Routinedaten der AOK Rheinland/Hamburg. Zur Analyse der gesundheitli-
chen Lage bzw. der Krankheitslast wurden zum einen die offentlich verfigbaren Informationen des Morbidi-
tatsatlas Hamburg explizit fur die Stadtteile Billstedt und Horn aufbereitet. Zum anderen wurden auf Basis der
GKV-Routinedaten der AOK Rheinland/Hamburg weitere Auswertungen durchgefihrt, um ein detailliertes Bild
zur Krankheitslast, z. B. nach Altersklassen oder Postleitzahlbezirken, in den Stadtteilen zu erhalten. Die quan-
titative Datenerhebung wurde um einen qualitativen Ansatz erganzt. Mit insgesamt 30 Experten wurden leit-
fadengestutzte Interviews durchgefthrt, um spezifisches Handlungs- und Erfahrungswissen  zu
gesundheitsrelevanten Lebensverhéltnissen, zur Wahrnehmung der gesundheitlichen Lage und der Versor-
gung in den beiden Stadtteilen und zu den angenommenen Chancen einer Gesundheitsforderung in Billstedt
und Horn zu gewinnen. Hinsichtlich des erarbeiteten Interventionsansatzes kann man somit mit Fug und Recht
behaupten, dass er nicht ein theoretisches, ,am grinen Tisch” entstandenes Konzept ist, sondern dass er
spezifisch fur diese Region und gemeinsam mit den hier fur die Umsetzung relevanten Akteuren entwickelt

worden ist.

Billstedt und Horn gehéren zu den sozial schwachen Stadtteilen in Hamburg: der Anteil an Migranten ist
Uberdurchschnittlich hoch, das Durchschnittseinkommen der Einwohner gering, es gibt viele SBG-II-Empfan-
ger und wenig Wohnflache pro Person. Das wirkt sich auch auf die medizinische Versorgung und den Ge-

sundheitsstatus der Bewohner aus, wie die vorliegende Analyse belegt. Im Vergleich zum Hamburger



Durchschnitt zeigt sich: in manchen Fachgebieten gibt es in Billstedt und Horn weniger Arzte, gleichzeitig sind
die Versorgungskosten deutlich hoher. Die Menschen in den Stadtteilen erkranken vergleichsweise haufiger
und zum Teil deutlich friher. Die Pravalenz fur chronische Erkrankungen, psychische Erkrankungen, Erkran-
kungen im Kindesalter, Gesundheitsstérungen, Ubergewicht oder mangelnde Zahngesundheit ist hier aus viel-
faltigen Grunden erhoht — mit entsprechenden Folgen fur die Lebensqualitat der Bewohner und die Ausgaben
der Krankenkassen. Fehlendes Gesundheitswissen und Schwierigkeiten beim Selbstmanagement chronischer
Erkrankungen sind begleitende Problemstellungen.

Im zweiten Schritt will die OptiMedis AG mit den medizinischen Leistungserbringern und den Akteuren der
Gesundheitsférderung das ausgearbeitete Entwicklungs- und Handlungskonzept auf Grundlage des § 140a-d
Sozialgesetzbuch V umsetzen. Der Startpunkt fir eine Gesundheitsintervention in Billstedt-Horn erfolgt mit
dem Aufbau eines Praxisnetzes der Haus- und Facharzte. Daran anschlieBend wird die ,Gesundheit fur Bil-
Istedt-Horn GmbH" aus Management, dem Praxisnetz und der Stadtteilklinik gegrindet. Durch die Einbezie-
hung des stationdren und ambulanten Sektors als Miteigentimer erhalten diese ein direktes und nachhaltiges
Interesse an der Gesamtoptimierung. Die Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH fungiert als lokaler Integrator
fur eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung, konzipiert Arbeiten mit den Krankenkassen, bereitet Pro-
jekt-und Forderantrage vor und investiert, entwickelt und steuert die Handlungsfelder. Hierzu gehéren u. a.

> Der Aufbau eines innovativen sektorentbergreifenden Versorgungsmanagements,

> MaBnahmen zur zielgruppenorientierten und settingbezogenen Prévention und Gesundheitsférderung
und

> die Starkung der ambulanten, wohnortnahen Versorgung und Entlastung der Arzte.

Ziele sind u. a.

> die Verbesserung des Gesundheitsstatus der Bevolkerung in Billstedt-Horn, ausgedrickt u. a. in dem
Indikator Lebenserwartung (vermeidbare Sterbefalle),

> die Verbesserung der Versorgungserfahrung vor Ort, ausgedrickt u. a. in den Indikatoren der Anna-
herung der medizinischen Versorgungsquoten an den Hamburger Durchschnitt, der Hinzugewinnung
von Nachwuchs fur die medizinischen Berufsgruppen und insbesondere in der Patientenzufriedenheit
sowie

> die Normalisierung der Versorgungskosten der Krankenversicherten, ausgedruckt u. a. in dem Indikator
der negativen Differenz der Deckungsbeitrage der kooperierenden Krankenkassen fur ihre Versicherten
in der Region.

Langfristig soll sich die Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH durch einen Anteil an den Einsparungen, die die
Krankenkasse durch die effizientere und gesundheitsférdernde Versorgung haben, finanzieren und wiederum
in die Optimierung der Versorgung investieren. Fur die Startinvestition sind Férderungen durch den Innovati-
onsfonds nach § 92 a SGB V und von Stiftungen sowie Mittel der kooperierenden Krankenkassen und ggf. der
Freien und Hansestadt Hamburg vorgesehen. Die Voraussetzungen fur den Erfolg des Projektes sind gegeben:
Zum einen hat die OptiMedis AG vielfaltige Erfahrungen beim Aufbau Integrierter Versorgung und deren
Analyse, z. B. im Suden Baden-Wurttembergs. Zum anderen hat sie in Hamburg bereits viele lokale Partner
gefunden, die sich fur das Projekt engagieren, genauso wie die Krankenkassen und die BGV. Dadurch kdnnte
das Vorhaben nicht nur in Hamburg, sondern auch bundesweit Strahlkraft fur die Versorgung sozial benach-

teiligter Bevolkerungsgruppen entfalten und sogar beispielgebend fur Deutschland werden.
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1. Einleitung

Die Chancen auf ein Leben in guter Gesundheit sind ungleich verteilt. Neben den kérperlichen und psychi-
schen Faktoren spielen auch der soziale Status und das Umfeld eine entscheidende Rolle. Bereits im Kindes-
und Jugendalter zeigen sich bei sozial Benachteiligten eine héhere Sterblichkeit sowie eine groBere Krankheits-
und Unfallhaufigkeit. Auch die Rate chronischer Erkrankungen im mittleren Erwachsenenalter, insbesondere
von Herz-Kreislauf- und psychischen Krankheiten, ist bei sozial schlechter gestellten Bewohnern héher. Dies
ist unstrittig und gehort mittlerweile zum Gemeingut der sozialmedizinischen und gesundheitswissenschaftli-
chen Literatur (vgl. Marmot 2005, Mielck, Helmert 2012). Auch in Hamburg besteht ein deutlicher Zusammen-
hang zwischen sozialer Schichtzugehérigkeit und Gesundheitsstatus, wie es in einer Studie fir Altona kurzlich
herausgearbeitet wurde (Wollesen et al 2015)."

Die Stadtteile Billstedt und Horn gehéren zu den armsten Stadtteilen Hamburgs und liegen mit 21.705 Euro in
Billstedt und mit 20.043 Euro in Horn in ihrem Durchschnittseinkommen etwa 38,9 Prozent bzw. 43,7 Prozent
unter dem Hamburger Durchschnitt von 35.568 Euro (Statistisches Amt fur Hamburg und Schleswig-Holstein
2014). Die beiden Stadtteile charakterisiert eine Uberdurchschnittlich hohe Anzahl sozio6konomisch benach-
teiligter Bewohner, wie z. B. Arbeitslose, ALG-II-Empfénger, Migranten, kinderreiche Familien, Alleinerzie-
hende, Kinder (unter 15 Jahren) in Mindestsicherung und Menschen mit niedrigeren Schulabschlissen.

Der demografische Wandel, der medizinisch-technische Fortschritt und die veranderten Arbeits- und Lebens-
bedingungen fuhren in allen industrialisierten Gesellschaften zu einer Veranderung des Krankheitsspektrums
und stellen die Stadte und Kommunen vor groBe Herausforderungen. Demnach gewinnen chronische Erkran-
kungen immer mehr an epidemiologischer, individueller, sozialpolitischer sowie gesundheitsékonomischer Be-
deutung. Dabei treten insbesondere in den sozial benachteiligten Stadtteilen — wie in Billstedt und Horn —
chronische Erkrankungen und Gesundheitsstérungen friher und haufiger auf, mit zum Teil weitreichenden
Folgen fur die Lebensqualitat der Bewohner. Aus der sozialepidemiologischen Forschung kénnen wir umfang-
reiche Erfahrungen zu methodologischen Ansatzen der Gesundheitsmessung und -férderung ableiten. Zentral
fur dieses Handlungskonzept sind z.B. die Annahmen von Julian Tudor Hart, wonach die Verfligbarkeit einer
guten medizinischen Versorgung dazu neigt, in einem inversen Zusammenhang mit den Anforderungen der
Bevolkerung zu stehen. Auch die Studien von Geoffrey Rose zur Strategie der Praventivmedizin geben wich-
tige inhaltliche Impulse zum richtigen Verhéltnis von Hochrisiko- vs. Allgemeinpravention bzw. zum Verhaltnis
von Inzidenzraten und absoluten Fallzahlen auf der Populationsebene (Rose 1985). Die gesundheitliche Un-
gleichheitsforschung, allen voran die Studien von Michael Marmot, ziehen sich wie ein roter Faden durch die
Analyse (Marmot/Wilkinson 1999). Die gute Nachricht lautet: Das letzte Jahrzehnt sozialepidemiologischer
Forschung hat sich viel stérker den Strategien zur Problemldsung gewidmet; Problemlésungsstrategien sind
nun hinreichend evaluiert und ein neuer Optimismus ist prasent, dass gesundheitsbezogene Ungleichheiten
relativ schnell durch gezielte Interventionen verringert werden kénnen (WHO 2008). Jetzt ist Handeln gefor-
dert.

Innerhalb der Personen mit Einkommensstufen bis 1.000 Euro im Monat fanden sich reduzierte Werte fiir das kérperliche und psychische
Wohlbefinden im Barthel-Index und in den IADL. Zudem wurde das personliche Gesundheitsbefinden deutlich niedriger eingeschatzt.
Weiterhin zeigten Personen der unteren Einkommensgruppen mehr Erkrankungen und befanden sich haufiger in Pflegestufe 2.



Die Struktur des deutschen Gesundheitswesens, die historisch gewachsen und von starker Fragmentierung
gepragt ist, wird den aktuellen und zuktnftigen Herausforderungen aber nicht mehr gerecht. Laut dem Sach-
verstandigenrat tragt die medizinisch-kurative Versorgung lediglich zu 10 bis 40 Prozent zur Verbesserung der
Gesundheit bei (Wille et al. 2005). Es bedarf daher innovativer Versorgungsformen und einer patientenorien-
tierten Ausrichtung des Behandlungsprozesses, um die Versorgung qualitativ hochwertig und effizient zu ge-
stalten.

Dieses Wissen und die Erfahrungen mit einem erfolgreichen Interventionsansatz in einem landlichen Setting
im Suden Baden-Waurttembergs im Rahmen der Integrierten Versorgung nach den §§ 140a ff SGB V haben
den AnstoB gegeben, auch fur den groBstadtischen Kontext, und hier speziell fur zwei Stadtteile mit eher
schwierigen sozialstrukturellen Ausgangslagen, zu prifen, inwiefern eine gesundheitsférdernde Stadtteilent-
wicklung unter Nutzung der neuartigen Vertragsmoglichkeiten der Integrierten Versorgung zu einer Verbes-
serung der Gesundheitssituation und langfristig zu einer héheren Lebenserwartung fuhren kann.

Gemeinsam mit Partnern aus der Arzteschaft und Krankenkassen will die OptiMedis AG mit Sitz in Hamburg
eine solche neue Versorgungsform in den beiden Stadtteilen Billstedt und Horn umsetzen. Dankenswerter-
weise hat die Freie und Hansestadt Hamburg im Rahmen ihrer Gesundheitswirtschaftsinitiative diese Planung
aufgegriffen und den Ansatz eines Entwicklungs- und Handlungskonzepts flur eine gesundheitsférdernde
Stadtteilentwicklung in Billstedt und Horn durch eine Férderung unterstitzt.

Auch die Bundespolitik hat das Potential innovativer Versorgungsformen bekraftigt und férdert ab 2016 inno-
vative sektorenubergreifende Versorgungsformen tber den Innovationsfonds mit jahrlich 225 Millionen Euro.
Die genauen Kriterien daftr werden in den nachsten Monaten ausgearbeitet.

Mit dem im Juni 2015 vom Bundestag verabschiedeten Praventionsgesetz sollen die Gesundheitsforderung
und die Pravention in Lebenswelten wie Kindergarten, Schulen oder Betrieben ausgeweitet werden. Ziel ist es,
soziale Ungleichheiten zu mindern. Hierzu sollen die Gesundheitsausgaben fur Préavention und Gesundheits-
forderung, insbesondere in diesen Settings, von derzeit gut drei Euro je GKV-Versicherten auf mindestens
sieben Euro steigen. Dartber hinaus wird der Leistungsumfang der Gesundheitsuntersuchungen und Schutz-
impfungen fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene ausgeweitet.

Hamburg hat bereits vor Jahren die Bedeutung von Pravention und Gesundheitsférderung erkannt und den
Pakt fur Pravention ins Leben gerufen. Der Pakt fur Pravention soll in der Legislaturperiode 2015 bis 2020 in
eine Strategie ,Gesundes Hamburg” weiterentwickelt werden, um lebenslange Praventionsketten von der Kita
und Schule Uber den Arbeitsplatz bis hin zum Pflegeheim anzubieten (Koalitionsvertrag 2015). Die Freie und
Hansestadt Hamburg will die Préavention und Gesundheitsférderung ebenfalls starken, um den Herausforde-
rungen des demografischen Wandels zu begegnen (Freie und Hansestadt Hamburg 2014, S. 68). Dabei soll
die Versorgung und Pflege in Hamburg zukunftig verstarkt in den Quartieren erfolgen. Das Demografiekon-
zept 2030 sieht hierzu vor, die Versorgung von chronisch Erkrankten oder Menschen mit geriatrischem Ver-
sorgungsbedarf durch neue integrierte Versorgungsmodelle in den Quartieren zu starken (ebd., S. 65). Der
rot-grine Senat bekraftigt dies in seinem Koalitionsvertrag, wonach ein Schwerpunkt auf die Demografie-
Festigkeit der jeweiligen Stadtteile und Quartiere zu legen sein soll und in Hamburg zunehmend quartiersbe-
zogene Pflegekonzepte entwickelt werden sollen. Sie sollen dazu beitragen, die Selbststandigkeit Alterer zu
erhalten, u. a. durch Kooperationen mit der Hamburger Wohnungswirtschaft. Die Mehrbedarfe an ambulanter

Pflege sollen durch ambulante Pflegeangebote im Wohnumfeld ebenso abgedeckt werden wie durch die



zunehmende Offnung von Pflegeheimen in die Quartiere, wo diese auch ambulante Leistungen anbieten sol-
len (Koalitionsvertrag 2015, S. 91). Das vorliegende Entwicklungs- und Handlungskonzept fir eine gesundheits-
fordernde Stadtteilentwicklung nimmt diese Entwicklung auf und versucht, einen Beitrag zu leisten, wie die
Umsetzung in den Stadtteilen aussehen kann.

Die Projektpartner, die AOK Rheinland/Hamburg, der NAV-Virchow-Bund und die OptiMedis AG, sowie der
Zuwendungsgeber, die Behorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz, haben erkannt, dass sich durch die
Entwicklung einer gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung in Billstedt und Horn die geradezu einmalige
Chance bietet, dass eine hohere Qualitét der Gesundheitsversorgung letztlich nicht zu Kostensteigerungen,
sondern im Gegenteil zu Einsparungen fuhren kann. Die Idee, die hinter dem ,Umdenken” steht, adressiert die
aktuell grundsatzlich falschen Anreize im Gesundheitswesen und ist eigentlich relativ simpel: Krankheit ist teu-
rer als Gesundheit. Amelung konstatiert: ,Je besser die Versorgung ist, desto gunstiger ist sie auch.” Sind die
Patienten ,gestnder”, kann folglich Geld eingespart werden, welches schlieBlich fir gesundheitsférdernde und
praventive MaBnahmen genutzt werden kann (Amelung 2013).

Die entscheidende Frage ist aber: Wie kann eine solche innovative Versorgung, die den speziellen Herausfor-
derungen in sozial benachteiligten Stadtteilen besser gerecht wird als das bislang vorherrschende sektorale
und fragmentierte System, erfolgreich und nachhaltig im Rahmen einer gesundheitsfordernden Stadtteilent-
wicklung in Billstedt und Horn etabliert werden? Und zwar in einer Form, dass sie sich selber aus dem Erfolg
heraus refinanziert und nicht dauerhaft von Projektgeldern und entsprechenden Antragen abhangig ist?

Um sich der Beantwortung dieser Frage zu ndhern, wurde im vorliegenden Entwicklungs- und Handlungskon-
zept zunachst eine umfassende kleinrdumige Analyse der Bedarfssituation in den Stadtteilen Billstedt und Horn
vorgenommen, in der die Herausforderungen und Chancen dargelegt werden. Aus den identifizierten Er-
kenntnissen der Analyse wurden Handlungsfelder abgeleitet, die Antworten und Lésungsansatze auf dem
Weg zu einer gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung aufzeigen.

Exkurs: Die Stadtteile Billstedt und Horn

Wer sich aufmacht, den Hamburger Osten zu entdecken, der erlebt eine Stadtlandschaft mit vie-
len Gesichtern: alte Dorfkerne in Ojendorf und Kirchsteinbek, Siedlungen der 1950er und 1960er
Jahre, Hochhduser in Mimmelmannsberg, ganz neue Wohnquartiere und Kleingarten-Kolonien

—all das eingebettet in ausgedehntes Grin mit vielen offentlichen Wegen." (Hamburg.de 2015¢)

Genauso abwechslungsreich wie die Stadtlandschaft sind auch die Historie von Billstedt und Horn und das
Leben vor Ort. Die beiden Stadtteile im Hamburger Osten sind bunt, familienfreundlich und grtin. Sie bieten
durch verhaltnismaBig gunstigen Wohnraum Platz fir Familien mit geringerem Einkommen. Neben der kultu-
rellen Vielfalt und der Toleranz in den Stadtteilen schatzen die Bewohner die gute Anbindung an das Ham-
burger Stadtzentrum (Hamburg.de 2015d).

Mitte des 19. Jahrhunderts war Billstedt ein Industrierevier mit diversen GroBbetrieben und zahlreichen Ar-
beitsplatzen und entwickelte sich ab dem Jahr 1880 zu einem Arbeiterquartier. Auch in den Gewerbegebieten
der benachbarten Stadtteile Billorook oder Wandsbek waren viele Menschen tatig. Migranten siedelten sich in
den Gebieten an, sodass interkulturelle Stadtteile entstanden (Bottcher 2002¢). Billstedt gliederte sich noch bis
1928 in die drei Dorfer Kirchsteinbek, Ojendorf und Schiffoek. Daten der Geschichtswerkstatt Billstedt zeigen,



dass im Jahr 1910 schatzungsweise 75 Prozent der 9.574 Einwohner in Schiffoek ungelernte Fabrik- und In-
dustriearbeiter und ca. 12 Prozent von ihnen ausléandischer Herkunft waren. Zehn Jahre nach dem Zusammen-
schluss der drei Dorfer, im Zuge des Gro3-Hamburg-Gesetzes aus dem Jahr 1938 wurde Billstedt schlieBlich
zu einem Stadtteil Hamburgs (Bottcher 2002¢).

Auch der Stadtteil Horn wurde bereits Ende des 19. Jahrhunderts als ein Hamburger Vorort und neues Sied-
lungsgebiet fur die rasant wachsende Bevolkerung entdeckt. Zwischen den alten Hofen entstanden so erste
vierstockige Hauser und die dazugehérige Infrastruktur. Im Jahr 1894 wurde Horn endgultig zu einem Stadtteil
Hamburgs. In den 1930er Jahren fing man an, in Horn zu bauen. Wie weite Areale in Hamburgs Osten, zer-
storten die Fliegerbomben im Zweiten Weltkrieg Horn jedoch fast vollstandig. Nur wenige Gebaude Gberstan-
den den Krieg. Zunachst mussten die Einwohner in Ruinen leben, in den 1960er Jahren wurden dann die letzten
davon durch neu gebaute Wohnblécke ersetzt. Die Bevolkerung wuchs, und es wurden immer mehr mehrge-
schossige Miets-, Reihen- und Einzelhauser gebaut. Es entstand ein Wohnort der Arbeiterklasse (Rasquin
2006).

Auch in Billstedt wurde dem immensen Wohnungsbedarf mit der Errichtung einer GroBsiedlung begegnet.
Zwischen 1959 und 1971 entstanden Uber 5.000 neue Wohnungen, unter anderem in der Méllner Landstral3e,
im Sonnenland und in der ArchenholzstraBe. Auch die Infrastruktur wurde an die neuen Anforderungen an-
gepasst. 1969 wurde die 6ffentliche Nahverkehrshaltestelle ,Billstedt” in Betrieb genommen, im selben Jahr
erdffnete auch das Einkaufszentrum am Billstedter Marktplatz (Bottcher 2002b). 1972 wurde schlieBlich auch
Mummelmannsberg — ,die Stadt im Stadtteil”, wie die Geschichtswerkstatt Gber das Teilgebiet von Billstedt
berichtet — mit Uber 7.000 Wohnungen zu einer GroBraumsiedlung (Béttcher 2002a). Heute noch nimmt MUm-
melmannsberg, das von der Stadtentwicklungsbehorde und dem Bezirksamt Hamburg-Mitte als Entwicklungs-
raum bezeichnet wird, eine besondere Stellung ein, da es aufgrund seiner Entwicklung ein fur sich stehendes
Quartier mit Stadtteilcharakter ist.

Im Jahr 2013 lebten ca. 37.000 Einwohner in Horn und 69.000 in Billstedt. Mit knapp 22 Quadratkilometern
entsprechen die Stadtteile einer Flache von etwa 2,9 Prozent des Bundeslandes Hamburg. Sie sind mit knapp
107.000 Menschen aber vergleichsweise bevolkerungsdicht besiedelt (etwa 6,0 Prozent der Hamburger Bevol-
kerung). Die Einwohnerdichte ist mit 4.682 Personen pro Quadratkilometer doppelt so hoch wie im Bezirk
Hamburg-Mitte sowie auch in Hamburg insgesamt (Statistisches Amt Hamburg/Schleswig-Holstein 2014, S.
38-41).

Das Zentrum von Billstedt befindet sich im Bereich des U-Bahnhofes. Dort sind neben dem Ortsamt der Bus-
bahnhof, das grofe Einkaufszentrum ,Billstedt Center” und ein Marktplatz zu finden. Aus kultureller Sicht ist
der Kulturpalast am Wasserwerk ein Anziehungspunkt in Billstedt. Mehr als 300 Veranstaltungen werden dort
jahrlich organisiert (Demuth 2014). Die Anbindung an andere Stadtteile ist gut. In sehr kurzer Zeit ist man von
Billstedt aus auf der BundesstraBBe B5 und der Autobahn A1 bzw. A24. Auch mit der U-Bahn und den Buslinien

lassen sich andere Stadtteile gut erreichen (Demuth 2014).

Westlich von Billstedt liegt der Stadtteil Horn, ein griner Stadtteil mit vielen Parkanlagen. Anziehungspunkte
sind u. a. das Rauhe Haus, der Horner Kreisel und die Horner Rennbahn. Das Zentrum des Stadtteils befindet
sich an der U-Bahn-Station Horner Rennbahn, von wo aus mehrere Busse fahren. Schlechter erreichbar ist die

Horner Geest, da sie nicht an das U-Bahn-Netz angeschlossen ist.



Auch heute noch sind Billstedt und Horn wachsende Stadtteile. ,Neben der HafenCity, dem ,Sprung Uber die
Elbe’ [...] und der Neuen Mitte Altona riicken nun auch die urbanen Raume im 6stlichen Teil Hamburgs in den
Fokus moderner Stadtentwicklung” (Freie und Hansestadt Hamburg, Behorde fur Stadtentwicklung und Um-
welt 2014). Bereits im Juli 2014 wurde das Konzept ,Stromaufwarts an Elbe und Bille — Wohnen und urbane
Produktion in Hamburg-Ost” vom Ersten Blrgermeister Hamburgs, Olaf Scholz, der Behorde fur Stadtent-
wicklung und Umwelt und dem Bezirksamt Hamburg-Mitte vorgestellt. Im Fokus stehen die Stadtteile Ham-
merbrook, Rothenburgsort, Billebogen, sudliches Hamm, Am Tiefstackkanal, Billorook, Horner Zentrum,
Horner Geest, Billstedt, Billstedt Ojendorf und auch Mimmelmannsberg (Freie und Hansestadt Hamburg, Be-
horde fur Stadtentwicklung und Umwelt 2014).

Ziel des Konzeptes ist es, den Hamburger Osten aufzuwerten, weiterzuentwickeln und ,in den Quartieren
Wohnen und Arbeiten wieder starker zusammenzuricken” (Freie und Hansestadt Hamburg, Behorde fur
Stadtentwicklung und Umwelt 2014, S. 2). Geplant sind unter anderem die Verbesserung des Angebots an
Freiraumen, eine Aufwertung der Zentren und Bildungseinrichtungen, eine U-Bahn-Anbindung an die Horner
Geest und die Weiterentwicklung der Industrie u. a. in Billorook. Auch die vielseitige Nutzung der Quartiere
wird in dem Konzept bertcksichtigt. 15.000 bis 20.000 neue Wohnungen sind demnach im Hamburger Osten
moglich. 10.000 Wohnungen davon kénnten in den Fokusrdumen geschaffen werden. Auch fur das Horner
Zentrum, die Horner Geest, Billstedt, Billstedt Ojendorf, und Mimmelmannsberg sieht das Konzept einen
Wohnungsneubau vor.

Noch heute sind die Stadtteile Billstedt und Horn attraktiv fur Einwanderer. Neben den Migranten und Zuwan-
derern leben in Billstedt und Horn derzeit Gber 650 Asylsuchende und Fltchtlinge in 6ffentlich-rechtlichen und
Notunterktnften. GroBe Bedeutung kommt auch den Standorten der 6ffentlichen Unterbringung in Marient-
hal, Hamm und insbesondere Billbrook, einem Gewerbegebiet, zu. Durch die unmittelbare N&he weichen zu-
satzlich Uber 2.000 asylsuchende Menschen aus diesen Unterbringungen tberwiegend auf die Stadtteile
Billstedt und Horn aus (Hamburg.de 2015b).

Trotz der genannten Vorteile haben Billstedt und Horn tendenziell einen negativen Ruf, auch aufgrund Uber-
wiegend negativ gepragter Klischees in der Berichterstattung. Eine hdhere Arbeitslosenquote, Armut, ein ho-
herer Ausldnderanteil, viele Hochhduser und Plattenbauten und eine als sehr hoch wahrgenommene
Kriminalitatsrate fihren zu einer Herabsetzung der Stadtteile und sogar zu einem ,Bashing” des Stadtteils
Billstedt, wie die Geschichtswerkstatt Billstedt berichtet: ,Killstedt. Was Billstedt wirklich ausmacht” — mit diesem
Slogan warb das Hamburger Abendblatt vor einem knappen Jahr groBflachig fir seine Stadtteilserie und lie-
ferte damit einen weiteren Beitrag zum ,Billstedt-Bashing” [...] andere Beispiele der jungeren Vergangenheit
stammen etwa von Spiegel TV (,Wie Integration scheitert”), dem NDR (,Kiffen, klauen, zustechen”) oder der
Hamburger Morgenpost (,Die gefahrlichsten StraBen Hamburgs”).” (Geschichtswerkstatt Billstedt 2015)

Auch der Schauspieler und Autor Marek Erhard befasst sich in seinem Buch ,Undercover” mit dem ,hartesten
Revier der Stadt’, dem PK 42, zustandig fur Billstedt, Billorook und Horn (Fink 2014). Zwar wird die Hamburger
Kriminalitatsstatistik fur das Jahr 2014 von dem Bezirk Hamburg-Mitte mit 36,42 Prozent aller Straftaten ange-
fuhrt (87.398 von 239.988 Fallen), fast die Halfte der Falle in diesem Bezirk ereigneten sich jedoch in den
Stadtteilen St. Pauli und St. Georg (43.015 Falle). Sowohl in Billstedt als auch in Horn schwanken die erfassten
Kriminalfalle jahrlich (Landeskriminalamt Hamburg 2015) und entwickeln sich tendenziell rucklaufig (Ge-
schichtswerkstatt Billstedt 2015). Insgesamt wurden im Kalenderjahr 2014 in Billstedt 7.964 Straffalle erfasst (-
4,0 Prozent zum Vorjahr), gefolgt von der Altstadt (7.804), Harburg (6.995), Wilhelmsburg (6.962) und



Rahlstedt (6.458). In Horn wurde im Jahr 2014 zwar ein leichter Anstieg der Félle um 3,9 Prozent zum Vorjahr
registriert (2013: 4.046 vs. 2014: 4.203), der Stadtteil liegt damit aber noch hinter den gut situierten Stadtteilen
Eimsbuttel (4.724) und Winterhude (4.606) (Landeskriminalamt Hamburg 2015).

Das Bezirksamt Hamburg-Mitte bzw. das Fachamt fur Stadt- und Landschaftsplanung hat im Jahr 2008 ein
Ubergreifendes Entwicklungskonzept fur Billstedt-Horn veroffentlicht. Demnach sollen Billstedt und Horn bei-
spielsweise durch bauliche Veranderungen und Aufwertungen der sozialen Situation, Mobilitat, Kultur, Natur
und des Images bis 2020 zu den ,familienfreundlichsten Stadtteilen” Hamburgs gehéren. ,Dafr setzt sich
Hamburgs Osten in Bewegung — mit zeitgemaBen Wohnquartieren und Ortszentren sowie mit vorbildlichen
Bildungs- und Freizeitangeboten.” (Hamburg.de 2015a)



Teil A Kleinraumige Analyse der Bedarfssituation — Heraus-
forderungen und Chancen

Zur Anpassung des Gesundheitssystems an unterschiedliche strukturelle und morbiditatsbedingte Rahmenbe-
dingungen wachst der kleinrdumigen Versorgungsforschung bzw. einer kleinrdumigen Gesundheitsberichter-
stattung an der Schnittstelle zwischen Wissenschaft, Gesundheitspolitik und Praxis groBere Bedeutung zu. Ziel
kleinrdumiger Analysen ist es, mittels (gesundheits-)wissenschaftlicher Methoden Aufschluss tber Ursachen
regionaler Heterogenitat zu geben und zu ergriinden, inwiefern sich daraus Erkenntnisse fur die Gesundheits-
politik zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt ableiten lassen (Swart et al. 2014, S. 57 u. S. 164-168).

Trotz langjahriger Arbeiten zur Erforschung regionaler Variationen, insbesondere in den USA durch John
Wennberg (Robra 2014, S. 57 u. S. 164-168), steckt eine kleinrdumige, auf Stadtteile bezogene Gesundheits-
berichterstattung in Deutschland noch in den Kinderschuhen. Fur die sektorentbergreifende Analyse regiona-
ler Versorgungsdefizite existiert weder ein einheitliches Konzept zur Durchftihrung noch gibt es Standards und
Indikatoren. Deshalb wird im Rahmen dieser Ausarbeitung ein Vorgehen vorgeschlagen, mit dem einerseits
die Probleme und Bedarfe, andererseits die Ressourcen und Potentiale von Stadtteilen identifiziert werden
konnen. Darauf aufbauend werden konkrete MaBnahmen fur eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung
abgeleitet. Fur diese Form der kleinraumigen Gesundheitsberichterstattung werden verschiedene quantitative
und qualitative Analysemethoden herangezogen. Die Ergebnisse stellen die Grundlage fur die Entwicklung
von Versorgungsstrukturen, passgenauen Angeboten zur Gesundheitsférderung bestimmter Zielgruppen so-
wie von praventiven MaBnahmen dar. Es werden sowohl gesundheitsbezogene als auch soziale Indikatoren
betrachtet, da Letztere eine zentrale Determinante fir Gesundheit und Krankheit darstellen (Schulz et al. 2015).

2. Quantitative Bedarfsanalyse

Im Rahmen dieser Analyse wurden Informationen aus verschiedenen Quellen zur Darstellung versorgungsre-
levanter Einflussfaktoren fur die Stadtteile Billstedt und Horn genutzt. Analysiert wurden Daten zur demogra-
fischen und sozialen Lage (Kapitel 2.1), Daten zur Krankheitslast (Kapitel 2.2), Daten zu den Kosten und zur
Effizienz der Versorgung (Kapitel 2.3) und Daten zum regionalen Angebot medizinischer Leistungen in Form
einer adaptierten, stadtteilspezifischen Bedarfsplanung (Kapitel 2.4).

2.1. Analyse demografischer und sozialer Strukturen in Billstedt und Horn

Gesundheitsrelevante Bedurfnisse und Bedarfe hangen von demografischen und sozialen Indikatoren ab, die
Auswirkungen auf die Gesundheitsrisiken in der Bevolkerung haben (Trojan/StB 2013). Demnach sollten diese
Indikatoren bei der Entwicklung von Handlungsstrategien zur Gesundheitsforderung einbezogen werden. Um
die Besonderheiten in den Stadtteilen Billstedt und Horn darzustellen, werden diese und teils gesondert das
Quartier Mimmelmannsberg den Durchschnittswerten von Hamburg und Deutschland gegentbergestellt
(siehe Tabelle 1). Grundlage der Analysen zur sozialen Lage waren offentlich verfugbare Quellen wie die GE-
NESIS-Datenbank des Statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt 2015), die Stadtteilprofile des sta-
tistischen Amtes Hamburg/Schleswig-Holstein (Statistisches Amt Hamburg/Schleswig-Holstein 2014), das
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Sozialmonitoring der integrierten Stadtteilentwicklung der Stadt Hamburg (Pohlan/Dafateri-Moghaddam
2015) sowie im Laufe des Projektes zur Verfigung gestellte Daten wie die Schuleingangsuntersuchungen des
Hamburger Gesundheitsamtes und GKV-Routinedaten der AOK Rheinland/Hamburg.

Indikatoren Horn Billstedt | MUmmel- Hamburg  Deutschland
mannsberg

[1: EW mit Migrationshintergrund 45,7 % 52,7 % 58,7% 30,8 % 19,0 %

[2: EW von 65 und élter 16,5 % 17,6 % 16,7 % 18,7 % 19,0 %

[3: EW unter 18 Jahren 14,8 % 19,3 % 21,2 % 15,7 % 15,0 %

14: EW unter 18 Jahren mit Migrati- 69,9 % 71,9 % 741 % 46,7 % 24,0 %

onshintergrund

I5: Haushalte mit Kindern 15,5 % 225 % 26,7 % 17,4 % 10,0 %
16: Wanderungssaldo (absolut) -70 224 k. A. +11.959 +428.607
I7: Sozialversicherungspflichtig Be- 51,5 % 48,6 % 47,6 % 53,8 % 539 %

schaftigte (15-65 Jahre)

18: Arbeitslosigkeit 8,6 % 9,6 % 99 % 58 % 43 %
19: Leistungsempfanger nach SGB I 17,2 % 22,2 % 26,2 % 10,0 % 76 %
[10: Arbeitslose (15-25 Jahre) 2,9 % 46 % 49 % 2,7 % 7,6 %
[11: Unter 15-Jahrige in Mindest- 38,5 % 43,7 % 49,0 % 21,8 % k. A.
sicherung

[12: Sekundarstufe | des Gymnasi- 28,6 % 273 % k. A. 44,4 % 34 %
ums

[13: Alleinerziehende 34,4 % 31,2 % 32,7 % 27,2 % k. A.
[14: Durchschnittseinkommen im 20.043 21.705 19.526 35.568 27.997

Jahr 2010 in Euro

Tabelle 1: Indikatoren zur Demografie und Sozialstruktur (Quellen: Statistisches Bundesamt (Statistisches Bundesamt 2015), Stadtprofile
(Statistisches Amt Hamburg/Schleswig-Holstein 2013, S. 38-41)

2.1.1. Auswertung der Daten der statistischen Amter
Indikator 1: Anteil der Einwohner (EW) mit Migrationshintergrund an EW gesamt

Daten zum Gesundheitszustand der Bevdlkerung in Deutschland weisen darauf hin, dass Migranten im Ver-
gleich zu Einheimischen hohere Gesundheitsbelastungen und einen insgesamt schlechteren objektiven und
subjektiven Gesundheitsstatus im gesamten Lebenszyklus aufweisen (Razum 2008, S. 97). Sie sind haufiger
den Belastungen und Risiken, die ein niedriger sozialer Status mit sich bringt, ausgesetzt. Bei Menschen mit
Migrationshintergrund kénnen Verstandnisprobleme, Informationsdefizite und kulturelle Verhaltensmuster



auftreten. Sie haben haufig schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung als die Mehrheitsbevolkerung,
bedingt durch niedriges Einkommen und Bildungsgrad. Altere Menschen mit Migrationshintergrund haben
zudem im Vergleich mit alteren Menschen ohne Migrationshintergrund ein Uberdurchschnittlich hohes Ar-
mutsrisiko, was wiederum mit einem erhdhten Gesundheitsrisiko einhergeht (Razum 2008, S. 97). Viele Studien
belegen den Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Benachteiligung und zeigen neben so-
ziodkonomischen Faktoren die Bedeutung von Migrationsfaktoren, kulturellen Faktoren, Fremdenfeindlichkeit
sowie der selektiven Wirkung der Gesundheitsversorgung als ,Wirkungsfaktoren” fur die ,ethnische Verteilung”
von Gesundheit und Krankheit auf. Der Anteil der Einwohner mit Migrationshintergrund ist ein wichtiger Indi-
kator fur den gesundheitlichen Handlungsbedarf (Lorentz 2012, S. 37).

Der Anteil der Einwohner mit Migrationshintergrund liegt im Jahr 2014 in Horn bei 45,7 Prozent und in Billstedt
bei 52,7 Prozent und damit ca. 15 bis 22 Prozent Uber dem Hamburger Durchschnitt.

Indikator 2: Anteil der EW von 65 Jahren und dlter an EW gesamt

Gesamtgesellschaftlich ist die Relevanz der alteren Bevolkerung stark gestiegen. Mit der demografischen Al-
terung in den Quartieren verandern sich die Anforderungen an Wohnen, Wohnumfeld, soziale Struktur, Ver-
kehr und nicht zuletzt auch an die Gesundheitsversorgung. Insbesondere chronische Erkrankungen wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen und Stoffwechselkrankheiten dominieren die Krank-
heitslast der alteren Bevolkerung. Zwei Drittel der Uber 65-Jahrigen weisen mindestens zwei chronische Krank-
heiten auf. Sie gelten damit als multimorbid (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2009, S. 19).

Der Anteil der Einwohner von 65 Jahren und alter liegt im Jahr 2014 in Horn bei 16,5 Prozent und in Billstedt
bei 17,6 Prozent. Der Hamburger Durchschnitt liegt bei 18,7 Prozent.

Indikator 3: Anteil der EW unter 18 Jahren an EW gesamt

Eine wichtige Zielgruppe gesellschafts- und sozialpolitischer Planung stellen Kinder und Jugendliche dar (U-
18). Informationen zu ihrer raumlichen Verteilung und der GroBe des Bevolkerungssegments sind wichtig far
die Entwicklung altersgeméaBer Angebote, bei denen die soziale Lage und kulturelle Bedurfnisse bertcksichtigt
werden. Insbesondere bei sozial benachteiligten Kindern kommt es haufiger zu Entwicklungsdefiziten und
Gesundheitsstérungen, von denen sich ein medizinischer Handlungsbedarf ableiten Iasst (Lampert et al. 2005,
S. 149).

In Billstedt und Horn leben insgesamt 18.967 Kinder, das entspricht etwa 19 Prozent der Bevélkerung in Billstedt
und 15 Prozent der Bevélkerung in Horn (Statistisches Amt Hamburg/Schleswig-Holstein 2014, S. 38 u. S. 41).
Der Anteil an Einwohnern unter 18 Jahren liegt in Horn bei 14,8 Prozent und in Billstedt bei 19,3 Prozent. Der
Hamburger Durchschnitt liegt bei 15,7 Prozent.

Indikator 4: Anteil der EW unter 18 Jahren mit Migrationshintergrund an EW unter 18 Jahren

Soziale Benachteiligungen und insbesondere die Uberwiegend ungunstige Bildungssituation von Kindern mit
Migrationshintergrund verringern ihre Startchancen fur eine berufliche Integration und fur ein gesundes Le-
ben. Ein hoher Anteil jugendlicher Migranten bringt nicht prinzipiell gesundheitliche Probleme und Defizite im
Quartier mit sich. Ein anderes Bild zeichnet sich jedoch ab, wenn Migration in Verbindung mit anderen Indi-
katoren wie z. B. Arbeitslosigkeit, Armut oder (fehlendem) Schulabschluss auftritt. Es lassen sich Teilha-

behemmnisse und institutionelle Barrieren bei dieser Teilgruppe feststellen (Franke et al. 2013, S. 10).



Der Anteil der Einwohner unter 18 Jahren mit Migrationshintergrund im Jahr 2014 liegt in Horn bei 69,9 Prozent
und in Billstedt bei 71,9 Prozent und damit ca. 25 Prozent Gber dem Hamburger Durchschnitt.

Indikator 5: Anteil der Haushalte mit Kindern an EW gesamt

Familien benétigen besondere Unterstitzungsmaoglichkeiten bzw. gewisse Strukturen im Stadtteil: von der Kita
Uber Fachéarzte bis hin zu Freizeitangeboten fur Kinder. Familien mit Migrationshintergrund bendétigen auf-
grund der zuvor geschilderten maglichen Barrieren wie Sprache oder Kultur besondere Aufmerksamkeit
und/oder spezifische Angebote im Rahmen einer gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung.

Der Anteil der Haushalte mit Kindern liegt im Jahr 2014 in Horn bei 15,5 Prozent, in Billstedt bei 22,5 Prozent
und im Hamburger Durchschnitt bei 17,4 Prozent.

Indikator 6: Wanderungssaldo

Bevolkerungswanderungen pragen Stadtteile, Regionen und Lander. Jedes Jahr finden in groBem Ausmal
Fort- und ZuzUge statt. Sie verandern die Zusammensetzung und GréBe eines Gebietes. Ein Indikator fir das
Wanderungsverhalten ist der Wanderungssaldo — die Differenz aus Zu- und Fortztgen (Franke et al. 2013, S.
11). Investitionen in die Gesundheit der Bewohner sind umso wirksamer, je ,stabiler” das Wanderungsverhalten
ist. Wanderungszuwachse und Abwanderungen mussen daher sehr genau erfasst und beobachtet werden.

Indikator 7: Anteil sozialversicherungspflichtig Beschdftigter am Wohnort an EW im Alter von 15 bis 65 Jahren

Die Gesundheitsrelevanz der Arbeit erschliel3t sich Uber arbeits- und berufsbezogene Ressourcen und Risiken.
Zu den Ressourcen zahlen neben dem Einkommen u. a. die Moglichkeit, an Entscheidungsprozessen zu par-
tizipieren, und die sozialen Kontakte am Arbeitsplatz. Zu den Risiken zahlen u. a. kdrperliche sowie psychoso-
ziale Belastungen. Das Verhaltnis von Ressourcen und Risiken wird dabei maBgeblich von der jeweiligen
Stellung in der Arbeitswelt beeinflusst. Ebenso bedingt der Gesundheitszustand selbst die Moglichkeit der
Austbung einer Erwerbstatigkeit (Lampert et al. 2005, S. 55). Wer sozialversicherungspflichtig beschaftigt ist,
hat ein sicheres Einkommen. Die sozialversicherungspflichtig Beschaftigten sind in den ersten Arbeitsmarkt
integriert. Geringfugig Beschaftigte sind bei diesem Indikator nicht berucksichtigt.

Der Anteil an sozialversicherungspflichtig Beschaftigten (15- bis 65-Jahrige) liegt im Jahr 2014 in Horn bei 51,5
Prozent und in Billstedt bei 48,6 Prozent. Der Hamburger Durchschnitt liegt mit 53,8 Prozent etwas hoher.

Indikator 8: Arbeitslosigkeit

Dass Arbeitslosigkeit einen negativen Einfluss auf die Gesundheit hat, ist vielfach belegt. Sowohl bei der Selbst-
einschatzung und der Gesundheit als auch beim Risiko fur verschiedene Erkrankungen unterscheiden sich
Arbeitslose und Berufstatige (Lampert et al. 2005, S. 73). In kaum einem anderen Segment der ,Normalbevol-
kerung” &sst sich eine vergleichbare Haufung von Gesundheitsrisiken und Gesundheitsproblemen beobachten
(Lampert et al. 2005,S. 84). Ein hoher Anteil an Arbeitslosigkeit kann zudem mit einem sinkenden sozialen
Status des Gebiets einhergehen. Die Folgen sind u. a. der Verlust von Kaufkraft, ein steigendes Armutsrisiko,
hohere Gesundheitsrisiken und hohere Anforderungen an die sozialen Dienste. Uber langere Zeit kénnen
negative Kontexteffekte entstehen. Neben dem Einfluss von Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit spielt auch die
umgekehrte Wirkungsrichtung eine Rolle. Chronisch Kranke und behinderte Menschen haben schlechtere

Chancen auf dem Arbeitsmarkt und unterliegen einem hdheren Armutsrisiko (Lampert et al. 2005, S. 35).

Die Statistiken weisen eine hohe Arbeitslosenquote nach: Sie lag im Jahr 2014 bei 8,6 Prozent in Horn und bei

9,6 Prozent in Billstedt und damit ca. 4,0 Prozent Uber dem Hamburger Durchschnitt.



Indikator 9: Anteil Leistungsempfanger nach SGB Il an EW gesamt

Arbeitslosigkeit ist ein permanentes gesellschaftliches Problem mit gravierenden Folgen fir die Betroffenen
und die gesamte Gesellschaft. Die mit Langzeitarbeitslosigkeit verbundene Unsicherheit und Einschrankungen
der Zukunftsplanung fiihren zu psychischen und sozialen Belastungen, zu Angsten, Stress und Beschwerden,
die im Laufe der Zeit chronisch werden. Bei langerer Arbeitslosigkeit kann haufiger gesundheitsriskantes Ver-
halten entstehen als bei Erwerbstatigkeit. Dieses Verhalten umfasst zum Beispiel mangelnde sportliche Betéati-
gung, mangelnde gesunde Ernahrung, erhohten Alkohol- und Nikotinkonsum sowie suboptimale
Schlafgewohnheiten, die u. a. mit dem Verlust der Zeitstruktur im Alltag zusammenhangen (Bergmann 2017).

In Horn liegt der Anteil der Leistungsempfanger nach SGB Il bei 17,2 Prozent im Jahr 2014 und in Billstedt bei
22,5 Prozent und somit ca. 10 Prozent hoher als der Hamburger Durchschnitt.

Indikator 10: Anteil Arbeitsloser unter 25 Jahren an EW von 15 bis unter 25 Jahren

Das Problem besteht in einer Kombination von Schulbildungs- und Qualifikationsmangeln sowie gesundheits-
riskantem Verhalten. Viele junge Arbeitslose haben Bedarf an der Aneignung grundlegender Werte bzw. an
Unterstutzung bei der Klarung von Berufs- und Lebenszielen (Bergmann 2017).

Der Anteil der Arbeitslosen unter 25 Jahren im Jahr 2014 liegt in Horn bei 2,9 Prozent und in Billstedt bei 4,6
Prozent. Im Hamburger Durchschnitt sind 2,7 Prozent der unter 25-Jahrigen arbeitslos.

Indikator 11: Anteil der unter 15-Jdhrigen in Mindestsicherung

Kinder und Jugendliche, die in Haushalten leben, in denen die Eltern aufgrund von Erwerbslosigkeit Leistungen
nach SGB Il beziehen oder in denen die Eltern ein niedriges Erwerbseinkommen haben und so zusatzlich zu
ihrem Einkommen erganzende Unterstitzung gemaB SGB Il erhalten, haben schlechtere Chancen auf Schul-
und Berufsausbildungen. Diese Benachteiligungen wirken sich auch auf ihre gesundheitliche Entwicklung aus.?

Der Anteil unter 15-Jéhriger in Mindestsicherung liegt in Horn bei 38,5 Prozent und in Billstedt bei 43,7 Prozent
und somit ca. 20 Prozent Uber dem Hamburger Durchschnitt.

Indikator 12: Anteil der Schuler, die die Sekundarstufe | des Gymnasiums besuchen, an EW gesamt

Je hoher das Bildungsniveau, desto besser ist die Gesundheit und umso geringer ist das Erkrankungs- und
Sterberisiko. Insbesondere beim Risikoverhalten zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Bildungs-
gruppen. Uber die Bildung werden gesundheitsbezogene Einstellungen und Werte vermittelt, die bei gesund-
heitsrelevanten Verhaltensmustern eine wichtige Rolle spielen (Lampert et al. 2005, S. 45). Daher wird im
Folgenden betrachtet, wie hoch der Anteil an Schulern der Sekundarstufe | des Gymnasiums ist.

Der Anteil der Schiler, die die Sekundarstufe | des Gymnasiums besuchen, liegt in 2014 in Horn bei 28,6

Prozent und in Billstedt bei 27,3 Prozent und somit fast 20 Prozent unter dem Hamburger Durchschnitt.
Indikator 13: Anteil Alleinerziehende an EW gesamt

Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf stellt fur die meisten Alleinerziehenden eine groBBe Herausforderung
dar. Sie sind auch mit deutlich héheren Anforderungen an die Organisation des Alltags, die Haushaltsfihrung,

die Kindererziehung und die Sicherung des finanziellen Einkommens konfrontiert.

2 Behorde fur Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz, ,Lebenslagenberichterstattung, Empfanger von Leistungen nach SGB
Il'und SGB Xl in Hamburg”.



Es gibt im Jahr 2014 in Horn 34,4 Prozent Alleinerziehende und in Billstedt 31,2 Prozent. Billstedt und Horn
sind somit ca. 6 Prozent Uber dem Hamburger Durchschnitt.

Indikator 14: Durchschnittliches Einkommen je Steuerpflichtigen

Das Durchschnittseinkommen stellt einen der wichtigsten Parameter zur Beurteilung der sozialen Schichtzu-
gehorigkeit dar. Relative Armut als Ausgangspunkt schlechter Wohnverhéltnisse, schlechter Ernahrung, von
Arbeitsplatzunsicherheit und mangelndem Zugang zu kostenintensiven gesunden Lebensweisen (Grinheid
2004) stellt zusammen mit den psychologischen Konsequenzen materieller Ungleichheit (Hradil 1997) einen
Erklarungsansatz fur den schlechteren Gesundheitszustand sozial schwacher Schichten dar.

Im Jahr 2014 wurden die Daten der Lohn- und Einkommensteuerstatistik 2010 fur die Hamburger Stadtteile
veroffentlicht. Demnach lagen die Stadtteile Billstedt mit 21.705 Euro und Horn mit 20.043 Euro Durchschnitts-
einkommen etwa 38,9 Prozent bzw. 43,7 Prozent unter dem Hamburger Durchschnitt von 35.568 Euro und
gehdren damitim Vergleich der Stadtteile zu den &rmsten Vierteln (siehe dazu auch Abbildung 37 im Anhang).

Auswertung der Daten der Schuleingangsuntersuchungen

Die Ergebnisse von Schuleingangsuntersuchungen, die jahrlich als gesetzlich vorgeschriebene Pflichtuntersu-
chungen durch den schulérztlichen Dienst der Gesundheitsamter durchgefuhrt werden, sind eine der wenigen
reprasentativen Datenquellen zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Sie sind zudem relativ leicht zu
erschlieBen und deshalb gut geeignet fur die kleinrdumige Gesundheitsberichterstattung (Trojan et al. 2013).
Die Untersuchungen setzen frihzeitig an, sodass insbesondere auf den Ergebnissen aufbauende Praventions-
und InterventionsmafBnahmen besonders erfolgversprechend sein kénnen. Zum Teil werden auBerdem indi-
viduelle Informationen der Kinder und Jugendlichen mit Informationen zur jeweiligen Lebenslage (z. B. dem
Bildungshintergrund der Eltern) verkntpft.

Indikator 15: Veerteilung der Berufe der Eltern

Zwischen der arbeitsweltlichen und der gesundheitlichen Situation besteht ein enger Zusammenhang. Unter-
suchungen belegen erhebliche Unterschiede in den Bereichen Morbiditat, Krankheitsfolgen, Mortalitat, sub-
Jjektive Gesundheit und gesundheitsrelevantes Verhalten. Es spielen nicht nur die Stellung im Beruf oder die
ausgeubte Tatigkeit eine Rolle fur die Gesundheit, sondern auch Dauer und Lage der Arbeit (Lampert et al.
2005, S. 70). Hinzu kommt, dass ein niedriger Berufsstatus der Eltern negative Auswirkungen auf die gesund-
heitliche Entwicklung im Kindes- und Jugendalter hat. Die folgende Abbildung 1 auf Basis der Schuleingangs-
untersuchungen differenziert nach den Berufen der Vater und Mutter und zeigt, dass Eltern in Billstedt und
Horn tberdurchschnittlich oft einen niedrigeren Berufsstatus® wie z. B. an- und ungelernt bzw. einen Arbeits-
losenstatus aufweisen, als es im Hamburger Durchschnitt der Fall ist.

® Berufsstatus nach Hoffmeyer-Zlotnik, siehe Anlage (Quelle: Armut, Soziale Ungleichheit und Gesundheit).



Gegenuberstellung der Berufe der Eltern

Vater Miitter

nicht klassifizierbare Angabe 1,6% | 0,5% 0,7% ‘ 0,2%
noch nicht berufstatig 06% | 05% 19% ] 26%

Rentner, Pensionar 0,6% I 1,2% 0,1% @ 0,0%
Arbeitsloser, Umschiiler 5,9% . 9,9% 4,0% l 57%

Hausfrau/Hausmann 0,6% I 1,4% 27,0% _44,3%

freier Beruf, ngl. Arzt, Rechtsanw. 4,9% 0,0% 3,8% ‘ 0,2%
Selbststandig mit Mitarbeitern 62% [ 5.0% 12% | 09%
Selbststandig ohne Mitarbeiter 6,1% I 4,6% 3,0% | 0,9%
hoherer Dienst, leitender Angest. 14,9% I 1,8% 8,5% | 04%
bes. qual. Arbeiter/Angest./Beamter 20,4% l 5.9% 20,5% I 2,6%

gelernter Arbeiter/Angest./Beamter  28,9% _40,2% 22,9% - 26,8%
An- und ungelernt 94% I 223% 63% IR 15+

Hamburg gesamt M Billstedt Horn

Abbildung 1: Berufe der Eltern in Billstedt-Horn gegentiber Hamburg auf Basis der Schuleingangsuntersuchungen des Jahres 2013

2.1.2. Auswertung der Daten der AOK Rheinland/Hamburg (GKV-Routinedaten)

Routinedaten der Krankenkassen enthalten eine Vielzahl von Informationen, die Gber den urspridnglichen Ab-
rechnungszweck hinaus fur gesundheitswissenschaftliche Fragestellungen herangezogen werden kénnen
(Swart/lhle 2005, S. 243-252; 2010, S. 315 ff.). Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden die ent-
sprechenden Informationen fir die Stadtteile Billstedt und Horn gegentiber dem Durchschnitt in Hamburg auf
Anfrage der OptiMedis AG von der AOK Rheinland/Hamburg als Partner des Entwicklungskonzeptes aufbe-
reitet und der OptiMedis AG fur weitere Analysen zur Verfigung gestellt>. Die Abrechnungsdaten der AOK
Rheinland/Hamburg wurden zunéchst als nicht adjustierte Gegenuberstellung von Billstedt und Horn mit dem
Durchschnitt in Hamburg gesichtet. Bei der Interpretation dieser Daten war jedoch zu berucksichtigen, dass
die AOK-Versicherten in Billstedt und Horn im Schnitt etwa 3,6 Jahre jinger sind als der Hamburger Durch-
schnitt und die Vergleiche von Durchschnittswerten somit sehr wahrscheinlich verzerrt sind. Deshalb wurde
frihzeitig fur die Erstellung von Analysen ein Vergleich auf Basis von Altersklassen vereinbart.

Indikator 16: Altersverteilung der AOK-Versicherten

Die Altersverteilung hat Einfluss auf die Krankheitslast einer Bevolkerung. Deshalb wird der Anteil Versicherter
der AOK Rheinland/Hamburg nach Altersklassen gegentber dem Durchschnitt in Hamburg dargestellt, da
diese Versichertenpopulationen auch in den folgenden Kapiteln untersucht werden. Abbildung 2 zeigt, dass
der Anteil jungerer Versicherter in Billstedt und Horn deutlich gréBer ist als im Hamburger Durchschnitt (siehe
Tabelle 8 im Anhang fir absolute Zahlen).

“ Die gesetzlichen Grundlagen zur Erhebung und Verarbeitung von Sozialdaten werden im SGB V geregelt.
> Die genutzten GKV-Daten wurden aggregiert aufbereitet, sodass eine Identifikation einzelner Versicherter nicht moglich war. Insgesamt
sind im Jahr 2013 31.372 Burger in Billstedt-Horn Mitglied der AOK Rheinland/Hamburg.



14

Entwicklungs- und Handlungskonzept fur eine gesundheitsférdernde
Stadtteilentwicklung in Billstedt und Horn

Altersverteilung der AOK-Versicherten in Billstedt-Horn im Vergleich zu
Hamburg gesamt
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Abbildung 2: Vergleich der Altersverteilung in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt auf Basis von Daten der AOK Rheinland/Hamburg des
Jahres 2013

2.1.3. Auswertung der Daten des Hamburger Sozialmonitorings
Indikator 17: Gesamtindex zur sozialen Lage

Das “Sozialmonitoring Integrierte Stadtteilentwicklung 2014" ist ein System der kleinrdumigen Stadtteilbe-
obachtung in der integrierten Stadtteilentwicklung der Stadt Hamburg. Es bildet seit 2010 die Dimension der
sozialen Ungleichheit und deren Entwicklung im Zeitverlauf in Hamburg ab. Auf Basis soziodkonomischer
Kontextdaten wurde eine Such- und Frihwarnfunktion etabliert, die Quartiere mit zu vermutenden, kumulier-
ten Problemlagen und sich abzeichnenden Handlungsbedarfen wurden identifiziert (Pohlan/Dafateri-Mo-
ghaddam 2015). Die Ergebnisse zeigen ein Bild der sozialraumlichen Unterschiede, die man innerhalb der
Stadt vorfindet. Basierend auf den Ergebnissen und Einstufungen der Gebiete sollen stadtentwicklungspoliti-
sche Handlungsbedarfe abgeleitet werden (Pohlan/Dafateri-Moghaddam 2015). Fir die Analyse wurden die
Stadtteile Billstedt und Horn — jeweils unterteilt nach statistischen Gebieten — im Vergleich zu den restlichen
Hamburger Stadtteilen betrachtet. Der Gesamtindex® zur sozialen Lage ist das zentrale Ergebnis. Dieser gibt
Auskunft daruber, wie sich statistische Gebiete hinsichtlich des sozialen Status und dessen Veranderungen

® Der Gesamtindex berechnet sich aus sieben Statusindikatoren, welche auf Basis aktuellster statistischer Erhebungen die bestehende
soziale Ausgangslage in einem statistischen Gebiet abbilden. Die Statusindikatoren im Einzelnen sind Kinder mit Migrationshintergrund,
Kinder von Alleinerziehenden, SGB-II-Empfanger, Arbeitslose, Kinder (unter 15 Jahren) in Mindestsicherung, Mindestsicherung im Alter
und Schulabschlisse (Erhebungszeitpunkt: 31.12.2013). Mithilfe des Gesamtindex kénnen sowohl der Status als auch die Dynamik eines
Stadtteils dargestellt werden. Fur eine ausfuhrliche Erlauterung siehe (Pohlan/Dafateri-Moghaddam 2015).
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innerhalb der vergangenen drei Jahre im Vergleich darstellen. Die soziookonomischen Benachteiligungen fur
die 35 statistischen Gebiete in Billstedt und Horn werden durch den Gesamtindex grafisch in Abbildung 3
veranschaulicht. Dort ist erkennbar, dass die Stadtteile Billstedt und Horn Gberwiegend Areale mit gehauften
sozialen Benachteiligungen und Problemlagen aufweisen. Auch im Vergleich zu den anderen Gebieten Ham-
burgs lasst sich anhand der Abbildung erkennen, dass Billstedt und Horn haufig einen niedrigen oder sehr
niedrigen soziodkonomischen Status aufweisen. So werden 16 der 44 statistischen Bereiche als ,stabil” in der
Dynamik bei mittlerem sozialen Status gewertet, drei als ,negativ” in der Dynamik bei mittlerem Status, weitere
drei Gebiete als ,stabil” in der Dynamik bei niedrigem Status, drei mit ,positiver” Dynamik und mittlerem,
niedrigem bzw. sehr niedrigem Status, 18 als ,stabil” bei sehr niedrigem Statusindex und ein Bereich dagegen
als ,negativ” in der Entwicklung bei schon sehr niedrigem Statusindex (Pohlan/Dafateri-Moghaddam 2015).

Dynamikindex
positiv stabil negativ
Unbewohnte Gebiete Daten S
; s quelle:
sowie Statistische Gebiete  gyatistikamt Nord, If8Q Hamburg
unter 300 Einwohner/innen  giand- 2013
. mittel Stadtteilgrenze
SI:'a;:: - Datenbearbeitung:
o Dr. Jérg Pohlan, Martin Albrecht (HCU) |
o Gewasser SPSS/MS Access/MS Excel; 9/2014
sehr niedrig ’ Kartographie:

Frank Rogge (HCU)
ArcMap; 9/2014

Abbildung 3: Sozialmonitoring 2014: Gesamtindex (Pohlan/Dafateri-Moghaddam 2015, S. 65)




2.2. Analyse der Krankheitslast der Bevolkerung in Billstedt und Horn

Zur Analyse der gesundheitlichen Lage bzw. der Krankheitslast wurden zum einen die offentlich verfigbaren
Informationen des Morbiditatsatlas Hamburg (Erhart et al. 2013) explizit fur die Stadtteile Billstedt und Horn
aufbereitet. Zum anderen wurden auf Basis der GKV-Routinedaten der AOK Rheinland/Hamburg weitere Aus-
wertungen durchgefhrt, einerseits um die veroffentlichten Ergebnisse des Morbiditatsatlas zu bestatigen und
andererseits, um diese z. B. nach Altersklassen oder Postleitzahlbezirken weiter zu vertiefen.

2.2.1. Auswertung der Daten des Morbiditdtsatlas Hamburg

Der Morbiditatsatlas Hamburg analysiert die regionalen bzw. stadtteilbezogenen Differenzen in Bezug auf die
Krankheitslast mit einem Fokus auf der vertragsarztlichen Versorgung. Ziel dieser Ausarbeitung war es, Anre-
gungen und Empfehlungen zur Verbesserung der medizinischen Versorgung in Hamburg zu geben, da die
Bevolkerungsstrukturen und Lebensbedingungen uneinheitlicher zu werden scheinen. Dabei wurden die ein-
zelnen Stadtteile bzw. - im Fall vergleichsweise kleiner regionaler Einheiten — Stadtteilcluster berucksichtigt.
Verglichen wurden administrative Pravalenzen der typischen Volkskrankheiten’, einige fachgruppenspezifische
Indikationen, der Gesamtversorgungsbedarf und die realisierte Inanspruchnahme. Insbesondere die im Rah-
men des Gutachtens verdffentlichten Daten zu den Stadtteilen Billstedt und Horn sowie die herausgearbeiteten
Differenzen dieser Stadtteile gegentiber dem Durchschnitt in Hamburg wurden fir die vorliegende Analyse
genutzt. Die Grundlage der Analysen des Morbiditatsatlas stellten groBtenteils vertragsarztliche Abrechnungs-
daten der KV Hamburg der Jahre 2009 und 2011 dar, die dem auswertenden Zentralinstitut der kassenarztli-
chen Versorgung zur Verfigung standeng.

Gemal Auswertungen von Erhart et al. (2013) im Rahmen des Morbiditatsatlas Hamburg weisen Menschen,
die in Billstedt-Horn leben, im Durchschnitt einen signifikant schlechteren Gesundheitszustand auf als der Be-
volkerungsdurchschnitt in Hamburg. In einem Ranking aller Hamburger Stadtteile nach Krankheitslast finden
sich Billstedt und Horn im zweithdchsten Cluster. Ein Einfluss der sozioregionalen Lage auf die Behandlungs-
pravalenz zeigt sich fur diese Stadtteile wie bereits vermutet insbesondere bei differenzierten, altersspezifi-
schen Untersuchungen. Die Krankheitslast, gemessen mittels eines Morbiditatsindez auf Basis ambulanter
Diagnosen, ist in Billstedt und Horn bei Patienten ab 65 Jahren deutlich erhdht gegentber dem Hamburger
Durchschnitt (siehe z. B. Patienten zwischen 65 und 79 Jahren in Abbildung 5). Zudem offenbart ein Vergleich
der Pravalenzen von Fraherkennungsuntersuchungen in Billstedt und Horn mit dem Hamburger Durchschnitt
eine unterdurchschnittliche Inanspruchnahme und gibt damit auch erste Hinweise auf mégliche Zugangsbar-
rieren zu entsprechenden Angeboten oder ein fehlendes Bewusstsein in der Bevélkerung bezlglich des Nut-
zens (vgl. dazu Abbildung 38 im Anhang).

" Unter dem Begriff Volkskrankheiten werden Depression, Diabetes, Hypertonie, Formen der Herzinsuffizienz und Demenz zusammen-
gefasst.

& Ausgewertet wurden die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten aller GKV-Versicherten, die 2011 mindestens einmal bei einem niederge-
lassenen Arzt waren. Das waren 1,4 Millionen Patientenentitaten bei insgesamt 1,75 Millionen Einwohnern in Hamburg (80,5 Prozent).
Die ebenfalls im Morbiditatsatlas enthaltenen Analysen auf Basis der Landeskrankenhausstatistik werden im Rahmen dieser Konzepter-
stellung nicht im Detail betrachtet.
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Morbiditatsindex (RRS*)

alle Hamburger Patienten
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Abbildung 4: Morbiditdtsindex der Patienten zwischen 65 und 79 Jahren im Vergleich zum Durchschnitt in Hamburg (Erhart et al. 2013: S.
45; Billstedt und Horn durch Umrahmung nachtraglich markiert)

Fokussierter Themenbereich: A) Multimorbiditat im Alter

Die Ergebnisse in Bezug auf den Morbiditatsindex legen nahe, dass &ltere, multimorbide Patienten® in Billstedt
und Horn eine potentielle Zielgruppe spaterer Interventionsmalnahmen darstellen kénnten, denn rund ein
Viertel der Ausgaben entfallen in Deutschland auf die Versorgung der haufig damit in Verbindung stehenden
Krankheitsbilder (Robert Koch-Institut 2012).°° Mit fortschreitendem Alter steigt zudem die Wahrscheinlichkeit,
von mehreren Erkrankungen gleichzeitig betroffen zu sein (SaB et al. 2009, S. 31-67). Ein niedriger sozialer
Status wie in Billstedt und Horn ist neben dem Alter eine der bedeutendsten Kovariaten fur Multimorbiditat
(Beyer et al. 2007, S. 310-315). In einer deutschlandweiten Studie waren die funf haufigsten chronischen Er-
krankungen Hypertonie, Stérungen des Lipoproteinstoffwechsels, chronische Ruckenschmerzen, Arthrose und
Diabetes mellitus (van den Bussche et al. 2013, S. 125-150). Zudem weisen multimorbide Patienten rund viermal
so viele Arztkontakte bei fast doppelt so vielen Fachgruppen auf wie nicht multimorbide Patienten (Surmund
2015). Bei einer detaillierteren Betrachtung von im Morbiditatsatlas dargestellten 1-Jahres-Prévalenzen zeigt
sich, dass Billstedt und Horn in Bezug auf die haufig als ,Volkskrankheiten” bezeichneten somatischen und
psychischen Erkrankungen, deren Ursachen stark mit Lebensgewohnheiten sowie sozialen und 6kologischen
Belastungen einhergehen, in allen Féllen hohere Anteile aufweisen als der Hamburger Durchschnitt. Dabei

? Zu der Gruppe der multimorbiden Menschen zahlen Patienten, die je nach Definition mindestens zwei bis vier chronische Erkrankungen
gleichzeitig aufweisen. Neben den Belastungen der Einzelerkrankungen kommen bei Multimorbiditat Symptome wie Immobilitat,
Schmerzen oder Sturzgefahrdung hinzu (SVR 20093, S. 19).

1 Insgesamt ist es ab einem Alter von ca. 50 Jahren jedoch eher schwierig, die héheren Kosten bestimmten Krankheitsbildern direkt
zuzuordnen, da Patienten in diesen Altersklassen im Durchschnitt in Deutschland, und in Billstedt und Horn sogar noch einmal verstarkt,
mehrere chronische Erkrankungen parallel aufweisen, welche haufig in komplexer Weise miteinander verzahnt sind.



Entwicklungs- und Handlungskonzept fur eine gesundheitsférdernde
18 Stadtteilentwicklung in Billstedt und Horn

sind die Unterschiede fur Hypertonie, Diabetes mellitus und Depressionen bei den ambulant dokumentierten
Diagnosen in den Altersklassen ab 65 Jahren am gréBten (vgl. Abbildung 5).

1-Jahres-Pravalenzrate fur Volkskrankheiten bei Patienten von 65-79
Jahren im Jahr 2011

B 35%
D 1
M7 N 47%

uffiien, N 13,5%
Herzinsuffizienz I

o I 18,2%
PEPression | 21,3%

. s I 23.5%
Diebetes melts . | 30,1%

AR, 60,8%

Rl [

W Hamburg gesamt W Billstedt-Horn

Datenquelle: Erhart et al. 2013, Morbiditatsatlas Hamburg

Abbildung 5: 1-Jahres-Pravalenz der im Morbiditatsatlas untersuchten chronischen Erkrankungen in Billstedt und Horn im Vergleich mit
dem Durchschnitt in Hamburg fur Patienten zwischen 65 und 79 Jahren (eigene Darstellung auf Basis von Daten aus Erhart et al. 2013, S.
48 1f)

Es lassen sich jedoch durchaus auch Bereiche identifizieren, bei denen Billstedt und Horn in den Daten des
Morbiditatsatlas einen geringeren Anteil an Patienten aufweisen als der Hamburger Durchschnitt, wie z. B. fur
die Diagnosen Glaukom und Hérverlust (vgl. Abbildung 6).

1-Jahres-Pravalenzrate fur Leitdiagnosen Glaukom und Hérverlust im
Jahr 2011

3,4%

Horverlust
1,6%

4,4%
Glaukom

B Hamburg gesamt M Billstedt-Horn

Datenquelle: Erhart et al. 2013, Morbiditatsatlas Hamburg

Abbildung 6: 1-Jahres-Pravalenz der im Morbiditdtsatlas untersuchten Erkrankungen (sog. Leitdiagnosen) in Billstedt und Horn (eigene
Darstellung auf Basis von Daten aus Erhart et al. 2013)



2.2.2. Auswertung der Daten der AOK Rheinland/Hamburg (GKV-Routinedaten)

Die Nutzung der Routinedaten der AOK Rheinland/Hamburg ermoglichte zunachst einmal eine Kreuzvalidie-
rung der Ergebnisse des Morbiditatsatlas sowie dartber hinaus eine differenziertere Betrachtung von Erkran-
kungen in verschiedenen Altersklassen und Postleitzahlbereichen (Postleitzahlen Billstedt-Horn: 22111, 22115;
22117; 22119). Aufbauend auf den Ergebnissen des Morbiditatsatlas wurden die dort verdffentlichten sowie
weitere chronische Erkrankungen nach ICD-Gruppen fir Billstedt und Horn im Vergleich zum Hamburger
Durchschnitt analysiert. Zur Erganzung der Analysen wurden nicht ebenfalls die Pravalenzraten, sondern die
Behandlungsfalle pro 100 Versicherte gegentbergestellt, sodass ebenfalls Erkenntnisse Uber die ambulante
und stationare Inanspruchnahme von Leistungen im Zuge der Diagnosestellung gewonnen werden konnten.

Weniger Behandlungsfalle als im Hamburger Durchschnitt zeigen sich in Billstedt-Horn in den Altersklassen
von 40-60 Jahren bei der Diagnose ,Chronische Krankheiten der unteren Atemwege” (siehe Abbildung 8). In
der Diagnosegruppe ,Sonstige Atemwegserkrankungen” zeigen sich auch schon in jingeren Altersklassen von
0-10 Jahren geringere Behandlungsfélle in vergleichbarem Ausmal3, wobei dieser Aspekt im weiteren Verlauf
dieses Kapitels im Fokusbereich Kinder- und Jugendgesundheit erneut aufgegriffen wird.

Ambulante Behandlungsfélle pro 100 Versicherte mit Diagnose
Chronische Krankheiten der unteren Atemwege im Jahr 2011

357
32,2
28,5 28,7 28,6
24,7
] : . .

40-50 Jahre 50-60 Jahre 40-50 Jahre 50-60 Jahre

mannlich weiblich

W Billstedt-Horn Hamburg gesamt

Quelle: GKV-Routinedaten der AOK Rheinland-Hamburg

Abbildung 7: Ambulante Behandlungsfalle wegen chronischer Krankheiten der unteren Atemwege in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt

Eine erste Auffalligkeit zeigte sich bei der Untersuchung der ambulanten Behandlungsfalle mit Diagnose Ru-
ckenschmerz. Diese treten in Billstedt und Horn bei mannlichen Versicherten bereits in jingeren Altersklassen
mit potenzieller Berufstatigkeit haufiger auf, wobei sich ab der Altersklasse von 70-80 Jahren eine Umkehr
beobachten lasst und nun im Hamburger Durchschnitt mehr Behandlungsfélle auftreten (siehe Abbildung 8).
Insbesondere bei mannlichen Versicherten in den Alterskohorten 40-50 Jahre und 50-60 Jahre zeigten sich in
Billstedt und Horn auch mehr Arbeitsunfahigkeiten™ aufgrund der Diagnose Riickenschmerz als im Hamburger
Durchschnitt (siehe Abbildung 9).

" AU-Daten bilden nur einen Ausschnitt des Krankheitsgeschehens ab, da sie auf die Altersgruppe von 18-65 Jahren beschrankt sind und
unter diesen lediglich die Situation der erwerbstatigen und arbeitslos gemeldeten Versicherten abbilden. Unterreprasentiert ist auch die
Kurzzeitarbeitsunfahigkeit (< 4 Tage), fur die meist keine AU-Bescheinigung erforderlich ist (Boedeker, 2005). Dartber hinaus werden
viele Erkrankungen nicht erfasst, weil die Betroffenen entweder trotzdem ihrer Arbeit nachgehen oder aber die Stérungen zu Fruh-
berentungen fuhren, sodass die realen Pravalenzen deutlich héher liegen.
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Ambulante Behandlungsfélle mit Diagnose Ruckenschmerz pro 100
mannliche Versicherte im Jahr 2011
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Quelle: GKV-Routinedaten der AOK Rheinland-Hamburg

Abbildung 8: Behandlungsfalle ménnlicher Versicherter mit Diagnose Riickenschmerz in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt

Arbeitsunfahigkeits-Falle mit Diagnose Rickenschmerz pro 100
mannliche Versicherte im Jahr 2011
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Quelle: GKV-Routinedaten der AOK Rheinland-Hamburg

Abbildung 9: Arbeitsunfahigkeitsfalle mit Diagnose Riickenschmerz in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt

Ein Vergleich auf der Ebene der in Kapitel 2.1.2 gezeigten Altersklassen in 10er-Jahresschritten offenbarte
schlieBlich auBerdem mehr Behandlungsfalle fur Versicherte der AOK Rheinland/Hamburg in Billstedt-Horn
ab 40 Jahren aufgrund von Risikofaktoren wie z. B. Adipositas, Diabetes mellitus oder Hypertonie sowie auf-
grund psychischer Erkrankungen, insbesondere wegen affektiver Stérungen. AuBBerdem zeigten sich mehr Be-
handlungsfalle fur infektidse Darm- und Viruserkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Aufgrund dieser
Erkenntnisse erfolgte eine Gruppierung der weiteren Krankheitsanalysen in die Themenkomplexe ,Metaboli-
sches Syndrom”, ,Psychische Gesundheit” und ,Kinder- und Jugendgesundheit”, die ihrerseits fur die spater
folgende Konzeptentwicklung gute Ansatzpunkte zur Gestaltung sinnvoller Interventionen darstellen kénnten.
Die Analysen zu diesen ausgewahlten Erkrankungen wurden schlieBlich auch auf Postleitzahlebene herunter-
gebrochen, um einen Eindruck zu bekommen, welche Gebiete innerhalb von Billstedt und Horn besonders
stark betroffen sind.



Fokussierter Themenbereich: B) Metabolisches Syndrom

Das Metabolische Syndrom als ein Fokus der vorliegenden Analyse wird begtnstigt durch genetische Pradis-
position einerseits und den individuellen Lebensstil andererseits. Insbesondere ungesunde und fettige Ernah-
rung, Stress, ein geringes physisches Level an Aktivitat, Alkoholkonsum und Rauchen beeinflussen dessen
Manifestation (Wirth et al. 2006, S. 140-144). Die Erkrankung ist gekennzeichnet durch das gleichzeitige Auf-
treten von starkem Ubergewicht, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorungen und einer Insulinresistenz. Diese
sehr ungunstige Kombination von Risikofaktoren wird auch als ,tddliches Quartett” bezeichnet. Sie begunstigt
neben der Entwicklung eines Typ-2-Diabetes insbesondere auch Organschadigungen wie etwa koronare
Herzkrankheiten, also Erkrankungen der Herzkranzgefale, die ihrerseits Herzrhythmusstérungen und Herzin-
suffizienz sowie akute, lebensbedrohliche Komplikationen wie Herzinfarkte oder sogar einen plétzlichen Herz-
tod zur Folge haben kénnen. Je nach Definition gehen Pravalenzschatzungen in Deutschland von 20 bis 40
Prozent im Erwachsenenalter aus (Hanefeld et al. 2007, S. 117-125).

Die Analyse der Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg zeigt, dass die Patienten in Billstedt und Horn mehr
Arztfalle mit Diagnosen im Zusammenhang mit dem Metabolischen Syndrom aufweisen als der Hamburger
Durchschnitt. Dies gilt fur die Diagnose Adipositas (vgl. Abbildung 10) ab dem 40. und fur Hypertonie (vgl.
Abbildung 12) ab dem 50. Lebensjahr. In Bezug auf diagnostizierte Stoffwechselstérungen unterscheiden sich
Billstedt und Horn allerdings nur marginal vom Durchschnitt in Hamburg. Ubereinstimmend mit den Krank-
heitsfolgen des Metabolischen Syndroms lassen sich in Billstedt und Horn jedoch ebenso mehr ambulante
Behandlungsfalle von Diabetes mellitus (vgl. Abbildung 14) sowie mehr stationare Behandlungsfalle mit den
Hauptdiagnosen Ischamische Herzkrankheiten (vgl. Abbildung 16) und Sonstige Formen der Herzkrankheit
(vgl. Abbildung 18) nachweisen, sodass der Themenkomplex des Metabolischen Syndroms insgesamt Verbes-
serungspotentiale in der Versorgung vermuten |asst.

In einem Vergleich zwischen den Postleitzahlgebieten 22111, 22115, 22117 und 22119 nach Alter und Geschlecht
in Billstedt-Horn zeigt sich, dass insbesondere die beiden Gebiete 22115 und 22119 einen hoheren Anteil Ver-
sicherter mit ambulanten Behandlungsféllen aufzeigen als die Postleitzahlgebiete 22111 und 22117. Dies gilt fur
die Diagnose Adipositas (vgl. Abbildung 11), Hypertonie (vgl. Abbildung 13) und Diabetes mellitus (vgl. Abbil-
dung 15). Auch bei den stationaren Krankenhausfallen (nicht alters- und geschlechteradjustiert) lassen sich
Unterschiede zwischen den Postleitzahlgebieten sowie ein héherer Anteil an Versicherten mit Diagnose Isché-
mische Herzkrankheiten im Vergleich zu Hamburg gesamt erkennen (vgl. Abbildung 17).
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Ambulante Behandlungsfélle pro 100 Versicherte mit Diagnose
Adipositas im Jahr 2011
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Quelle: GKV-Routinedaten der AOK Rheinland-Hamburg

Abbildung 10: Ambulante Behandlungsfdlle mit Diagnose Adipositas in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt

Anteil Versicherte mit ambulanten Behandlungsféllen bei Diagnose
Adipositas (in%) 4 =
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Abbildung 11: Vergleich Anteil Versicherte mit ambulanten Behandlungsfallen bei Diagnose Adipositas in Postleitzahlgebieten Billstedt-Horn
und Hamburg gesamt.

(Die gefullten Balken zeigen jeweils den Durchschnitt in Hamburg an, die transparenten Balken die Differenz der einzelnen Postleitzahlbe-
reiche gegentiber diesem Durchschnitt.)
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Ambulante Behandlungsfélle pro 100 Versicherte mit Diagnose
Hypertonie im Jahr 2011
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Quelle: GKV-Routinedaten der AOK Rheinland-Hamburg
Abbildung 12: Ambulante Behandlungsfalle mit Diagnose Hypertonie in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt
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Abbildung 13: Vergleich Anteil Versicherte mit ambulanten Behandlungsfallen bei Diagnose Hypertonie in Postleitzahlgebieten Billstedt-
Horn und Hamburg gesamt

(Die gefullten Balken zeigen jeweils den Durchschnitt in Hamburg an, die transparenten Balken die Differenz der einzelnen Postleitzahlbe-
reiche gegentiber diesem Durchschnitt.)
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Ambulante Behandlungsfalle pro 100 Versicherte mit Diagnose
Diabetes mellitus im Jahr 2011
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Quelle: GKV-Routinedaten der AOK Rheinland-Hamburg

Abbildung 14: Ambulante Behandlungsfdlle mit Diagnose Diabetes mellitus in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt

Anteil Versicherte mit ambulanten Behandlungsfalien bei Diagnose
Diabetes mellitus (in %)
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Abbildung 15: Vergleich Anteil Versicherte mit ambulanten Behandlungsfallen bei Diagnose Diabetes mellitus in Postleitzahlgebieten Bil-
[stedt-Horn und Hamburg gesamt

(Die gefullten Balken zeigen jeweils den Durchschnitt in Hamburg an, die transparenten Balken die Differenz der einzelnen Postleitzahlbe-
reiche gegentiber diesem Durchschnitt.)
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Stationare Krankenhausfalle mit Diagnose Ischamische Herzkrankheiten
pro 100 Versicherte im Jahr 2011
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Quelle: GKV-Routinedaten der AOK Rheinland-Hamburg

Abbildung 16: Stationdre Behandlungsfdalle mit Diagnose Ischamische Herzkrankheiten in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt
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Abbildung 17: Anteil Versicherte mit stationdren Krankenhausfdllen bei Diagnose Ischdmische Herzkrankheiten in Billstedt-Horn und Ham-
burg gesamt



Stationare Krankenhausfalle mit Diagnose Sonstige Formen der
Herzkrankheit im Jahr 2011
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Abbildung 18: Stationdre Behandlungsfdlle mit Diagnose Sonstige Formen der Herzkrankheit in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt

Fokussierter Themenbereich: C) Psychische Erkrankungen

Psychische und Verhaltensstérungen als weiterer Fokusbereich der Analyse der Krankheitslast in Billstedt und
Horn beschranken die Lebensqualitat betroffener Patienten in besonderem MaBe und rucken nicht zuletzt
aufgrund stetig steigender Fallzahlen deutschlandweit verstarkt ins Interesse professioneller und offentlicher
Aufmerksamkeit. Insgesamt nimmt die Pravalenz von psychischen Erkrankungen weltweit zu (Eaton et al.
2008). Nicht zuletzt aufgrund eines vermehrten stationaren Behandlungsbedarfs sind die damit verbundenen
Kosten vergleichsweise hoch (BKK 2005). Im Jahr 2008 wurden bereits 11 Prozent der Gesamtausgaben fur
Gesundheitsversorgung zur Behandlung psychischer Stérungen aufgewandt (Statistisches Bundesamt 2010, S.
13). Deshalb ruckt die Versorgungsforschung zu psychischen Erkrankungen auch in den Fokus der gesetzlichen
Krankenversicherungen, welche die Thematik bereits seit mehreren Jahren in ihren Gesundheitsberichterstat-
tungen aufgreifen (Lademann et al. 2006). In voneinander unabhdngigen Auswertungen von funf gro3en
Krankenkassen befinden sich psychische Stérungen jeweils unter den Top funf der Diagnosen im Zusammen-
hang mit langeren Arbeitsunfahigkeiten und betreffen vor allem Menschen im mittleren Lebensalter (Badura
et al. 2005; BARMER Ersatzkasse 2005; BKK 2005; DAK 2005). Arbeitslos gemeldete Versicherte sind in noch
starkerem Ausmal betroffen als berufstatige Versicherte (Techniker Krankenkasse 2005, S. 31), was fur Billstedt
und Horn aufgrund der in Kapitel 2.1.1 gezeigten erhéhten Anteile von Arbeitslosigkeit in Bezug auf die beruf-
liche Situation der Eltern in den Schuleingangsuntersuchungen von besonderer Bedeutung sein kénnte. Die
affektiven Storungen (ICD F30-F39), die u.a. die depressiven Episoden umfassen, sind fur bis zu 75 Prozent
der Falle psychischer Erkrankungen verantwortlich. In Auswertungen, die eine Differenzierung nach Geschlecht
vorgenommen haben, zeigten sich zudem deutliche Unterschiede, wobei Frauen etwa doppelt so haufig be-
troffen sind wie Manner (BKK 2005). Ob Migrationserfahrungen einen besonderen Einfluss auf den psychischen
Gesundheitszustand haben, wird kontrovers diskutiert (Glaesmer et al. 2008). Es ist nicht klar zu beantworten,
was den groéBeren Effekt auf die gesundheitliche Lage der Betroffenen hat — die mit der Migration einherge-

hende psychosoziale Belastung oder die mit Migration haufig in Zusammenhang stehende niedrigere soziale
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Schichtzugehorigkeit und der geringere Bildungsabschluss (Bermejo et al. 2010). In jedem Fall bedarf es inte-
grierter Lésungsansatze, die sowohl die soziale als auch die gesundheitliche Komponente psychischer Erkran-
kungen adaquat berlcksichtigen.

Dementsprechende Analysen fir den Hauptbereich der affektiven Stérungen fur Billstedt und Horn auf Basis
der Daten der AOK Rheinland/Hamburg zeigen einerseits diese Uberdurchschnittliche Betroffenheit weiblicher
Patienten und andererseits ein hdheres Mal3 an ambulanten Behandlungsfallen fur Versicherte mit Wohnort
innerhalb der Stadtteile (Abbildung 19). Diese verstarkte Inanspruchnahme l&sst sich, wenn auch in absoluten
Zahlen betrachtet in sehr viel geringerem AusmaB, ebenfalls im stationdren Bereich erkennen (Abbildung 22).
Betrachtet man die Diagnose Affektive Stérungen auf Postleitzahlenebene, zeigen sich auch hier wieder Un-
terschiede innerhalb der Stadtteile. Bei den Mannern I&sst sich insbesondere bei den Postleitzahlgebieten 22111
und 22115 ein hoher Anteil Versicherter mit der Diagnose erkennen, wobei bei den Frauen wieder die Stadtteile
22119 und 22115 am haufigsten betroffen sind (vgl. Abbildung 20 und Abbildung 21).

Ambulante Behandlungsfélle pro 100 Versicherte mit Diagnose
Affektive Storung im Jahr 2011 nach Geschlecht

56,8
45,9
41,0 39,4
36,3 336
' 30,7
23,7 22.8
I I ) ] II I .

40-50 Jahre 50-60 Jahre 60-70 Jahre 40-50 Jahre 50-60 Jahre 60-70 Jahre
weiblich mannlich
M Billstedt-Horn B Hamburg gesamt

Quelle: GKV-Routinedaten der AOK Rheinland-Hamburg

Abbildung 19: Behandlungsfclle mit Diagnose Affektive Stérungen in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt (getrennt nach Geschlecht)
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Anteil Versicherte mit ambulanten Behandlungsfallen bei Diagnose
Affektive Stérungen bei Mannern (in%) B 5060 Jive

bing

Abbildung 20: Vergleich Anteil Versicherte mit ambulanten Behandlungsfallen bei Diagnose Affektive Storungen bei Mdnnern in Postleit-
zahlgebieten Billstedt-Horn und Hamburg gesamt
(Die gefullten Balken zeigen jeweils den Durchschnitt in Hamburg an, die transparenten Balken die Differenz der einzelnen Postleitzahlbe-

reiche gegenuiber diesem Durchschnitt.)
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Anteil Versicherte mit ambulanten Behandlungsféllen bei Diagnose Affektive B 2050 Jahve
Storungen bei Frauen (in %) B 50-60 Jahre
60-70 Jahre
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Abbildung 21: Vergleich Anteil Versicherte mit ambulanten Behandlungsfallen bei Diagnose Affektive Stérungen bei Frauen in Postleitzahl-
gebieten Billstedt-Horn und Hamburg gesamt

(Die gefullten Balken zeigen jeweils den Durchschnitt in Hamburg an, die transparenten Balken die Differenz der einzelnen Postleitzahlbe-
reiche gegentiber diesem Durchschnitt.)

Stationdre Krankenhausfélle mit Diagnose Affektive Stérungen pro 100
Versicherte im Jahr 2011

14
1.2
-1'O . :

40-50 Jahre 50-60 Jahre
W Billstedt-Horn B Hamburg gesamt

Quelle: GKV-Routinedaten der AOK Rheinland-Hamburg

Abbildung 22: Stationdre Krankenhausflle mit Diagnose Affektive Stérungen in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt



Fokussierter Themenbereich: D) Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen

Gesundheitsrelevante Einstellungen und Verhaltensmuster bilden sich schon im Kindes- und Jugendalter her-
aus und verfestigen sich im weiteren Lebenslauf. Fruhkindliche Entwicklungsdefizite und Gesundheitsstorun-
gen kénnen am Anfang eines langfristigen Krankheitsgeschehens stehen; dies kann fur den Einzelnen mit
verminderter Lebensqualitat und fur die Gesellschaft auf lange Sicht mit einem hohen Versorgungs- und Kos-
tenaufwand verbunden sein (Lampert et al. 2005, S. 97). Laut Robert Koch Institut erhéhen nachteilige Lebens-
umstande in der Kindheit und Jugend das Risiko fur Armut und Arbeitslosigkeit im spateren Leben. Eine
Ursache daftr wird in der engen Verknupfung der sozialen Herkunft mit der Bildungsbeteiligung und dem
Bildungserfolg gesehen (Lampert et al. 2010). Armut und soziale Benachteiligung wirken sich nicht nur auf die
Bildungschancen und beruflichen Perspektiven der Kinder und Jugendlichen aus, sondern auch auf ihre ge-
sundheitliche Entwicklung. Die bisherigen Studien weisen z. B. darauf hin, dass die Gesundheit von Kindern
aus sozial benachteiligten Familien in fast allen Bereichen schlechter ist als die von Kindern aus héheren Schich-
ten (Lampert et al. 2010, S. 26-32).

Fur die Diagnose Entwicklungsstorungen zeigt sich eine geringere Zahl an Behandlungsféllen fur Kinder im
Alter von 0-10 Jahren in Billstedt und Horn im Vergleich zu Hamburg gesamt. Ob dies tatsachlich auf eine
geringere Anzahl an Betroffenen zurtickzufihren ist oder darauf, dass Entwicklungsstérungen in Billstedt und
Horn unterdurchschnittlich oft diagnostiziert werden, kann im Rahmen dieser Analyse nicht beantwortet wer-
den. Ebenfalls weniger haufig als im Hamburger Durchschnitt werden Sonstige akute Infektionen der unteren
Atemwege in der Altersklasse 0-10 Jahre versorgt, wie sich in Abbildung 23 erkennen Iasst.

Ambulante Behandlungsfélle pro 100 Versicherte mit Diagnose
Sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege im Jahr 2011

21,8
19,2 19,7
16,9

mannlich weiblich

0-10 Jahre

W Billstedt-Horn Hamburg gesamt

Quelle: GKV-Routinedaten der AOK Rheinland-Hamburg

Abbildung 23: Ambulante Behandlungsfalle pro 100 Versicherte mit Diagnose Sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege in Billstedt-
Horn und Hamburg gesamt

Ein vermehrtes Aufkommen von Behandlungsféllen zeigt sich in Billstedt und Horn hingegen im Bereich infek-
tioser Darmkrankheiten und sonstiger Viruserkrankungen (vgl. Abbildung 24), die, wie die Schuleingangsun-
tersuchungen zeigten, zu einem groBeren Anteil als im Hamburger Durchschnitt aus sozial benachteiligten
Familien stammen. Die Schuleingangsuntersuchungen belegen daruber hinaus ein vermehrtes Auftreten von

Risikofaktoren wie etwa Adipositas in Billstedt und Horn (vgl. Abbildung 25). Fir das Jugendalter wird auBer-
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dem ein Zusammenhang zwischen der sozialen Lage und dem Auftreten von psychosomatischen Beschwer-
den sowie psychischen und Verhaltensauffalligkeiten berichtet (vgl. Abbildung 40 und Abbildung 42 im An-
hang zu stationdren Behandlungsfallen von Kindern und Jugendlichen). Auch Risikofaktoren wie
Substanzmissbrauch in Form von tbermafRigem Alkohol- oder Drogenkonsum (vgl. Abbildung 41im Anhang)
sowie Rauchen, Bewegungsmangel und Ubergewicht, die fur einen GroBteil des Krankheits- und Sterbege-
schehens im mittleren hdheren Lebensalter verantwortlich sind, hdufen sich bereits in den unteren Altersgrup-
pen.

Ambulante Behandlungsfalle pro 100 Versicherte fur Ausgewahlte
Erkrankungen im Kindesalter im Jahr 2011
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20,7 20,0
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. . . - :
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Infektiose Darmkrankheiten Sonstige Viruskrankheiten
W Billstedt-Horn B Hamburg gesamt

Quelle: GKV-Routinedaten der AOK Rheinland-Hamburg

Abbildung 24: Ambulante Behandlungsfalle fir Ausgewdhlte Erkrankungen im Kindesalter in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt

Schuleingangsuntersuchungen - Ubergewicht im Jahr 2013

O,
13,8% 13,0%
. . . .
maénnlich weiblich
W Billstedt-Horn B Hamburg gesamt

Abbildung 25: Schuleingangsuntersuchungen Vergleich Ubergewicht in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt

2.3. Analyse der Kosten und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Da keine 6ffentlichen Angaben zur Effizienz der Versorgung in den Hamburger Stadtteilen vorlagen, wurden
fur eine Abschatzung der Effizienz der regionalen Gesundheitsversorgung aus Sicht einer Krankenkasse erneut



die Daten der AOK Rheinland/Hamburg herangezogen. Bei der Interpretation ist jedoch zu bertcksichtigen,
dass Allgemeine Ortskrankenkassen in der Regel etwas risikobelastetere Versicherte aufweisen als andere ge-
setzliche Krankenkassen und dementsprechend die Kosten etwas Uber dem Durchschnitt und die Deckungs-
beitrage etwas unter dem Durchschnitt aller Krankenkassen fur diese Region liegen kénnten.

Bei der Analyse der Kosten und des Deckungsbeitrages'™ der Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg in
Billstedt-Horn gegentber dem Hamburger Durchschnitt zeigten sich pro Kopf sowohl hdhere Kosten als auch
niedrigere Deckungsbeitrédge in nahezu allen Altersklassen (siehe Abbildung 26 und Abbildung 27). Eine Aus-
nahme stellte die Altersklasse 41 bis 50 Jahre dar, die sowohl geringere Kosten als auch einen etwas positiveren
Deckungsbeitrag als der Hamburger Durchschnitt aufweist. Die Altersklasse 71 bis 80 Jahre verzeichnet zwar
hohere Kosten, diese werden jedoch durch héhere Zuweisungen auch aufgrund der héheren Morbiditat (siehe
Kapitel 2.2) ausgeglichen, sodass der Deckungsbeitrag hier etwas Uber dem Hamburger Durchschnitt liegt.

Die durchschnittlich hdheren Kosten entstehen in der Altersklasse 11 bis 20 Jahre zu einem groBen Anteil durch
hohere Arzneimittelausgaben (229 Euro mehr als im Hamburger Durchschnitt™ — siehe Abbildung 43 im An-
hang), wobei sich in Detailanalysen hierfur vor allem ein AusreiBer in Billstedt und Horn mit extrem hohen
Kosten als ursachlich herausstellte. In den Altersklassen ab 50 Jahren beeinflussen zu einem groBen Anteil die
durchschnittlich hoheren Krankenhauskosten die Differenz, wobei die Kohorte 61 bis 70 Jahre an dieser Stelle
eine Ausnahme darstellt.™ Die Kosten aufgrund von Arbeitsunfahigkeiten sind in Billstedt und Horn hingegen
immer geringer als im Hamburger Durchschnitt. Eine erste Interpretation kénnte sein, dass lange Arbeitsun-
fahigkeiten innerhalb der arbeitenden Bevolkerung in Billstedt und Horn generell seltener sind, da — wie bereits
beim Indikator 14 Durchschnittseinkommen in Kapitel 2.1.1 beschrieben - die Angst vor dem Arbeitsplatzverlust
deren Haufigkeit beeinflusst und die Hohe der AU-Kosten zusétzlich deshalb geringer ist, da diese sich an den
im Durchschnitt sehr viel geringeren Léhnen bemessen.

2 Der Deckungsbetrag berechnet sich vereinfacht ausgedriickt als Differenz der versichertenindividuellen Zuweisungen des morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleichs und der tatsachlichen Versorgungsausgaben einer Krankenkasse (fur néhere Informationen siehe
Pimperl et al. 2014b).

B Welche Medikamente dafiir verantwortlich sein kénnten, soll zum einen durch die Interviews mit regionalen Versorgem (vgl. Kapitel
3.3.2) und zum anderen durch angefragte Detailanalysen durch die AOK Rheinland/Hamburg ermittelt werden.

' Die Kostendifferenz der Versicherten tber 90 Jahre unterliegt aufgrund geringer Fallzahlen in Kombination mit unter Umstanden sehr
teuren Leistungen zum Lebensende wahrscheinlich starken Schwankungen und wird deshalb nicht vertiefend untersucht.



Mittlere Kostendifferenz der Versicherten in Billstedt-Horn gegenuber
Hamburg gesamt
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Abbildung 26: Kostendifferenz der Versicherten in Billstedt-Horn gegentiber dem Durchschnitt in Hamburg gesamt

Durchschnittliche Deckungsbeitragsdifferenz der Versicherten in
Billstedt-Horn gegenuber Hamburg gesamt
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Abbildung 27: Deckungsbeitragsdifferenz der Versicherten in Billstedt-Horn gegentiber dem Durchschnitt in Hamburg gesamt

Die qualitativen Interviews sollen dazu beitragen, die Kostendifferenzen und sich eventuell daraus ergebende
Potentiale zur Verbesserung der Effizienz der Versorgung vor allem in den mittleren und héheren Altersklassen
in Billstedt und Horn naher zu ergrinden. Generell kann vor dem Hintergrund der Auswertungen der vorhe-
rigen Kapitel davon ausgegangen werden, dass chronische Erkrankungen fur einen nicht unerheblichen Teil
der indirekten und direkten Krankheitskosten verantwortlich sind. Im Kontext der integrierten Versorgung ,Ge-
sundes Kinzigtal” durchgefihrte Analysen zum Thema Multimorbiditat zeigen, dass in den Altersklassen ab 65
Jahren insbesondere Patienten mit drei oder mehr chronischen Erkrankungen tberdurchschnittlich hohe Kos-
ten pro Kopf verursachen (Multimorbide 5.131 Euro vs. Nicht-Multimorbide 1.315 Euro). Diese hdheren Kosten
werden im Durchschnitt nicht ausreichend durch entsprechende Zuweisungen des morbiditatsadjustierten Ri-
sikostrukturausgleichs aufgefangen. Deshalb ergaben sich negative Deckungsbeitrage in Hohe von ca. -749



Euro pro Kopf fur die multimorbiden Patienten, wahrend die Patienten mit weniger chronischen Erkrankungen
im Durchschnitt positive Werte von ca. 969 Euro pro Kopf aufwiesen (Surmund 2015).

2.4. Analyse der Gesundheitsversorgung — Versorgungssituation

Es gehort zu den zentralen gesundheitspolitischen Zielen, allen Burgern eine qualitativ hochwertige Gesund-
heitsversorgung zur Verfugung zu stellen — unabhéngig vom Wohnort sowie den Lebens- und Vermogens-
verhaltnissen. Dafur sollen einerseits gentgend Leistungen angeboten werden, um fur alle Versicherten eine
angemessene Versorgung zu gewahrleisten; andererseits sollte das Angebot auch nicht zu groB sein, sodass
keine Leistungen erbracht werden, die nicht notwendig sind (GKV-Spitzenverband 2014, S. 2). In der ambu-
lanten Versorgung erfolgt die Steuerung des arztlichen Angebots tber die Bedarfsplanung und das Zulas-
sungsrecht.

Im folgenden Kapitel wird die Versorgungssituation bzw. werden die vorhandenen Strukturen in Billstedt und
Horn im Vergleich zum Durchschnitt in Hamburg dargestellt. Zunachst werden Daten des Fachamtes fur Stadt-
und Landschaftsplanung sowie ¢ffentlich verfugbare Informationen der KV Hamburg bzw. der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung zusammengefasst. Des Weiteren wird die Logik der Richtlinien zur Bedarfsplanung,
die fur die Ebene des gesamten Bundeslandes Hamburg Gultigkeit haben, exemplarisch auf einzelne Stadtteile
bezogen. So kann man, allerdings nur im Ansatz, versuchen zu verdeutlichen, wie viele Arzte einer Fachrich-
tung in einer Region im Vergleich zu einer anderen angesiedelt sind bzw. ob sich eine Ungleichverteilung
innerhalb der Stadtgrenzen vermuten I&sst. Dazu wird fur verschiedene Fachgruppen ein theoretisch abgelei-
teter Versorgungsgrad fur Billstedt-Horn berechnet und zum Vergleich dem Hamburger Durchschnitt gegen-
Ubergestellt.

2.4.1. Auswertung der Daten des Fachamtes fiir Stadt- und Landschaftsplanung

Laut dem Entwicklungskonzept 2008 ist die arztliche Grundversorgung gerade in den bevolkerungsreichen
Stadtteilen wie beispielsweise Mimmelmannsberg gefahrdet, weil zunehmend Arzte den Standort verlassen
und ihre Praxen in Stadtteilen mit einer besser situierten Bevolkerungsschicht ansiedeln (Fachamt fur Stadt-
und Landschaftsplanung 2009, S. 31). So kamen im Jahr 2008 in Horn 741 Einwohner auf einen Arzt, in Billstedt
sogar 841. Damit liegen die Stadtteile hinsichtlich des Verhaltnisses Arzte zu Einwohnern deutlich unter dem
Hamburger Durchschnitt (1:463). Heute liegen die Verhaltniszahlen bei 1:825 Einwohnern auf einen Arzt in
Billstedt-Horn und 1:590 in Hamburg gesamt. Die Verhaltniszahl Arzt zu Einwohner erméglicht jedoch grund-
satzlich noch keine Aussage, ob die arztliche Versorgung in Billstedt und Horn bedroht ist, da auch umliegende
Stadtteile die dort lebenden Patienten mitversorgen koénnten. Sie legt jedoch zumindest nahe, dass eine Nie-
derlassung in Billstedt und Horn nicht der bevorzugte Standort fur Arzte in Hamburg zu sein scheint. Die in
Abbildung 28 dargestellte Stadtkarte vermittelt einen Eindruck, wie sich die niedergelassenen Arzte in Ham-

burg verteilen.
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Abbildung 28: Verteilung der niedergelassenen Arzte in Hamburg (Zeit Online 2015)

2.4.2. Auswertung der Daten der Kassendirztlichen Vereinigung Hamburg sowie der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung

Billstedt und Horn verfligen Uber eine ambulante medizinische Versorgung mit insgesamt 131 Allgemein- und
Facharzten®™. Fur die stationare Versorgung in Mimmelmannsberg gibt es die Stadtteilklinik, ein Belegkran-
kenhaus mit 15 Betten. Eine im gleichen Gebdude angesiedelte Psychiatrie ist die Klinikgruppe Dr. Guth mit
derzeit 30 teilstationaren Behandlungsplatzen (Behérde fur Gesundheit und Verbraucherschutz 2015). Zwei
weitere Kliniken sind in der N&he der Stadtteile Billstedt und Horn: Asklepios Klinik Wandsbek (Marienthal) mit
545 Betten sowie das Kath. Marienkrankenhaus mit 572 Betten. Ein weiteres Klinikum ist die Schon Klinik in
Eilbek mit 698 Betten, das Bethesda Krankenhaus Bergedorf und das Berufsgenossenschaftliche Unfallkran-
kenhaus Hamburg, welches ein Plankrankenhaus mit 470 Betten in Boberg ist.

Um den Versorgungsgrad zu berechnen, wurde die Richtlinie zur Bedarfsplanung herangezogen (GKV-Spit-
zenverband 2014). Die neue Richtlinie zur Bedarfsplanung ist am 1. Januar 2013 in Kraft getreten. Damit hat

 Diese Angabe stimmt nicht mit den Arzten aus Tabelle 2 tberein (96 Arzte), da die Aufnahme in die Datenbank und die damit verbun-
dene Veroffentlichung im Internet auf der Seite der KBV das Einverstandnis der jeweiligen Arztinnen und Arzte voraussetzt. Die Daten-
bank kann deshalb keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. Die Angabe bezieht sich auf eine telefonische Anfrage an die KV
Hamburg hinsichtlich der Arztezahl im KV Arztekreis 11 - Billstedt und Horn.



der Gemeinsame Bundesausschuss festgelegt, wie viele Arzte und Psychotherapeuten eine Region bendtigt
und wie sie verteilt sein sollen. Wie schon angefiihrt wurde, gibt die Verhéltniszahl an, wie viele Arzte (einer
Fachgruppe) auf eine bestimmte Einwohnerzahl in einem Planungsbereich kommen. Als angemessen gilt
demnach ein Hausarzt fur 1671 Einwohner, wahrend ein Augenarzt auf 13.399 Einwohner kommt (Kohler/Feld-
mann 2013). Laut KBV gilt ein Planungsbezirk als unterversorgt, wenn die Verhaltniszahl der Hausarzte um 25
Prozent, oder bei den allgemeinen und den spezialisierten Facharzten um 50 Prozent unterschritten ist. Als
Uberversorgt gilt eine Region, wenn die Verhaltniszahl um 10 Prozent Uberschritten wird, d. h. ab einem Ver-
sorgungsgrad von 110 Prozent (Kdhler/Feldmann 2013). Da diese Zahlen einheitliche Richtlinien darstellen,
wurden sie als Orientierung auch fur die Stadtteile Billstedt und Horn Gbernommen, auch wenn deutlich her-
ausgestellt werden muss, dass Billstedt und Horn keine eigenstandigen Planungsbezirke sind und die errech-
neten Werte somit keine tatsachlichen Lucken in der Versorgung aufdecken kénnen. Aber sie zeigen
zumindest die Niederlassungsbereitschaft der Arzte in bestimmten Stadtteilen auf, die wahrscheinlich mit der
Versorgungsqualitat korreliert ist.

Fur eine Abschatzung des Versorgungsgrades in Billstedt und Horn im Vergleich zu Hamburg wurde ein nur
fur diesen theoretischen Vergleich adaptierter Versorgungsgrad kalkuliert. Grundlage dazu war die Methodik
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Kalkulation von Versorgungsgraden (GKV-Spitzenverband 2014
S. 4). Dieser adaptierte Versorgungsgrad setzt sich fur Hamburg insgesamt aus der Anzahl der Facharztsitze
der einzelnen Facharztdisziplinen zusammen und wurde fur Billstedt und Horn der absoluten Zahl der Fach-
arzte gegenubergestellt.® Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die absolute Zahl der Facharzte nicht der An-
zahl der Facharztsitze entsprechen muss. Als Beispiel hierfur kénnen die Kinderérzte in Billstedt und Horn
genannt werden, da sich zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Berichts sechs Kinderarzte insgesamt funf Fach-
arztsitze teilten. Die Kalkulation des theoretisch adaptierten Versorgungsgrades kann somit nur eine Annéhe-
rung an den tatsachlichen Versorgungsgrad in Billstedt und Horn darstellen, da die genauen Zahlen der KV
Hamburg nicht 6ffentlich zur Verflgung stehen. Das Ergebnis dieser theoretischen Kalkulation zeigt Tabelle 2.

Wie in Abbildung 29 zu erkennen ist, weisen Billstedt und Horn einen geringeren Versorgungsgrad im Ver-
gleich zu Hamburg gesamt auf. Eine Ausnahme sind die urologische und HNO-facharztliche Versorgung.
Insbesondere bei den Psychotherapeuten (-94,3 Prozent), Nervenarzten (-61,9 Prozent), Hautarzten (-59,8
Prozent) und Augenarzten (-62,8 Prozent) kann abgeschatzt werden, dass im Hamburger Osten weniger Arzte
praktizieren als im gesamten Hamburger Stadtgebiet, wie auch schon in Abbildung 28 zu sehen war.

Fachrichtung Allgemeine Anzahl der Anzahl der Einwohnerzahl = Einwohnerzahl
Verhéltniszahl  Arzte in HH Arzte in BH"  HH BH
(Richtlinie) *Frauen *Frauen
**Kinder **Kinder
Hausarzte'® 1.671 1.0191 52 1.788.994 108.102
Augenérzte 13.399 132,5 3 1.788.994 108.102
Chirurgen 26.230 77,25 2 1.788.994 108.102

" Die Aufnahme in die wochentlich aktualisierte Datenbank und die damit verbundene Veroffentlichung im Internet setzt das Einverstand-
nis der jeweiligen Arzte voraus. Die Datenbank kann deshalb keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben.
'8 Facharzt fur Allgemeinmedizin (Allgemeinmedizin und Praktischer Arzt), Innere Medizin, Quelle: http://www.kbv.de/html/arztsuche.php
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Fachrichtung Allgemeine Anzahl der Anzahl der Einwohnerzahl | Einwohnerzahl
Verhéltniszahl ~ Arzte in HH Arzte in BH'  HH BH
(Richtlinie) *Frauen *Frauen
**Kinder **Kinder
Frauenarzte 3.733 234,5 10 917.918* 55.466*
Hautarzte 21.703 89 2 1.788.994 108.102
HNO-Arzte 17.675 17,5 7 1.788.994 108.102
Kinderarzte™ 2.405 120 5 280.364** 18.967**
Nervenarzte 13.745 135,13 3 1.788.994 108.102
Orthopaden 14.101 135,75 6 1.788.994 108.102
Psychotherapeu- 3.079 905,88 2 1.788.994 108.102
ten®
Urologen 28.476 67 4 1.788.994 108.102

Tabelle 2: Zahlen fir die Berechnung des Versorgungsgrades in Prozent nach bestimmten Fachrichtungen (Quelle: Eigene Darstellung in
Anlehnung an die Kassendrztliche Vereinigung Hamburg, Arztekammer Hamburg und GKV-Spitzenverband)

Theoretisch adaptierter Versorgungsgrad fur Billstedt-
Horn und Hamburg gesamt

W +54%

Urologen B +66%
Pyychotherapeuten  -943% EEE——
Orthopaden -21,7% _- +7.0%
Nervenirste 6197 IE——
Kinderérzte -36,6% _. +2.9%
HNO-Arzte = +J1‘165;/&)
Hautérzte Soe IE——
Frauenarzte ~32,7% m
Chirurgen 515
Augenarzte -62.8% -0,8% |
Hausarzte -19.6% m
100 %
W Billstedt-Horn B Hamburg gesamt
allgemeine Verhaltniszahl x aktuelle Arztzahl x 100
~Kiuelle Enwohnerzahi =Versorgungsgrad Quelle: GKV-Routinedaten der AOK Rheinland-Hamburg

Abbildung 29: Theoretisch adaptierter Versorgungsgrad in Billstedt und Horn im Vergleich zu Hamburg gesamt (Quelle: Kassendrztliche
Vereinigung Hamburg, Arztekammer Hamburg und GKV-Spitzenverband)

" Kinder- und Jugendmedizin, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, Quelle: http://www.kbv.de/html/arztsuche. php
20 psychologische Psychotherapie und Psychotherapie, Quelle: http://www.kbv.de/html/arztsuche.php



2.5. Diskussion der quantitativen Bedarfsanalyse

Die durchgefuhrte Analyse muss vor dem Hintergrund der Limitationen interpretiert werden, die sich aus den
Datenquellen oder der Auswertungsmethodik ergeben. Deshalb sollen die wichtigsten Bereiche kurz angefthrt
und die Ergebnisse im Anschluss noch einmal zusammengefasst werden.

Die Kennzahlen zur sozialen Lage konnten nur eine Auswahl sein, die sich hauptsachlich aus der Verfugbarkeit
von Daten ergeben hat. In der Literatur werden die meisten der gewahlten Kennzahlen zwar fir die Darstellung
der sozialen Situation herangezogen und sind stark mit dieser korreliert, ein umfassendes Bild der Sozialstruk-
turen, welches durch die folgende Erhebung der Situation vor Ort erganzt werden soll, kénnen die Indikatoren
selbst nicht zeichnen. Bei der Analyse der Sekundardaten des Morbiditatsatlas sowie der AOK Rheinland/Ham-
burg ist zu bertcksichtigen, dass es sich um Daten handelt, die zu Abrechnungszwecken und nicht fur die
Versorgungsforschung erhoben wurden. Insofern konnen sie zwar eine erste Bewertung zulassen, bestimmte
Versorgungsprobleme sind jedoch ggfs. nur unzureichend dokumentiert oder nicht ausreichend abgebildet.
Auch datenschutzrechtliche Limitationen waren zu bertcksichtigen, wodurch etwa Auswertungen von Kran-
kenhausfallen in den Postleitzahlgebieten auf Ebene der Alters- und Geschlechterklassen nicht maglich waren,
da zum Teil zu geringe Fallzahlen erreicht wurden. Auch im Morbiditatsatlas Hamburg wurden die stationaren
Fallzahlen fur die Stadtteile Billstedt und Horn nur ohne Altersadjustierung veréffentlicht. Bei der Interpretation
der Daten ohne Altersadjustierung ist jedoch zu bertcksichtigen, dass die AOK-Versicherten in Billstedt und
Horn im Schnitt etwa 3,6 Jahre junger sind. Aufgrund der vergleichsweise jungen Einwohner in Billstedt-Horn
ware ein nicht adjustierter Vergleich von Durchschnittswerten verzerrt. Zudem muss bei der Analyse der Daten
der AOK Rheinland/Hamburg bedacht werden, dass die Versicherten ggfs. historisch bedingt etwas risikobe-
lasteter sein konnten als Versicherte anderer Krankenkassen, sodass eine Verallgemeinerung der ermittelten
Ergebnisse fur andere Krankenkassen zumindest nachgepruft werden sollte. Bei der adaptierten Bedarfsana-
lyse ist neben den bereits beschriebenen Einschrankungen zu beachten, dass es abweichende Angaben zur
Anzahl der regional niedergelassenen Arzteschaft gibt (Datenbanken von KBV und Arztekammer).

Trotz der Limitationen zeichnet die vorstehende quantitative Analyse zur Beurteilung der gesundheitlichen
Situation in den Stadtteilen Billstedt und Horn ein eindeutiges Bild und zeigt, dass viele der im Vorfeld disku-
tierten Problembereiche Versorgungsrealitét sind. Alle genutzten Datenquellen belegen unabhangig vonei-
nander, dass die Stadtteile sowohl in Bezug auf die soziale Lage als auch in Bezug auf die Krankheitslast im
Vergleich mit dem Durchschnitt in Hamburg benachteiligt sind. Einen besonderen Handlungsbedarf legen
zum einen der niedrige Sozialindex und zum anderen die vier identifizierten Fokusbereiche Multimorbiditat,
chronische Erkrankungen, psychische Erkrankungen und Kinder- und Jugendgesundheit nahe. Die kleinrau-
mige Analyse zeigt zudem, dass auch die Postleitzahlbezirke in Billstedt-Horn heterogen sind und sich insbe-
sondere die Gebiete um MUmmelmannsberg und die Horner Geest nochmals etwas auffélliger gestalten als
die anderen beiden Postleitzahlbereiche. Die soziale Ausgangssituation und das Morbiditatsspektrum machen
Verbesserungsansatze fur die Bevolkerung in Billstedt und Horn auch aus Sicht der GKV relevant, da in den
meisten Altersklassen Uberdurchschnittlich hohe Kosten sowie negative Deckungsbeitrage pro Kopf anfallen.
Vor dem Hintergrund, dass eine Niederlassung in Billstedt und Horn fir Arzte nicht besonders attraktiv zu sein
scheint, ist es denkbar, dass sich die identifizierten Problembereiche durch weite Wege und somit einen er-
schwerten Zugang zur ambulanten Versorgung eher verschlechtern kénnten. Insofern begrinden diese Er-
gebnisse bereits das Erfordernis eines integrierten Verbesserungsansatzes, der neben den Ergebnissen dieses
Kapitels auch auf den Erkenntnissen der nachfolgenden qualitativen Analyse aufbauen sollte. Er wird im Rah-

men des Entwicklungs- und Handlungskonzeptes, welches den zweiten Teil des Berichtes darstellt, vorgestellt.



3. Qualitative Bestands- und Bedarfsanalyse

Die quantitative Datenerhebung wurde um einen qualitativen Ansatz erganzt, um der Analyse eine weitere
Tiefendimension hinzuzufugen. Anders als die ,nackten Daten” geben Expertenaussagen den Blick frei auf ,die
Bewohner hinter den Zahlen”. Durch die Interviews sollen Lebenslagen, Ressourcen und Problembereiche
sowie deren Ursachen aufgedeckt werden, die Uber Statistiken moglicherweise gar nicht erfasst werden kén-
nen (Trojan et al. 2013). AuBerdem wird damit der Partizipations- und Beteiligungsmaxime sozialraumbezo-
gener Gesundheitsforderung gefolgt (Trojan 2014). Beteiligung heift in diesem Fall, professionelle Akteure aus
dem medizinischen und sozialen Bereich einzubeziehen, Uber die strukturelle Veranderungen in den Stadttei-

len erreicht werden konnten.

Im Rahmen der qualitativen Analyse wurden leitfadengestitzte Interviews mit Experten und Schltsselpersonen
durchgefuhrt. Ziel war es, spezifisches Handlungs- und Erfahrungswissen zu gesundheitsrelevanten Lebens-
verhaltnissen, zur Wahrnehmung der gesundheitlichen Lage und der Versorgung in den beiden Stadtteilen
und zu den angenommenen Chancen einer Gesundheitsférderung in Billstedt und Horn zu erfragen. Uber
das Instrument des Experteninterviews kann das besondere Wissen der Menschen, die in die Situationen und
Prozesse involviert sind, zuganglich gemacht werden (Glaser/Laudel 2010, S. 13). Dabei interessiert der Inter-
viewpartner weniger als Person, sondern primér in seiner Rolle als Experte fur das Themenfeld. Er wird als
Reprasentant einer Gruppe gesehen. Die Experten reprasentieren dabei in der Regel bestimmte Organisatio-
nen oder Institutionen. Es wurde eine Vielzahl an Institutionen und Bereichen identifiziert, die fur eine gesund-
heitsférdernde Stadtteilentwicklung relevant erscheinen. Als Interviewpartner sollten solche herangezogen
werden, die entweder als medizinischer Leistungserbringer oder im weiteren Sinne im Bereich der Gesund-
heitsférderung in den Stadtteilen tatig sind. Einen ersten Uberblick tber die Vielzahl der relevanten Akteure
gibt die Abbildung 30: Relevante Akteure in Billstedt und Horn.

Um die unterschiedlichen Experten zielgruppengerecht zu befragen, wurden drei leitfadengestutzte Interview-
Fragebogen entwickelt. Die Auswahl der Experten erfolgte aus folgenden drei Zielgruppen:

A. Interviewleitfaden fur arztliche Leistungserbringer aus Billstedt-Horn Tabelle 12: Fragebogen fur arzt-
liche Leistungserbringer aus Billstedt-Horn

B. Interviewleitfaden fur Engagierte aus Billstedt-Horn Tabelle 14: Fragebogen fir Engagierte aus Bil-
Istedt-Horn

C. Interviewleitfaden fur Netzwerke zur gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung in Billstedt-Horn
Tabelle 13: Fragebogen fir Netzwerkakteure aus Billstedt-Horn
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Bei der Strukturierung der Inhalte der Fragebdgen fur arztliche Leistungserbringer und Engagierte wurden

unter Bezug auf die Anforderung an ein Entwicklungs- und Handlungskonzept fur eine gesundheitsférdernde

Stadtteilentwicklung in Billstedt und Horn funf Themenschwerpunkte gewahlt (Reimann et al. 2010). Die The-

men wurden nach folgenden Schwerpunkten kategorisiert:

> Gesundheitsrelevante Lebensverhaltnisse in Billstedt und Horn

> Gesundheitliche Situation in Billstedt und Horn

> Gesundheitsversorgung in Billstedt und Horn

> Versorgungsmodell in / fur Billstedt und Horn

> Gesundheitsforderung in Billstedt und Horn

Insgesamt wurden ca. 30 arztliche Leistungserbringer, 30 Engagierte und sieben Netzwerke aus Billstedt und

Horn per Brief oder E-Mail kontaktiert und um die Teilnahme an dem ca. 50-minutigen Interview gebeten.



Engagierte in diesem Zusammenhang inkludieren Vertreter sowohl aus sozialen Einrichtungen, Vereinen, Bil-
dungseinrichtungen als auch von Wohlfahrtsverbadnden und Initiativen. Die Rucklaufquote lag in etwa bei 44
Prozent. Insgesamt wurden in einem Zeitraum von vier Monaten (April bis Juli 2015) 30 Experten befragt,
davon 10 arztliche Leistungserbringer, 13 Engagierte und sieben Netzwerkakteure. Eine detaillierte Auflistung
der befragten Experten / Institutionen findet sich im Anhang - Tabelle 19: Liste der Interviewpartner. Diese
Anzahl schien trotz des knappen Bearbeitungszeitraums der Analyse zu bewaltigen und gleichzeitig ausrei-
chend, um ein praxisrelevantes Meinungsbild einzufangen. Eine Reprasentativitat ist bei dieser Anzahl nicht
gegeben; die aufgefuhrten Ergebnisse wurden jedoch zusétzlich durch wissenschaftliche Literatur belegt und
abgesichert.

Alle Expertengesprache wurden nach vorheriger Genehmigung der Gesprachspartner mithilfe eines Tonband-
gerates aufgezeichnet, um eine moglichst detaillierte Analyse ohne Informationsverlust sicherzustellen. Die
aufgezeichneten Interviews wurden im ersten Schritt der Auswertung transkribiert, d. h. in eine schriftliche
Form gebracht. Die Prioritdt wurde dabei auf den Gesprachsinhalt gelegt. Die Transkription erfolgte somit
nach einfachen Regeln, ohne die Angabe von para- und nonverbalen Ereignissen und im GroBteil wortlich. In
einigen Fallen waren fur eine bessere Lesbarkeit kleine Anderungen wie das Beheben von Satzbaufehlern,
Wortverschleifungen und Wortdopplungen notwendig, woran sich aber am Inhalt nichts verandert hat. Die
Abschrift wurde pro Interview mit Seitenangabe und Zeilennummerierung vorgenommen, um in der spateren
Ergebnisdarstellung genaue Quellenangaben machen zu kénnen. Zitate aus den Experteninterviews erfolgen
somit unter der Angabe der Interviewnummer (vor dem Punkt) und der zitierten Zeilen aus dem Interview
(nach dem Punkt). Die Interviewabschriften befinden sich aufgrund des groBen Umfangs von durchschnittlich
14 Seiten pro Experteninterview in einer separaten Anlage und sind in anonymisierter Form nur den Projekt-
partnern des Entwicklungs-und Handlungskonzepts zuganglich, da den Interviewpartnern Vertraulichkeit zu-
gesichert wurde.

Den ersten Schritt der Inhaltsanalyse der transkribierten Experteninterviews bildete die Anpassung und Ver-
vollstdndigung der o. g. Themenschwerpunkte in ein Kategoriensystem, das sich an den fur das Konzept rele-
vanten funf Themenschwerpunkten orientiert. Hierdurch konnte ein direkter Bezug auf die zu untersuchenden
Annahmen hergestellt und die einzelnen Interviews konnten einem thematischen Vergleich unterzogen wer-
den. Nach der Fertigstellung des Kategorienschemas wurde das Textmaterial der Interviews von zwei Projekt-
mitarbeitern unabhangig und systematisch durchgearbeitet. Hierbei wurden relevante Textteile den zuvor
beschriebenen Kategorien zugeordnet und die Abschnitte auf die Kernaussagen reduziert. Mithilfe der Kate-
gorien konnten somit quantitative Generalisierungen der Expertenmeinungen vorgenommen und wiederholt
genannte Aussagen der Experten in der Analyse differenziert bertcksichtigt und beschrieben werden.

Als ein weiteres Instrument der qualitativen Analyse wurden gemeinsam mit dem Billenetz, einem Bildungs-
netzwerk fur die Region Billstedt, Horn, Hamm und Rothenburgsort (Trager Arbeit und Leben Hamburg), vier
thematische Arbeitsgruppen zu gesundheitsbezogenen Themen initiiert. Das Billenetz stellt einen bedeuten-
den Multiplikator dar und arbeitet mit Gber 60 Partnern aus Bildungseinrichtungen, Stadtteilvereinen, Behor-
den, Betrieben und Sport- und Kultureinrichtungen an der Vernetzung und dem Ausbau des bestehenden
Bildungs- und Qualifizierungsangebotes in den vier genannten Stadtteilen im Hamburger Osten. Auch dem
Themenfeld Gesundheit wird im Billenetz eine erhebliche Bedeutung zugemessen. Im Rahmen des Projektes
,Bille in Bewegung” wurden bis 2008/2009 beispielsweise unterschiedliche gesundheitsférdernde MaBnahmen
erprobt oder im Jahr 2011 das Gesundheitsprojekt ,Garten fur Kinder” initiiert, welches nach wie vor erfolgreich

an mehreren Schulen umgesetzt wird.



Die vier Arbeitsgruppen standen allen Interessierten aus den Stadtteilen offen, um konkrete Problemlagen,
Bedarfe und mdgliche Lésungsansatze im Bereich der Gesundheitsversorgung mit den Akteuren vor Ort zu
diskutieren.

Die Arbeitsgruppen dienten zudem der Etablierung von Vernetzungs- und Kommunikationsstrukturen im
Stadtteil und kénnen in dieser Funktion einen wichtigen Bestandteil bei der Erarbeitung der Entwicklungsleit-
satze darstellen. Die Themen der Arbeitsgruppen wurden von den Akteuren bestimmt und geben neben den
Ergebnissen der quantitativen Analyse einen vertiefenden Eindruck, welche Themenfelder als besonders rele-
vant angesehen wurden. Die Themen der Arbeitsgruppen waren im Einzelnen:

A.  Gesundheitsversorgung und Betreuung von Migranten und Neuburgern, insbesondere in den Fllcht-
lingsunterkinften Tabelle 15: Protokoll Gesundheitsversorgung und Betreuung von Neuburgern, ins-
besondere in den Flichtlingsunterktnften

B. Psychosoziale Grundversorgung Tabelle 16: Protokoll Psychosoziale Grundversorgung
Kindergesundheit: Guter Start — Bedarfe flr Babys, Kleinkinder und Eltern und Situation der Mutter-
beratungsstellen Tabelle 17: Protokoll Guter Start: "Bedarfe fur Babys, Kleinkinder und Eltern" & Mdt-
terberatungsstellen

D. Die Situation der arztlichen Versorgung Tabelle 18: Protokoll Gesundheitsversorgung in Billstedt-Horn

Die Arbeitsgruppen fanden im Zeitraum von Mitte bis Ende April 2015 statt. Zwischen 6 und 15 Vertreter aus
diversen sozialen Einrichtungen und der Politik, Arzte und Mitarbeiter des Bezirksamtes und Jobcenters haben
in den Arbeitsgruppen gemeinsam Uber die Defizite und Potentiale der Gesundheitsversorgung in Billstedt
und Horn diskutiert und Lésungsvorschlage erarbeitet. Die in der quantitativen Analyse erhobenen Indikatoren
wurden im Rahmen der Arbeitsgruppen hinsichtlich ihres Einflusses auf die Gesundheit der Bewohner zusam-
men mit den Akteuren vor Ort untersucht und bewertet. Detaillierte Inhalte sowie Teilnehmer und Losungs-
vorschlage der Arbeitsgruppen kénnen in den AG-Protokollen im Anhang eingesehen werden. Die Ergebnisse
wurden in einem Fachgesprach zum Thema Gesundheit mit den lokalen Akteuren diskutiert.

Die in der qualitativen Bedarfs- und Bestandsanalyse dargestellten Ergebnisse beruhen auf den subjektiven
Einschatzungen der Experten und beziehen sich immer auf die Stadtteile Billstedt und Horn, auch wenn das
nicht durchgangig explizit erwahnt wird. Aufgrund der besseren Lesbarkeit sind die Aussagen nicht im Kon-
Jjunktiv dargestellt, sondern im Indikativ.

Sowohl die Arzte als auch die Engagierten im Bereich der Gesundheitsforderung kennen den Stadtteil und ihr
Arbeitsgebiet gut. Aufgrund ihrer Spezialisierung haben sie zugleich jedoch verstandlicherweise einen selek-
tiven und auch interessengeleiteten Blick auf das Thema, sodass in der Ausarbeitung der Handlungsempfeh-
lungen ihren Vorschlagen nicht eins zu eins gefolgt werden kann.

3.1. Fokussierter Themenbereich: Gesundheitsrelevante Lebensverhaltnisse

Der Einfluss der sozialen Lage auf die Gesundheit vieler Bewohner in Billstedt und Horn wird von den befragten
Experten beobachtet und bestatigt. Demnach gehen die Bewohner haufig gering verguteten Téatigkeiten nach
oder sind von Arbeitslosigkeit betroffen, woraus mangelnde wirtschaftliche Ressourcen resultieren, die einen
groBen Risikofaktor fur die gesundheitliche Situation vieler Bewohner darstellen. Die Folgen der Armut spiegeln

sich zum Beispiel im Erndhrungs- und Sportverhalten, der Bildungsbenachteiligung oder der sozial-kulturellen



Armut wider. Verstarkt wird diese Situation durch zunehmend geschwachte familiare Strukturen einiger Be-
wohner und einen hohen Anteil an Menschen mit Migrationshintergrund (16.260-16.261). Gesundheitliche
Probleme und Verhaltensrisiken haufen sich tendenziell in der armen Bevolkerung, bei Kindern und Jugendli-

chen, jungen Erwachsenen und alten Menschen.

Zahlreiche sozialspezifische Risikofaktoren wie zum Beispiel Migrationserfahrungen, Integrationskonflikte, Dis-
kriminierung, prekare Beschaftigungsverhaltnisse, Arbeitslosigkeit, Gewalt, schlechte Wohnbedingungen, ein
hoher Anteil Alleinerziehender oder fehlender sozialer Ruckhalt beeinflussen auch die Haufigkeit und Schwere
des Auftretens diverser Erkrankungen in Billstedt und Horn. Die gesundheitlichen Beeintrachtigungen, insbe-
sondere der psychischen Gesundheit, werden dabei vor allem unter dem Aspekt des ,dauerhaften” Stresser-
lebens gesehen, was den ,groBten Antigesundheitsfaktor” darstellt (18.713-18.715).

3.1.1. Infrastruktur und Wohnverhdiltnisse

Die Stadtteile Billstedt und Horn weisen durch viele Grinflachen, Kinderfreundlichkeit, verhaltnismaBig niedrige
Mietpreise und eine gute Anbindung an das Hamburger Stadtzentrum eine gute Wohnlage auf (2.255-2.256;
14.434-14.435). Eine pathogene Bedeutung kommt jedoch den Hochhdusern und Plattenbauten in der Le-
gienstraBe, der Horner Geest, im Sonnenland oder in Teilen von Mimmelmannsberg zu. Experten assoziieren
diese Teilgebiete in Billstedt und Horn mit Larm, Stress, unbewussten Angstsituationen und der daraus resul-
tierenden gesundheitlichen Belastung (13.125-13.129; 14.31-14.32; 14.332-14.336; 16.311). Neben den infrastruk-
turellen Gegebenheiten in den Stadtteilen stellt auch der beengte Wohnraum vieler Familien einen Stressfaktor
dar. Viele Familien kénnen sich aufgrund begrenzter wirtschaftlicher Ressourcen nur wenig Wohnraum leisten
und haben erschwerte Bedingungen, etwas an der Wohnsituation zu verandern (17.251-17.253).

Ein Experte beschreibt die Situation wie folgt:

,So ein Hochhaus ist gesundheitsschadlich. Wenn man raus mdchte, muss man mit dem Fahrstuhl
fahren, und dann ist das Geschrei darin. Die Betonwcinde sind diinn. Es brennt regelmdBig, weil
irgendwelche Leute die Zeitungsstapel anzinden. Dann zieht dieser Rauch bis in den 13. Stock,
und man ist mit einer Familie in einem Hochhaus zum Teil standigen unbewussten Angstsituati-
onen ausgesetzt." (14.332-14.336).

,Keiner hat Platz fiir sich, die Kinder haben keinen Platz, um Schularbeiten zu machen. Die eine
Familie, die klappen tagsiber dann die Betten an die Wand und die Matratzen oben drauf [...] und
die ganze Familie ist total belastet, und das macht natdrlich auch krank und verhindert auch eine
Verdnderung in der sozialen Lage [...]. Und ich glaube, Familien mit zu kleinen Wohnungen haben
wir viele [...] oder auch Menschen, die in total abgewrackten gammeligen Wohnungen wohnen
und einfach nichts anderes kriegen." (15.287-15.295).

Auch positive Aspekte der infrastrukturellen Entwicklung werden von den Experten genannt. Demnach hat sich
die Situation in einigen belasteten Teilgebieten wie z. B. Horner Geest oder Mimmelmannsberg unter ande-
rem durch MaBnahmen der Quartiersentwicklung schon ,deutlich gebessert”, es ist ,nicht mehr so verwahrlost”
(14.334-14.336; 3.249-3.253). Auch in MUimmelmannsberg beobachtet ein Experte positive Veranderungen
durch das Wohnungsunternehmen SAGA GWG, die dazu fuhren, ,dass die soziale Struktur deutlich gefestigt
wird” (13.249-13.253).



3.1.2. Niedrige Gesundheitskompetenz

Nach Ansicht der Befragten beeinflusst der soziale Status auch die Gesundheitskompetenz der Bewohner in
Billstedt und Horn, was beispielsweise das Gesundheits- und Risikoverhalten, die Selbstfursorge und die Be-
reitschaft zur Inanspruchnahme arztlicher Leistungen und zur Vorsorge umfasst (4.179-4.180). In Billstedt und
Horn besteht demnach eher ein Trend zu ungesunder Ernahrung, unzureichender kdrperlicher Aktivitat und
einem starkeren Risikoverhalten bei Mannern (z. B. Alkohol- oder Nikotinkonsum). Insbesondere Menschen,
die kaum deutsch sprechen, zeigen dabei Schwierigkeiten, gesundheitsrelevante Informationen zu finden, zu
verstehen, zu beurteilen und umzusetzen. Eine niedrige Gesundheitskompetenz kann weiterhin dazu fuhren,
dass bestehende pathogene Verhaltensmuster, die eine chronische Erkrankung beguinstigen, im Erkrankungs-
fall nicht zwangslaufig abgelegt werden.

,Das merkt (man) auch an unserem Frihsttck zum Beispiel. Da wird [...] viel WeilSbrot gegessen,
nicht unbedingt dunkles Brot. Und keiner lehnt die hellen Brotchen ab, weil sie ungesund [...] (sind).
[...] Selbst wenn man z. B. Diabetes hat. Das, was man kennt, das bleibt dann auch, selbst wenn
man dann krank ist." (16.219-16.224)

Auch im Bereich des deutschen Gesundheitswesens liegen in der Bevélkerung Informationsdefizite vor. Dem-
nach wissen insbesondere Menschen mit Migrationshintergrund nicht, welche Leistungen oder Behandlungen
ihnen zustehen. Eine niedrige Gesundheitskompetenz kann somit nicht nur zu individuellen gesundheitlichen
Spatfolgen fuhren, sondern auch zu gesundheitsbkonomischen Nachteilen fur das Gesundheitssystem, wenn
aus akuten Erkrankungen chronische werden und die Behandlung aufgrund von Informationsdefiziten in das

Krankenhaus verlagert werden muss.

,Dartber Bescheid zu wissen, wie das System hier aufgebaut ist. Das ist wesentlich. Und dieses
Wissen erreicht diese Familie nicht oder zu wenig oder erst dann, wenn etwas Schlimmeres passiert
ist vielleicht." (20.435-20.436).

3.1.3. Eingeschrinkte Mobilitdtsbereitschaft

Eine Besonderheit der Stadtteile Billstedt und Horn, die durch die quantitative Datenanalyse nicht erfasst wer-
den kann, stellt nach Ansicht der Experten die eingeschrankte Mobilitatsbereitschaft einiger Bewohner dar.
Sprachbarrieren, psychische Belastungen oder finanzielle Schwierigkeiten fihren dazu, dass die Bewohner in
ihren Stadtteilen - Billstedt und Horn - verhaftet sind und Hemmungen haben, die vertraute Umgebung zu
verlassen. Mehrere Experten vermuten in diesem Zusammenhang auch Schwellenangste und eine kulturelle
Barriere, namlich die Angst vor Stigmatisierung in besser situierten Stadtteilen (17.47-17.53).

Jlch glaube auch, dass, wenn arme Menschen in einem wohlhabenderen Stadtteil beim Arzt auf-
tauchen, dass die nicht Hurra rufen." (15.367-15.368)

Besonders im Hinblick auf die medizinische Versorgung stellt der Bewegungsradius eine Herausforderung dar.
Ein GroBteil der Bewohner in Billstedt und Horn verzichtet eher auf einen Arztbesuch oder nimmt lange War-
tezeiten beim ,Arzt des Vertrauens” auf sich, als die gewohnte Umgebung zu verlassen (13.147-13.154). Kbnnen
medizinisch notwendige Leistungen nicht im Stadtteil erbracht werden, kann es zu Schwierigkeiten in der me-

dizinischen Versorgung kommen, da sich die Erkrankung ohne &rztliche Behandlung verschlimmern oder
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chronisch werden kann und notwendige facharztliche Befunde nicht in anderen Stadtteilen eingeholt werden
(2.42-2.44).

,Sie wollen aber in der Néhe bleiben. Da fahrt keiner weiter irgendwie. [...] Die warten dann so-
lange. Die gehen nicht woandershin." (16.276-16.280)

.Ich meine, ist ja auch die Frage, wie kommt diese Mutter mit dem Baby vom Krankenhaus dahin.
Wenn sie seit Monaten hier ist und kennt die Wege nicht, den Bus nicht, sie hat das Geld nicht, sie
versteht nicht, wo muss ich hin, weil sie die Sprache noch nicht spricht und nicht deutsch lesen
kann und auch wieder kein Englisch, also nicht selten schon da die Schwierigkeit.” (20.330-20.333)

Wenn ich jetzt aber genau tber diese Bevolkerungsgruppe spreche und [...] sage, in Bergedorf ist
ein Radiologe, geh dahin, das ist nicht einfach fur die. Das muss man einfach mal sagen. Sie
mussen sich A: aufraffen, B: ist es eine ganz neue Welt, Bergedorf ist nicht Mimmelmannsberg,
und C: muassen sie da hinkommen und dann auch noch Geld zahlen, weil sie mdssen ja auch
wieder zurtick, brauchen doppelt so viel Zeit. Im gtinstigen Fall sind fiir eine Familienkarte 10 Euro
weg. Das sind 10 Euro, fur die man auch bei der Familie zwei Tage leben kann. Und das sind
einfach andere Dimensionen, und die darf man nicht verdrdngen und das, glaube ich, geschieht
zu schnell." (6.276-6.282)

JIch habe das Gefahl, dass die hier in Billstedt schon seit 30 Jahren leben und sich nur in diesem
Raum befinden. Sie wissen gar nicht, was es drauBBen noch gibt."” (16.199-16.2017)

Die eingeschréankte Mobilitatsbereitschaft bezieht sich dabei nicht nur auf die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen, sondern auch auf die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Diese wird, neben der Mobilitats-
bereitschaft, unter anderem auch durch Stigmatisierungsangste und wirtschaftliche Ressourcen der Bewohner
eingeschrankt. Nach Ansicht der Experten hat dies zur Folge, dass

.[...] man Menschen, [...] eine groBe Gruppe von Menschen von dem kulturellen Leben komplett
ausschliet. [...] wenn man sich einen Kinobesuch vom Mund absparen muss, dann haben wir
einen Fernseher mit 365 Programmen, dann brauchen wir auch kein Kino mehr. Also da geht,
glaube ich, ganz viel von dem verloren.” (19.225-19.240)

Insbesondere fur wirtschaftlich benachteiligte Menschen gibt es demnach nur reduzierte Maglichkeiten, am
kulturellen Leben teilzunehmen und dadurch ein Gefthl der Zugehorigkeit zu der Gemeinschaft / Gesellschaft
zu erlangen (19.199-19.240).

3.1.4. Erfahrung der Selbstwirksamkeit

GroBe Bedeutung wird auch dem Mangel an ,Erfahrung der Selbstwirksamkeit” beigemessen, die sozial un-
terschiedlich verteilt ist und die Gesundheitskompetenz der Bewohner in Billstedt und Horn negativ beeinflusst.
Erfahrung von Selbstwirksamkeit bedeutet, die auf positiven Erfahrungen begrindete Zuversicht eines Men-
schen, seine Angelegenheiten Uberwiegend erfolgreich regeln zu kénnen. Speziell bei einer chronischen Er-
krankung ergeben sich Herausforderungen fur die Betroffenen, die in den Handlungsempfehlungen zu
beachten sind: ,Wer sich in seinem Leben, ob als Migrant oder Einheimischer, als fremd und ausgegrenzt,
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isoliert, getrieben erlebt hat, wird im Krankheitsfall nicht plotzlich zum kompetenten Manager seiner Erkran-
kung.” (Kalvelage 2014, S. 7).

L,Es st ja so, wir haben ganz viele Klienten, die kommen aus verschiedenen Lédndern, haben also
einen Migrationshintergrund. [...] Und diese Burokratie, das belastet sie so sehr, dass das auch
viele krankmacht. Die erhalten jeden Tag Post und fragen uns, was die wollen, oder bitten uns,
dass wir uns das angucken. Und diese Phobie, einfach auch vor den Behdrden, auch mal hinzu-
gehen, mal zu sagen, so, ich méchte jetzt mal einen Antrag stellen. [..] Wir unterstitzen sie dabei,
ein bisschen Selbststindigkeit zu erlernen, und das ist auch ein ganz tolles Gefuhl, wenn die mal
was geschafft haben alleine, weil sie das nie gelernt haben. Meine Kollegin erzdhlte letztens, dass
sie eine Klientin direkt aufgefordert hat anzurufen, und hat sie dabei aufgebaut und untersttzt.
Die Klientin hat es gemacht, und nachdem sie aufgelegt hat, da bluhte sie auf, weil sie das jetzt
mal richtig hingekriegt hat. [..] Die haben ja die Angst, dass sie das nicht hinkriegen, dass sie es
nicht schaffen. (16.88-16.96)

Bei der Befriedigung individueller Bedurfnisse Uberwiegt zudem eine kurzfristige Orientierung, aus der eine
hohere Bereitschaft zu gesundheitsriskantem Verhalten resultiert, insbesondere wenn dieses unmittelbar wie
beim Alkoholkonsum oder Rauchen der Stressbewaltigung dient. Auch die Art der Erndhrung und der Mangel
an Bewegung kénnen als eine Verhaltensreaktion auf eine hohe Stressbelastung verstanden werden.

,Da sehe ich das Stichwort Selbstfirsorge, das nicht so gegeben ist. Also das ist sicherlich entwick-
lungsbedurftig.” (2.143-2.146)

Was wir feststellen, ist, dass das Bewusstsein der Bevolkerung fur diese MaBnahmen (Gesund-
heitsleistungen) nicht so sehr ausgepragt ist, wenn ich das so an meiner Klientel differenzieren
kann. Es ist so, dass die, die mehr auf sich achten, etwas mehr an sich denken, das sind ja auch
[...] die etwas besser etablierten Schichten.” (3.10-3.74)

3.1.5. Soziale Instabilitit

Stabile soziale Familienverhaltnisse und Bindungen kénnen die Gesundheit férdern und positiven Einfluss auf
das Wohlbefinden haben. Die Familienstrukturen in Billstedt und Horn sind jedoch ,nicht mehr so stabil, wie
sie mal waren” (16.260-16.261), und die schwierigen Familienverhaltnisse haben einen belastenden Einfluss auf
die Gesundheit. Unabhangig von sozialem Status und Herkunft der Familien werden zunehmend aufgeloste
Familienstrukturen beobachtet (6.146-6.152). Fehlende Erfahrungswerte sozial benachteiligter Menschen, wie
Bindungen entstehen und gefestigt werden, sowie negative individuelle Erfahrungen fuhren dazu, dass soziale
Instabilitat nicht zwangslaufig als abweichend bewertet wird und soziale Bindungen nicht unbedingt ange-
strebt werden. Nachfolgende Generationen werden teilweise von konventionellen instabilen Familienverhalt-
nissen gepragt, was sowohl physische als auch psychische Defizite zur Folge haben kann (18.820-18.825).

,Und ich glaube teilweise auch, dass wir natdrlich auch mit bindungsgestérten Leuten zu tun ha-
ben, [...] die kennen das schon aus den Generationen davor und [...] wir [...] kriegen [...] so ein
Erbgut, was die mitbringen, ndmlich [...] das selbst nicht erlebt zu haben. Das heiSt, du musst [...]
gegen das arbeiten, was sie als normal erachten. Also fur mich war ja auch keiner da." (18.820-
18.825)



Einen indirekten Einfluss haben fehlende soziale Bindungen auch auf die Gesundheitskompetenz. Uber Gene-
rationen hinweg erworbenes Wissen wird bei sozialer Instabilitat nicht an die nachfolgende Generation Uber-
mittelt. Wahrend den Mdttern in sozial stabilen Familienverhéltnissen ein fester Ansprechpartner, z. B. die
Mutter oder Oma, fur viele Fragen zur Verfigung steht, fehlt in sozial benachteiligten Familien haufig die
Bezugsperson. Erfahrungswerte und Selbsthilfemoglichkeiten oder Ratschlage zur Kindererziehung und z. B.
auch zur Erndhrung der Kinder mdssen somit anders generiert werden (14.128-14.140; 4.353-4.356). Eine Ex-
pertin beschreibt die Situation wie folgt:

Jlch bin [...] so aufgewachsen, meine Mutter kannte noch sehr viele Selbsthilfeméglichkeiten, Wa-
denwickel und so. Wir waren als Kind erkdltet oder hatten Fieber, und dann hat uns meine Mutter
ins Bett gebracht, einen Tee gemacht, Wadenwickel, schwitzen und so weiter, und nach drei Tagen
war es weg. Die wusste das. Und sie hatte die innere Sicherheit, das zu machen. Das haben die
Eltern heute nicht. Das kann man ihnen aber auch nicht vorwerfen." (14.128-14.140)

3.2. Fokussierter Themenbereich: Gesundheitliche Situation

Im Rahmen der Verschriftlichung der Analyseergebnisse soll ein kurzer Uberblick tber die von den Experten
genannten Krankheiten (evtl. Risikofaktoren) gegeben werden.

Die befragten Experten nehmen an, dass die Erkrankungen in den sozial benachteiligten Stadtteilen Billstedt
und Horn etwa 10 Jahre friher einsetzen als in gut situierten Stadtteilen Hamburgs (1.19-1.22). Besondere
Anspruchsgruppen stellen arme Menschen, Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene, Menschen ab 50 Jah-
ren, Alleinerziehende und Menschen mit Migrationshintergrund dar. Gesundheitliche Defizite betreffen insbe-
sondere die Zahngesundheit, chronische und psychische Erkrankungen und das Metabolische Syndrom.

3.2.1. Psychische Erkrankungen

Sowohl die Ergebnisse der quantitativen Analyse als auch die gewonnenen Erkenntnisse aus den Interviews
weisen darauf hin, dass zahlreiche sozialspezifische Faktoren wie zum Beispiel Armut, Diskriminierung, prekare
Beschaftigungsverhaltnisse, Arbeitslosigkeit, Gewalt, schlechte Wohnbedingungen oder fehlender sozialer
Ruckhalt die Haufigkeit und Schwere des Auftretens psychischer Stérungen bei den Einwohnern in Billstedt
und Horn beeinflussen. Gefoérdert werden depressive Zustande und mangelndes Selbstwertgefthl zudem zum
Teil durch einen respektlosen Umgang mit arbeitslosen und Hilfe suchenden Menschen (14.395-14.316).

.Das Arbeitsamt, die ARGE. Das, was ich hére, was die Menschen erzdhlen und erleben, wie mit
ihnen umgegangen wird, das kann nur zu Depressionen fahren. Also der Zusammenhang ist fir
mich ganz klar. Das muss mal thematisiert werden. Das wére wirklich mal wichtig, das auch zu
sagen. Also wenn die wie Dreck behandelt werden und nach Hause gehen mit dem Gefuhl: Ich
bin tberhaupt nichts wert - und das auch gezielt, und ein Spielball von schlechter Laune sind,
dann kann man das als gesunder Mensch nicht aushalten. Das kénnte keiner aushalten.” (14.408-
14.413)

Die gesundheitlichen Beeintrachtigungen, insbesondere der psychischen Gesundheit, werden dabei vor allem

unter dem Aspekt des dauerhaften Stresserlebens gesehen. Die Pravalenz ist besonders bei Frauen erhoht,



was zum einen mit den Erwartungen an die Frauen- und Mutterrolle in der heutigen Gesellschaft und zum
anderen mit dem Integrationskonflikt zusammenhangen kann.

JIch glaube, in der Fulle der Belastungen, die eine Frau, eine Familie tragt, kann man das sehen,
Uber die Jahre macht das depressiv, macht das krank." (20.446-20.465)

Jetzt kommen arrangierte Ehen mit ins Boot oder keine Beziehung vor der Ehe zu haben, und
gleichzeitig wachsen sie hier auf, lernen Hamburg kennen. Hamburg ist deren Heimat genauso
und sie haben deutsche Freunde. Sie kbnnen sich vorstellen, dass da dann dieser Konflikt zwischen
Individuum und Gemeinschaft schon vorprogrammiert ist. Also es gibt ganz andere Konflikte da.”
(2.68-2.72)

Der individuelle Umgang mit psychischen Erkrankungen hangt dabei stark vom Geschlecht ab. W&hrend
Frauen unter einer gedruckten Stimmung und Schlafstérungen leiden und eher bereit sind, arztliche Hilfe in
Anspruch zu nehmen, sind Manner im Krankheitsfall vorwiegend gereizter Stimmung, werden (fremd-)aggres-
siv, neigen zu einem erhohten Risikoverhalten (14.395-14.416) und ,sind zu stolz” fir eine psychotherapeuti-
sche Behandlung (2.174-2.187).

Auch die Kultur nimmt Einfluss auf das Auftreten und den Umgang mit psychischen Erkrankungen. Fir Men-
schen mit Migrationshintergrund ist die Hemmschwelle, eine Behandlung in Anspruch zu nehmen, oft sehr
hoch, obwohl psychische Erkrankungen bei ihnen aufgrund von Entwurzelung, Migrationserfahrung, dem Ver-
lust von Heimatgefuhl und Integrationsschwierigkeiten deutlich haufiger auftreten. Auch posttraumatische Be-
lastungsstérungen von Flichtlingen und Migranten, unter anderem durch Kriegserfahrungen oder die
Migrationsgeschichte, kommen in den Einwanderungsstadtteilen Billstedt und Horn haufig vor und stellen die
psychotherapeutische Versorgung vor neue Herausforderungen (2.119; 6.40-6.43; 17.44-17.47,18.754-18.757).

,Und was Depressionen betrifft, ist es ein bisschen schwieriger, weil gerade so der Kreis Turkei,
Arabien, Afghanistan, ja aber auch teilweise Russland, die reden nicht driiber. Das hat man nicht,
ein Totschweigen.” (6.171-6.173)

,Bei osteuropdiischen Migranten z. B. ist es schwer, tiber Familie zu sprechen, weil die nach aul3en
hin als intakt gelten muss. HeiBBt, auch da braucht es wieder Fingerspitzengefihl, um zu gucken,
was ist moglich."” (2.96-2.100)

,Bei den psychischen Erkrankungen geht es meist um gleiche Belange, nur bis wir dahin kommen,

[...] braucht es unterschiedliche Wege und die duBBern sich unterschiedlich. Bei Menschen mit Mig-
rationshintergrund aus Std-Osteuropa z. B. sehen wir ganz oft eine Schmerzsymptomatik, wir
sagen dann ubiquitdrer Schmerz, alles tut weh. Das ist bei Deutschen anders [...]. Aber bis wir so
weit kommen und die Ausloser, die Ursachen der Depression behandeln kbénnen, braucht es ein
bisschen. Da braucht es Fingerspitzengefuh!" (2.88-2.94)

Wie der Ausschnitt aus einem Interview zeigt, kdnnen sich psychische Erkrankungen auch ,oft in korperlichen
Beschwerden” &uBern. Ruckenschmerzen seien dafur pradestiniert. Betroffene lassen sich aufgrund somati-
scher Beschwerden invasiv behandeln, obwohl die kérperlichen Schmerzen einen psychischen Ursprung ha-
ben konnten (2.214-2.217).



JPsychisch Erkrankte [...] gibt es hier viele, glaube ich. Ich hére immer wieder von Depressionen.
Ricken hore ich auch immer, Bandscheibe und Riickenschmerzen. Alle haben sie irgendwas."
(16.242-16.246)

3.2.2. Kindergesundheit

Die soziale und gesundheitliche Exposition der Kinder sozial benachteiligter Eltern beginnt bereits direkt nach
ihrer Geburt. Erschwerte Familienverhaltnisse und Bindungséngste der Eltern k&nnen dazu fuhren, dass keine
Bindung zum Kind aufgebaut werden kann und die Mutter nichts mehr mit ihren Kindern ,anfangen kénnen”
(18.84). Sie sind nicht in der Lage, die Bedurfnisse der Kinder zu deuten, beschreibt eine der befragten Exper-
tinnen.

,Sie kobnnen nicht die ersten Anzeichen von ,ich bin mude" erkennen, sondern erst, wenn es
schreit." (18.82-18.87)

Auch die Vorbildfunktion der Eltern fallt oft weg (18.420-18.427), und aufgrund mangelnder individueller Ge-
sundheit und fehlender Selbstwirksamkeitserfahrungen sind die Eltern nicht in der Lage, den Kindern ,ein ei-
genes Kompetenzgertst mit an die Hand zu geben”, sie in ihrer Entwicklung zu férdern (18.657-18.664) und
Verantwortung fur die Entwicklung des Kindes zu tbernehmen (6.57-6.75). Die Folgen des Erziehungsstils der
Eltern auBern sich Uber die Kindheit hinaus beispielsweise in zu hohem Fernsehkonsum, schlechtem Ernah-
rungsverhalten, mangelnder Bewegung bereits vom Baby- und Kleinkindalter an sowie Aggressionen und Ge-
walt des Kindes (4.39-4.45).

Wenn die Eltern krank sind, kbnnen sie nicht qut fur ihre Kinder sorgen. Wenn die Mutter psy-
chisch instabil ist oder an Traumatisierung leidet, an Schlafstérungen, an Depressionen, Gewalt in
der Familie etc, [...] wenn es den Eltern nicht gut geht, geht es den Kindern nicht gut. Dann kénnen

sie definitiv nicht gut [...] sorgen, wie sie vielleicht kbnnten, wenn sie gesund wdren." (20.411-20.420)

,Die Eltern héren heute nicht mehr auf ihr Bauchgefihl. Sie sehen sich nicht mehr als kompetent.
Kein Elternteil wiirde sich zutrauen, seinem Kind noch Schwimmen beizubringen. [...] Fir alles hat
man jemanden, der es macht, nur die Eltern selber, die machen eigentlich nichts mehr." (18.496-
18.499)

Viele Kinder in Billstedt und Horn weisen Defizite in der Entwicklung auf. Gehauft kommt es in den sozial
benachteiligten Gebieten zu sensitiven Personlichkeitsstorungen, motorischen Entwicklungsstérungen und
Stérungen der Sprachentwicklung. Letzteres fuhren die Experten vor allem auf das Erlernen einer Zweitsprache
zurtck. Auch psychische Abweichungen bei den Kindern werden becbachtet, beispielsweise in Form der Auf-
merksamkeits-Hyperaktivitats-Stérungen, die gehauft mit Methylphenidat (Ritalin) und anderen Psychophar-
maka behandelt werden.

Ungunstiges Erndhrungsverhalten, ein zu hoher Zuckerkonsum in Form von Nahrungsmitteln und Getranken
und mangelnde Bewegung fihren in Billstedt und Horn haufig zu Karies, einer insgesamt schlechten Zahn-
gesundheit sowie Ubergewicht und Adipositas (18.592-18.595). Das Ubergewicht wiederum fihrt nicht nur zu
korperlichen Beschwerden, sondern beeintrachtigt auch die Lebensqualitét der Kinder und Jugendlichen, z. B.
durch eingeschrankte motorische Fahigkeiten, geringe soziale Einbindung und negative psychische Befind-
lichkeiten.
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,Wir sehen natrlich bei vier-, finfjahrigen Kindern, wenn sie da Karies haben. Sie kbnnen ganz
sicher sein, es bleibt nicht bei der einen Karies, wenn man da nicht gegensteuert.” (7.108-7.109)

Das zuvor beschriebene eingeschrankte Verantwortungsbewusstsein fur die Kinder hat auch Auswirkungen
auf die Inanspruchnahme kinderarztlicher Dienstleistungen. Abhdngig von der Herkunft sind die Eltern nicht
mehr in der Lage, ernsthafte Erkrankungen von kleineren Erkrankungen wie z. B. Schnupfen zu unterscheiden.
Differenziert wird von den Experten jedoch zwischen sozial schwachen deutschstammigen Familien und Fa-
milien mit Migrationshintergrund (4.146-4.147). Ein Experte schildert die Situation wie folgt:

JAUf der anderen Seite haben wir viele Leute, die [...] wirklich immer wiederkommen, mit auch
Kleinkram, wo man sagt, das musste nicht sein. Das ist unsere Vermutung, das hdngt schon ein
bisschen auch mit dem sozialen Status zusammen. Mit zwei unterschiedlichen Grinden, aber im
Ergebnis demselben, sie kommen haufig in die Kinderarztpraxis. Das eine ist bei deutschstdmmi-
gen Hartz-1V-Empfangern, sozial schwachen Arbeitslosen, [...] hdufig mangelnde Bereitschaft,
Verantwortung zu tbernehmen, zu entscheiden, [...] mein Kind hat jetzt Bindehautentziindung,
habe noch Tropfen, tue ich rein, mal gucken, was passiert. [...] Die sind sehr hédufig da, trauen sich
beim ndchsten Mal aber auch nicht unbedingt mehr zu, also kommen sie wieder. Da setzt nicht
so ein Lerneffekt ein, [...] sind dann zwei, drei Kinder in der Familie, und das kénnte man jetzt
erwarten, wenn man das mit dem ersten Kind schon mal durchgemacht hat, dass es beim zweiten
dann ein bisschen routinierter ablduft, ist aber nicht so. [...] Auf der anderen Seite, die auslandi-
schen Mitbdrger, die sind unwahrscheinlich kinderlieb und teilweise tiberbesorgt. Da ist es nicht
die mangelnde Bereitschaft, Verantwortung zu Ubernehmen, sondern einfach die Sorge. Und das
Ergebnis ist aber dasselbe. Die sind zu haufig in der Kinderarztpraxis.” (6.57-6.75)

Eine weitere Problematik stellen laut den Kinderarzten in Billstedt und Horn Gesundmeldungen von Kindern
dar, wodurch die Kapazitaten durch meistens gesunde Kinder beansprucht werden. Gesundmeldungen sollen
vor allem in den Kindertagesstatten nach infektiésen Erkrankungen der Kinder, z. B. nach einem Magen-Darm-
Infekt, vorgelegt werden. Fur die Erstellung der Gesundmeldung fragen die Kinderarzte nach den verbliebenen
Symptomen, symptomfreie Kinder werden durch die Kindermediziner dann gesundgeschrieben. Sowohl fr
die Arzte als auch fur die Eltern stellt dieses Verfahren aufgrund des zeitlichen Aufwands und der knappen
Ressourcen eine Herausforderung dar.

Womit wir wirklich viel Zeit sparen wdrden, ist, dass jetzt im Augenblick alle Kinder, die krank
sind, gesundgeschrieben werden mdussen. Also nehmen wir mal an, ein Kind — ein Kindergarten-
kind — hat am Donnerstag einen Magen-Darm-Infekt, es darf nicht in den Kindergarten. Ist ja
auch ansteckend. Nun wollen die Eltern das Kind am Montag wieder in den Kindergarten bringen
und sagen, dass das Kind wieder gesund ist. Am Wochenende waren keine Symptome mehr da.
[...] Dann wird dieses Kind abgelehnt, weil der Kindergarten vom Arzt eine Gesundheitsbeschei-
nigung verlangt. Was vélliger Schwachsinn ist in so einem Fall. Bei bestimmten Krankheiten ver-
stehe ich das, dann muss man aber wissen, worauf man achtet. Sind die Kinder noch ansteckend
oder nicht. Aber bei einem Magen-Darm-Infekt, da fragen wir genauso, ob das Kind noch Durch-
fall hat. Das kann der Kindergarten genauso machen. Aber die bestehen auf die Bescheinigung.

[...] Die sagen einfach, wir nehmen das Kind nicht und wissen nicht, was sie damit den Eltern



antun. Die wollen am Montag zur Arbeit gehen und mdissen sich dafir noch einen Tag freineh-
men, dass sie hier zum Arzt kommen. Das sind Leute, die Angst um ihren Job haben oder noch
in der Ausbildung sind und hoffen, dass sie tbernommen werden. [...] Wenn man gesunde Kinder
nicht wegen jeder Kleinigkeit zum Arzt schicken wiirde — wir kbnnen die Kranken nicht angucken,
weil wir die Gesunden alle angucken - dann wére schon mal viel Zeit gespart.” (4.237-4.260)

3.2.3. Migrantengesundheit

Migration bedeutet eine rdumliche Verlagerung des Lebensmittelpunktes. Geschieht dies Uber Staatsgrenzen
hinweg, wird der Prozess als internationale Migration bezeichnet. In dem vorliegenden Handlungskonzept
wird Migration im Sinne der staatstbergreifenden Migration verstanden und die Migration innerhalb der
Staatsgrenzen nicht berucksichtigt. Weiterhin werden in diesem Konzept sowohl selbst eingewanderte Perso-
nen als auch in Deutschland geborene Personen, deren Eltern nach Deutschland eingewandert sind (d.h. so-
wohl die erste Einwanderungsgeneration als auch die zweite Einwanderungsgeneration), als Migranten
bezeichnet (Razum 2008, S. 9-11).

Billstedt und Horn sind gewissermafen Zuwanderungsstadtteile, und die Gruppen, die heute dort leben, sind
auBerordentlich heterogen. Die gréBite Migrantengruppe wird von Menschen aus der Turkei gebildet (ca. 22
Prozent). In Billstedt wohnt zudem ein groBer Anteil an Personen mit Wurzeln in Polen, Afghanistan, Russland,
Ghana und Serbien. Aufgrund von wirtschaftlichen und humanitaren Krisen sind in Hamburg in den vergan-
genen Jahren auch andere Lander als Bezugslander in den Fokus gertickt. So wurden 2014 deutlich mehr
Menschen mit kosovarischem, bulgarischem, ruméanischem, spanischem und agyptischem Migrationshinter-
grund als 2009 ermittelt (Statistisches Amt fur Hamburg und Schleswig Holstein 2014). Die wachsenden Stadt-
teile Billstedt und Horn und die unmittelbar angrenzenden Stadtteile Jenfeld, Billorook und Hamm bieten
derzeit auBerdem Unterkunft far tber 2.000 Asylbewerber und Flichtlinge in offentlich-rechtlichen Unterkunf-
ten. Detaillierte Informationen zu der Betreuung von Neubdrgern, die die Stadtteile Billstedt und Horn vor
neue Herausforderungen stellt, sind in dem angehangten Protokoll —Tabelle 15: Protokoll Gesundheitsversor-
gung und Betreuung von Neubdrgern, insbesondere in den Fluchtlingsunterkunften einsehbar.

Menschen mit Migrationshintergrund stellen den Experten zufolge eine besondere Risikogruppe im Hinblick
auf ihren Gesundheitsstatus und die Gesundheitschancen dar (17.304-17.307). Hierbei ist es nicht grundsatzlich
die Migration an sich, die krankmacht, sondern vielmehr die Lebens- und Arbeitsbedingungen in Deutschland
(5.55-5.59; Lampert et al. 2005 , S. 128). Wahrend neu zugewanderte Menschen durch den Selektionsprozess
bei der Zuwanderung oftmals einen besonders guten Gesundheitsstatus aufweisen, den sogenannten Healthy
Migrant Effect (Kohls 2008), kann es aufgrund einer benachteiligten sozio6konomischen Situation in Deutsch-
land mit zunehmender Aufenthaltsdauer zu einer Verschlechterung der gesundheitlichen Situation kommen.

Der schlechtere Gesundheitszustand der Migranten zeigt sich u.a. in einer héheren Pravalenz von Infektions-
krankheiten, chronischen Erkrankungen wie z. B. chronischen Atemwegserkrankungen, Bluthochdruck und den
zugrunde liegenden koronaren Problemen (1.8-1.11) sowie Krankheiten des Skelettsystems. Laut den Experten
liegt dies zum einen an einem erhdhten Risikoverhalten bestimmter Bevolkerungsgruppen — genannt wird ein
erhdhter Alkohol- und Nikotinkonsum — und zum anderen an einem mangelnden Gewichts- und Sportbe-
wusstsein®' (6.566-6.568; Razum 2008).

2 Laut der Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Migranten sind 600.000 Migranten mit Diabetes unterversorgt.



Zahlreiche migrationsspezifische Erfahrungen wie z. B. die Entwurzelung aus dem Heimatland, Integrations-
schwierigkeiten und der Verlust vom Heimatgefuhl fihren auch zu einer erhéhten Prévalenz im Bereich der
psychischen Erkrankungen wie Depressionen oder posttraumatischen Belastungsstérungen (2.119; 6.40-6.43;
17.44-17 .47, 18.754-18.757).

Besonders Frauen mit Migrationshintergrund sind vermehrt sozialen und gesundheitlichen Expositionen aus-
gesetzt. Im Vergleich zu Frauen deutscher Herkunft schatzen insbesondere Frauen tdrkischer Herkunft und
Frauen aus den ehemaligen Landern der Sowjetunion ihren Gesundheitsstatus mit zunehmendem Alter sub-
Jjektiv deutlich schlechter ein (Schréttle/Khelaifat 2007). Neben der subjektiven Gesundheit unterscheidet sich
auch die erhohte Krankenquote ab einem Alter von 40 Jahren bei Frauen mit Migrationshintergrund im Ver-
gleich zu Frauen deutscher Herkunft und zeitgleich auch das Risiko, an Adipositas zu erkranken (Razum 2008,
S.130). Auch das Risiko, psychische Erkrankungen zu erleiden, ist bei Frauen mit Migrationshintergrund auf-
grund der kulturell bedingten Erwartung an die Frauenrolle und aufgrund des Integrationskonfliktes erhoht
(2.68-2.72).

Ein weiterer Unterschied zwischen der Bevolkerung mit Migrationshintergrund und der deutschstammigen
Bevolkerung liegt in der Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistungen und MalBnahmen. Demnach suchen
Migranten aufgrund sprachlicher und kultureller Barrieren entweder Arzte auf, die sie verstehen, oder sie sehen
vom Arztbesuch ab (1.28-1.30). Eine tendenziell starkere Frequenz von Migranten wird jedoch insbesondere
in Krankenhausern und Notfallambulanzen beobachtet (Razum 2008). Grinde hierfur sehen die Experten in
der kulturell bedingt niedrigen Hemmschwelle, ein Krankenhaus zu konsultieren, und der Erwartung, im Kran-
kenhaus eher verstanden zu werden (1.35-1.46; (Borde et al. 2003).

.Ich glaube, dass diejenigen, die sich schlecht versténdigen, Krankenhduser anlaufen und sich als
Notfall dort melden, statt in eine Praxis zu gehen, wo sie relativ lange Wartezeiten haben und
moglicherweise auch noch nicht richtig verstanden werden. Im Krankenhaus rechnen sie schon
damit, dass irgendjemand sich mit ihnen verstandigt. Sie laufen direkt das Krankenhaus an. Das
berichten alle Notfallmediziner. Das kann auch sein, dass die Kultur da eine Rolle spielt. [...] Eine
Schwelle gibt es da nicht. Sie denken, dass sie einfach in die Notfallaufnahme gehen kénnen und
da schon irgendwie versorgt werden. Und die Erwartungshaltung ist, dort ernster genommen zu
werden als vielleicht in einer Praxis. [...] Die fihlen sich nicht ernst genommen, wenn da nicht das
Wort ,Notfall" steht.” (1.35-1.46)

Um diese These auch mit quantitativen Daten Uberprtfen und stitzen zu kénnen, wurden die bendtigten
Daten bei der AOK Rheinland/Hamburg angefragt.



3.2.4. Interkulturelle Arzt-Patienten-Kommunikation

Eine bedeutende Herausforderung fur die Arzt-Patient-Beziehung stellen Migranten ohne deutsche Sprach-

kenntnisse dar. Mehr als jeder zweite Einwohner in Billstedt
und Horn ist entweder selbst Migrant oder hat einen Migrati-
onshintergrund und nicht jeder Bewohner ist laut den Exper-
ten der deutschen Sprache méchtig, wodurch sich sowohl
kulturelle als auch sprachliche Herausforderungen fur die
Arzte ergeben. Abhangig von der Bevolkerungsgruppe, dem
Alter und der Aufenthaltsdauer in Deutschland bestehen
starke Unterschiede in den Sprachkenntnissen (4.48-4.49;
4.100-4.102). Neben den Sprachkenntnissen und den kultur-
spezifischen Kommunikationswegen muss aber auch der Wis-
sens- und Bildungsstand der migrierten Menschen

Berucksichtigung finden (Razum 2008, S. 109).

Kommunikationsdefizite in der Behandlung haben vielschich-
tige Folgen, wie die eingerahmten Zitate auch beispielhaft
darstellen (Ilkilic 2012). Einige Behandlungen, beispielsweise
die Sprach-, Seh- oder Hortests bei Kindern, seien gar nicht
maoglich, wenn die Arzte und Patienten keine gemeinsame
Sprache sprechen (4.71-4.78). Sprachliche Defizite fihren
dazu, dass Wertvorstellungen und Therapiepraferenzen

nicht vermittelt werden kénnen, eine Kommunikation auf
Augenhohe nicht moéglich ist und die Ansprache der Patien-
ten auf einem sehr einfachen und eingeschrankten Niveau

Bei einem 23-jéhrigen tdrkisch-muslimischen jun-
gen Mann wurde ein bosartiger Krebs festgestellt.
Der Gesundheitszustand des Patienten verschlech-
terte sich stdndig, sodass der Tod immer wahr-
scheinlicher wurde. [...] Sowohl der Patient als auch
seine Eltern haben nur geringe Deutschkenntnisse.
Die Eltern informieren sich bei dem behandelnden
Arzt mithilfe eines Dolmetschers aus ihrem Ver-
wandtenkreis. Eine Krankenschwester tlrkischer
Herkunft hért zufallig mit und informiert spéter die
Arzte, dass der Dolmetscher dem Patienten — wahr-
scheinlich auf Verlangen der Eltern — die Informa-
tion uber den zu erwartenden baldigen Tod nicht
weitergegeben hat. Die Arzte holen einen professi-
onellen Ubersetzer, der dem jungen Mann mittelilt,
dass er moglicherweise in Kurze sterben werde.
Nach zwei Tagen erleidet der Patient den Tod. Das
Behandlungsteam wird spcter von den Eltern be-
schuldigt, fur den Tod ihres Kindes verantwortlich
zu sein. Sie hdtten durch ihre Aufkldrung zur Ver-
schlechterung des Krankheitszustandes beigetra-
gen und somit den schnellen Tod ihres Kindes
hervorgerufen.” (llkilic 2012, S. 16)

erfolgt (7.137-7.139). Therapie- und Behandlungsoptionen, Medikationsplane und die Aufklarung uber die

Erkrankung kénnen so nicht immer versténdlich vermittelt werden, was sowohl die Arzt-Patienten-Beziehung

stark einschranken als sich auch auf die Behandlungsqualitat auswirken kann (4.189-4.197).

.Manchmal dauert es lidnger, z. B. bei den Eltern und Kindern, die sich Mihe geben. Und bei

manchen geht es einfach gar nicht. Da mussen sie z. B. mit einem Dolmetscher wiederkommen.

Oder es geht manchmal durch das Telefon. Dann rufen die einen Bekannten an [...]. Manchmal

haben wir auch Erkrankungen, bei denen man etwas unternehmen sollte. Wenn man den Eltern

aber Uberhaupt nicht klar machen kann, wo das Problem liegt, weil die es manchmal auch gar

nicht einsehen." (4.80-4.85)
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Auch der Kultur der Patienten kommt aufgrund unterschiedlicher Er-

(Finem unfreiwillg kinderiosen wartungen, Ausdrucksformen und Leidensfahigkeiten eine bedeu-
muslimischen Mann wird zu

. ) tende Rolle zu (5.60-5.65). Insbesondere die erfolgreiche Behandlung
Therapiezwecken von einem

deutschen Urologen ein Prapa- psychischer Erkrankungen erfordert neben der Beziehung zwischen
rat verabreicht. Als er feststellr, dem Arzt und dem Patienten eine hohe Kommunikationsfahigkeit
dass dieses aus der Schweine- und Kultursensibilitdt auf beiden Seiten (2.104-2.109). Die Behand-
pankreas gewonnen wird, bricht lungsmethode ist dabei weniger bedeutend als die Art der Arzt-Pati-

er die Therapie ab. Da sein Ver- enten-Beziehung (21.243-21.248). Ein Experte beschreibt es wie folgt:
trauen verletzt wurde, geht er

nicht mehr zu diesem Urolo- ,Geftihle kbnnen wir in der Muttersprache ganz anders ausdru-
gen.” (llkilic 2012, 5. 15) cken als in einer erlernten Sprache. Und bei psychischen Erkran-

kungen (st das Erste, was problematisch wird, eine erlernte
Sprache anzuwenden. Also wenn jemand psychotisch wird, schizophren wird, hat er ja Stérungen
in der Aufmerksamkeit, der Konzentration und der Leistungsfahigkeit und der intellektuellen Leis-
tungsfahigkeit unter Umstdnden. Und dann beherrscht er die erlernte Sprache auch nicht mehr so
gut.” (2.104-2.109)

,Weil es schwierige Patienten sind. [...] Die erst mal ganz viel klagen und wo Familien im Hinter-
grund stehen [...]. Natirlich kann ich einer jungen tirkischstdmmigen Frau nicht sagen, dass sie
sich von ihrer Familie trennen soll [...]. Da héngt ein Rattenschwanz dran. Also da muss man bereit
sein, auch versuchen, kreativ und alternativ abseits unserer hergebrachten Therapiekonzepte zu
arbeiten.” (2.240-2.246)

Die Folgen fehlender Arzt-Patient-Beziehungen spiegeln sich in der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen wider. Demnach tendieren Patienten bei einer fehlenden Arzt-Patienten-Bindung dazu, mehrere Arzte
aufzusuchen und diese auch haufiger zu wechseln. Auch das Aufsuchen von Notfallambulanzen, was bei Mig-
ranten gehauft beobachtet wird, kann aus dem fehlenden Haus- bzw. Vertrauensarzt resultieren und in einem
Behandlungskreislauf und in ,Patientenkarrieren” (Razum 2008: 110) mdnden, wie die folgenden Zitate zeigen:

,Das Krankenhaus schreibt uns, war kein Ubersetzer da. [...] Patient kann sich nicht ausdrticken.
Zack ist er wieder da. Also die werden eher hin- und hergeschickt.” (5.69-5.71)

,Die Menschen haben auch Angst, zum Arzt zu gehen. Insbesondere wenn sie keinen mutter-
sprachlichen Arzt kennen, wird das héufig verschleppt. Die stérkere Ausprigung entsteht spcter.”
(1.64-.1.68)

JIch wiirde schon sagen, dass es Migranten sind, die auf jeden Fall. Und die, die Schwierigkeiten
haben, einfach ins Gesundheitssystem zu kommen, oder auch da vielleicht nur so verwaltet wer-
den, well sie sich nicht artikulieren kbnnen. Werden da vielleicht nur mit Medikamenten behandelt,
aber an der ganzen Symptomgeschichte, da passiert nichts." (17.304-17.307)

,GroBes Problem ist auch, dass die Leute wegen der gleichen Geschichte, z. B. irgendeinem Ekzem,
zu zwel verschiedenen Hautdrzten, einem Allgemeinmediziner, zwei verschiedenen Kinderdrzten
und zusatzlich noch in die Notfallambulanz und ins Krankenhaus rennen. Keiner weil3 vom ande-

ren, keiner weil3, was gemacht worden ist. Dann wird berichtet, dass im Krankenhaus z. B. eine



Creme aufgeschrieben wurde. Den Namen der Creme kennen sie aber nicht. Schreiben Sie eine
neue auf, kommt dann immer. [...] Das kostet Zeit, Geld, Kapazitéten und fur jeden, der zum
vierten, fuinften und sechsten Mal kommt — damit meine ich nicht die komplizierten Erkrankungen,
die wirklich behandelt werden mdissen." (4.179-4.189)

Die Arzte in Billstedt und Horn begegnen den Sprach- und Kulturdifferenzen mit multikulturellem Personal.
Muttersprachliche Arzte werden von den Bewohnern mit Migrationshintergrund stark bevorzugt. Die Patienten
bauen eine vertrauensvolle Bindung auf und suchen die Vertrauensarzte auch bei anderen Erkrankungen be-
vorzugt auf, haufig auch unabhéngig davon, ob der &rztliche Schwerpunkt den individuellen Beschwerden
entspricht (1.99-1.102). Auch die Patienten schaffen sich Abhilfe, indem sie beispielsweise Ubersetzende Fami-
lienmitglieder oder Dolmetscher in die Behandlung einbeziehen. Nachteile ergeben sich zum einen, wenn
Familienangehorige oder das medizinische Personal nicht in der Lage sind, alles so zu Ubersetzen, wie der
behandelnde Arzt es mit dem Patienten besprechen wirde, und zum anderen in dem hohen bzw. doppelten
zeitlichen Aufwand fur die Behandlung (6.80-6.90; 2.263-2.279; 4.104-2.106).

,Wir haben uns auch so in der Praxis aufgestellt, dass wir dann fast jeden in seiner eigenen Sprache
bedienen kénnen. [...] also wir kénnen im Prinzip jeden zu Hause abholen. [...] Das ist aber auch
dann eine Chance. Wenn wir das anbieten kénnen, offnen die sich eher und wenden sich eher an
uns." (5.22-5.62)

3.3. Fokussierter Themenbereich: Situation der Gesundheitsversorgung

Nicht nur die zuvor dargestellten Sprachdefizite der Patienten erweisen sich fur die Arzte als Herausforderung.
Die Patientenstruktur ist des Weiteren dadurch gekennzeichnet, dass der GroBteil der Bevolkerung einer ge-
setzlichen Krankenversicherung angehort. Die Arzte berichten von einem stark unterdurchschnittlichen Anteil
an Privatpatienten, was man, ,wenn es hochkommt, an zwei Handen abzahlen kann” (4.216-4.219).

Neben dem é&rztlichen Fachgebiet haben aber insbesondere auch der Anteil privat versicherter Patienten und
die Anzahl der in Anspruch genommenen Individuellen Gesundheitsleistungen (IGel) einen entscheidenden
Einfluss auf die wirtschaftliche Situation einer Arztpraxis (Birkner 2008: 135). Fur fast alle befragten Arzte stellt
der geringe Anteil der Privatpatienten eine Herausforderung dar (3.255-3.256; 4.216-4.219). Die Experten be-
schreiben die Situation wie folgt:

,Da gibt es so Faustregeln. Man kann von den Kassenpatienten das Personal und die Miete be-
zahlen und dann ist das Geld weg. Und dann hofft man darauf, dass man irgendwie auch Geld

verdienen kann. Und das muss man dann tber private Patienten.” (5.749-5.159)

,Bei uns fehlt diese Privatklientel, die in einer normalen Praxis 30 Prozent des Umsatzes ausmacht,
obwohl es nur 10 Prozent der Patienten sind. Und das fehlt uns eben. Und trotzdem mdssen wir
die Praxis irgendwie am Laufen halten. Das geht dann nur durch Masse." (6.249-6.255)

Wir haben hier unter zwei Prozent private Patienten, sogar eher unter einem Prozent. Und die

machen bei uns deutlich weniger als 10 Prozent des Umsatzes aus.” (3.127-3.134)

Ich denke mal, dass die Schere zwischen gesetzlich und privat doch eben sehr auseinandergeht.
Und da sind wir hier nach wie vor benachteiligt.” (3.255-3.256)



Die Auswirkungen und Folgen des unterdurchschnittlichen Vergutungsniveaus der gesetzlichen und der pri-
vaten Krankenversicherung werden auch in der Literatur analysiert. Demnach wird ein ,Mehrumsatz” durch
privatversicherte Patienten bestatigt, der den Arzten auch Investitionen ermaglicht, die alleine mit der Vergu-
tungspauschale der gesetzlich krankenversicherten Patienten nicht moglich waren (Wasem et al. 2013, S. 157).

Auch der zuvor bereits genannte zeitliche Behandlungsaufwand fur die Patienten in Billstedt und Horn wird
von den Experten als hoher eingeschatzt als in besser situierten Stadtteilen, wo Kommunikations- und Ver-
standigungsprobleme die Ausnahme darstellen (1.81-1.84). Behandlungen und beispielsweise Psychotherapie-
gesprache mithilfe eines Dolmetschers dauern aufgrund des Erklarungs- und Ubersetzungsaufwands ,doppelt
so lange” (2.270-2.279).

.Da geht einfach Zeit rein und diese Zeit wird nicht bezahlt und die Kosten laufen uns auch ir-
gendwie davon.” (6.239-6.243)

Aus den Experteninterviews geht weiterhin hervor, dass der Anteil der Privatpatienten in einer Region mit der
Attraktivitat und Lukrativitat des Standorts fur die Niederlassung assoziiert wird (4.216-4.219) und eine erhéhte
Abwanderung der Arztsitze/ Arztpraxen in andere Stadtteile zur Folge haben kann (1.108-1.116). Die Experten
berichten, dass insbesondere die wertvollen Arztsitze wie z. B. Facharztsitze von anderen Arzten aufgekauft
und bevorzugt in besser situierte Stadtteile verlegt werden, wo die Arztsitze durch einen héheren Anteil an
Privatpatienten und die Individuellen Gesundheitsleistungen besser amortisierbar sind. Der Umzug der Arzt-
sitze in andere Stadtteile wird aufgrund des zusammenhangenden Planungsbezirks in ganz Hamburg in der
Regel nicht untersagt, was dazu fuhrt, dass gut versorgte Gebiete noch mehr Arztsitze und Arztpraxen aus
sozial benachteiligten Stadtteilen erhalten (1.108-1.129). Auch im Rahmen der Arbeitsgruppe und des Fachge-
sprachs wurde die Abwanderung der Arzte detailliert diskutiert. Das Protokoll zu der Arbeitsgruppe kann im
Anhang eingesehen werden: Tabelle 18: Protokoll Gesundheitsversorgung in Billstedt-Horn. Ein Experte duBert
seine Meinung zu der Entwicklung wie folgt:

.Es gibt welche, vielleicht auch die, die hier grol3 geworden sind, die hier als Arzt arbeiten wollen.
Die werden aber natirlich dann — bei gegebener Zeit — auch die Zahlen angucken mdssen, oder
spdtestens dann, wenn sie einen Sitz kaufen mussen. Da werden sie wahrscheinlich mitbieten
mdussen. Und das kbnnen sie nicht mehr. Wenn sie einen Facharztsitz kaufen, liegen sie bei 350.000
Euro. Also Stichwort Urologie, da weil3 ich das. Da haben sich zwei drauf beworben. Die haben
einfach das Geld und sind bereit, das zu zahlen, um den Sitz in wohlhabendere Stadtteile umzie-
hen zu kénnen. Ein Arzt, der hier einen Arztsitz erwerben wollte, hat berichtet, dass sein Berater
gesagt hat, dass ab 220.000 Euro Schluss ist, und da war jemand, der hat tber 300.000 geboten,
weil er das Geld mit dem Sitz woanders auch verdienen kann. Das ist die nackte Realitcit.” (1.759-
1.167)

Das Resultat der zunehmenden Abwanderung spiegelt sich in der Anzahl der Arzte - insbesondere der Fach-
arzte - wider, die an der Versorgung in Billstedt und Horn teilnehmen. Wie bereits in Abbildung 28 dargestellt,
konzentrieren sich die &rztlichen Leistungserbringer eher im Hamburger Stadtzentrum und im Hamburger
Westen, was auch von den befragten Experten bestatigt wird (2.50-2.52). Die Folge der geringen Arztdichte
in Billstedt und Horn resultiert haufig in vollen Arztpraxen, knapp eingeteilten Behandlungs- bzw. Gesprachs-
terminen, langeren Wartezeiten auf Arzttermine und damit verbunden auch erschwerten Zugangswegen in
die ambulante Behandlung (16.125-16.247; 13.143-13.145).
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Insbesondere im Bereich der psychotherapeutischen Behandlung seien die Zugangswege kompliziert und es
sei schwer, einen Arzttermin zu erhalten (2.37-2.40). Berichtet wird in diesem Zusammenhang auch von War-
tezeiten von bis zu zwei Jahren bei muttersprachlichen Therapeuten, Wartelisten und Arzten, die gar keine
neuen Patienten mehr aufnehmen (2.47-2.48; 15.488-15.489). Des Weiteren werden von einigen Experten auch
die sektorale Trennung in der psychotherapeutischen Behandlung und eine unzureichende Verzahnung und
Kommunikation zwischen den Leistungserbringern und Trégern beanstandet, die auch in der Arbeitsgruppe
,Psychosoziale Grundversorgung” diskutiert wurde (vgl. Tabelle 16: Protokoll Psychosoziale Grundversorgung).
Insbesondere die unzureichende Schnittstellenkoordination zwischen dem (teil-)stationaren und dem ambu-
lanten Sektor bzw. den sozialen Einrichtungen fhrt dazu, dass eine kontinuierliche Betreuung der psychisch
erkrankten Menschen nicht immer gewahrleistet werden kann, und erhoht auBerdem das Risiko einer Chroni-
fizierung der psychischen Erkrankung.

,Und es muss eben sofort eine Anschlusstherapie da sein. Es nitzt uns nicht eine Entgiftung, das
sind die groBten Ruckfdlle, die wir haben, wenn da nicht sofort eine Nachsorgetherapie mit dabei
ist." (17.272-17.274)

JAlso das werden Sie wahrscheinlich auch inzwischen schon mehrfach gehort haben, dass es hier
in Horn und Billstedt genau zwei niedergelassene Psychiater gibt. Und wir wissen eben auch, wenn
man dort anruft als neuer Klient, muss man ja, ja so dreiviertel Jahr oder Jahr warten, oder wir
héren auch, dass gar keine mehr aufgenommen werden. Also das ist einfach ein Riesenproblem.
[...] Selbst wenn die sich einmal dazu durchringen, irgendwo anzurufen und zu sagen, hey, ich
habe ein Problem, ich wiirde mich gern behandeln lassen, und dann wird ihnen gesagt, melden
sie sich in einem dreiviertel Jahr wieder." (21.296-21.314)

,Nattrlich behandeln wir Notfdlle sofort. Aber wir kénnen ldngst nicht alle behandeln, die wir
behandeln moéchten oder die eine Behandlung benétigen. Aufgrund mangelnder Kapazitcten. [...]
Aber wir haben einfach mangelnde Ressourcen. Irgendwo ist Schluss. Und gerade unsere psycho-
logischen Psychotherapeuten mit Fremdsprachen sind Gberlaufen. Wir arbeiten mit Wartelisten.”
(2.200-2.205)

.Ich habe den Eindruck, wenn ich tber den Flur gehe, dass die Praxen echt gefullt sind und einen
wahnsinnigen Patientenzulauf haben. Und ich glaube, in gut situierten Stadtteilen ist es deutlich
entspannter. Ich glaube auch, dass die Arzte hier Generalisten sind. Wenn wir sehen, was wir fir
ein Spektrum in der Klinik haben, [...] hier wird viel mehr in der Breite gearbeitet. Was man wahr-
scheinlich in anderen Stadtteilen aufgrund der vorhandenen Spezialisten gar nicht kann und auch
nicht braucht.” (1.93-1.97)

Hier st es ja ein Mengengeschdift aufgrund der Unterversorgung und aufgrund des Leidensdrucks
der Patienten. Man schickt die ja nicht weg. Wir hatten Kontakt mit einem turkischen Arzt, der hat
erzahlt, dass er am Tag 150 Patienten betreut.” (1.237-1.239)

Die geringere Arztdichte, langere Wartezeiten auf einen Arzttermin und die zuvor beschriebene einge-
schrénkte Mobilitdt und unzureichende Bindung zwischen dem Arzt und dem Patienten kénnen dabei in di-
versen Folgen resultieren. Demnach kénnen die Zugangsbarrieren zu einer Verlagerung der eigentlich



ambulanten Behandlungsfalle in den stationaren Sektor - oder zu einem Verzicht auf die arztliche Behandlung
im Erkrankungsfall fuhren, was wiederum eine Chronifizierung zur Folge haben kann (19.464-19.470).

,Das bedeutet auch, dass die Menschen ldnger in ihrem Leiden bleiben, weil sie keine Entlastung
erfahren durch die therapeutische Begleitung und auch eventuelle Verdnderungen noch weiter

nach hinten rticken, weil die therapeutische Begleitung dazu fehlt und neue Perspektiven auch.
(19.400-19.403)

Patienten gehen dann eher in den stationciren Bereich. Das andere ist, es kommt zu Krankschrei-
bungen, zu ldngeren Krankschreibungen. Das heilSt, wenn ich einen Patienten eher behandeln
kann, als Facharzt, kann ich vielleicht erst eine suffiziente Therapie einleiten. Hat der Patient keine
fachdrztliche Behandlung, wird er erst mal geparkt. [...] Das hat natdrlich auch die Konsequenz,
wenn die Patienten keinen Facharzt sehen, ist es schwieriger, eine Reha-MalBnahme anzutreten.
Jemand der schlecht deutsch spricht und nicht Gber die Informationen verfugt, fir den ist es noch

mal schwieriger, an eine Reha-MalBnahme zu kommen." (2.208-2.223)

Im Bereich der Gesundheitsversorgung stellt die Praxisklinik in Mimmelmannsberg eine bedeutende Res-
source dar. Viele Arzte aus Mummelmannsberg loben die raumliche Néhe und die Zusammenarbeit mit an-
deren niedergelassenen (Fach-)Arzten in dem Arztehaus, wodurch ein interdisziplinarer fachlicher Austausch
sowie kurze Kommunikations- und durch die Belegarztklinik auch kdrzere Behandlungswege erméglicht und
geférdert werden (5.8-5.13).

3.4. Fokussierter Themenbereich: Gesundheitsférderung und Pravention

Gesundheitsforderung ist ein ,Prozess, allen Menschen ein héheres MaB an Selbstbestimmung Gber ihre Ge-
sundheit zu ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu beféhigen” (WHO 1986, S. 1). Es geht
daher um mehr als nur Gesundheit. Es geht um die Gestaltung von Lebenswelten zum Waohle der betroffenen
Menschen. ,Health is created in the setting of everyday life and is influenced by actions and decisions of most
sectors” (WHO Regional Office for Europe 1997, S. 225). Gesundheit wird dabei nicht verabsolutiert und auch
nicht als Zwang zu einem ,normgerechten” Verhalten interpretiert, sondern in ihrer Vielfaltigkeit akzeptiert,
die sich in den jeweiligen Praferenzen der Menschen in ihrer jeweiligen sozialen Situation und Einbettung
ausdruckt. Sie kann nicht den Menschen aufoktroyiert werden, sondern muss mit ihnen zusammen entwickelt
werden. Die Verfasser folgen dabei einem Verstandnis von Gesundheitsférderung, das mit dem Begriff einer
,pragmatisch akzeptanzorientierten Gesundheitsférderung” beschrieben werden kann, ,die nicht auf Freiheit
setzt, die als Vernachlassigung daherkommt, sondern auf Firsorge, die nicht als Zwang daherkommt” (Schmidt
2014). Gerade angesichts der Vielféltigkeit der sozialen Schichtung in Billstedt und Horn erscheint den Verfas-
sern ein Rekurs auf die begrenzte Wirksamkeit von klassischer mittelschichtdominierter Gesundheitsaufklarung
und Pravention wichtig, wie sie schon vor drei Jahrzehnten in der bahnbrechenden Studie von Horn et al. fur
die BZgA ausgearbeitet wurde (Horn et al, 1984).

Grundlage einer auf die Offentliche Gesundheit orientierten und im obigen Sinne akzeptierenden Gesund-
heitsforderung ist ein sozialraumliches Modell von Gesundheit. Dies bedeutet, dass sowohl die Belastungsfak-

toren als auch die Unterstutzungsfaktoren eines jeden Menschen in seiner jeweiligen értlichen Umgebung zu



suchen sind. Gesundheitsbezogene Gemeinwesenarbeit wird dabei haufig auch als Quartiersmanagement be-
zeichnet (Trojan et al. 2013, S. 15=18), um die Kleinraumigkeit des Sozialraums hervorzuheben.

Eine Analyse der Stadtteile Billstedt und Horn zeigt, dass es auf lokaler Ebene bereits eine Vielzahl von sozialen
Einrichtungen und lokalen Akteuren im Bereich der Gesundheitsforderung gibt. Eine recht umfangreiche Auf-
listung der Anbieter mit dem primaren Fokus Bildung in den Stadtteilen kann auf der Internetprasenz des
Billenetz eingesehen werden??. Dabei zeigt sich schon in den Namen der Anbieter das groBe AusmaB an
Verkntpfung auch zum Themenfeld Gesundheitsforderung. Die Angebote der Einrichtungen in Billstedt und
Horn reichen von der Beratung und Lotsung von (werdenden) Eltern, Fruhen Hilfen, Bewegungsangeboten,
Gesundheitsberatung und -mediation, Eingliederungshilfe, Suchtberatung, Bildungsforderung bis zur Unter-
stUtzung und Beratung fur Menschen mit Migrationshintergrund.

Aus den Befragungen und auch im niedergeschriebenen Handlungsfeld ,Soziale Situation und Gesunde Le-
benswelten” des Entwicklungskonzepts Billstedt-Horn geht jedoch auch im Bereich der Gesundheitsférderung
und Pravention ein deutlicher Handlungsbedarf hervor. Es zeigt sich, dass verschiedene Anbieter sozialer
Dienstleistungen einen hohen Bedarf an Beratungs- und Unterstitzungsleistungen zum Thema Gesundheit
und Krankheit in den Quartieren artikulieren (Fachamt fur Stadt- und Landschaftsplanung 2009). Die qualitative
Analyse hat dies bestatigt.

Wie sich aus der Analyse entnehmen l&sst und auch die Arbeitsgruppe ,Guter Start” Tabelle 17: Protokoll Guter
Start: "Bedarfe fur Babys, Kleinkinder und Eltern" & Mdtterberatungsstellen ausgearbeitet hat, scheint insbe-
sondere die frihe Pravention und die Gesundheitsforderung sozial benachteiligter Familien und Kinder sehr
nutzlich. Den (werdenden) Eltern in Billstedt und Horn stehen dabei unterschiedliche Einrichtungen der Frihen
Hilfen zur Verflgung, zu nennen sind dabei beispielsweise die Elternschulen, Kinder- und Familienzentren,
Babylotsen oder die Familienhebammen fir sozial benachteiligte Familien.

.Ich glaube, was immer so ein quter Vergleich ist, [...] wenn man in der Schule ein neues Heft
anfangt, das ist immer das Gefuhl, das wird jetzt besser mit diesem Heft, weil diese erste Seite, die
ist immer die schénste. Und so dhnlich ist es halt mit einem Kind auch. Du hast sozusagen ein
Kind, das ist wie ein Heft, was noch nicht benutzt worden ist, und die Eltern sind hoch motiviert,
dieses Kind sozusagen so qut wie moéglich zu fahren. Wenn wir [...] am Anfang da ganz viel reintun
kénnen, wenn das alles noch so frisch ist, dann haben wir einfach schon einen groBBen Schritt
gewonnen. Wenn das Kind vier oder funf Jahre alt ist, dann haben die schon Trotzphasen und
dann haben sie diese Ncichte hinter sich, dann ist das auch ein gutes Alter, aber es ist natrlich
viel leichter ganz von vorne, wenn alle noch motiviert sind. Am Anfang haben wir noch den Stolz
der Vter, manchmal haben sie sogar doch frei, d. h. wenn wir irgendwo antackern wollen, ist das
ein superqutes Alter, weil alles noch neu ist. Also sie kbnnen immer nicht nur das Bild haben, ich
werde die beste Mutter der Welt sein und ich bin der beste Vater der Welt. Das schleift sich dann
irgendwann so ein bisschen ab." (18.134-18.147)

Einen groBen praventiven und gesundheitsforderlichen Einfluss auf die Kinder- und Familiengesundheit haben
laut den Experten und Arbeitsgruppenteilnehmern insbesondere die bedarfsorientierte Unterstttzung und die
Hilfestellung durch die Hebammen, die einen guten Zugang zu den Familien haben und deren Hilfsleistungen

in der Gesellschaft frei von Stigmatisierung sind. Eine Studie der Frihen Hilfen hat ergeben, dass Pravention

22 hitp://www.billenetz.de/Bildungsangebote/Bildungsangebote/Uebersicht Anbieter xls
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einen positiven Nutzen fur die Gesellschaft hat und dass die Folgekosten einer Kindswohlgefahrdung 13-mal
hoher sind als die Kosten der Frihen Hilfen?,

Laut den Teilnehmern und den Experten gibt es jedoch insbesondere im Bereich der Hebammenversorgung
eine ganze Reihe von Ursachen, die dazu fihren, dass nicht alle hilfsbedurftigen Familien die Unterstitzung
erhalten.

,Was sicherlich geschieht, ist, [...] also Frauen, die sich frihzeitig in ihrer Schwangerschaft um alles
kimmern, die schaffen es vielleicht auch, sich so weit zu informieren, dass sie friihzeitig eine Heb-
amme suchen mdssen. [...] Dann bekommen sie auch eine Hebamme. Und die Frauen, die Fami-
lien, die aus anderen Landern kommen zum Beispiel, bei denen es tberhaupt nicht Gblich ist, ja,
oder die vielleicht in Flichtlingsunterkinften leben oder seit einem Jahr in Deutschland sind etc.,
das sind die Familien auch, davon haben wir natirlich mehr Klientel, die nicht dartiber Bescheid
wissen. Das sind die, die auch keine Hebamme mehr finden, weil die, die es gibt, sind schon langst
belegt, und weil es wenig Hebammen in Hamburg gibt, wir haben ein groBes Problem der Ver-
sorgung durch Hebammen in Hamburg, [...] haben sie ja einfach keine Zeit mehr. Und das sind
die Frauen, die ohne Hilfe bleiben, [...] wo es dann nur noch darum geht, eine offene Sprechstunde
zu finden, nah am Wohnort. Das ist nicht immer moglich, weil die sind wahrscheinlich auch tber-
belegt oder die Familie findet nicht dorthin oder die Sprache klappt nicht, also da ist ein ganzer
Rattenschwanz von Schwierigkeiten dahinter. Die Versorgung mit der Hebamme ist also keine
Gluckssache, sondern eine Sache von Informationen, von Wissen dariber, eine Frage von eigenem
Engagement, mich auf die Suche zu machen, und Sprache, immer wieder Sprache.” (20.162-
20.176)

Auch andere Einrichtungen der Frihen Hilfen, wie z. B. die Elternschulen in den Stadtteilen oder das Kinder-
und Familienzentrum in Dringsheide, leisten einen entscheidenden Beitrag zur Krankheitspravention und Ge-
sundheitsférderung von Kindern und Familien. Die Angebote der Einrichtungen richten sich an dem Bedarf
der Eltern aus und reichen von Eltern-Kind-Gruppen bis zur individuellen Beratung. Ein wichtiges Ziel, neben
der bedarfsorientierten Starkung der Familie und der Vermittlung von Wissen, ist die Starkung des Netzwerks
der Frauen.

,Man hat da ja immer Mtter drinsitzen, die das alles noch mitbekommen haben, die Leute in den
sozialen Gruppen, die Mutter hauptsdchlich, die haben ja das Wissen. Da ist immer eine kompe-
tente Kursleiterin mit bel, die da auch immer unterstitzt. Aber die Mdtter teilen auch ihr Wissen.
[...] Und das Tolle ist eben, wenn sie bei uns nach einem oder zwei Jahren rausgehen aus der
Elternschule, dann haben sie ein Netzwerk. Ein Nachbarschaftsnetzwerk. Und dann haben sie
Leute, die sie anrufen kénnen. Und die sie auch mal um Rat fragen. Und sie rufen uns ja auch an,
wenn etwas ist. Oder sie kommen nach Jahren wieder und beraten sich. Es ist eine lang aufgebaute
und verldssliche Arbeit. Das ist meiner Meinung nach eine der gréBBten Ressourcen, die wir haben,
dass wir so lange und verldsslich da sind, dass die Leute uns kennen und uns weiterempfehlen.
(14.142-14.152)

2 Weitere Informationen zur Studie in (Meier-Grawe/Wagenknecht 2011).



Viele der befragten Einrichtungen der Frihen Hilfen berichten von unzureichender personeller Ausstattung
(18.303-18.305). Ihnen zufolge fihren die Engpésse dazu, dass nicht alle Nachfragen in dem Ausmal bedient
werden koénnen, wie es notwendig ware. Manche Hilfen wie z. B. das Baby-BegriBungsprogramm kénnen die
Mitarbeiter vorerst gar nicht mehr anbieten, siehe hierzu auch Tabelle 17: Protokoll Guter Start: "Bedarfe fur
Babys, Kleinkinder und Eltern" & Mutterberatungsstellen. Auch die sektorentbergreifende Praventionskette
zwischen den medizinischen und sozialen Leistungserbringern, die im Idealfall lickenlos vom P&diater bis zu
den Stadtteileinrichtungen verlaufen sollte, neigt unter anderem aufgrund der personellen Ausstattung vieler

Einrichtungen zu Versorgungsunterbrechungen.

,Die Fruhforderung ist bis zum Kanal dicht. Also die haben auch so viel zu tun, die kénnen gar
nicht mehr alles abarbeiten.” (18.358-18.359)

Die Zustandigkeiten innerhalb des Bereichs Fruhe Hilfen scheinen fur AuBenstehende, insbesondere fur die
Padiater in Billstedt und Horn, nicht eindeutig geklart zu sein. Trotz guter institutioneller Netzwerke und Ko-
operationen zwischen den sozialen Einrichtungen kénnen junge Patienten oder Familien in Notlagen von den
Arzten nicht immer an die richtige Hilfs- bzw. Beratungseinrichtung vermittelt werden. Den Arzten zufolge
fuhlt sich im Zweifelsfall keine Einrichtung fur die Patienten zusténdig (4.318-4.326). Fur diese Félle wird sowohl
von den Arzten als auch von den sozialen Einrichtungen eine zentrale Auskunfts- bzw. Koordinationsstelle
gewunscht, die eine vermittelnde Funktion tbernimmt und die Arzte, Burger und auch die Mitarbeiter der
sozialen Einrichtungen durch den ,Frihe-Hilfen-Dschungel” lotst (4.421-4.423). Der sektorenubergreifende
Austausch zwischen den Arzten und den sozialen Einrichtungen wird insbesondere von den Mitarbeitern so-
zialer Einrichtungen angestrebt und kann gerade bei sozial benachteiligten Familien ein erfolgreiches Instru-
ment sein, bedrohliche Lagen frihzeitig zu erkennen und luckenlos und interdisziplindr zu intervenieren.
Aufgrund des Zeitmangels der Arzte und der zuvor beschriebenen unklaren Zustandigkeiten stellt dies aber
eher eine Ausnahme dar.

,Und wichtig ist naturlich eine bessere Vernetzung der gesamten Infrastruktur, von den sozialen
iiber die Gesundheitseinrichtungen bis hin zu den Arzten, Krankenhdusern, Kliniken, um besser
auf die Gesundheitsprobleme der Leute einzugehen. Ich glaube, es st der wichtigste Punkt. Alles
andere ist eher nice to have.” (13.74-13.80)

,Die Arzte kénnen von uns ja profitieren, indem sie z. B. Menschen, bei denen eine offensichtliche
Verwahrlosung oder eine Gewaltsituation da ist, ermuntern, zu uns zu kommen. Weil wir ja die
soziale Betreuung in die Hande nehmen. Ich wiirde mir wiinschen, dass die Arzte das mehr nutzen
oder auch wissen — vielfach wissen sie das wohl auch gar nicht. [...] Da hat sich herausgestellt,
dass die Arzte da tberhaupt gar nichts driber wissen. [...] Die kommen nicht dazu." (14.512-
14.524)

Des Weiteren hat sich in der Analyse herauskristallisiert, dass sich die sozialen Einrichtungen und MalBnahmen
der Gesundheitsférderung und Pravention stark im Bereich der Fruhe Hilfen konzentrieren und andere Ziel-
gruppen, wie z. B. Senioren, Frauen, Manner, arme Menschen oder auch Menschen mit Migrationshintergrund,
in der Angebotsvielfalt nur wenig Bertcksichtigung finden oder nicht prasent sind. Insbesondere Sportange-
bote fur die Zielgruppe zwischen 30 und 55 Jahren sind nicht vorhanden, wie die Ergebnisdokumentation des
Strategie-Workshops Billstedt-Horn zeigt (Bezirksamt Hamburg-Mitte Fachamt fur Stadt- und Landschaftspla-
nung 2015, S. 17). Angesichts dieser Tatsache winschen sich die befragten Experten mehr bezahlbare bzw.



kostenlose sportliche Angebote fur alle Alters- und Zielgruppen (4.370-43871; 15.521-15.522). Insbesondere
kultursensible Angebote fur Frauen und Senioren wurden von den Experten mehrmals genannt und als not-
wendig angesehen (16.305-16.308). Einen besonderen Bedarf an sportlichen Angeboten scheint es auch bei
Frauen mit Migrationshintergrund zu geben, insbesondere Wassersportarten wie Wassergymnastik wurden in
diesem Zusammenhang von den Experten vorgeschlagen (13.74-13.80; 15.244). Die Angebote mussen sich
dabei an der Kultur und der Religion der Frauen orientieren, einen geschitzten Rahmen aufweisen und nach
Maoglichkeit kostengunstig bzw. kostenfrei sein.

.Bezahlbare oder gar kostenlose Sportprogramme fur Kinder. Und zwar fir jede Altersgruppe,
angefangen mit zwei Jahren. Mit denen kann man auch schon was machen. [...] irgendwelche
Ferienfreizeit, [...] sinnvolle Sachen, dass die nicht im Center rumhdngen und gucken, was bei ihren
Eltern ist, und sich das Nichtstun angucken. Auch Ferien am besten. Am Anfang war ich total
gegen diese Klassenkuren, was jetzt total oft gemacht wird, dass die fur drei Wochen oder so,
letztendlich habe ich mir Uberlegt, dass das gar nicht so schlimm ist, mal rauszukommen. Dass
die etwas anderes sehen. [...] Aber ich glaube, so etwas wdire wichtig, dass die Kinder rauskommen,
auf andere ldeen kommen und tberhaupt mal Ideen kriegen, was sie mit ihrer Zeit machen kén-
nen. Also so etwas. Und diese ganzen Sportkurse. So etwas, das musste ganz groBBgeschrieben
werden." (4.370-4.381)

Ja, kultursensibel, das fehlt gerade, finde ich, richtig stark. Diese Menschen der Generation sind
in den 70ern hierhergekommen, die sind jetzt tber 60, 70, 80 und sind jetzt pflegebediirftig. Oft-
mals sind die Mdnner schon verstorben, sie sind berentet, verwitwet, sind alleine, kénnen nicht
zurdck, weil sie Angst haben. Das ist, glaube ich, so eine ganz groBBe Herausforderung, und das
wird noch mehr." (16.305-16.308)

Auch eine intensivere Gesundheits- und Krankheitsaufklarung in Billstedt und Horn wird von den Experten als
notwendig erachtet und gewunscht. Insbesondere fur die Diagnostik und Therapie von Kindern mit Einschran-
kungen wie z. B. ADHS wunschen sich die Teilnehmer - neben dem Ausbau des ergotherapeutischen Versor-
gungsangebots - auch eine Aufklarung der Eltern und der Arzte Gber die Ursachen und Therapiemaglichkeiten
der Erkrankung (14.318-14.321). Ahnlich ist es im Bereich der Mundgesundheit. Nicht nur Eltern, sondern auch
Tageseinrichtungen und Tagesmutter brauchen eine Aufklarung und Schulung bezuglich der Mund- und
Zahnpflege (7.281-7.288). Eine starkere Aufklarung in Billstedt und Horn benétigen auch Menschen mit chro-
nischen Erkrankungen. Bei Diabetes beispielsweise werden gewohnte krankheitsférdernde Verhaltensmuster
nicht eingestellt, was zum einen an einer unzureichenden Selbstdisziplin und zum anderen an fehlendem
Wissen Uber die Erkrankung liegt (16.219-16-224). Gesundheitsférdernde MaBnahmen mussen somit sektoren-
Ubergreifend auf einen Abbau der Stressoren und eine Starkung der Gesundheitskompetenz abzielen. Im
Bereich der Kindergesundheit empfehlen die Experten eine intensive Integration der Kindertagesstatten und
Tagesmutter in die Gesundheitsbildung.

JAber ich wirde mir schon eine Verstdrkung der ergotherapeutischen Unterstitzungsgeschichten
fur Kinder mit Einschrdnkungen winschen. Dann ist das berihmte Thema ADHS, da wirde ich
mir sehr viel mehr Aufkldrung wiinschen, vor allem bei Arzten. Der Umgang von Arzten mit ver-
haltensauffalligen Kindern erscheint mir doch in vielen Fallen zweifelhaft.” (14.318-14.321)



L[] eine seelische Gesundheit erfordert sozusagen wenig Stress. Also Stress ist der gréBte Faktor
sozusagen, der Krankheiten verursacht. Das heiB3t, du musst die Stressoren sozusagen etwas weg-
ragumen, d. h. anstandigen Wohnraum, die Leute wohnen halt sehr beengt. Du musst eine finan-
Zielle Grundsicherung haben und du musst was haben, wo die Leute das Gefuhl haben, ich habe
eine Selbstwirksamkeit und ich bin irgendwie wichtig und ich habe meinen Platz. Dann hast du
schon drei Stressoren weg, die das Ganze besser machen wirden, und du hdttest gestindere
Leute.” (18.705-18.711)

Zu berucksichtigen ist dabei, dass wirkungsvolle und nachhaltige Praventions- und Gesundheitsférderungs-
maBnahmen sektorenubergreifend stattfinden mussen und dass Zielgruppen- und Kulturflexibilitat seitens der
Projekte und MaBnahmen eine Partizipation der Zielgruppe an der Planung und Durchftihrung und Evaluation
der Projekte erfordern (Blimel et al. 2009).

Aufgrund ihres Gberdurchschnittlich hohen Anteils in der Bevélkerung stellen Menschen mit Migrationshinter-
grund in Billstedt und Horn eine besondere Zielgruppe dar. In der Literatur gelten Migranten aufgrund sprach-
licher, kultureller und sozialer Barrieren sowohl fur das Gesundheits- als auch fur das Sozialwesen als eine
schwer erreichbare Zielgruppe und weisen den Experten zufolge einen geringeren Nutzungsgrad von pra-
ventiven und gesundheitsférdernden Angeboten auf (Blumel et al. 2009). Die Experten vermuten, dass die
soziale Struktur und die kultursensibilisierte Infrastruktur in Billstedt und Horn teilweise die Bildung von Paral-
lelgesellschaften férdert. Angesichts dieser Vermutung mussen gesundheitsférdernde Angebote nicht nur kul-
turell flexibel sein, sondern auch verschiedene kulturelle Einrichtungen wie z. B. die Moscheen in die Projekte
der Gesundheitsforderung integrieren.

Wir haben sehr [...] wenige tirkische Frauen mit Babys. Die sind in der Moschee, und in der
Moschee gibt es mittlerweile Angebote, und die tirkischen und die afghanischen Moscheen haben
sich sehr organisiert. Man kriegt auch da, so wie wir hier erzéhlen, Hilfe von Anfang an [...]. Und
dann verschwinden sie uns hier. Es gibt mittlerweile eigene Kindergdrten hier, wo einfach die
Frauen nicht mal sagen, was fur ein Konzept die haben, aber es gibt hallales Essen, das ist wichtig,
und es gibt mittlerweile eigene Schulen. Das heifSt, sie kbnnen eine Parallelgesellschaft bilden, ohne
dass sie eigentlich wirklich deutsch sprechen [...] mussen. Die haben ihre tiirkischen Supermdrkte,
wir sind ja gut ausgestattet hier, wir sind bunt. Wir sind ein bunter Stadtteil, das ist auch toll, aber
es bietet eben auch bestimmten Gruppen, wenn sie sich nicht integrieren wollen, sich nicht integ-
rieren zu mussen.” (18.570-18.578)

3.5. Fokussierter Themenbereich: Versorgungsmodelle / Vernetzung

Die Untersuchung der Ausgestaltungsmoglichkeiten fur die zukunftige Gesundheitsversorgung in Billstedt und
Horn und die Untersuchung der Kooperationsmoglichkeiten und -bereitschaft der Akteure des Sozial- und
Gesundheitswesens in Billstedt und Horn wurden zu einem weiteren Schwerpunkt der qualitativen Untersu-

chung.

Das arztliche Berufsbild befindet sich im Wandel. Mit der Feminisierung der Medizin und der sogenannten
Generation Y wird das herkdmmliche Berufsbild durch eine neue Generation der Arzte vor neue Herausfor-
derungen gestellt. Geregelte und planbare Arbeitszeiten, viel Freizeit und eine gute Vereinbarkeit von Beruf
und Familie sind der Generation Y besonders wichtig (Schmidt et al. 2014). Auch die befragten Arzte in Billstedt



und Horn nehmen den Wandel der arztlichen Tatigkeit und die Erwartungshaltung der neuen Generation
wahr. Die héhere und zunehmende Frauenquote unter den Medizinern wird von den Experten mit einer an-
deren ,Intensitat der Arbeit” assoziiert, und die eigene Praxisgriindung stellt fur die neue Arztgeneration nicht
mehr die oberste Prioritat dar (5.201-5.204; 7.217-7.223).

Als Teil der qualitativen Analyse wurden auch das aktuelle Versorgungsmodell und die Perspektiven des Mo-
dells mit den Experten diskutiert. Primar ging es hierbei darum, die Erwartungen und Anforderungen der Arzte
an eine optimierte Versorgung in Billstedt und Horn herauszuarbeiten und eine effiziente und effektive Ge-
sundheitsversorgung zu modellieren. Demnach betrachtet ein GroBteil der Experten das bestehende Modell
der arztlichen Einzelpraxis als ein tendenziell unattraktives und auslaufendes Modell fur die Austbung der
arztlichen Tatigkeit, u.a. aufgrund unzureichender Rentabilitét, haufig ungeregelter Arbeitszeiten und fehlen-
der Moglichkeiten des wissenschaftlichen Austauschs (1.170-1-174; 2.286-2.303; 3.194-3.195).

Die Zukunft der Arztpraxen sehen die befragten Experten in einem Zusammenschluss von mehreren Arzten
in einer Praxis, beispielsweise einer Gemeinschaftspraxis oder einem Medizinischen Versorgungszentrum
(MVZ) bzw. in einer engeren Zusammenarbeit innerhalb eines Netzwerks. Dabei wird nicht nur der Zusam-
menschluss einer Fachrichtung, sondern eine interdisziplindre und gemeinsame Zusammenarbeit mehrerer
Fachrichtungen gewdnscht. Im Vordergrund steht hierbei der Vorteil des fachlichen Austauschs mit den Kol-
legen, ggf. auch mit anderen Fachgruppen. Dies hat einen gréBeren Stellenwert als theoretische Fortbildungs-
maoglichkeiten, berichtet ein Experte (1.170-1-174; 5.207-5.212).

Besonders erfolgversprechend sehen es die Experten, wenn die Gemeinschaftspraxen oder MVZ aus einer
Mischung von selbststandigen und angestellten Arzten bestehen (1.176-1.196). Bei rein angestellten Arzten wird
der Nachteil gesehen, dass die ,9 to 5"-Prasenzzeit eine geringere Arbeitsmotivation und Betreuungsqualitat
mit sich bringt, was bei selbststandigen Arzten aufgrund des eigenen wirtschaftlichen Interesses anders ist
(1.200-1.225). Auch die Arzt-Patient-Beziehung ist den Experten nach bei angestellten Arzten, die durch das
Anstellungsverhaltnis nicht dauerhaft an den Arbeitsplatz gebunden sind, nicht in dem Umfang gegeben, wie
es bei selbststandigen Praxisinhabern der Fall ist (2.286-2.303; 4.287-4.292).

Auch kombinierte Praxen aus sozialen und medizinischen Leistungserbringern sehen die Experten als sinnvoll
an, insbesondere im Bereich der Kindergesundheit. Als konkrete Beispiele werden hierbei z. B. die Beschafti-
gung einer Hebamme in einer gynakologischen Praxis oder die Beschéaftigung einer Sozialpadagogin beim
Kinderarzt genannt. Die nicht arztlichen Leistungserbringer aus dem Bereich Soziales kdnnten zu einer Entlas-
tung der Arzte beitragen, indem sie auf die Bedarfe sozial benachteiligter und tberforderter Familien eingehen
und in Abstimmung mit den Arzten Beratungen durchftihren und benotigte MaBnahmen und Interventionen
einleiten (18.840-18.844).

Weitere Kooperationen sozialer und arztlicher Dienstleister kdnnten im Bereich chronischer Erkrankungen ent-
stehen. Wie bereits in der Analyse beschrieben, erfordern die Therapie und medikamentése Einstellung chro-
nisch Kranker Disziplin, Vertrauen und Verstandnis fir die Erkrankung. Angesichts tendenziell zunehmender
Pravalenz chronischer Erkrankungen und sinkender Arztzahlen in Billstedt und Horn verweisen die Experten
auf die Notwendigkeit der Zusammenarbeit zwischen Arzten und sozialen Einrichtungen, z. B. in einem ,Ge-
sundheitsnetz” (1.64-1.68).

J[..] das Zusammenwirken von Arzten und anderen Organisationen — ob nun Angestellte des

Arztes oder aber irgendwie auch unabhcngig davon in der Betreuung von Patienten, spielt meines
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Erachtens eine groBBe Rolle. Man darf ja nicht vergessen, dass die Zahl der Langzeitkranken oder
Langzeitbetreuten steigt. Dass aber nicht in der gleichen Anzahl die Arzte nachwachsen. Das geht
also gar nicht anders, als neue Betreuungsprinzipien aufzubauen oder zu nutzen und sie dann
weiterzuentwickeln.” (1.219-1.225)

,Und wichtig ist natirlich eine bessere Vernetzung der gesamten Infrastruktur, von den sozialen
Uber die Gesundheitseinrichtungen bis hin zu den Arzten, Krankenhcusern, Kliniken, um besser
auf die Gesundheitsprobleme der Leute einzugehen." (13.77-13.80)

Insbesondere soziale Einrichtungen betrachten eine Kooperation mit arztlichen Leistungserbringern als ge-
winnbringend (13.184-.13.187). Zwar ist die Vernetzung sozialer Einrichtungen zum medizinischen Sektor
,punktuell” schon da, musste aber gestarkt und ausgebaut werden (13.162-13.165). Sowohl die Arzte als auch
soziale Einrichtungen kdnnten durch den Informations- und Wissensaustausch von der Vernetzung profitieren.
Die Aufklarung der Menschen Uber medizinische und soziale Themen, beispielsweise Uber die Kindergesund-
heit oder einen gesunden Lebensstil, wirde bei einer Kooperation des sozialen und medizinischen Bereichs
zu einer hoheren Akzeptanz fihren und eine groBBere Menge von Menschen erreichen (18.864-18.878). Auch
im Bereich der Versorgung psychischer Erkrankungen wirde sich eine engere Vernetzung der Leistungser-
bringer den Experten nach als gewinnbringend erweisen. Die ,psychosoziale Grundversorgung” wurde auf-
grund der unzureichenden Versorgungssituation bereits zu einem thematischen Schwerpunkt der
Arbeitsgruppen Tabelle 16: Protokoll Psychosoziale Grundversorgung.

L Wir haben das Wissen vor Ort und kénnen das auch einbringen. Wir beschdftigen uns damit, das
ist unser Beruf, die Bedingungen auch wirklich sehr stark mit den Familien zusammen zu reflek-
tieren. Daraus entwickeln wir Wissen, was z. B. auch ein Arzt nutzen kann. Aber das wird meiner
Meinung nach viel zu wenig genutzt." (14.577-14.580)

,Eine Krankenkasse vergtitet zum Beispiel zu einem bestimmten Thema einen Themenabend, wo
ein Arzt kommt und eine Sozialpddagogin. Zum Beispiel (zur) Entwicklung (des Kindes), das muss
mein Kind kénnen. [...] Wir machen ja auch nicht immer Eins-zu-eins-Beratung, sondern nur da,
wo Bedarf ist. Alles andere wird in Gruppen beraten, d. h. man kénnte zu dem Thema Impfung,
Erndhrung und so weiter, kénnte man gut auch in Gruppe beraten und erreicht viel mehr Leute
mit zwel Stunden. Und ich glaube, da kénnte man eine ganze Menge noch rausholen." (18.864-
18.878)

JAlso was da noch nicht gut funktioniert, ist die Vernetzung, also dass zum Beispiel, wenn jemand
aus der Klinik in die Tagesklinik geht, dass gleich am Anfang in der Tagesklinik schon nach einer
Anschlussbetreuung gesucht wird, in der Ambulanz Sozialpsychiatrie zum Beispiel oder ein ergo-
therapeutisches Angebot, jemand der dann die erarbeiteten Tagesstrukturen auch mit dem Klien-
ten halten kann, dass die sofort Ubergangslos einen Anspruch haben. Weil immer wieder die
(Behandlungs-)Ltcken heil3t nicht, dass es furs Gesundheitssystem glinstiger wird. Das stimmt
nicht. Es kann sogar sein, dass es manchmal wieder ganz von vorne anfangt und dass es gut
wdire, die Dinge anders anzugehen.” (19.434-19.444)



Herausforderungen bei einer Vernetzung des sozialen und medizinischen Bereichs kédnnen den Experten nach
beispielsweise durch einen Zeitmangel fir die Netzwerkpflege, Kommunikationsschwierigkeiten oder unge-
klarte Zustandigkeiten entstehen (13.190-13.196; 18.268-18.277). Sie verweisen weiterhin darauf, dass keine Not-
wendigkeit besteht, neue Netzwerke aufzubauen bzw. zu grinden. Die bestehenden Einrichtungen vor Ort
konnen bereits von einer hohen Akzeptanz der Angebote profitieren und haben einen guten Zugang zu den
Menschen bzw. Familien in Billstedt und Horn (2.391-2.394). Sinnvoller sind somit der Ausbau und die Opti-
mierung bestehender Angebote und Netzwerke gemeinsam mit den Akteuren vor Ort (14.554-14-555).

,Da kommen eben ganz unterschiedliche Kulturen von Arzten, die hdufig als Einzelkimpfer un-
terwegs sind und ihre Praxis alleine machen, und z. B. Sozialpddagogen zusammen. Ich denke
schon, dass man da Leute braucht, die da vermitteln kbnnen zwischen diesen Sprachen, dem
Habitus und den normalen Gewohnheiten. Da wiirde ich schon sagen, dass das nicht unbedingt
ein Selbstgdnger ist. Das hat man aber immer, wenn man Netzwerke bildet. Die Partner mussen
erst mal aufeinander zugehen und sich kennenlernen. Das kann man lbsen, aber das wiirde ich

schon so sehen, dass das eine Herausforderung ist.” (13.190-13.7196)

,Man muss versuchen, Zugang zu den Leuten zu kriegen. Und unser Vorteil hier ist, wir haben
Zugang, zu den Familien und zu den Menschen. Und es wdre schlau von offizieller Seite, sich das
zunutze zu machen. Eben (ber die niedergelassenen Arzte, (ber die Sozialarbeiter, iiber die Amter

und uber den sozialpsychiatrischen Dienst. Die kennen die Leute hier." (2.391-2.394)

Eine bedeutende Ressource des Stadtteils Billstedt sehen die Experten im Arztehaus in Mimmelmannsberg.
Viele der Praxisinhaber haben sich auf die spezifischen kulturellen und sprachlichen Besonderheiten in Mdm-
melmannsberg eingestellt. Sie haben entweder selbst einen Migrationshintergrund oder beschéftigen vor-
zugsweise  Arzte oder medizinische Fachangestellte mit einem  Migrationshintergrund  und
Fremdsprachenkenntnissen. Die raumliche Nahe zu anderen Fachérzten heben die Arzte als einen groBen
Vorteil hervor. Dadurch sind die Kommunikation und die Kooperation sehr zufriedenstellend und die Wege
fur die Patienten sehr kurz (3.224-3.228; 5.44-5.46; 6.264-6.267).

,Und das Gute an dieser Einrichtung, das, was mich bewogen hat hierher zu kommen, ist, dass
man nicht alleine irgendwo so eine Praxis stehen hat, sondern in der Zusammenarbeit mit anderen
niedergelassenen Kollegen ist, andere Disziplinen, und dann immer auch sich gegenseitig Patien-
ten schickt und medizinisch befruchten kann und man kann hier ambulant und stationdr arbeiten,

man kann operieren, man kann die Leute in Belegbetten behalten.” (5.8-5.13)

Auch andere Arzte sehen in der Option, auch operativ tatig sein zu konnen, eine groBe Starke des Standortes
(3.134-3.135). Ermoglicht wird es den Arzten durch 15 Belegbetten der SKH Stadtteilklinik Hamburg in Mim-
melmannsberg. Die Vorteile des Belegarztsystems sind unter anderem, dass sowohl die ambulante als auch
die stationare Behandlung der Patienten ohne Informationsverlust aus einer Hand erfolgt. Dadurch verbessert
sich nicht nur die Behandlungsqualitét, sondern es ergeben sich auch 6konomische Vorteile fur das Gesund-
heitssystem, da unnétige- oder Doppeluntersuchungen und lange stationare Verweildauern durch das Beleg-

arztsystem vermieden werden kdnnen (5.167-5.174).

,Vorteile des Belegarztsystems sind, dass der Arzt, der den Patienten lange kennt, sich dann auch

um ihn kdmmert, wenn er stationdr ist. [...] Ich kenne meinen Patienten also jetzt funf Jahre, der
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hat dies und jenes, ich sage ihm, das mussen wir mal stationdr machen, und dann bin ich auch
derjenige, der ihn da oben betreut. Damit ist die Information eins zu eins. Wenn ich ihn jetzt mit
einer Einweisung in die Klinik schicke, dann untersucht ihn ein Anfanger, der stellt ihm den Ober-
arzt vor, dann machen die irgendwas und nach zwei Wochen schicken sie ihn weg und haben
eine Vorstellung, wie es weitergehen soll, und in diesen Schritten geht was verloren." (5.167-5.174)

Zwar begriBen die Arzte die Moglichkeit, die Patienten in der Stadtteilklinik auch stationar behandeln zu
konnen, finanziell scheint sich die belegarztliche Tatigkeit jedoch nicht mehr zu lohnen. Wahrend das System
1977 noch als Schnittldsung zwischen dem ambulanten und stationaren Sektor und damit als zukunftsweisen-
des Modell vorgestellt wurde, verliert es in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung und wird nach An-
gaben der befragten Arzte im Stadtteil unzureichend honoriert (3.163-3.174; 5.188-5.192). Auch das Geb&ude
der Praxisklinik wird von einigen Experten beméangelt. Ein GroBteil der befragten Arzte winscht sich eine bau-
liche Aufwertung und Modernisierung der Praxisklinik.

,Das wird alles immer sehr in einen Topf geschmissen. Der Korper ist so marode, die Praxen sind
so unpraktisch. Also jeder Arzt sagt eigentlich, ich kénnte mir hier was Besseres vorstellen. Jeder
hétte gerne was anders. Wir hdtten gerne ein bisschen mehr Raum. [...] Und noch besser wiire,
wenn man das Ganze noch mal neu plant oder Uberdenkt, umbaut, wie auch immer. Also eigent-
lich, wenn ich bei uns die nassen Decken und Wédnde angucke, am besten abreiSen und neu
hinstellen. Dann macht das Sinn, gleich ein modernes Arztehaus zu planen und den Praxen ent-
sprechende voll geschnittene Raume anzubieten mit einer gemeinsamen Anlaufstelle, also das im
Rahmen einer Berufsaustibungsgemeinschaft, ob das ein MVZ sein wird oder ob das eine Praxis-
gemeinschaft sein wird. Auf jeden Fall braucht man nicht nur zwei Kinderdrzte zusammen, son-
dern die Verbindung zu den anderen Arzten, zu den Fachdrzten, weitere Disziplinen da
reinzukriegen." (6.366-6.457)

Trotz einiger beschriebener Herausforderungen der arztlichen Tatigkeit in Billstedt und Horn sind die meisten
Experten mit ihrer Arbeitssituation sehr zufrieden und warden diese, auch aufgrund der angenehmen Patien-
tenklientel und des breiten Behandlungsspektrums, weiterempfehlen. Die Tatigkeit in Billstedt und Horn wird
von den Arzten als abwechslungsreich, interessant und aufgrund der Krankheitslast der Patienten als sinnreich
und befriedigend empfunden, wie die folgenden Zitate zeigen.

,Fur mich kommt ein Standortwechsel nicht infrage, weil mich die Arbeit hier als solches befriedigt
und weil ich das gut finde, was wir tun. [...] Dass Sie hier ein ganz weites und interessantes Ope-
rationsspektrum und Behandlungsspektrum haben, und je nachdem, was man mitbringt, kann

man sich hier, wie man so schon sagt, richtig schén austoben, im besten Sinne." (3.147-3.156)

JAber wir arbeiten sehr gerne hier, weil die Klientel insofern angenehm ist, weil sie bunt ist. Man
hat wirklich alles von A bis Z und das macht den Job wesentlich interessanter, als jetzt irgendwo
in Blankenese zu arbeiten. Und auch wenn dann viele wegen Banalitdten vorbeikommen, es gibt
doch immer Kinder dazwischen, z. B. Fliichtlingskinder, die noch nie einen Arzt gesehen haben.
Und wo man dann das Gefuhl hat, dass man etwas Sinnvolles macht, was es wert ist und was
auch den Tag wieder aufwertet. Ehrlich gesagt, ich finde, jeder sollte mal hier in dem Stadtteil
gearbeitet haben, fur mindestens ein Jahr. [...] das erdet und man lernt eine andere Art von Me-

dizin. Einfach mal wirklich zu tberlegen, was ist jetzt notwendig und was nicht.” (4.264-4.283)



4. Zusammenfassung der Analysen und Schlussfolgerung

Zentrale Starken und Schwachen in den beiden Stadtteilen, auf denen die MaBnahmenableitung aufbauen
sollte:

>~ Durch die Nutzung intersektoraler Quellen im Rahmen der quantitativen und qualitativen Analyse
konnte ein umfassendes Bild zum Themenfeld ,Gesundheit in Billstedt und Horn" angefertigt werden.
Der qualitative Ansatz wird vor allem wegen des erfolgreichen Beteiligungsprozesses rickblickend als
wertvoll eingestuft. Die zum Teil gemeinsame Arbeit am Konzept brachte die fur die Umsetzung rele-
vanten Akteure bereits in der Konzeptphase zusammen.

> Gute Infrastruktur: Die Stéarke der Stadtteile ergibt sich aus der guten und verhéltnismaBig gunstigen
Wohnsituation fur Familien. Die Stadtteile sind durch viele Grunflachen, Kinderfreundlichkeit und eine
gute Anbindung an das Hamburger Stadtzentrum gekennzeichnet.

> Schwache Sozialstruktur: Die beiden Stadtteile charakterisiert eine Uberdurchschnittlich hohe Anzahl
soziodkonomisch benachteiligter Bewohner wie z. B. Arbeitslose, ALG-II-Empfanger, Migranten, kin-
derreiche Familien, Alleinerziehende, Kinder (unter 15 Jahren) in Mindestsicherung und Menschen mit
niedrigeren Schulabschlussen.

> Hohere Prévalenz chronischer Erkrankungen: Soziale Benachteiligung ist ein wesentlicher Risikofaktor
dafur, dass chronische somatische und psychische Erkrankungen schon im mittleren Alter auftreten, die
sich auch haufiger in Billstedt und Horn nachweisen lassen als im Vergleich zu Hamburg. Gesundheitli-
che und soziale Defizite konzentrieren sich verstarkt in einzelnen Quartieren in Billstedt und Horn, ins-
besondere in der Legienstrale, Horner Geest, Sonnenland und Teilen von Mimmelmannsberg.

> Hohe Arbeitslosigkeit: Gesundheitliche Probleme der Bewohner reduzieren die Moglichkeit ihrer In-
tegration in den Arbeitsmarkt.

> Niedrige Gesundheitskompetenz: In Billstedt und Horn besteht ein Trend zu ungesunder Erndhrung,
mangelnder korperlicher Aktivitdt und einem starkeren Risikoverhalten bei Mannern (z. B. Alkohol- oder
Nikotinkonsum). Insbesondere Menschen, die kaum deutsch sprechen, zeigen dabei Schwierigkeiten,
gesundheitsrelevante Informationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und umzusetzen. Unguns-
tiges Ernahrungsverhalten, ein zu hoher Zuckerkonsum in Form von Nahrungsmitteln und Getrénken
und mangelnde Bewegung fiihren zu einer insgesamt schlechten Zahngesundheit sowie Ubergewicht
und Adipositas schon im Kindesalter.

> Zunehmende soziale Instabilitat: Unabhangig vom sozialen Status und der Herkunft der Familien wer-
den zunehmend aufgeldste Familienstrukturen beobachtet. Uber Generationen hinweg erworbenes
(Gesundheits-)Wissen wird bei sozialer Instabilitat nicht an die nachfolgende Generation Ubermittelt.

> Wenig Erfahrung der Selbstwirksamkeit: Speziell bei einer chronischen Erkrankung ergeben sich Her-
ausforderungen fur die Bewohner, da sie oftmals nicht mit gentigend materiellen und individuellen
Ressourcen ausgestattet sind.

> Eingeschrankte Mobilitatsbereitschaft: Bewohner in Billstedt und Horn nehmen medizinische Leistungen
bevorzugt nur wohnortnah in Anspruch. Die Gefahr der Chronifizierung bei fehlender Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen hebt die Notwendigkeit einer wohnortnahen und niedrigschwelligen

medizinischen Versorgung hervor.



Migrantengesundheit: Zahlreiche migrationsspezifische Erfahrungen wie z. B. die Entwurzelung aus
dem Heimatland, Integrationsschwierigkeiten und der Verlust von Heimatgefihl fihren zu einer erhéh-
ten Pravalenz im Bereich der psychischen Erkrankungen wie Depressionen oder posttraumatische Be-
lastungsstérungen.

Kindergesundheit: Bereits im Kindesalter zeigen sich Auswirkungen auf Risikofaktoren (Adipositas, Sub-
stanzmissbrauch) und Erkrankungshaufigkeit (infektiése und Darmkrankheiten), was sich im unginstigs-
ten Fall im Erwachsenenleben fortsetzt und u.a. ein Grund dafur sein kénnte, dass chronische
Erkrankungen in Billstedt-Horn friher auftreten als im Hamburger Durchschnitt. Gehauft kommt es auf-
grund der sozialen Lage und Situation auch zu sensitiven Personlichkeitsstdrungen, motorischen Ent-
wicklungsstérungen und Stérungen der Sprachentwicklung bei Kindern.

Psychische Erkrankungen: Zahlreiche sozialspezifische Faktoren wie zum Beispiel Armut, Diskriminie-
rung, prekare Beschaftigungsverhaltnisse, Arbeitslosigkeit, Gewalt, schlechte Wohnbedingungen oder
fehlender sozialer Rickhalt beeinflussen die Haufigkeit und Schwere des Auftretens psychischer Sto-
rungen in Billstedt und Horn. Trotz einer hohen Pravalenz psychischer Erkrankungen liefern die Ergeb-
nisse der Analyse Hinweise auf eine Unterversorgung im Bereich der ambulanten Psychotherapie.
Insbesondere Menschen aus niedrigeren sozialen Schichten scheinen dabei unterdurchschnittlich an
der Versorgung ambulanter Psychotherapie zu partizipieren.

Versorgungsstrukturen: Die fragmentierte Versorgung im Stadtteil wird den erkrankungsbedingten und
sozialen Anforderungen unzureichend gerecht, und die kulturelle Vielfalt inklusive der damit einherge-
henden Herausforderungen wird nicht in ausreichendem Mal3e berucksichtigt.

Versorgungsangebot: In beiden Stadtteilen wird ein Versorgungsangebot vermisst, das wohnortnah
und ohne Sprachbarrieren eine niedrigschwellige Versorgung sicherstellt, die insbesondere auf chroni-
sche Erkrankungen mit Komorbiditaten ausgerichtet ist.

Geringe Arztdichte: Als besondere Herausforderung ist festzuhalten, dass die bisherige Form der Be-
darfsplanung (Hamburg ist ein Planungsbezirk) sowie die ungleiche Verteilung von Einkommensmag-
lichkeiten dazu gefuhrt hat, dass in beiden Stadtteilen insbesondere fur Teile der facharztlichen und der
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung in Billstedt und Horn weniger Praxen anzutreffen sind
als im restlichen Hamburg. Die Gefahr der Abwanderung der Praxen und Arzte wird unter anderem
durch die unterdurchschnittliche Anzahl an Privatpatienten und die z. T. zeitlich aufwendigere Patien-
tenklientel vergroBert.

Zeitintensive Arzt-Patienten-Beziehung: Die medizinischen Leistungserbringer massen sich angesichts
der demografischen Entwicklung und der Zunahme der Fluchtlingszahlen starker auf die Besonderhei-
ten bei der Versorgung von Migranten einstellen. Uberwiegend begegnen die Arzte in Billstedt und
Horn, insbesondere in MUimmelmannsberg, dem hohen Migrationsanteil mit muttersprachlichem Per-
sonal mit Fremdsprachkenntnissen.

Interkulturelle Medizin: Die soziale Lage stellt hohe Anforderungen an die medizinische Versorgung (z.
B. aufgrund der interkulturellen Arzt-Patienten-Kommunikation) und erfordert eine kultursensible Me-
dizin (z. B. im Rahmen der psychotherapeutischen Versorgung Uber verschiedene Schmerzsymptoma-
tiken). Die Arzt-Patienten-Beziehung wird zum Teil stark durch die mangelnden Sprachkenntnisse der
Patienten beeinflusst. Verstandigungsbarrieren kénnen sowohl das Vertrauen und die Inanspruch-
nahme als auch die Behandlungsintensitat und -qualitét beeinflussen.

Ineffiziente Versorgung: Ein hoherer Morbiditatsgrad in Kombination mit sozialen Problemlagen und

Versorgungsdefiziten hat auch héhere Versorgungskosten und schlechtere Deckungsbeitrége, also



eine aus Krankenkassensicht ineffiziente Versorgung, zur Folge. Die Analyse der Ausgaben fur Versi-
cherte der AOK Rheinland/Hamburg zeigte im Hamburger Vergleich tberdurchschnittlich hohe Kosten
in fast allen Altersklassen, insbesondere bei den Arzneimittelkosten der Versicherten zwischen 11 und
20 Jahren sowie den Krankenhauskosten der Altersklassen ab 50 Jahren (Ausnahme 61 bis 70 Jahre).
Mangel an Praventionsangeboten: Es gibt bereits eine Vielzahl an Programmen, Projekten und Initiati-
ven aus dem Bereich der Gesundheitsférderung. Diese zielen jedoch vermehrt auf die Fruhen Hilfen ab
und sind mehrheitlich bisher nicht mit dem engeren medizinischen Setting verbunden. Kommunikation
und Vernetzung sind in Billstedt und Horn vorhanden, jedoch nicht verstetigt und nicht in ausreichen-
dem Umfang. In den stadtteilbezogenen sozialen Einrichtungen kommt es durch den niedrigen sozialen
Status in den Stadtteilen und die zunehmenden Flichtlingszahlen zu einer hohen Arbeitsbelastung mit
unzureichenden Ressourcen.

Zunehmende Bevolkerungsentwicklung als Herausforderung: Das im Juli 2015 veréffentlichte Konzept
,Stromaufwarts an Elbe und Bille — Wohnen und urbane Produktion in Hamburg-Ost” plant neben der
Aufwertung des Hamburger Ostens auch einen Ausbau der Quartiere. Eine parallele Starkung des arzt-
lichen und sozialen Angebots ist in dem Konzept nicht vorgesehen. Zuséatzlich werden in und um Bil-
Istedt und Horn derzeit Gber 2000 Fluchtlinge untergebracht. Angesichts der ohnehin
unterdurchschnittlichen Arztedichte und der zunehmenden (benachteiligten) Bevolkerung entstehen
fur die Stadtteile betrachtliche Herausforderungen, die besonderer Ressourcen und MaBnahmen be-
darfen.



Teil B Entwicklungs- und Handlungskonzept

Aufbauend auf der Bestands- und Bedarfsanalyse folgt in diesem Teil ein Entwicklungs- und Handlungskon-
zept fur eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung. Das Bezirksamt Hamburg-Mitte bzw. das Fachamt
Stadt- und Landschaftsplanung hat bereits im Jahr 2008 ein umfassendes Entwicklungskonzept Billstedt-Horn
verfasst, das jeweils unterschiedliche Schwerpunkte setzt. Angefangen beim Quartier ,Zentrum Billstedt” Uber
die Quartiere ,Horner Geest” und ,Neue-Mitte-Horn" bis hin zum Quartier ,MUdmmelmannsberg” wurden Sa-
nierungsgebiete und Entwicklungsbedarfe identifiziert, die den Fokus unter anderem auf das Minimieren von
Defiziten in den Bereichen Stadtebau und Wohnen, soziale Situation, lokale Okonomie und Einzelhandel, Bil-
dung, Mobilitét, Zusammenleben, Natur, Stadtgriin und Image gerichtet haben. Der Bereich Gesundheit war
bisher noch kein Schwerpunkt, allerdings wurde in der Analyse der Bedarfssituation festgestellt, dass ein er-
kennbarer Handlungsbedarf in Billstedt und Horn vorliegt (Bezirksamt Hamburg-Mitte Fachamt fur Stadt- und
Landschaftsplanung 2008, S. 40). Dabei ist allerdings zu berticksichtigen, dass MaBnahmen in anderen Berei-
chen vielfach auch einen Gesundheitsbezug aufweisen. So dient eine Reihe von MaBnahmen in den Hand-
lungsfeldern Umwelt, Verkehr sowie Wohnumfeld und offentlicher Raum gleichzeitig dazu, umweltbedingte
Gesundheitsrisiken zu bewaltigen. Das hier vorgelegte Entwicklungs- und Handlungskonzept fur eine gesund-
heitsfordernde Stadtteilentwicklung erweitert die Handlungsfelder um die Themen Gesundheitsversorgung,
Gesundheitsférderung und Pravention und dient insofern in gewissem Male als Ergdnzung zu dem vom Be-
zirksamt-Mitte beauftragten Entwicklungskonzept Billstedt-Horn.

5. Organisationsstruktur: Akteure, Kooperationen und Steuerung

In Einklang mit der aktuellen internationalen Literatur (McClellan et al. 2014) empfehlen wir den Aufbau einer
fur die gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung verantwortlichen und ékonomisch an deren Erfolg gebun-
denen Organisationseinheit in Billstedt und Horn. Konkret wird vorgeschlagen, in Ubereinstimmung mit der
gesundheitswirtschaftlichen Strategie der Freien und Hansestadt Hamburg, ein Gesundheitsunternehmen zu
grunden, das von den in Billstedt-Horn tatigen ambulanten und stationéren Leistungserbringern zu wesentli-
chen Teilen mitgetragen wird.

Moglich ist dies durch die §§ 140a ff. SGB V und die damit entwickelte Option, dass lokale Gesundheitserbrin-
ger, organisiert Uber eine Managementgesellschaft, mit Krankenkassen Selektivvertrage vereinbaren kdnnen.
Diese Vertrage kénnen eine erfolgsabhangige Finanzierung vorsehen. Als interner Begriff wiirde sich die Be-
zeichnung ,Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH" anbieten, als Gesellschaftsform die Etablierung einer GmbH,
die mit moglichst vielen der fur die Bevélkerung relevanten Krankenkassen Vertrage nach den §§ 140a ff. SGB
V schliet und sich nach einer Start-up-Finanzierung und einem entsprechenden Investment spater weitest-

gehend aus der Ergebnisverbesserung selbst refinanziert.

Startpunkt fur die Gesundheitsinterventionen in Billstedt-Horn sollte der Aufbau eines Praxisnetzes der Haus-
und Fachérzte sein, damit zunachst die Arzte untereinander eine bessere Vernetzung erreichen und jenseits
der einzelwirtschaftlichen Interessen ein gemeinsames Sprachrohr und Vertretungsorgan fur die populations-
bezogenen Gesundheitsziele entwickeln. Damit verbunden sind drei Zielsetzungen: eine koordinierte und ef-

fiziente Versorgung der Bevolkerung; die Méglichkeit des Netzes, sich an einem Unternehmen und damit auch
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an dessen Erfolgen 6konomisch zu beteiligen; eine hohere Berufszufriedenheit und bessere Zukunftserwar-
tung zu erreichen, die einer Abwanderung vorbeugen bzw. die Niederlassungsbereitschaft junger Arzte erho-
hen soll.

Daran anschlieBend empfehlen wir die Grindung der ,Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH". Um die Interes-
sen der verschiedenen Anspruchsgruppen auszugleichen, bedarf es einer neutralen koordinierenden Briicken-
instanz bzw. einer neutralen Organisationsform (Trojan/Hildebrandt 1990) (Linke C 2010, S. 243). In den bisher
am erfolgreichsten agierenden Gesundheitsnetzen?* sind die Leistungserbringer direkt im Gesellschafterstatus
an dem jeweiligen Gesundheitsunternehmen beteiligt (ebd. S. 256). Hintergrund ist, dass die Problemwahr-
nehmung vor Ort und die entsprechenden Reaktionen darauf inkl. der Veranderungen der Leistungsgestal-
tung viel einfacher und direkter erfolgen kénnen, wenn die medizinischen Leistungserbringer Mitgesellschafter
sind und als Miteigentimer auch ein direktes nachhaltiges Interesse an der Gesamtoptimierung haben. Ideal-
erweise sollte ein GroBteil der medizinischen Leistungserbringer (bei den niedergelassenen Arzten (iber das
daftr gegrindete Praxisnetz, auf der stationaren Seite z. B. durch die SKH Stadtteilklinik) an der Gesundheit
fur Billstedt-Horn GmbH beteiligt sein. Die OptiMedis AG ware fur die Ubernahme eines Drittels der Gesell-
schaftsanteile und zu einem weiteren Invest, zusatzlich zu der hier vorgelegten Ausarbeitung, bereit. Die nach-
folgende Abbildung 31: Ausgestaltung der Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH verdeutlicht die
vorgeschlagene Struktur.

Maogliche Ausgestaltung der Gesundheit fuir Billstedt-
Horn GmbH

Gesetzliche Gesundheit fur
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Geschaftsstelle

Leistungserbringer
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Klinik Vertragsarzte Management

LAl
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Abbildung 31: Ausgestaltung der Gesundheit fir Billstedt-Horn GmbH

24 Exemplarisch seien genannt: Qualitat & Effizienz in Nirnberg-Nord oder Gesundes Kinzigtal GmbH in Stidbaden. An beiden Manage-
mentgesellschaften sind die arztlichen Leistungserbringer entweder als Genossen (QuE e.G.) oder tber ihren Verein (MQNK e.V. als
Mehrheitsgesellschafter der Gesundes Kinzigtal GmbH) beteiligt. Vertiefend siehe Linke (2010), S. 255.



Die Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH investiert, entwickelt und steuert die Handlungsfelder, bereitet Pro-
Jjekt- und Forderantrage vor, konzipiert Arbeiten mit den Krankenkassen und setzt diese um und arbeitet als
lokaler Integrator fur eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung. Um erfolgreich zu intervenieren, sollte
sich die Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH als gesundheitswissenschaftlich kompetente Brickeninstanz auf-
stellen und eng mit den Leistungserbringern, den Partnern im Entwicklungsraum Billstedt-Horn und den sozi-

alen Einrichtungen kooperieren.

Die vernetzte Versorgungsstruktur innerhalb der Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH sollte zusatzlich gestarkt
werden durch die enge VerknUpfung und Zusammenarbeit mit weiteren Institutionen, Bundnissen und Pro-
grammen bzw. Férderungen, wie z. B.:

> Praventionsgesetz, Innovationsfonds, Férderprogramme

> Kooperationsverbund Pakt flr Pravention

> Von Krankenkassen getragene Settingférderung (8 140 SGB V im Sinne eines Einsparcontractings)

> Partnerprogramme mit dem ,Entwicklungsraum Billstedt-Horn — Gemeinsam vorn”

> Initiativen anderer lokaler Akteure, beispielsweise das Sozialmanagement von Wohnungsunternehmen
und Projekte der Stadt bzw. des Bezirks Hamburg-Mitte etc.

Um die Vernetzung in das Gemeinwesen bzw. zu den Akteuren der Gesundheitsférderung institutionell si-
cherzustellen, empfehlen wir die Griindung eines Beirats ,Gesundheit und Soziales”. Er sollte sich aus den fur
eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung relevanten Anspruchsgruppen konstituieren. Eine mogliche
Ausgestaltung findet sich in der Abbildung 32: Organisationsstruktur der Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH.

5.1.1. Ausgestaltung der ,Gesundheit fiir Billstedt-Horn GmbH"

Als Nukleus einer gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung fungiert die Gesundheit fur Billstedt-Horn
GmbH mit dem Aufbau einer qualifizierten Geschéftsstelle, am sinnvollsten im Zentrum der beiden Stadtteile.

Die Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH sollte darauf verpflichtet werden, die Organisations- und Ergebnis-
verantwortung fur alle Versicherten der kooperierenden Krankenkassen zu Ubernehmen und nicht nur der
Teilmenge der sich in das Modell einschreibenden Versicherten. Letzteres wirde theoretisch eine Risikoselek-
tion von guten und schlechten Risiken seitens der Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH ermdglichen. Diese
Gefahr sollte von vornherein ausgeschaltet werden. Bei Vereinbarung der Organisations- und Ergebnisverant-
wortung fur alle Versicherten in den beiden Stadtteilen kann und muss sich die Gesundheit fur Billstedt-Horn
GmbH auf die Optimierung des Gesundheitsergebnisses fur die Gesamtpopulation konzentrieren. Auch eine
Ausrichtung nur auf bestimmte Krankheitsgruppen wie z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankte oder auf bestimmte Ri-
sikogruppen wie Menschen mit Migrationshintergrund oder Menschen eines hdheren Alters ist nicht sinnvaoll.
Letzteres wird Ubrigens auch aus 6konomischer Sicht nicht empfohlen. Studien aus den USA zeigen, dass
populationsorientierte Interventionsmodelle erfolgreicher wirtschaften als solche, die sich lediglich auf die
Hochkostenpatienten konzentrieren. Reine Hochkosteninterventionen fihren nach funf Jahren zu einem ne-
gativen Return on Investment von funf Prozent, wohingegen populationsorientierte Interventionen einen po-
sitiven Return on Investment von drei Prozent nachweisen konnten. Neben den geringeren Startinvestitionen
pro Versicherten ist es fir das Management kosteneffektiver, den Krankheitsverlauf durch préventive MaBnah-
men zu verlangsamen, um so durch die Vermeidung der Folgekosten bzw. durch eine Verringerung der An-

zahl der Hochkosten im Zeitverlauf einen positiven Deckungsbeitrag zu erzielen (Hasan et al. 2014).



Die regionale Umsetzung braucht ein strategisch und gesundheitswissenschaftlich gut qualifiziertes und in
dem richtigen MaBe angereiztes Management, da die Herausforderungen bei Populationen mit héheren Ri-
siken — wie in Billstedt-Horn - besonders hoch sind. Es braucht ein hohes MaB an medizinischem Wissen und
Wissen Uber die Ursachen von Risiken und Erkrankungen sowie die Fahigkeit, dieses Wissen fur den einzelnen
Patienten angemessen umzusetzen. Es bietet sich deshalb an, das Management mit in die direkte Ergebnis-
verantwortung einzubinden, sodass eine gesundheitswissenschaftlich und bzgl. ihres Managements qualifi-
zierte Gesellschaft als Drittelgesellschafter und Geschaftsfihrer mit in die Haftung genommen werden sollte.

5.1.2. Akteure und intersektorale Governance

Das erfolgreiche Zusammenarbeiten erfordert eine auf Kooperation und Konsensfindung basierte Organisati-
onsform, die auf mehreren Ebenen (Bezirk — Verwaltung — Stadtteil) agiert und verschiedene Akteurgruppen
einbezieht. Im Entwicklungskonzept 2008 wurde wenig Konzentration auf eine detaillierte Betrachtung des
Bereiches ,Gesundheit” gelegt, obwohl laut der kleinteiligen Gesundheitsberichtserstattung ein erkennbarer
Handlungsbedarf in den einzelnen Quartieren vorliegt. Das hier vorgelegte Entwicklungs- und Handlungskon-
zept fur eine gesundheitsférdernde Stadtteileentwicklung schlieBt diese Lucke, es ergeben sich jedoch viele
Querschnittsthemen. Dies ist bedingt durch die Ausrichtung des Entwicklungsraums auf das Minimieren von
Defiziten in den Bereichen Stadtebau und Wohnen, soziale Situation, lokale Okonomie und Einzelhandel, Bil-
dung, Mobilitat, Zusammenleben, Natur und Stadtgrin und Image, da sich z. B. eine Verbesserung der Wohn-
situation und die Erhéhung der Lebensqualitat in Billstedt und Horn positiv auf die Gesundheit der Bewohner
auswirkt. Daher sollte die Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH eng mit der Beteiligungsstruktur des Entwick-
lungsraums Billstedt-Horn (Abbildung 33: Organisationsstruktur Entwicklungsraum Billstedt-Horn (Bezirksamt
Hamburg-Mitte Fachamt fur Stadt- und Landschaftsplanung 2008)) kooperieren, institutionell sichergestellt
durch die regelmaBige Teilnahme an der offentlichen Sitzung des Forumbeirats Entwicklungsraum Billstedt-
Horn, wie in der nachfolgenden Abbildung aufgefuhrt wird.
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Organisationsstruktur der Gesundheit fur Billstedt-
Horn GmbH
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Abbildung 32: Organisationsstruktur der Gesundheit fir Billstedt-Horn GmbH

Wie in Abbildung 32: Organisationsstruktur der Gesundheit fir Billstedt-Horn GmbHdargestellt, stellt die
Steuerung und Koordination der gemeinsam entwickelten Handlungsfelder eine zentrale Aufgabe der
Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH dar. Diese umfassen:

> Aufbau und Starkung gesundheitsférdernder Strukturen und Vernetzung wichtiger Akteure,
> die Akquise von Mitteln zur Projektumsetzung,
> Information Uber alle aktuellen und geplanten Angebote der Gesundheitsférderung.

Des Weiteren dient die Geschéftsstelle der Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH als eine zentrale
koordinierende Instanz fir alle Projekte und MaBBnahmen, die im Rahmen der Gesundheit fur Billstedt-Horn
GmbH umgesetzt werden, und ist weiterhin auch Ansprechpartner fir alle beteiligten Akteure.

In regionalen Gremien sollte die Kooperation mit dem &ffentlichen Gesundheitsdienst wie auch die Vernetzung
mit vorhandenen Projekten und Programmen in den Stadtteilen sichergestellt werden. Im Rahmen der Kon-
zeptentwicklung sind bereits erste positive Vernetzungs- und Kommunikationserfahrungen im Rahmen der
partizipativen Entwicklung des Konzepts gemacht worden (Fachgesprach Gesundheit, Arbeitsgruppen). Eine
enge Kooperation der teilnehmenden Krankenkassen mit der Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH und eine
moglichst umfangliche Einbeziehung dieser erscheint forderlich, um das vorhandene Wissen und die gemach-
ten Erfahrungen der Krankenkassen hinsichtlich settingbezogener Gesundheitsférderung in die Arbeit im



Stadtteil einzubringen und um die GKV-Routinedaten maglichst vieler Versicherter (Modul 7.1.5) aus den bei-
den Stadtteilen zur optimalen Planung von Versorgungsangeboten zur Verfugung zu haben (Reimann et al.
2010, S. 106).

Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) und das fir das kommunale Gesundheitsférderungsmanagement
zustandige Fachamt Sozialraummanagement im Bezirk Hamburg-Mitte sind beide organisatorisch dem De-
zernat fur Soziales, Jugend und Gesundheit zugeordnet und sollten bei der Umsetzung des Entwicklungs- und
Handlungskonzepts eingebunden werden.
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Abbildung 33: Organisationsstruktur Entwicklungsraum Billstedt-Horn (Bezirksamt Hamburg-Mitte Fachamt far Stadt- und Landschaftspla-
nung 2008)

Um die ressortubergreifende Zusammenarbeit und die fachliche Kooperation mit den lokalen Strukturen jen-
seits der engeren medizinischen Intervention sicherzustellen, soll ein Beirat im Rahmen der Gesundheit fir
Billstedt-Horn GmbH aufgebaut werden. Der Beirat wird mindestens zweimal im Jahr tagen, und es sollen die
teilnehmenden Krankenkassen, der Bezirk Hamburg-Mitte — Dezernat Soziales, Jugend und Gesundheit und
das Fachamt fur Stadt- und Landschaftsplanung, die BGV, die Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fir Gesund-
heitsforderung e. V. (HAG), Vertreter der Gesundheitsberufe, das Billenetz als Vertreter der sozialen Einrich-
tungen sowie Vertreter der relevanten Bevolkerungsgruppen eingeladen werden und vertreten sein. Die
Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH fungiert als Geschéftsstelle fur den Beirat und sollte diesem Gremium ihre

jeweiligen Planungen vorstellen, sie zur Diskussion bringen und sich Empfehlungen und Vorschlage abholen



Uber weitere sinnvolle Interventionsbereiche, um Synergien zu schaffen und die angestrebten Ziele zu errei-
chen. AuBerdem sollten diesem Gremium die wissenschaftlichen Auswertungen zur Bewertung und Diskussion
vorgestellt werden.

5.1.3. Ausblick 2025: Gesundheits- und Sozialzentrum in Billstedt

Angesichts diverser Krankheitsbelastungen, zunehmend sinkender Arztzahlen und einiger Besonderheiten in
der Versorgung der Patienten in Billstedt und Horn empfehlen wir als ein langfristiges Ziel die stetige Weiter-
entwicklung der Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH in Richtung eines ganzheitlichen Gesundheits- und So-
zialzentrums nach finnischen bzw. angelsachsischen Vorbildern.

Eine Weiterentwicklung der Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH in ein interdisziplinares Gesundheitszentrum
wirde sich auch den Erwartungen derjenigen Arzte an ein optimiertes Versorgungsmodell annahern, die die
Zukunft der arztlichen Versorgung in einer engeren Zusammenarbeit innerhalb eines Netzwerks sehen und
einen intensiveren interdisziplindren fachlichen Austausch priorisieren. Vertreter sozialer Einrichtungen teilen
die arztliche Vision und begriBen ebenfalls eine interdisziplinare, sektorentdbergreifende und vernetzte Arbeit
(vertiefende Informationen und die Ergebnisse der Analyse sind in Kapitel 3.5 einsehbar).

Ein Gesundheitszentrum oder ,Patient-Centered Medical Home"?, wie es in den USA genannt wird, kann
hierbei als eine Organisation verstanden werden, die primare, kurative, praventive und Public-Health-Dienst-
leistungen in einem definierten Gebiet fur die Bevolkerung anbietet und dabei einen ganzheitlichen gesund-
heitlichen Ansatz verfolgt. Neben der medizinischen und zahnmedizinischen Versorgung werden hierbei auch
die psychiatrische und die soziale Versorgung angeboten (Alscher/Robert Bosch Stiftung 2011, S. 64). Den
Schwerpunkt der Gesundheitszentren stellen laut Alscher jedoch soziale Dienste dar. Die Tatigkeitsbereiche
der Gesundheitszentren im Detail umfassen:

> Medizinische- und zahnmedizinische Versorgung,

> psychiatrische Versorgung,

> Beratung zu gesundheitsbezogenen Themen und zur Krankheitspréavention,

> Schwangerschaftsvorbereitung, Mutter-Kind-Fursorge bis hin zu Familienversorgung im Vorschulalter,
> gesundheitliche Versorgung und Aufklarung in Bildungseinrichtungen (Schulen),

> Organisation von Untersuchungen und Screenings der lokalen Bevélkerung,

> Hausliche Pflege,

> Koordination medizinischer Rehabilitation.

In Finnland wird die Gesundheits- und Sozialversorgung im Gegensatz zu Deutschland Uberwiegend steuerfi-
nanziert und ist Aufgabe der Kommunen und Teil kommunaler Selbstverwaltung (Schaeffer et al. 2015, S. 23).
Im Vergleich zu anderen européischen Landern gibt Finnland verhaltnismaBig wenig Geld fur die Versorgung
aus, die trotz aktueller Einsparungen und damit verbundener langer Wartezeiten durch eine hohe Effizienz
und Effektivitat gekennzeichnet ist (Heintze 2007). Die Gesundheitsversorgung in Finnland gilt in der Literatur
mit Einschréankungen als ein Vorzeigemodell. Erméglicht wird dies unter anderem durch eine Priorisierung
ankommender Patienten und durch einen Fokus auf Gesundheitsférderung und Krankheitspravention in den
finnischen Gesundheitszentren (Schmitt-Sausen 2009). Den pflegenden Angestellten und dem nichtarztlichen

Personal der Gesundheitszentren kommt hierbei eine entscheidende Rolle zu (Alscher/Robert Bosch Stiftung

2> vgl. http://www.ncqa.org/Programs/Recognition/Practices/PatientCenteredMedicalHomePCMH.aspx
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2011). Die Entscheidung, ob der Patient den Arzt Uberhaupt sieht und vom Arzt behandelt wird, liegt im Er-
messen der extra geschulten pflegenden Angestellten, die das Anliegen der neuen Patienten priorisieren. Fast
die Halfte der Anliegen kann von den Pflegenden allein, ohne den Einbezug der Arzte, gelost werden. Neben
dem Patienten-Assessment und der Mutter-Kind-Fursorge Ubernehmen die Pflegenden beispielsweise auch
die Wundversorgung der Patienten und verabreichen Injektionen, ohne dass der Patient zwangslaufig Kontakt
zu dem Arzt hat.

Ganzheitliche Gesundheitszentren nach finnischem Vorbild kénnten und sollten aus vielerlei Griinden auch in
Billstedt und Horn als ein langfristiges Ziel angestrebt werden. Angegliedert an die ,Gesundheit fur Billstedt-
Horn GmbH" empfehlen wir, medizinische, psychologische und soziale Dienst- und Hilfeleistungen in dem
Gesundheitszentrum vorzuhalten. Der Fokus sollte auf Krankheitspravention und Gesundheitsforderung gelegt
werden. Aufgrund des ermittelten Bedarfs empfehlen wir, das Gesundheitszentrum zu Beginn mit der Allge-
meinmedizin, der P&diatrie und der Inneren Medizin auszustatten. Um die Arzte in dem Gesundheitszentrum
so weit wie moglich entlasten zu kénnen, sollten in dem Gesundheitszentrum verstarkt beispielsweise nicht-
arztliche Praxisassistenten, Versorgungsassistenten in der Hausarztpraxis oder Entlastende Versorgungsassis-
tenten beschaftigt werden. Neben den medizinischen Leistungserbringern sollten in dem Gesundheitszentrum
auch Psychotherapeuten und / oder Psychologen, ein Sozialpadagoge, eine Familienhebamme und ein Ge-
sundheitsberater beschaftigt werden. Eine angegliederte Apotheke und ein Pflegestitzpunkt wdrden das
ganzheitliche Angebot vervollstandigen.

Die Ubergreifende Vision sieht das Gesundheitszentrum als einen Gesundheitstreff fur die Bewohner im Mit-
telpunkt der Quartiere in enger Verknipfung mit der Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH. Die zentrale Bera-
tungs- und Koordinierungsstelle in dem Gesundheitszentrum organisiert und koordiniert dabei alle relevanten
Angebote in Billstedt und Horn und dient bei gesundheitlichen Anliegen, die nicht schon in laufender Behand-
lung sind und noch Unklarheiten beinhalten, als Anlaufstelle fur Patienten und Bdrger — in enger Kooperation
mit dem Gesundheitskiosk (Kapitel 7.3.4). Die Koordinierungsstelle verweist dabei nicht nur auf die Angebote
des Gesundheitszentrums, sondern auch an externe Arzte und Gesundheitseinrichtungen, mit denen das Ge-
sundheitszentrum ebenfalls eng kooperieren sollte. Im Rahmen des Gesundheitszentrums bietet sich auch die
Errichtung von Schulungs- und Sportraumen an. Kurse und Schulungen kénnen so niederschwellig vor Ort in
dem Gesundheitszentrum angeboten werden.

Gerade im Hinblick auf die erhohte Krankheitslast und die soziale Belastung in den Stadtteilen kénnten ganz-
heitliche Gesundheitszentren die Versorgung in Billstedt und Horn effizienter und effektiver gestalten. Nicht-
medizinische Berufe werden durch den ganzheitlichen Ansatz aufgewertet und dem arztlichen Bild qualitativ
angenahert. Die erhthte Akzeptanz des nichtmedizinischen Personals k&nnte wiederum zu einer Entlastung
der knappen Ressource Arzt beitragen. Durch die Delegation der &rztlichen Aufgaben an das nichtmedizini-
sche Personal und das damit verbundene hdhere Verantwortungsbewusstsein der Pflegenden wirden insbe-
sondere chronisch erkrankte Menschen und multimorbide Patienten von einer intensiveren Betreuung
profitieren. Die Attraktivitat fur Arzte konnte dabei nicht nur durch eine starke Entlastung der arztlichen Tatig-
keit gesteigert werden, sondern auch durch zeitgerechte und innovative Arbeitsformen. In einem Mix aus
Angestellten und Selbststandigen sollten im Rahmen des Gesundheitszentrums neue, z. B. auch der Genera-
tion Y angepasste Arbeitszeit- und Arbeitsplatzmodelle erprobt werden, die zu einer Sicherung der Nach-
wuchskrafte in Billstedt und Horn und zu einer Aufrechterhaltung einer personlichen Kontinuitat in der Arzt-
Patienten-Beziehung, auch unter unterschiedlichen Organisationsbedingungen (Patient-Centered Medical
Home), beitragen sollen.



Bisher konnten sich kommunale Gesundheitszentren, nach finnischem Vorbild oder auch dem Vorbild der
ahnlich konzipierten Community Health Centres in Kanada, fir eine Gesundheitserhaltung und Primarversor-
gung insbesondere in wirtschaftlich benachteiligten und strukturschwachen Gebieten in Deutschland nicht
etablieren (Schaeffer et al. 2015, S. 113). Grund hierfur ist unter anderem die sektorale und wirtschaftliche
Trennung des Gesundheitswesens in den Sozialgesetzbichern sowie eine zusatzliche Unterscheidung der Sek-
toren innerhalb des funften Sozialgesetzbuches. Die traditionell gewachsenen Organisationsstrukturen — ma-
nifestiert durch die sektoralen Vergutungssysteme — fuhren zu einer Intransparenz der Versorgung und zu
einem unkoordinierten, hoch arbeitsteiligen Behandlungsprozess. Insbesondere die sektorale Vergttung, Kon-
kurrenzdenken und Zielkonflikte fihren dazu, dass jeder Leistungserbringer nur ,seine” Behandlungs- und
Betreuungsepisode optimiert. Aus dieser mangelnden Kooperation resultieren Ineffizienzen bei der Patienten-
versorgung insgesamt, wie z. B. unnétige Diagnostiken, Informationsverluste, Diskontinuitédten der Behand-
lung, Unterbrechungen in der Medikation, Mehrfachuntersuchungen sowie fehlende Préavention und
Nachsorge (Fischer 2013).

Um die langfristige Vision des Gesundheits- und Sozialzentrums in Billstedt-Horn erfolgreich und nachhaltig
umzusetzen, bedarf es somit innovativer Versorgungs- und Vergutungsstrukturen, die von der Gesundheit fur
Billstedt-Horn GmbH gemeinsam mit den beteiligten Akteuren diskutiert und modelliert werden sollten.

5.14. Finanzierung und Sicherstellung der Nachhaltigkeit

Quartiersentwicklung und lokale StadtplanungsmaBnahmen werden Ublicherweise aus behdrdlichen Projekt-
mitteln oder Entwicklungsfonds finanziert, gelegentlich auch aus dem Nutzen, der regionalen Bautragern aus
den entsprechenden MaBnahmen in der Folge entsteht. Im Rahmen der hier vorgeschlagenen gesundheits-
wirtschaftlichen Entwicklungsperspektive wird eine ahnliche Vorgehensweise vorgeschlagen, allerdings sollen
die Projektmittel vor allem als Start-up-Finanzierung vorgesehen und in einem sehr viel starkeren MafBe auf
den Nutzen abgestellt werden. Fur die Startphase der ersten vier Jahre haben sich OptiMedis AG, AOK Rhein-
land/Hamburg, der NAV-Virchowbund bereit erklart, einen Antrag bei dem auf Bundesebene vorgesehenen
Innovationsfonds nach § 92a SGB V einzubringen. Der Antrag soll zudem in die Landeskonferenz Versorgung
(Gremium nach § 90a SGB V) eingebracht werden, um von dort unterstitzt zu werden. Der Gesetzgeber hat
diesem Fonds mit 225 Millionen Euro p.a. die Aufgabe gegeben, insbesondere Vorhaben zu férdern, die eine
Verbesserung der sektorentbergreifenden Versorgung zum Ziel haben und hinreichendes Potential aufwei-
sen, dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu werden.



Die besonderen Herausforderungen der Versorgungs-
und Praventionssituation in Billstedt und Horn erscheinen
als prototypisch fur eine Reihe von groBstadtischen Are-
alen in Deutschland und insofern als sehr passend fur
eine derartige Antragstellung.

Des Weiteren ist fur ein Teilprojekt ,Forderprogramm
PORT — Patientenorientierte Zentren zur Primar- und
Langzeitversorgung” bereits ein Antrag an die Robert-
Bosch-Stiftung gestellt worden, weitere Antragstellungen
fur Projektmittel sind noch in Vorbereitung.

Eine Grundproblematik von Verédnderungsprojekten ist
Ublicherweise die mangelnde Stetigkeit bzw. zumindest
Unsicherheit Uber die Dauerhaftigkeit von Finanzierun-
gen. Die jeweilige Einwerbung von Férdermitteln und die
Beantragung von Weiterfinanzierungen oder neuen Pro-
Jjekten kénnen sogar mitunter so das Zentrum der jewei-
ligen Arbeit bestimmen, dass die eigentlich angestrebten
Ziele sekundar werden und nur noch das Fortsetzungs-
interesse und der Finanzierungserhalt die Arbeit bestim-
men. Viele soziale Projekte gerade in sozial
benachteiligten Regionen und besonders in Zeiten knap-
per 6ffentlicher Kassen kénnen von dieser Gefahrensitu-
ation berichten. In der vorgeschlagenen Konzeption wird

deshalb ein anderer Weg verfolgt:

Fur die nachhaltige Finanzierung der Projektaufwendun-
gen ist ein Vertragsschluss nach §§ 140a ff. SGB V in Vor-
bereitung. Hierbei ist an einen Vertrag zwischen der
Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH und verschiedenen
Krankenkassen gedacht, wobei die AOK Rheinland/Ham-
burg als gréBte Krankenkasse fur die Bevolkerung der
beiden Stadtteile bereits ihr prinzipielles Interesse an die-
sem Vertrag erklart hat.

§ 92a
Innovationsfonds, Grundlagen der Férderung von neuen
Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung
und von Versorgungsforschung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert neue Versor-
gungsformen, die Uber die bisherige Regelversorgung hin-
ausgehen. Geférdert werden insbesondere Vorhaben, die
eine Verbesserung der sektorentbergreifenden Versorgung
zum Ziel haben und hinreichendes Potential aufweisen,
dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu werden. Vo-
raussetzung fur eine Forderung ist, dass eine wissenschaftli-
che Begleitung und Auswertung der Vorhaben erfolgt.
Forderkriterien sind insbesondere:

1. Verbesserung der Versorgungsqualitat und Versor-
gungseffizienz,

2. Behebung von Versorgungsdefiziten,

3. Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und zwi-
schen verschiedenen Versorgungsbereichen, Versor-
gungseinrichtungen und Berufsgruppen,

4. interdisziplinére und fachtbergreifende Versorgungs-
modelle,

5. Ubertragbarkeit der Erkenntnisse, insbesondere auf
andere Regionen oder Indikationen,

6. VerhaltnismaBigkeit von Implementierungskosten und
Nutzen,

7. Evaluierbarkeit.

Forderfahig sind nur diejenigen Kosten, die dem Grunde
nach nicht von den Vergutungssystemen der Regelversor-
gung umfasst sind. Bei der Antragstellung ist in der Regel
eine Krankenkasse zu beteiligen. Ein Anspruch auf Férde-
rung besteht nicht.

Abbildung 34: §92a SGB V (dejure.org Rechtsinformationssysteme GmbH
2015)

Die Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH sollte in den wirtschaftlichen Anreizen so ausgerichtet sein, dass sie

ein inharentes Interesse an den Entwicklungszielen hat. Dies geschieht am ehesten, wenn der von ihr mit den

Leistungserbringern produzierte ,Gesundheitsnutzen” und nicht primér die Leistungsmenge vergutet wird (fir

nahere Informationen siehe Pimperl et al. 2014b). Vom Grundsatz her ist gedacht, diesen Vertrag als einen im

Wesentlichen rein erfolgsabhéngigen Vertrag auszugestalten, der die Ergebnisverbesserung der jeweiligen

Krankenkasse gegenuber der Situation vor dem Start der Projektintervention jedes Jahr neu misst und nach

einem vertraglich vereinbarten Muster zwischen der jeweiligen Krankenkasse und der Gesundheit fur Billstedt-

Horn GmbH aufteilt. Da das Ergebnis der Krankenkasse fur ihre Versicherten in den zugrunde liegenden Zu-




weisungen aus dem Gesundheitsfonds bereits eine Morbiditatsadjustierung enthalt, wirken sich in der Ergeb-
nisverbesserung vor allem die im Projektzusammenhang verminderten Krankenhausaufenthalte und damit

indirekt die erzielten Gesundheitsverbesserungen aus.

Mit dieser Erfolgsberechnungsmethode wird eine weitgehende Interessenidentitat zwischen den beteiligten
Krankenkassen und der Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH hergestellt. Damit werden die bisherige Interes-
sen-Gegnerschaft zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen und die Aufwande fur Kontroll-Notwen-
digkeiten gemindert und die Voraussetzung fur eine ,Vertrauensproduktivitat” wird geschaffen.

Fur die Berechnung dieses Nutzens muss ein nachhaltig stabiles Referenzsystem, wie z. B. der Morbi-RSA,
Uber eine hinreichend lange Zeit vertraglich vereinbart sein. Nur so kann die Gesundheit fir Billstedt-Horn
GmbH entsprechend langfristig bzw. nachhaltig investieren und Kalkulationen fur den Return-on-Invest for-
mulieren sowie Kredite aufnehmen. Und nur in einem solchen Fall ,lohnt” es sich fur die Leistungserbringer,
ihre Arbeitsweise und Ablaufroutinen entsprechend neu zu gestalten, in ihr Personal zu investieren und zu-
satzlichen Einsatz zugunsten der Gesundheitsverbesserung ihrer Klienten einzubringen. Dieser Einsatz muss
dann auch von der Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH entsprechend fair gewtrdigt, d.h. vergutet werden.

Die Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH ist insofern auf der einen Seite Investor in effektivere und effizientere
Versorgung der Bewohner und andererseits auch NutznieBer der daraus entstandenen Ergebnisse bei den
Krankenkassen. Im Ergebnis haben die Patienten durch eine bessere Gesundheitsversorgung, die Arzte und
anderen Gesundheitsberufe durch eine bessere Vergitung und die Versicherten sowie die Volkswirtschaft
Uber geringere Krankenkassenbeitrage einen Nutzen aus dem Projekt. Voraussetzung hierfur ist: Das Projekt
adressiert die richtigen Bedarfe und investiert an den Stellen, wo auch ein hinreichender Nutzen in einer Gber-
schaubaren Frist entsteht. Im Schnitt entsteht aufgrund der Zeitbedarfe fur die Datensammlung und -verar-
beitung ein Zeitverlust von mindestens 1,5 Jahren, d.h. die Ausgabenverdnderungen des zweiten Jahres lassen
sich erst Mitte des dritten Jahres Uberhaupt berechnen. Wenn man dann noch die Zeitdauer dazuaddiert
zwischen dem Investment in ein Programm und dem daraus entstehenden Nutzen bei den Versicherten, dann
kommen schnell drei bis vier Jahre Zeitverzug zwischen Investment und abrechenbarem Erfolg hinzu. Umso
wichtiger ist insofern ein vierjahriger Start-up-Invest-Zeitraum. Nach den Erfahrungen aus dem Kinzigtal und
aus anderen ahnlichen Modellen sollte dieser Zeitraum aber ausreichen, um Ergebnisse zu erzielen, die dann
eine nachhaltige Fortsetzung der Interventionen garantieren.



6. Vision und Ziele: Das Integrated Chronic Care Model als Basis fiir ein Versorgungs-
modell

Wie die Analyse aufzeigen konnte, beeinflusst die soziale Lage neben den Gesundheitschancen auch den
Gesundheitsstatus und die Lebensqualitdt der Menschen in Billstedt und Horn. Die historisch gewachsene
Struktur der Gesundheitsversorgung in Deutschland, die von starker Fragmentierung gepragt ist, wird den
aktuellen und zukunftigen Herausforderungen und dabei insbesondere der zunehmenden Chronifizierung
von Krankheitsprozessen nicht mehr gerecht. Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken und die Versorgung
qualitativ hochwertig und effizient zu gestalten, bedarf es daher neuer interdisziplinarer Versorgungsformen
und einer starkeren Gewichtung der Pravention auf der Verhaltens- wie auch auf der Verhéltnisebene. Letz-
teres zielt als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe auf eine Optimierung der Verhaltnisse, in denen der
Mensch lebt. Wenn die duBeren Umstande, beispielsweise das Wohnumfeld oder die Arbeitsbedingungen,
nicht stimmen, kann das Verhalten der Menschen nur schwer gesundheitsférdernd ausgerichtet werden. Pre-
kare soziale Lagen wirken zunehmend erschwerend und verschieben die Anforderungen an erfolgreiche Ge-
sundheitsinterventionen noch einmal zusatzlich in Richtung systemischer und verhaltnisbezogener Anséatze.
Klassische MaBnahmen der Verhaltenspravention, die auf die Veranderung eines gesundheitsschadlichen Ver-
haltens und die Starkung der Gesundheitskompetenz zielen, beispielsweise durch Aufklarung und Gesund-
heitserziehung (Waller 1996, S. 192-194), kbnnen zwar ergénzend hinzugezogen werden, mdssen aber in ihrer
begrenzten Wirkungskraft entsprechend eingeschatzt werden und kénnen nicht das Zentrum der Intervention
darstellen (Horn et al. 1984). In diesem Abschnitt werden zunachst einige Grundtberlegungen dargestellt, auf
deren Basis die konkrete Ausgestaltung des Versorgungsmodells herausgearbeitet wird.

Die theoretische Grundlage fur das aufzubauende Versorgungsmodell in Billstedt-Horn bildet das Integrated
Chronic Care Model (Hildebrandt, Ballast 2014). Die Entwicklung der Gesundheitsversorgung in Billstedt-Horn
auf Basis des Integrated Chronic Care Model besteht darin, den Patienten zum Selbstmanager seiner Erkran-
kung zu machen, Angehdrige und das soziale Umfeld zu aktivieren und den Arzt und das multidisziplinare
Team als Coach und Unterstdtzer zu gewinnen. Bei der Umsetzung in Billstedt-Horn ist dabei der niedrige
soziale Status zu beachten, d. h. die ,Befahigung” der Bewohner setzt ein entsprechendes Mal3 an Selbstwirk-
samkeitserfahrung (Gestaltungsmacht) voraus. Ein GroBteil der Bewohner wird dabei nicht Gber Nacht zum
kompetenten Manager seiner Erkrankungen werden. Es bedarf eines abgestuften Empowerment, dessen Ziel
es ist, die eigene Selbstwirksamkeit positiv zu erfahren, die Barrieren Stlck fur Stick abzubauen und den
Umgang mit der Krankheit vor allem bei chronischen Verlaufen als machbar zu erleben (Kalvelage 2014, S. 7).

Eine weitere Besonderheit des Modells ist die gezielte Nutzung von Versorgungsdaten zur Aufdeckung von
Versorgungsengpassen und -mangeln und der Moglichkeiten des Predictive Modeling fur die Entwicklung von
Risikovorsorge bzw. den stratifizierten Einsatz von Case Management. Ferner erméglicht es, einen PDCA-
Zyklus®® zur laufenden Therapieoptimierung in Verbindung mit einer Integration der Versorgungsablaufe so-
wie der Finanzierung zu implementieren (Goodwin und Hildebrandt 2014). Das Integrated Chronic Care Model
erganzt Vorgangermodelle um die Mesoebene des Haushalts und der Peers (Gleichgestellte oder Gleichalt-

rige). Auf dieser Ebene werden der Effekt des Peer-to-Peer-Trainings, der Gesundheitskompetenz bzw. Health

%6 Der PDCA-Zyklus beschreibt die Phasen eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses und ist die Grundlage aller Qualitdtsmanage-
ment-Systeme. PDCA steht fur Plan-Do-Check-Act.



Literacy und der Kommunikation in sozialen Medien, der Einfluss von kérperlichem Training sowie die Assistenz
durch Mobile Health, beispielsweise Smartphones oder wearable textile devices, und Effekte durch den Einbau
von smart meters und anderen Losungen, z. B. zur Uberwachung von Alltagsprozessen in der Hauslichkeit,

einbezogen, siehe hierzu folgende Abbildung:

The Integrated Chronic Care Model
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Abbildung 35: Integrated Chronic Care Model

In der folgenden Tabelle 3: Beschreibung des Integrated Chronic Care Model werden die dargestellten Ele-

mente des Integrated Chronic Care Model (ICCM) naher erlautert:

Funktionselemente des Integrated Chronic Care Model

... auf der Ebene des Gesundheits- und Pflegesystems

Gestaltung Leistungserbringung Versorgung starker auf die Bedurfnisse von Chro-
nikern ausrichten, auf chronische Versorgung vor-
bereitete  interdisziplindre  Versorgungsteams,
Neukonzipierung der Versorgungsablaufe, z. B.
Chroniker-Sprechstunde oder Case Management,
Delegation arztlicher Leistungen oder Gruppen-

sprechstunden
Angebot von Entscheidungshilfen fiir Arzte Gegenseitige Unterstitzung von Haus- und Fach-
und Patienten arzten unter Nutzung und lokaler Anpassung von

Leitlinien sowie Konsilen zu spezifischen Problem-
stellungen in Kooperation mit Fachexperten




Funktionselemente des Integrated Chronic Care Model

Angebot von video-, print- oder internetgestitz-
ten Informationsangeboten fur Patienten / Tele-
fonhotlines / Second-Opinion-Angeboten  fur
Chroniker

Informationssystem / Telemedizin

Erinnerungs- und Untersttzungssysteme, Ter-
minplanung, Informationssysteme (Performance
Measurement), Therapieplane oder telemedizini-
sche Systeme zur Uberwachung von Krankheits-
bildern oder zentrale Patientenakte fur Patienten
und Angehorige

Aktivierung Selbstmanagement und personli-
che Féhigkeiten

Ausrichtung des Versorgungssystems auf die Un-
terstUtzung des Selbstmanagements, um chro-
nisch Kranken und ihren Angehdrigen Hilfe zur
Selbsthilfe im Umgang mit der eigenen Krankheit
zu ermdglichen, u.a. durch Kontakt- und Aus-
tauschmaoglichkeit mit anderen Patienten (Selbst-
hilfe, soziale Foren, Gruppensprechstunden)

... auf der Ebene der Haushalte, Familien, der direkten Nachbarschaft und der Gleichbetroffenen

(Haushalt / Gleichbetroffene)

Mobile Gesundheitsdienstleistungen und tech-
nische Assistenzsysteme zur Erhaltung von
Selbststandigkeit und hauslicher Autonomie

Mobile digitale Gesundheitsdienstleistungen wie
Apps oder wearable textile devices, z. B. Kleidung
oder Schuhe mit eingebauter Bewegungssensorik

Zum Erhalt der Hauslichkeit eingesetzte techni-
sche Unterstdtzungstechnologien unter Nutzung
von Sensorik zur Aufdeckung evtl. Abweichungen
von normalen Routinen und damit Hilfebedarfen /
Verknlpfung dieser Sensorik mit stufenweise es-
kalierendem Support

Bewegungs-, Sport- und Trainingsangebot fir
Patienten

Gezielte und intensivierte Bewegungs-, Sport- und
Trainingsangebote zur positiven Beeinflussung
des Gesundungsprozesses / Kooperation mit
Sportvereinen / Fitnessstudios und Rehasport

Forderung von Gesundheitskompetenz/Peer-
to-Peer

Personale Informationsangebote auch im Kontext
der jeweiligen lokalen bzw. regionalen Nachbar-
schaften, Férderung des Wissens und der Kompe-
tenz zum Erhalt der eigenen Gesundheit.
Trainingsangebote durch Peer-Trained Health li-
teracy / Peer-to-Peer

... auf der kommunalen bzw. regionalen und weiteren nachbarschaftlichen Ebene (Gemeinwesen)




Funktionselemente des Integrated Chronic Care Model

Etablierung einer gesundheitsforderlichen 6f-
fentlichen Policy-Ausrichtung

Umgestaltung der kommunalen / regionalen Insti-
tutionen und Ablaufe unter Nutzung legislativer,
finanzieller, steuerlicher und organisatorischer
MaBnahmen zur Férderung der Gesundheit von
Individuen und Populationen

Aufbau einer unterstiitzenden Umwelt

Aufbau gesundheitsfordernder Bedingungen im
Lebensumfeld der Versicherten (Soziales, Verkehr,
Stadtebau, Natur), u. a. seniorengerechte Umge-
staltung von Gehwegen, Leitsystemen, offentli-
chem Transportwesen

Starkung der kommunalen Aktivitaten und Ini-
tiativen

Arbeit mit kommunalen Gruppen, um Prioritaten
und Ziele zur Erreichung der Gesundheit in der
Gemeinschaft zu vereinbaren

Im Ergebnis sollen damit produktive Interaktionen und Beziehungen generiert werden, die eine Ver-
besserung der Gesundheitsergebnisse der Patienten, der funktionellen Ergebnisse (Wirtschaftlichkeit)

sowie der klinischen Ergebnisse bewirken.

Informierter, aktiver Patient

Patient als aktiver Gestalter seiner Gesundheit

Aktivierte Bezugsgruppe

Aktivierte Bezugspersonen als Unterstutzer fur
den Patienten

Aktivierte Nachbarschaft / Gemeinde

Aktivierte Nachbarschaft / Gemeinde als Unter-
stltzer fur den Patienten

Vorbereitetes proaktives Versorgungs- oder
Praxisteam

Versorgungsteam ist qualifiziert und mit Anforde-
rungen der Behandlung chronischer Erkrankun-
gen betraut

Proaktive Technologie

Eine proaktive Technologie, die den Patienten in
seinem Selbstmanagement unterstitzt

Vorbereitete proaktive kommunale Partner

Kommunale Organisationen wie Seniorenvertre-
tungen, Freiwilligenagenturen oder Pflegestitz-
punkte, soziale Dienste oder regionale
Gewerbetreibende richten sich an den Bedarfen
der Patienten aus

Tabelle 3: Beschreibung des Integrated Chronic Care Model

Grundlage der strategischen Ausrichtung des Entwicklungs- und Handlungskonzepts bildet der 2008 von Do-
nald M. Berwick et al. entwickelte Triple-Aim-Ansatz. Berwick et al. stellen drei Zielsetzungen an ein verant-
wortliches und nachhaltiges Gesundheitssystem: improving the health of the population, improving the
experience of care and reducing costs of health care (Berwick et al. 2008, S. 759). Die drei Zielsetzungen sind

nicht unabhangig voneinander, sondern beeinflussen sich wechselseitig.



> Erreichung des bestmdglichen Gesundheitsstatus

> Verbesserung des Erlebens und der Erfahrung mit der lokalen Gesundheitsversorgung fir die betref-
fende Bevolkerung

> Effizienter Ressourceneinsatz, d. h. Verbesserung der Ergebnissituation der Krankenkassen bzw. Kos-
tentrager

Im Rahmen der hier vorgelegten strategischen Ausrichtung wird eine Balance dieser drei Zielsetzungen ange-
strebt, da diese fur alle Beteiligten — Kostentrager, Leistungserbringer und Versicherte — Ubereinstimmende
Zielvorstellungen generiert und somit einen nachhaltigen Mehrwert fir die Gesundheitsversorgung in Billstedt
und Horn darstellt. Um die drei obigen Ziele mit den Erkenntnissen aus der quantitativen und qualitativen
Analyse zu verbinden und umzusetzen, bedarf es einer handlungsfahigen regionalen Struktur. Berwick et al.
nennen diese Infrastruktur den Integrator. Dem Integrator in unserem vorgeschlagenen Modell der Gesund-
heit fur Billstedt-Horn GmbH kommt bei der gesamten Ausrichtung und Entwicklung des innovativen IV-Ver-
sorgungsmodells eine hohe Bedeutung zu. Die Optimierung der Koordination und Kooperation einer Vielzahl
von Anspruchsgruppen, z. B. der Praxen, Kostentréger, der sozialen wie gesundheitlichen Einrichtungen und
Patienten, erfordert eine verantwortliche Instanz, einen ,Kimmerer”, der eine zielgerichtete Entwicklungsarbeit
im Sinne der obigen drei Ziele in Gang setzt und deren Nachhaltigkeit absichert.



7. Strategie: Handlungsempfehlungen

Unter Bezugnahme auf die Ergebnisse der Bedarfsanalyse und die drei Oberziele des Triple-Aim-Ansatzes

werden im Folgenden prioritare Handlungsempfehlungen formuliert. Wie oben bereits dargestellt, befindet

sich eine Detailauswertung von Routinedaten der AOK noch in Arbeit. Sofern diese und evtl. weitere Auswer-

tungen auch anderer Krankenkassen noch zu neuen Erkenntnissen fihren, wéare die hier angegebene Priori-

tatenliste ggfs. noch einmal zu andern. Alle Handlungsempfehlungen mussen auch vor dem Hintergrund der

Entwicklung des weiteren infrastrukturellen Ausbaus im Hamburger Osten betrachtet werden. Im Folgenden

werden die identifizierten Handlungsfelder den entwickelten bedarfsorientierten MaBnahmen zur besseren

Ubersicht gegentbergestellt.

Handlungsfeld MaBnahme Modul
Niedrige Gesundheitskom- | Uberwindung der Sprachbarrieren 724
petenz und Erfahrung der GP: Aufklarende Internetprasenz
Selbstwirksamkeit
Bertcksichtigung des Bildungsstands, der Sprache und Kultur = 7.3.7;
bei der Vermittlung von Gesundheitsinformationen 732
Installation eines niederschwelligen Gesundheitskiosks 734
Ausbau von Angeboten der sozialen Infrastruktur 735
GP: Forderung von Familienhebammen
Eingeschrankte Mobilitdts- | Aufbau Gesundheitsnetz / Arztnetz 5.1
bereitschaft
Personalentwicklung im medizinischen Leistungsbereich 722
Sozialstruktur Installation eines niederschwelligen Gesundheitskiosks 734
Ausbau von Angeboten der sozialen Infrastruktur 735
Psychische Erkrankungen Strukturierte Patientensteuerung/ Versorgungsmanagement 711
Digital Health 725
GP: Internetbasierte psychotherapeutische Unterstitzung
Gesundheitsférderung: Psychische Erkrankungen 7.3.1
GP: Selbst- und Familienhilfe: Peerberatung
Betriebliches Gesundheitsmanagement 733
Kindergesundheit Arztliche Entlastung durch Substitution und Delegation 7.2.3
GP: Case Manager/in in der P&diatrie
Gesundheitsforderung: Kinder 7.3.1
Ausbau von Angeboten der sozialen Infrastruktur 735




Handlungsfeld MaBnahme Modul
GP: Forderung von Familienhebammen
Migrantengesundheit Personalentwicklung im medizinischen Leistungsbereich 7.2.2
Uberwindung der Sprachbarrieren 724
GP: Aufklarende Internetprasenz
Gesundheitsférderung: Migranten 7.3.1
GP: MiMi Mit Migranten fur Migranten Billstedt-Horn
Hoéhere Pravalenz chroni- Strukturierte Patientensteuerung / Versorgungsmanagement — 7.1.1
scher Erkrankungen
Modell zum kurzzeitigen stationaren Aufenthalt 7.1.2
Digital Health 725
Empowerment bei chronischen Erkrankungen 732
Multimorbide Patienten Strukturierte Patientensteuerung / Versorgungsmanagement — 7.1.1
55+
Modell zum kurzzeitigen stationaren Aufenthalt 7.1.2
Gesundheitsforderung: Zielgruppe 50+ 7.3.1
GP: Gesund & mobil im Alter: Ein Rundgang mit Tiefgang
.Patientenkarrieren” Strukturierte Patientensteuerung / Versorgungsmanagement  7.1.1
Gemeinsame elektronische Patientenakte 714
Gesundheitsférderung: Migranten 7.3.1
GP: MiMi Mit Migranten fur Migranten Billstedt-Horn
Zeitintensive Gemeinsame elektronische Patientenakte 714
Arzt-Patienten-Beziehung Zusatzliche arztliche Vergitung 721
Arztliche Entlastung durch Substitution und Delegation 723
Unterdurchschnittliche Personalentwicklung im medizinischen Leistungsbereich 722
Arztdichte
Arztliche Entlastung durch Substitution und Delegation 7223
GP: Case Manager/in in der Padiatrie
Installation eines niederschwelligen Gesundheitskiosks 734
Fragmentierte Aufbau Gesundheitsnetz / Arztnetz 517
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Handlungsfeld MaBnahme Modul
Versorgungsstrukturen Modell zum kurzzeitigen stationaren Aufenthalt 712
Weiterentwicklung Praxisklinik und SKH 713
Gemeinsame elektronische Patientenakte 714
Installation eines niederschwelligen Gesundheitskiosks 734
Unzureichendes auf die Arztliche Entlastung durch Substitution und Delegation 7.2.3
Zielgruppe angepasstes GP: Case Manager/in in der P&diatrie
Versorgungsangebot
Installation eines niederschwelligen Gesundheitskiosks 734
Ausbau von Angeboten der sozialen Infrastruktur 735

Tabelle 4: Ubersicht der Handlungsfelder und MaBnahmen, GP = Good Practice Intervention

Die nachstehende Tabelle zeigt zusatzlich die Handlungsfelder und die einzelnen Module auf und stellt au-
Berdem die Anspruchsgruppen der Module dar.

Handlungsfelder Module Anspruchsgruppe
PA AR SE SK GK PL
Innovatives sektoreniiber- | Strukturierte Patientensteuerung ® 6 0 ©o
greifendes Versorgungs-
management Kurzzeitiger stationarer Aufenthalt o O o O
Weiterentwicklung der Praxisklinik und SKH [ [ o
Elektronische Patientenakte o O [
From data to concept o O
Entlastung der Arzte und | Gesonderte arztliche Vergitung ® O
Stérkung der ambulanten
wohnortnahen Versor- Personalentwicklung . .
gung
Delegation und Substitution e O
Uberwindung der Sprachbarrieren ® 6 0 ©° [
Digital Health o O
Vernetzung Medizin & Zielgruppenorientierte Gesundheitsforderung o o
Gemeinwesen
Empowerment bei chronischen Erkrankungen ® 6 0 ©




Settingbezogene Gesundheitsférderung

Gesundheitskiosk

Ausbau Angebote soziale Infrastruktur

Tabelle 5: Ubersicht Handlungsfelder und Anspruchsgruppen.
Legende: PA: Patient, AR: Arzt, SE: Soziale Einrichtungen, SK: Stadtteilklinik Hamburg, GK: Gesetzliche Krankenversicherung; PL: Politik

7.1. Handlungsfeld I: Innovatives sektoreniibergreifendes Versorgungsmanagement

Die hohe Krankheitslast und die hohen Gesundheitskosten erfordern mehr als die bisherige anlassbezogene
sektorale Intervention. Daher empfehlen wir den Aufbau einer effizienten, kooperativen und sektorentber-
greifenden Versorgung in Billstedt-Horn. Auf der Grundlage der institutionellen Verzahnung im Rahmen der
Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH soll ein innovatives Versorgungskonzept etabliert werden, das eine hohe
Versorgungsqualitat gewahrleistet, Versorgung effizient organisiert und nachhaltig die Patientengesundheit
verbessert.

Neben einer patientenorientierten Versorgung sollen dabei insbesondere Krankenhausaufenthalte vermieden
werden. Als theoretischer Rahmen dient das Modell der potentiell vermeidbaren Krankenhausaufenthalte ASK.
Das Konzept der ambulant sensitiven Krankenhausfélle (ASK) umfasst Diagnosen, bei denen Krankenhausauf-
enthalte durch eine effektive und rechtzeitige ambulante Versorgung verhindert werden kénnen und Einspar-
potentiale generiert werden. Das Konzept wurde von Sundmacher und Busse fur das deutsche
Gesundheitswesen adaptiert (Sundmacher et al. 2015). Im Kern geht es um Erkrankungen, die z. B. ein konti-
nuierliches Monitoring erfordern, wie Herzkreislauferkrankungen oder Diabetes, und die bei einer angemes-
senen ambulanten Versorgung keinen oder eine geringere Anzahl von Krankenhausaufenthalten erfordern,
wie z. B. Multiple Sklerose oder Epilepsie. Wie aus der Bedarfsanalyse hervorgeht, ist die Morbiditat in Billstedt
und Horn erhéht und spezielle Erkrankungen wie Diabetes, Hypertonie und Herzinsuffizienz kommen hier
haufiger vor als in Hamburg insgesamt. Einen weiteren Einfluss auf die Anzahl der vermeidbaren Kranken-
hausfalle hat nach Sundmacher et al. 2014 zudem die Facharztdichte in der Region (F. Burgdorf/L. Sundmacher
2014, S. 2). In Billstedt und Horn sind relational deutlich weniger Facharztpraxen anzutreffen als im restlichen
Hamburg.

Die Krankenhauskosten in Billstedt und Horn in der Altersgruppe 50-60 Jahre waren im Kalenderjahr 2011 um
249 Euro hoher pro AOK-Versicherten in Billstedt und Horn als fur Hamburg gesamt und sind ein zuséatzliches
Indiz fir mogliche potentiell vermeidbare Krankenhausaufenthalte, d. h. fur ein vorhandenes ékonomisches
Verlagerungspotential aus dem stationdren in den ambulanten Sektor. Zentrale Elemente im Handlungsfeld |:
Innovatives sektorentbergreifendes Versorgungsmanagement sind die im Folgenden vorgestellten Lésungen:

> Entwicklung neuer Behandlungspfade und Etablierung eines Versorgungsmanagements,
> Steuerung der Patienten durch die Haus- und Fachéarzte,

> Schaffung eines Modells zur kurzfristigen stationaren Behandlung in Billstedt,

> Weiterentwicklung der Praxisklinik und der Stadtteilklinik,

> Datengestitzte Versorgungsplanung und Erfolgsmessung mit belastbaren Daten,

> Einsatz einer elektronischen Patientenakte.
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7.1.1. Modul: Strukturierte Patientensteuerung durch Haus-und Fachdrzte / Versorgungsmanagement

Wir empfehlen, mit den beteiligten Fach- und Hausérzten sowie Psychotherapeuten einen strukturierten Be-
handlungspfad aufzubauen, in dem Diagnose- und Behandlungsschritte zwischen den Behandlungspartnern
schlussig aufeinander abgestimmt sind und Risikopatienten mithilfe des standardisierten Verfahrens behandelt

werden kénnen.

Neben einer genauen Prozessbeschreibung, empfehlen wir, den Behandlungspfad an den funf Schritten des
Health Needs Assessments auszurichten. Der strukturierte Behandlungspfad kann mithilfe der Patientenakte
(Modul 7.1.4) elektronisch hinterlegt werden. Falls eine rein ambulante Fihrung der Patienten nicht mehr ziel-
fuhrend ist bzw. nicht mehr ausreicht, empfehlen wir in Modul 7.1.2, die Moglichkeit eines kurzfristigen statio-

naren Aufenthalts zu etablieren.

,Getting started”

Was istdieZielpopulation?

Was sollerreichtwerden?

Wer muss involviertsein?

Welche Ressourcen werden benétigt?

Was sind potentielleRisiken?  goyertung einer Gesundheitsprioritdt
beziiglich einer Intervention”

Auswahl von Gesundheitsbedingungen
und determinierenden Faktoren mit
hoher Pravalenz und Schwere
Festlegung effizienter und akzeptierter
Interventionen

,ldentifizierung von
Gesundbheitsprioritdten”

,Review”
Profilierung der Population
Zusammentragen von Daten
Wahrnehmungen des Bedarfs
Identifizierungund Bewertung von
Gesundheitsbedingungen und ,Planung der Verinderung”
determinierenden Faktoren

Erfahrungen aus dem Projekt
Messung des Erfolges
Auswahl weiterer Prioritdten

Abklaren des Zieles der Interventionen
Planungder MaRnahmen
Monitoringund Evaluationsstrategie
Risikomanagementstrategie

Abbildung 36: Die funf Schritte des Health Needs Assessment. Quelle: Surmund (2015), Darstellung in Anlehnung an S. Cavanagh & K.
Chadwick, 2005, S. 21

Neben der strukturierten Betreuung auf dem Behandlungspfad empfehlen wir, Patienten Zugang zu optimalen
Praventions- und Versorgungsoptionen anzubieten. Das medizinische Gesamtkonzept orientiert sich dabei
am Integrated Chronic Care Model, das eine interdisziplindre, strukturierte und ganzheitliche Versorgung
chronisch Kranker erméglicht. In multidisziplindren Teams sollten die Préventions- und Gesundheitspro-
gramme entwickelt werden, die den Gesundheitsstatus spezieller Zielgruppen positiv beeinflussen. Die Pro-
gramme sollten ,arztsparend” ausgestaltet werden, d. h. die Arzte in Billstedt und Horn sollten effektiv am
Patienten eingesetzt werden. Durch eine Kooperation aller Sektoren und Berufsgruppen sind Versorgungsre-
serven — auch durch die Férderung und den Einsatz von arztentlastendem Personal - freizusetzen. Weiterhin
sollten die Interventionen auf die Zielpopulation angepasst sein. Die Auswahl der Interventionen fur Billstedt



und Horn sollte sich an den funf Schritten des Health Needs Assessment orientieren: Auf Basis der Analyse soll
dieses auf die spezifische Situation angewandt werden, allerdings kann die detaillierte Ausgestaltung aufgrund
des Umfangs und der nétigen Beteiligung der relevanten Anspruchsgruppen nicht vorgenommen werden. Bei
der konkreten Ausarbeitung mit den relevanten Anspruchsgruppen empfehlen wir jedoch, sich an der vorlie-
genden Ausarbeitung zu orientieren.

Schritt 1: Was ist die Zielpopulation?

Im ersten Schritt erfolgt zunachst eine Beschreibung der regionalen Situation, der sogenannten Kontextfakto-
ren. Hierbei werden die zu untersuchende Population sowie die Zielstellung definiert. Da im Rahmen von
Interventionen zur Verbesserung der Gesundheit der Bewohner nicht alle vorhandenen Zielgruppen und Prob-
leme gleichzeitig angegangen werden kdnnen, muss eine Priorisierung der Zielgruppen stattfinden, bei denen
wir die groRten hebbaren Potentiale sehen. Eine entscheidende Voraussetzung dafir ist die Ubermittlung und
Detailauswertung der GKV-Routinedaten der entsprechenden Population. Aufbauend auf den Erfahrungen
andernorts empfehlen wir im ersten Schritt, die Gesundheitsprogramme in besonderem Mal3e auf Personen-
gruppen mit hohen Risiken und parallel hohen Chancen auszurichten. Hier sehen wir Menschen mit niedrigem
Einkommen, mit Migrationshintergrund, Kinder, Altere und multimorbide Menschen in einer besonderen Pri-
oritdt. Um die Zielpopulationen zu erreichen, sollen diese und ihre jeweiligen Umgebungen bereits in die
Planung einbezogen werden; je nach Schwerpunkt wirden wir deshalb die Interventionen zusammen z. B. mit
den Haus-und Fachéarzten, mit der SKH, Psychenet (www.psychenet.de) ,Pakt fur Pravention” (www.ham-
burg.de/pakt-fuer-praevention), ,Billenetz” (www.billenetz.de), , Das Rauhe Haus" (www.rauheshaus.de), El-
ternschulen, Vericom (Verbund fur interkulturelle Kommunikation und Bildung e.V.) (www.verikom.de) MIMI
(www.mimi-hamburg.de) und ABeSa (www.abesa-hh.de) planen. Eine detaillierte Auflistung der Anbieter und
Angebote findet sich auf der Internetprasenz des Billenetz.?’.

Schritt 2: Was sind die Gesundheitsprioritaten?

Schritt 2 befasst sich mit der Beschreibung und Priorisierung der Gesundheitsprobleme der Zielpopulation.
Wie in der Analyse dargelegt, scheint ein besonderes Versorgungsproblem in Billstedt-Horn bei chronischen
Krankheiten, so u.a. den vier Krankheitsbildern des Metabolischen Syndroms, aber auch den Charakteristiken
im Bereich der psychischen Erkrankungen sowie im Bereich der Osteoporose vorzuliegen. Auf Basis der De-
tailauswertung der GKV-Routinedaten kann diese Ausrichtung noch detailliert und z.B. durch Deckungsbei-
tragsrechnungen auf Schweregradebene prazisiert werden.

Schritt 3: Priorisierung des Bedarfs / Faktoren mit hoher Pravalenz und Schwere

Wie in Schritt 2 erwahnt, ist eine umfassende Aufnahme aller Gesundheitsprobleme der unterschiedlichen
Zielpopulationen und des jeweiligen subjektiven Bedarfs der Zielpopulation angesichts des erwarteten Um-
fanges an dieser Stelle nicht méglich. Sicherlich sollte der Fokus jedoch bei der Feststellung der Interventionen
auf der strukturierten Gesundheitsversorgung und Pravention von chronischen Erkrankungen und deren Fol-
gen, wie z. B. den vier Krankheitsbildern des Metabolischen Syndroms und psychischen Erkrankungen, speziell
fur Menschen mit Migrationshintergrund und fur Personen mit niedrigem Einkommen liegen. Als ein weiteres

Krankheitsbild konnte sich die Vermeidung von Krankenhauseinweisungen aufgrund von Frakturen der Oste-

27 http://www.billenetz.de/Bildungsangebote/Bildungsangebote/Uebersicht Angebote.xls
http://www.billenetz.de/Bildungsangebote/Bildungsangebote/Uebersicht Anbieter.xls
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oporose — speziell bei alteren weiblichen Bewohnern - eignen. Diesbeziglich sind jedoch noch weitere De-
tailanalysen notwendig. Eine gegebenenfalls erforderliche Umstrukturierung der Versorgung sollte einer sek-
torentbergreifenden und partizipativen Ausrichtung folgen und sich an Kapitel 6 - Vision und Ziele: Das
Integrated Chronic Care Model als Basis fUr ein Versorgungsmodell - orientieren.

Schritt 4: Interventionsansatze zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung / Planung der Veranderung

Aufbauend auf einer Sichtung der internationalen Literatur und den in Deutschland bislang entwickelten In-
terventionsansatzen wird in diesem Schritt das konkrete Interventionsprogramm geplant. OptiMedis kann ca.
20 Programm- und Informationstemplates einbringen, die mit gesundheitsékonomischen Modellrechnungen
im Kinzigtal und anderswo entwickelt worden sind, allerdings auf die spezifische Situation in Billstedt und Horn
sowohl bzgl. Sprache als auch Gender, Alter und kulturellem Hintergrund angepasst werden muissen.?® Exemp-
larisch sollen im Folgenden Interventionsansatze aufgezeigt werden, die sich fur die Stadtteile Billstedt-Horn
eigenen konnten. Die Interventionen sollen dabei auf den bestehenden Strukturen aufbauen bzw. je nach
Schwerpunkt mit den unterschiedlichen Akteuren vor Ort zusammen umgesetzt werden. Das Monitoring der
Interventionen erfolgt Gber die Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH, die Evaluation Uber eine datengestitzte
Versorgungsplanung (Modul 7.1.5).

> Metabolisches Syndrom bei Menschen mit niedrigerem soziodkonomischen Status und speziell far
Menschen mit Migrationshintergrund
Wie in Kapitel 2.2.2 dargestellt, lasst der Themenkomplex des Metabolischen Syndroms insgesamt
Handlungsbedarf vermuten. Geringe Bildung und ein niedriger soziodkonomischer Status sind die
Haupterklarungsfaktoren fur geringes Diabetes-Wissen und mangelnde Gesundheitskompetenz. Mig-
ranten sind dabei Uberwiegend von einem niedrigeren soziodkonomischen Status betroffen und, wie
auch deutsche Patienten dieser sozialen Schicht, aufgrund von Armut, geringer Bildung und Analpha-
betismus in einer besonderen Problemstellung. Diese Faktoren erschweren das Diabetes-Selbstma-
nagement und erhéhen das Risiko von Folgeerkrankungen. Nach Meinung der befragten Experten sind
Migranten in Billstedt-Horn haufig von Diabetes betroffen und weisen ein Informationsdefizit hinsicht-
lich ihrer Erkrankung auf. Unter den in Deutschland lebenden Migranten gelten die Tdrkischstammigen
als eine Bevolkerungsgruppe mit besonders hohem Risiko, an einem Typ-2-Diabetes zu erkranken.
Allerdings lassen z. B. Diabetes-Schulungen oftmals soziodkonomische Aspekte und Sprachkenntnisse
der Betroffenen auBer Acht (Kalvelage 2014). Auf Basis der Untersuchung von Kofahl empfehlen wir
aufgrund der Bildungsferne und geringer Deutschkenntnisse einiger Migranten die Entwicklung von
kultursensiblen, einfach formulierten oder ggf. schriftfreien und muttersprachlichen Schulungen und
Infomaterialien fir den betroffenen Personenkreis (Kofahl et al. 2011). Das Institut fur Medizinische So-
ziologie der Uniklinik Hamburg Eppendorf hat einen Katalog mit zehn essenziellen Schulungsinhalten
erstellt, der auf seine Anwendung in Billstedt-Horn Gberpruft werden sollte. Zudem sollte das Potential
von Selbsthilfegruppen und Peer-to-Peer-Ansatzen geférdert werden. Begleitend missen gesund-
heitsfordernde MaBnahmen z. B. kultursensible Bewegungsangebote — siehe Kapitel 3.2.3 - aufgebaut
werden.

> Psychische Erkrankungen
Des Weiteren empfehlen wir, die Verbesserung der psychosozialen Gesundheit insbesondere in den
Postleitzahlengebieten 22115 Mimmelmannsberg und in 22119 Horner Geest (siehe Kapitel 2.2.2) zu

28 http://optimedis.de/gesundheitsnutzen/gesundheitsprogramme
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einem Schwerpunkt der Intervention zu bestimmen. Als Ursache fur eine real steigende Inzidenz psy-
chischer Stérungen nennen die befragten Experten u. a. Belastungen durch das (Wohn-)Umfeld, den
Wegfall sozialer Strukturen, die steigende Arbeitslosigkeit, die wachsende Zahl unsicherer Arbeitsver-
haltnisse sowie die Zunahme von Arbeitsbelastungen. Dies sind die Ursachen, die in den Stadtteilen
Billstedt und Horn haufiger auftreten.

Die Ergebnisse der Analyse liefern zudem Hinweise auf eine unterdurchschnittliche Versorgungsdichte
im Bereich der ambulanten Psychotherapie in Billstedt-Horn. Insbesondere Menschen aus niedrigeren
sozialen Schichten scheinen dabei einen erschwerten Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung
zu haben. Bei der Initiierung eines Versorgungsmodells sind die in Kapitel 3.2.1 genannten speziellen
Anforderungen an das Versorgungsmanagement aufgrund der sozialen Lage und die aufzubauende
Schnittstellenkoordination zwischen dem (teil-)stationaren und dem ambulanten Sektor (Kapitel 3.3) zu
beachten.

Mithilfe von Behandlungspfaden fur psychisch erkrankte Menschen sollte eine kontinuierliche Versor-
gungskette mit kurzfristigen Reaktionszeiten zur Vermeidung einer Progredienz der Erkrankungen Uber
die Sektoren hinweg sichergestellt werden. Der Behandlungspfad beginnt dabei idealerweise bereits in
der Hausarztpraxis der Patienten durch ein Screening fur psychische Erkrankungen, wodurch Hand-
lungsbedarfe bereits frihzeitig identifiziert und Interventionsmoglichkeiten eingeleitet werden, um
langwierigen Krankheitskarrieren und Chronifizierungen vorzubeugen. Aufgrund des unzureichenden
psychotherapeutischen Versorgungsangebots in Billstedt und Horn und eingeschrankter Maglichkeiten
der Vermittlung von identifizierten Risikopatienten empfehlen wir zur Uberbriickung der Wartezeit auf
einen Behandlungsplatz den Einsatz von E-Health-MalBnahmen, wie z. B. die evaluierte internetbasierte
psychotherapeutische Hilfe ,Deprexis’, die bereits im Kapitel 7.2.5 als ein Good Practice Beispiel vorge-
stellt wurde. Weiterhin empfehlen wir eine Starkung und einen Ausbau des Selbsthilfe- und des Peer-
to-Peer-Angebots, was im Modul 7.3.1 beschrieben wird.

Entscheidend erscheint die Kombination aus Gesundheitsférderung, fraher Krisenintervention, Arbeit-
gebereinbeziehung und die Beschreitung innovativer Wege — exemplarisch dazu Modul 7.2.5 Digital
Health - fur die Versorgung und Wiedereingliederung von psychisch Erkrankten (European Commission
2005).

Multimorbide Patienten im Alter von 55 bis 85 Jahren

Zu der Gruppe der multimorbiden Menschen zahlen die Personen, die dauerhaft mindestens zwei Er-
krankungen aufweisen (2-4 Erkrankungen). Multimorbide Personen dominieren sowohl die Gruppe der
jungen Alten bis 69 Jahre als auch die Gruppe der 70- bis 85-Jahrigen. Neben den Belastungen der
Einzelerkrankungen kommen bei Multimorbiditat Symptome wie Immobilitét, Schmerzen oder Sturz-
gefahrdung hinzu. Es entstehen Funktionseinschrankungen, die sich auf die Alltagsbewaltigung des
Versicherten auswirken. Wir empfehlen daher Behandlungsansatze, die vorrangig zunachst auf den
Erhalt der Funktionsfahigkeit abzielen und noch nicht unbedingt auf Heilung der Krankheit (SVR 20093,
S.19). Bei dieser Gruppe sind bereits mittlere bis hohe Beeintrachtigungen individueller Aktivitaten oder
gesellschaftlicher Teilhabe zu vermuten. Fur den Versichertenkreis der multimorbiden Patienten stehen
vor allem kontinuierliche, koordinierte und strukturierte Versorgungsablaufe und eine verbesserte Ge-
sundheitsversorgung im Mittelpunkt, um insbesondere Krankenhauseinweisungen zu vermeiden. Die
folgende Tabelle beschreibt die Versorgungs- und Aktivierungsherausforderungen der 55- bis 85-jah-

rigen multimorbiden Patienten und stellt diese den Interventionsoptionen gegendber.



Versicherte mit zwei bis vier Erkrankungen, ca. 51 Prozent der Versicherten im Alter von 55 bis 85 Jahren:

Versorgungs- und

Aktivierungsherausforderungen

Widerstande

Interventionsoptionen

Das Auftreten von mehreren Er-
krankungen stellt besondere An-
forderungen an die
Arzneimittelversorgung alterer,
multimorbider Patienten, um Po-
lypharmazie mit negativen Fol-
gen wie unerwinschten
Arzneimittelwirkungen bis hin zu
Krankenhauseinweisungen sowie
mangelnde Therapietreue zu mi-
nimieren (SVR 2009a, S. 81, Weh-
ling, Burkhardt 2011, S. VII).

Die gleichzeitige Verordnung von
gegeneinander wirkenden Medi-
kamenten kann aufgrund fehlen-
der IT-Synchronisation nicht
erkannt werden. Nur ein Teil der
Patienten lost seine Rezepte im-
mer in derselben Apotheke ein,
die dann eventuelle Interaktions-
probleme erkennen kénnte.

Training der Arzte in adaquater
Medikation fur multimorbide Pa-
tienten, beispielsweise Uber ge-
meinsame geriatrische
Medikationskonsile.

Ruckmeldung an die Arzte bzgl.
Medikation / Multimedikation.

Gemeinsame praxistbergreifende
Patientenakte mit aktueller Inter-
aktionsanzeige.

Einbeziehung von Versand- und
Offizin-Apotheken in Versor-
gungsnetz.

Arzneimittelanamnese /
Coaching fur Versicherte.

Unzureichende mobile medizini-
sche Versorgung in der eigenen
Hauslichkeit. Beispielsweise
nimmt die Zahl hausarztlicher
Hausbesuche stetig ab (Snijder et
al. 2007, S. 680), dabei bestent
aufgrund des demografischen
Wandels ein steigender Bedarf
an mobiler Versorgung.

Arbeitsbelastung der Arzte:
,Mengengeschaft” in Billstedt
und Horn, zeitintensive Patienten,
steigende Zahl alterer, chronisch
erkrankter Patienten.

Hausbesuche werden nicht aus-
reichend vergutet.

Delegation arztlicher Leistungen
an Medizinische Fachangestellte
(MFA).

Mobile, aufsuchende Hilfen durch
nichtmedizinische Fachleute.

Je hoher die Morbiditat, desto
haufiger droht Hilfebedurftigkeit
in der eigenen Hauslichkeit
(Menning, Hoffmann 2009, S. 62).

Technische Assistenzangebote
zum Verbleib in eigener Haus-
lichkeit sind im Gesundheitswe-
sen noch nicht etabliert (i.d.R. nur
Modellvorhaben).

Fehlende informelle Unterstut-
zungs- und Betreuungsleistun-
gen bei GKV-Versicherten mit
Hilfebedarf.

Bekanntmachung und Generie-
rung von Marktplatzen / Ange-
boten fur technische
Assistenzldsungen.

Informelle Unterstutzungsleistun-
gen, z. B. Ehrenamtliche zum Er-
halt der Hauslichkeit.

AAL-Losungen im Bereich Senso-
rik, Monitoring und Notrufhilfe
zum Erhalt der eigenen Hauslich-
keit.

Altere, multimorbide Patienten
stellen besondere Anforderungen

Die gegenwartigen tkonomi-
schen Anreize und Sektorengren-
zen sind hinderlich.

Veranderung der 6konomischen
Anreize auf regionaler Ebene.




Versorgungs- und

Aktivierungsherausforderungen

Widerstande

Interventionsoptionen

an die berufs- und sektorentber-
greifende Koordination (SVR
2009a).

Koordination zwischen Sektoren,
u. a. aktives, outcome-orientier-
tes Uberleitungsmanagement.

Die vorhandenen personalen
Ressourcen wie auch die Bedarfe
alterer multimorbider Patienten
mussen erfasst und einer Inter-
vention zuganglich gemacht wer-
den (Lubke 2012, S. 54ff).

Geriatrisches Assessment ist noch
nicht gentgend bekannt und
wird nicht gendgend eingesetzt.

Spezifische geriatrische Kompe-
tenz ist noch kein Standard in der
Versorgung.

Geriatrisches Assessment muss
fur sorgfaltig stratifizierte Risi-

kopopulationen zum Standard
werden.

Geriatrische Hausbesuche und
geriatrische Reha mussen ange-
reizt werden.

Fehlende oder mangelhaft ver-
netzte kommunale Infrastruktur
(Verkehr, Wohnen, Soziales), die
die soziale Teilhabe Alterer un-
terstutzt (Klie, Marzluff 2010, S.
19).

Fehlende Ressourcen bzw. man-
gelnde Bereitschaft der Kommu-
nen, in altersgerechte Quartiere
zu investieren.

Fehlende Anreize fur kommunale
Wohnungs- und Verkehrsgesell-
schaften zur altersgerechten Mo-
dernisierung.

Egoismus der jeweiligen Akteure
bzw. fehlende Bereitschaft ver-
hindert lokale Vernetzung.

Aufbau quartierbezogener, alten-
gerechter Strukturen und Abbau
von Barrieren zur sozialen Teil-
habe Alterer in Kooperation mit
dem Entwicklungsraum Billstedt-
Horn.

Quartiersbezogene Versorgungs-
und Dienstleistungsangebote.

Aufbau eines kommunalen Netz-
werks fur die Versorgung und
Teilhabe Alterer.

Uberforderung mit medizinischen
und spater pflegerischen Tatig-
keiten: Der Genesungsprozess
nach einem Krankenhausaufent-
halt wird in den hauslichen Be-
reich verlagert (GKV
Spitzenverband 2011, S. 17).

Okonomische Rahmenbedingun-
gen: Vergutungssystematik DRG.

Mangelnde Koordination bei Ent-
lassung durch Sozialen Dienst
der Krankenhauser (nach 8§39
SGB V liegt die Verantwortung
bei den Krankenh&usern, aller-
dings bilden die DRG dies nicht
ab).

Systematisches Entlassmanage-
ment und verbesserte Koordina-
tion zwischen Krankenhaus, Reha
und ambulantem Sektor.

Case-Management an Schnitt-
stelle Krankenhaus — hausliche
Versorgung.

Priméararztmodell / INKA.

Tabelle 6. Interventionsoptionen bei der multimorbiden Versichertengruppe

> Multimorbide Patienten in Pflegeheimen

Wir empfehlen zudem, die Notwendigkeit von Krankenhauseinweisungen von Patienten aus den Pfle-

|//

geheimen genauer zu untersuchen. In der Modellregion ,Gesundes Kinzigtal” entwickelten niederge-
lassene Arzte und Pflegeheime zusammen das Programm ,ArztePlusPflege” zur besseren Versorgung

von Heimbewohnern. Monatliche Visiten der Hausarzte, ein geriatrisches Assessment mit den Pflegen-



den und zum Teil auch Angehdrigen, gerontopsychiatrische Versorgung, verbesserte Medikationskon-
trolle, Funktionsgymnastik sowie eine abendliche Rufbereitschaft der Arzte konnten die Krankenhaus-
einweisungen deutlich senken.?®

> Arzneimittelmanagement bei multimorbiden Patienten
Die Arzneimitteltherapie ist eine zentrale therapeutische Intervention in der Medizin; vor allem altere
Patienten weisen haufig mehrere Erkrankungen zugleich auf (Multimorbiditat) und mdssen daher mul-
tiple Arzneimitteltherapien (Polypharmazie) erhalten. Patienten, die élter als 65 Jahre sind, nehmen in
44 Prozent der Falle (Manner) bzw. 57 Prozent der Falle (Frauen) funf und mehr Arzneimittel und in 12
Prozent der Falle sogar mehr als zehn Arzneimittel ein (Wehling/Burkhardt 2011). Fur Deutschland zei-
gen sich auf der Basis der DRG-Abrechnungen, dass 5 Prozent der Krankenhauseinweisungen vielleicht
und 0,7 Prozent sehr wahrscheinlich durch unerwinschte Arzneimittelwirkungen verursacht werden
(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2012, S. 218).
Da aufgrund der sozialen Lage in Billstedt-Horn chronische somatische und psychische Erkrankungen
schon im mittleren Alter auftreten, ist auch in dieser Altersgruppe schon von multiplen Arzneimittelthe-
rapien auszugehen. Die Einnahme von funf und mehr Arzneimitteln ist in hohem Mafe risikobehaftet,
da Arzneimittelinteraktionen und dadurch bedingte Gesundheitsgefahrdungen sich potenzieren. Mit
der Zahl der verordneten Medikamente sinkt zugleich die Medikamentenadhérenz und die Wahr-
scheinlichkeit von unerwinschten Arzneimittelwirkungen steigt. Des Weiteren lassen einige Aussagen
der befragten regionalen Experten darauf schlie3en, dass in der Arzneimitteltherapie in den Senioren-
wohnanlagen in Billstedt und Horn ebenfalls Handlungsbedarf besteht. Weiterhin bemangeln einige
Hauséarzte die Verordnungen der Psychopharmaka (z. B. im neurologischen Bereich und hier speziell
bei den Antidepressiva). Eine Differenzierung nach therapeutisch pharmakologischer Untergruppe (z.
B. ATC NO6B) kann weitere Erkenntnisse bringen.
Neben einer elektronischen Patientenakte empfehlen wir, eine Arzneimittelkommission einzurichten,
bestehend aus niedergelassenen Arzten und Apothekern sowie Arzten und Apothekern aus dem stati-
onaren Bereich. In der Arzneimittelkommission sollte ca. zwei- bis dreimal j&hrlich ein Austausch zu
Ubergreifenden Themen der Arzneimittelversorgung stattfinden, beispielsweise der Einsatz des Modell-
vorhabens ARMIN mit dem Ziel einer verbesserten Therapietreue multimorbider Patienten im Rahmen
eines gemeinsamen Medikationsmanagements von Arzt und Apotheker.
Ein weiteres Instrument der Arzneimitteltherapiesicherheit stellt das im Kinzigtal und im Leinetal erfolg-
reich initilerte Arzneimittelkonsil dar. Gemeinsam mit einem klinischen Pharmakologen sollte ein regel-
maBiges Konsil etabliert werden, z. B. mit Prof. Dr. med. Martin Wehling, Facharzt fur Innere Medizin
und Lehrstuhlinhaber fur Klinische Pharmakologie an der Medizinischen Fakultdt Mannheim der Uni-
versitat Heidelberg (mit ihm liegen bei der OptiMedis AG sowohl fir ein entsprechendes Konsil im
Kinzigtal wie auch im Leinetal/Hannover gute Erfahrungen vor). Dabei soll die Arzneimitteltherapie ins-
besondere zwischen den &rztlichen Leistungspartnern des Praxisnetzes synchronisiert werden. Auf
Wunsch und nach Méglichkeit konnen auch Klinikérzte und 6rtliche Apotheker einbezogen werden. In
diesem Rahmen kénnten die Teilnehmer in regelmaBigem Abstand wichtige Fragen der Pharmakothe-
rapie z. B. fur altere Patienten erértern. Auf der Basis vergleichender Auswertungen der GKV-Routine-

daten pro Praxis werden Themengebiete nacheinander abgearbeitet. Fallbeispiele aus den Praxen

2 http://www.gesundes-kinzigtal.de/gesundheitsangebote/programm-pluspflege.html



werden im Konsil diskutiert und Verbesserungsvorschlage gemeinsam erarbeitet. Im Rahmen des Kon-
sils werden die Medikationen von Patienten Uberprift und ein mégliches Absetzen einzelner inkompa-
tibler und negativ wirkender Medikamente diskutiert. Folgeauswertungen der GKV-Routinedaten
garantieren eine Erfolgskontrolle pro Praxis. Das Hauptziel des Projekts ist es, die Lebensqualitat speziell
bei alteren Menschen durch eine rationale und evidenzbasierte Arzneimitteltherapie zu steigern und
die Therapietreue (Adharenz) zu verbessern. Damit verbunden ist das Ziel, die Medikamenteninterak-

tionen zu senken.
Schritt 5: Review / Messung des Erfolgs

Im letzten Schritt des Health Needs Assessments werden die Interventionsansatze und ihre Ergebnisse evalu-
iert. Hierbei sollen die ,lessons learned” analysiert, evtl Veranderungen der Programme ausgearbeitet und
weiterfihrende, potentiell notwendige Schritte diskutiert werden. Auch diese ,interne” Evaluation erfordert
einerseits wiederum die GKV-Routinedaten, um fur die betreffenden Patienten die Outcomes zu messen, und
andererseits, um mit adjustierten ,Matched Pairs” die jeweilige Kosteneffizienz zu bestimmen. Parallel erfolgt
auch auf dieser Ebene wiederum eine entsprechende Sichtung der Literatur und Diskussion mit den Kollegen
vor Ort, um auch dariber Optimierungstberlegungen zu entwickeln.

7.1.2. Modul: Aufbau eines Modells zum kurzzeitigen stationdren Aufenthalt

Fur die wachsende Anzahl Uberwiegend alterer, chronisch kranker Patienten in Billstedt-Horn, die keiner Fach-
abteilung eindeutig zuzuordnen sind und die keiner hoch spezialisierten, aber dennoch einer indizierten sta-
tionaren Behandlung beddrfen, empfehlen wir die Etablierung von Maéglichkeiten eines kurzfristigen
stationaren Aufenthaltes. Gerade bei alteren, nur maBig schwer erkrankten Patienten kann es aufgrund der
DRG-Anreizstruktur zu einer Uberversorgung in den Fachabteilungen der Kliniken kommen. Andererseits aber
auch zu einer Unterversorgung, da diese Patienten aufgrund der leichten Fallschwere nicht aufgenommen
werden, obwohl wegen ihrer Begleiterkrankungen und ihrer Versorgungssituation eine stationare Behandlung

medizinisch indiziert ware und von einweisendem Arzt, Angehdérigen und Patienten erwartet wird.

Wir empfehlen, die Méglichkeit einer kurzzeitigen stationdren Unterstitzung zu schaffen, die den Patienten
eine strukturierte Neuausrichtung erméglicht, sodass klassische Akutkrankenhauseinweisungen - mit der da-
rauffolgenden DRG-Anreizstruktur - auf die wirklich notwendigen Félle konzentriert werden kénnen. Gemein-
sam mit den medizinischen Leistungserbringern sollte ein Modell zum kurzzeitigen stationaren Aufenthalt bzw.
zur Ubergangspflege aufgebaut werden. Im ersten Schritt kénnte das Modell auf der Infrastruktur der Stadt-
teilklinik Hamburg (SKH) aufbauen — siehe Modul 7.1.3, da die SKH als Belegkrankenhaus gute Voraussetzun-
gen fur die Erprobung eines derartigen Modells bietet.

Das Modell sollte fur die dort lebende, (potentiell) altere Zielgruppe entwickelt werden, die zum Teil gar nicht
oder insuffizient versorgt ist, diverse Komorbiditaten u. a. auch Suchterkrankungen aufweist, Sprachbarrieren
hat und sozial benachteiligt ist. Mit diesem Angebot einer ,erweiterten priméararztlichen, kurzstationaren Ver-
sorgung” sollte zudem sichergestellt werden, dass unnétige weitere Arztbesuche, z. B. Doppeluntersuchungen
bis hin zum Krankenhausaufenthalt im Akutkrankenhaus, vermieden werden. Der Gesundheitszustand soll
durch eine angemessene arztliche und pflegerische Versorgung bzw. Betreuung stabilisiert werden, damit der

Patient anschlieBend in seinem hauslichen Umfeld reintegriert werden kann. Typischerweise sind diese inter-



nistischen Erkrankungen, wie zum Beispiel eine Anamie, diffuse Schmerzen unbekannter Genese, eine beste-
hende chronische Erkrankung (Diabetes, Bluthochdruck), nicht selten aufgrund mangelnder Compliance bzw.
einer niedrigen Gesundheitskompetenz des Patienten auBerhalb der Grenzwerte. Oft ist auch eine Unterstit-
zung durch die Familie oder Bekannte nicht gegeben. Somit ware eine rein ambulante Fuhrung der Patienten
nicht zielfihrend und ausreichend.

Umgesetzt werden sollte das Modell durch eine zwischen Hausarzt- bzw. Facharztpraxen und der SKH sowie
ggf. nachgeschalteten Versorgern (Schwerpunktkrankenhauser, Pflegeeinrichtungen etc.) eng abgestimmte
medizinische Behandlung und pflegerische Betreuung, mit der Moéglichkeit einer Kurzzeitbetreuung (Pri-
mararztmodell) in der SKH bis zur Rickkehr in die eigene Hauslichkeit.

Wir empfehlen, sich am Erfolgsmodell des Albertinen-Krankenhauses ,Interdisziplinare Notfall- und Kurzlieger-
Aufnahmestation (INKA)” zu orientieren. Meist &ltere Patienten mit niedrigem Schweregrad und entsprechend
weniger Diagnostik profitieren von der permanenten Anwesenheit des Stationsarztes und einer hohen pfle-
gerischen Zuwendung sowie von einer Versorgungsplanung (Angehorige, Hausarzt, Pflegedienst, Sozialdienst
etc.) Uber das Krankenhaus hinaus. Ziel der fur die Klinik wirtschaftlichen INKA ist eine interdisziplinare, allge-
meinmedizinisch geprégte Grundversorgung und Behandlungskoordination mit mehr ,Hightouch” und weni-
ger ,Hightech”. Die kurze, systemorientierte, ressourcenschonende und sektorenubergreifend abgestimmte
stationdre Behandlung ermdglicht eine effizientere und effektivere Behandlung alterer Patienten(Groening, M.
2013). Die SKH befindet sich dazu bereits in Verhandlungen mit der AOK Rheinland/Hamburg und dem Pfle-
gedienst der AWO in Billstedt, um eine finanzielle und personelle Grundlage fur ein solches Modell zu schaffen.
Fur die Folgejahre sollte sich der Fortsetzungsaufwand aus dem erzielten Ergebnis rechtfertigen lassen.

7.1.3. Modul: Weiterentwicklung der Praxisklinik und der Stadtteilklinik Hamburg (SKH)

Die SKH Stadtteilklinik GmbH (SKH) in Verbindung mit den im Geb&ude anséssigen Praxen in Mimmelmanns-
berg bietet ideale Voraussetzungen fir die langfristige Umwandlung in ein innovatives sozialmedizinisches
Gesundheitszentrum zur Primar- und Langzeitversorgung fir die Stadtteile Billstedt und Horn. Die SKH — ak-
tuell ein Belegkrankenhaus mit 15 Planbetten in der GroBwohnsiedlung Mimmelmannsberg im Osten des
Hamburger Stadtteils Billstedt — sollte zukunftig, in Verbindung mit den lokalen Praxen und ggf. MVZ-Struk-
turen, die aufgrund der beschriebenen regionalen Versorgungssituation aufgebaut werden sollen, eine woh-
nortnahe ,Sozialmedizin” anbieten. Das stationdre Angebot der SKH sollte dabei in erster Linie die fur eine
Grundversorgung typischen Fachrichtungen sowie geriatrisch ausgerichtete Angebote umfassen.

In der SKH arbeiten die Belegarzte der Fachrichtungen Innere Medizin, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Chirur-
gie / Orthopadie und Gynakologie mit weiteren zehn Arztpraxen des integrierten Arztehauses zusammen. Mit
dieser multiprofessionellen Ausrichtung und Kompetenz sollte die SKH in Kooperation mit weiteren Hausarz-
ten, Facharzten und komplementaren Leistungserbringern (Pflegedienste /-heime, Reha-Einrichtungen, Hos-
pize etc.) zu einem Gesundheitszentrum weiterentwickelt werden. Der Vorteil eines Gesundheitszentrums - in
Verbindung mit Modul 7.1.2 - ist eine sektorenubergreifend abgestimmte Behandlung multimorbider Patien-
ten, die Versorgung von Patienten, die bisher vom Versorgungssystem aufgrund von Zugangsbarrieren nicht
erreicht werden konnten, sowie die Vermeidung UberflUssiger langerer Krankenhausaufenthalte (als Folge ei-
ner Unter- bzw. Fehlversorgung) durch eine Kurzzeitbetreuung in der SKH bis zur Ruckkehr in die eigene

Hauslichkeit. Folgende einzelne Module werden bei einer Umsetzung empfohlen:



> Patienten und ihre Bedurfnisse stehen im Mittelpunkt

>~ Modul 7.1.1 Behandlung wird um die Patienten herum organisiert und durch ein multiprofessionelles
Team geplant

> Modul 7.1.4 Gemeinsame elektronische Patientenakten zum Informationsaustausch

> Modul 0 Einbeziehung von Gemeindeschwestern / VERAHs / NAPAS z. B. Hausbesuche und Sprech-
stunden fur chronisch Kranke

> Einbindung der Pflegestitzpunkte und Pflegedienste

> Notfallambulanz

Wie in Kapitel 3.1.2 dargestellt, kennen speziell Menschen mit Migrationshintergrund das Gesundheitssystem
nicht, mit der Folge, dass sie ofter, speziell abends und am Wochenende, die Notfallambulanzen anlaufen. Die
Versorgung von leichteren allgemeinmedizinischen Beschwerden oder psychosozialen Problemen in einer
Notfallambulanz bedeutet eine meist kostenintensive Uber- oder sogar Fehlversorgung, die nicht an den Be-
durfnissen der Patienten orientiert ist. Eine Méglichkeit ware, sich an ,Patienten-Trampelpfaden” zu orientieren
und eine zentrale Anlaufstelle an der Stadtteilklinik SKH zu etablieren, wo Patienten bedarfsgerecht abgestuft
versorgt werden. Wir empfehlen, eine angebundene kassenarztliche Bereitschaftspraxis fur die Ersteinschat-
zung des Patienten anzugliedern, z. B. durch eine abwechselnde Dienstbereitschaft der beteiligten Arzte des
Praxisnetzes. Dort kdnnte dann der Patient zuerst professionell eingeschatzt und aufgrund dieser Ersteinschat-
zung entweder der kassenarztlichen Versorgung, der Notfallversorgung der SKH oder ggf. nachgeschalteten
Versorgern (Schwerpunktkrankenhauser, Pflegeeinrichtungen) zugeteilt werden.

Die Idee einer sektorentbergreifenden Behandlung durch Niedergelassene im Rahmen der Belegarzttatigkeit
und einer stationaren Behandlung in der SKH halten wir fdr sinnvoll. Allerdings stehen die unterschiedlichen
Vergutungsmechanismen (geringere Vergutung der belegarztlichen Tatigkeit als im Rahmen der DRG-Pau-
schale) einem Ausbau im Wege.*

Sicherstellung der Finanzmittel: FUr die Investitionen der ersten vier Jahre ist vorgesehen, diese Mittel zum Teil
in den vorgesehenen Antrag an die Robert-Bosch-Stiftung einzustellen, zum Teil direkt von dem Tréger ,Stadt-
teilklinik Hamburg” aus zu investieren. Fur die Folgejahre sollte sich der Fortsetzungsaufwand aus den laufen-
den Ergebnissen rechtfertigen lassen, auch hier ggfs. erweitert durch kleinere zusatzliche Drittmittelprojekte.

7.1.4. Modul: Gemeinsame elektronische Patientenakten zum Informationsaustausch

In den Interviews mit den Arzten und sozialen Einrichtungen ergaben sich als Problemstellen ein mangelnder
interdisziplinarer Austausch von Patienteninformationen, Abstimmungsprobleme zwischen einzelnen Versor-
gungsstufen und eine mangelnde Vernetzung der Leistungsbereiche in Billstedt und Horn. Daruber hinaus
kommt es in Billstedt und Horn, wie schon in Kapitel 2.2 erwahnt, zu einer hohen Anzahl von chronisch Kranken
und zu einer groBen Anzahl von Patienten mit psychischen Erkrankungen. Wir empfehlen daher, eine starkere
Koordination und Vernetzung zwischen den verschiedenen Leistungserbringern im Versorgungsprozess auf-
zubauen. Als ein wesentlicher Erfolgsfaktor fur die Vernetzung wird eine leistungsfahige Informations- und
Kommunikationstechnologie (IuK-)Infrastruktur gesehen. Sie ist gleichzeitig Grundvoraussetzung und Ergebnis

der Vernetzung. Sie kann als der ,Kleber” betrachtet werden, der die Akteure im Netzwerk zusammenhalt.

0 Weitere Informationen zum zielorientierten Wettbewerb im Bereich belegarztlicher Leistungen im SVR 2012, S. 299.



luK-Strukturen sorgen dafur, dass die richtigen Informationen ausgetauscht und auch verstanden werden, und
bilden insofern parallel die Grundlage fir stabile Kooperationen und Veranderungen (Pimperl et al. 2014a).

Wir empfehlen, dass mit Umsetzung des Entwicklungs- und Handlungskonzeptes die Planung einer zentralen
Patientenakte (zPA) beginnt. Im Wissen um die damit verbundenen technischen, organisatorischen und kul-
turellen Herausforderungen (unterschiedliche Softwaresysteme, evtl. hoher Bedarf an IT-technischer Aufris-
tung der Praxen, Vertrauensaufbau der Leistungserbringer untereinander) ist von einem gewissen Zeitbedarf
bis zur Realisation auszugehen. Durch eine zPA haben — das Einverstandnis des Versicherten vorausgesetzt —
alle Mitbehandler Zugriff auf die jeweiligen Versichertendaten, z. B. Befunde, Anamnesen, Diagnosen, Thera-
pien sowie Medikamente. Mithilfe der zPA haben die Behandler eine groBtmaogliche Transparenz bei ihrem
Jjeweiligen Patienten. Die Umsetzung einer praxisibergreifenden elektronischen Patientenakte fihrt dabei zu
mehr Effizienz und Transparenz in der Versorgung und gewahrleistet eine hdhere Sicherheit in Diagnostik und
Therapie. Indem die Behandler in Echtzeit Zugriff auf alle relevanten Daten haben, kénnen Doppeluntersu-
chungen, Doppelverordnungen oder eine unerwiinschte Medikamentenvergabe vermieden werden. Dadurch
erfahren die Patienten eine effizientere und qualitativ bessere Behandlung.

Die zPA sollte dabei zwingend in die Praxisverwaltungssysteme (PVS) der Praxen integriert werden, da an-
sonsten die Akzeptanz und damit die Nutzung zu gering waren. Die Einbindung weiterer Leistungserbringer
wie z. B. Pflegedienste, Krankenhauser, Therapeuten und Apotheken ist vorzusehen und sollte aktiv geplant

werden.

7.1.5. Modul: Datengestiitzte Versorgungsplanung (,from data to concept”)

Aufbauend auf der Analyse des Entwicklungs- und Handlungskonzeptes sollen die Interventionen auf einer
datengestutzten, populationsorientierten Versorgungsplanung basieren. Die sog. GKV-Routinedaten, d.h. die
zu Abrechnungszwecken ohnehin den Krankenkassen vorliegenden Daten, bilden dafur zwar keine optimale,
aber immerhin eine verwertbare Grundlage. Fur die laufende Analyse des Bedarfs und der Potentiale zur
Verbesserung der Versorgung bestimmter Indikationen und Patientenkollektive im Rahmen von Modul 7.1.1
mussen zwingend die Leistungsdaten aus allen beteiligten Leistungsbereichen zur Verfligung gestellt werden.
Nur so ist es moglich, den 6konomischen und therapeutischen Nutzen des Versorgungsmaodells in der Ge-
samtheit, aber auch in den einzelnen Teilprogrammen zu verfolgen und die Handlungsfelder durch fortlau-
fende Ruckmeldungen anzupassen sowie im Sinne des PDCA-Zyklus der Qualitatsverbesserung stetig
weiterzuentwickeln. Entsprechende strukturelle Grundlagen einer erfolgreichen Business-Intelligence-Infra-
struktur wurden beispielsweise bereits in der IV Gesundes Kinzigtal umgesetzt (Pimperl et al. 2014a). Dort
stellen die beteiligten Krankenkassen datenschutzkonform und in pseudonymisierter Form diese Daten der
dortigen Gesundes Kinzigtal GmbH zur Verfugung, die diese durch die OptiMedis AG auswerten und analy-
sieren lasst. Ohne eine solche Datenbasis als Unterlage fur die Planung und nachtragliche Bewertung der
durchgefuhrten OptimierungsmafBnahmen wdrde eine Intervention einem ,Stochern im Nebel” gleichkom-
men, auBerdem ware eine Erfolgsmessung einzelner Optimierungsprogramme sowie der laufende Lernzyklus

in der Qualitatsverbesserung der MaBnahmen nicht méglich.



7.2. Handlungsfeld II: Entlastung der Arzte und Stirkung der wohnortnahen ambulanten Versorgung

Wie in der Analyse bereits dargestellt, sind in Billstedt-Horn - auch aufgrund finanzieller Anreize (Kapitel 3.3)
- relational weniger (Fach-)Arzte anzutreffen. Zeitgleich kann eine zunehmende Abwanderung der Arztsitze
aus Billstedt-Horn in andere Stadtteile beobachtet werden. Unter Beachtung der eingeschrankten Mobilitats-
bereitschaft der Bewohner (siehe hierzu Kapitel 3.1.3), spiegeln sich die Folgen der Versorgungssituation in
langen Wartezeiten auf einen Behandlungstermin und einer zunehmenden Verlagerung der Behandlung in
den stationaren Bereich (Kapitel 3.3) wider.

Neben der ungleichen Verteilung der Einkommensmaoglichkeiten zwischen den Hamburger Stadtteilen ent-
stehen durch einen hohen Anteil an Menschen mit Migrationshintergrund zuséatzliche Herausforderungen fur
die Praxen in Billstedt und Horn. Damit haufig verbundene Kommunikationsdefizite und kulturelle Barrieren
fuhren zu einem héheren Zeitaufwand in der Anamnese und Behandlung der Patienten, der nicht entspre-
chend vergltet wird.

Ein zentrales Ziel einer patientenorientierten Gesundheitsversorgung muss die Schaffung und Sicherstellung
eines wohnortnahen Versorgungsangebots sein, das fir alle Bewohner bestmdglich zuganglich und erreichbar
ist. Eine qualitativ hochwertige ambulante und wohnortnahe Versorgung in Billstedt und Horn benétigt Praxen
im Stadtteil, die sich Uber Jahre auf ihre Patientenklientel einstellen und sich im Rahmen ihrer Tatigkeit Kom-
petenzen z. B. im Bereich der interkulturellen Arzt-Patienten-Kommunikation erwerben sowie Mehrsprachig-
keit anbieten kénnen.

Empfehlungen zur Starkung der ambulanten wohnortnahen Versorgung in Billstedt-Horn finden sich bereits
insbesondere in Kapitel 5 durch die Etablierung eines Arztnetzes und im

Handlungsfeld I: Innovatives sektorentbergreifendes Versorgungsmanagement.

Basierend auf den genannten Herausforderungen fur die arztliche Tatigkeit in Billstedt-Horn empfehlen wir im
Rahmen des Entwicklungs- und Handlungskonzepts gezielte MaBnahmen und Projekte zur Entlastung der
Arzte und Starkung der ambulanten Versorgung:

> Zusatzliche arztliche Vergutung fur Patienten in besonderen Problemstellungen,
> Personalentwicklung im medizinischen Leistungsbereich,

> Erweiterung der &rztlichen Ressourcen mittels Delegation und Substitution,

> Uberwindung der Sprachbarrieren,

> Entlastung der Arzte durch ,Digital Health”.

7.2.1. Modul: Zusdtzliche drztliche Verglitung fiir Patienten in besonderen Problemstellungen

Zur Verminderung der ungleichen Verteilung von Einkommensmaglichkeiten empfehlen wir den Aufbau zu-
satzlich verguteter Einzelleistungen fir die medizinischen Leistungserbringer in Billstedt-Horn fur extra geleis-
teten Zeitaufwand bei vorab vereinbarten Leistungen zwischen Arzten und der Gesundheit fur Billstedt-Horn
GmbH. Damit sollen Leistungen honoriert werden, bei denen von einer Verbesserung der Versorgungsqualitat
und der Kostenentwicklung auszugehen ist, z. B. Zielvereinbarungen mit Patienten oder spezielle Préventions-
und Gesundheitsmanagementleistungen sowie die Unterstitzung und Beteiligung bei der Umsetzung der an-
deren Handlungsfelder.



Art und Umfang der Zusatzvergutung sollten zwischen der Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH und den
Leistungserbringern in Billstedt-Horn vereinbart werden. Fur folgende Bereiche und Leistungen wird die zu-
satzliche Honorierung empfohlen:

> Sprechende Medizin: z. B. Zielvereinbarungsgespréach und evtl. Sozialanamnese und Uberweisung an
adéquate soziale Einrichtung

> Hausarztliches geriatrisches Basisassessment

> Modul 7.1.1: Aufbau der Behandlungspfade

> Sport auf Rezept plus Unterstitzungsperson z. B. MFA (Abrechnungsnummer fur Praventionsberatung)

> Beratung zur Vermeidung von Polypharmakotherapie / Medikamentenanamnese (auch in Kooperation
mit Apotheken)

> Modul 7.1.1: Vergutungen fur gezielte arztliche Zeitinvestments und Zeiteinheiten der medizinischen
Fachangestellten im Rahmen der Versorgungsmanagementprogramme

Diese zusatzlichen Leistungen bendtigen auch zusétzliche Zeitfenster und Mitarbeiterstunden fur die Praxen.
Diese stehen dort zurzeit nicht zur Verflgung. Parallel zur Planung dieser Leistungen muss es daher darum
gehen, entsprechende Entlastungen zu schaffen. Die weiteren folgenden Interventionsmoglichkeiten dienen
unter anderem dazu, Freirdume fur die obigen neuen Leistungen/ Aufgaben zu schaffen (vgl. dafir die Module
7.2.2-7.2.5).

7.2.2. Modul: Personalentwicklung im medizinischen Leistungsbereich

Um die ambulante gesundheitliche Versorgung in Billstedt und Horn sicherzustellen und die Attraktivitat der
Tatigkeit und des Standortes fur die Anwerbung von Fachkraften der unterschiedlichen Gesundheitsberufe,
einschlieBlich der Arzte zu erhdhen, empfehlen wir den Aufbau einer strategischen Personalentwicklung im
Rahmen der Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH. Hierzu gehért auch die Entwicklung eines Weiterbildungs-
programmis fir Arzte, die beispielsweise das praktische Jahr (PJ) und die Facharztweiterbildung bevorzugt in
den Stadtteilen Billstedt und Horn absolvieren. Starke Bertcksichtigung hierbei sollte auch die Anwerbung und
Weiterbildung des auslandischen medizinischen Personals finden, welches den kulturellen und sprachlichen
Besonderheiten in Billstedt und Horn barrierefrei begegnen kann. Die Entwicklung einer strukturierten und
zielgerichteten Weiterbildung in den Praxen und den Krankenhdusern in Billstedt und Horn soll dabei in Ko-
operation mit den medizinischen Lehrstuhlen im Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf und weiteren Hoch-
schulen in Norddeutschland erfolgen.

Module:

> Ausbildungsinitiative flr junge Fachkrafte aus dem Gesundheitswesen in den Praxen im Stadtteil (u. a.
Medizinische Fachangestellte, Physiotherapeuten, Pflegekrafte, Altenpflege) zur Zukunftssicherung.

> (Nach-)Qualifizierung von vorhandenen Fachkréften, u. a. mit Bildungsabschlissen aus Landern, die
ohne Nachqualifizierung als solche in Deutschland nicht anerkannt werden.

> Training und Starkung der transkulturellen Sensibilitat und Kompetenz der Arzte und Psychotherapeu-
ten in Billstedt-Horn durch Férderung der Aus-, Weiter- und Fortbildungen im Bereich der kultursen-
siblen Medizin.

> Vermittlung bereits voll qualifizierter Facharzte in freiwerdende Praxen bzw. Ubernahme von Praxissit-

zen und Anstellung von Facharzten in einem MVZ.



> Anwerbung von Arzten fur ihre Weiterbildung zum Facharzt der Allgemeinmedizin und anderer Fach-
richtungen in Billstedt-Horn.

Um Letzteres erfolgreich umzusetzen und die Attraktivitdt des Standortes Billstedt-Horn fur Wesiterbildungs-
assistenten zu erhdhen, empfehlen wir hierfur die Griindung eines Weiterbildungsverbundes aus dem in Grin-
dung befindlichen Arztenetz, der SKH und ggf. weiteren angrenzenden Kliniken (insbesondere Asklepios Klinik
Wandsbek, Schon-Klinik Hamburg Eilbek, Marienkrankenhaus, Wilhelmstift, Berufsgenossenschaftliches Unfall-
krankenhaus Hamburg-Boberg, Bethesda Krankenhaus Bergedorf). Dieser Weiterbildungsverbund soll die
Weiterbildung der Assistenten organisieren und fur das komplette 5- jéhrige Ausbildungscurriculum zum
Facharzt fur Allgemeinmedizin eine strukturierte, qualitativ hochwertige und durchgehend angemessen ver-
gltete Weiterbildung bis zur Zulassung des Facharztes sicherstellen. Den Weiterbildungsassistenten sollte da-
bei immer ein fester Mentor des Verbundes zur Seite stehen, der die angehenden Arzte durch die
Weiterbildung begleitet und sie betreut. Durch die regionale Verknipfung der Weiterbildungsstatten sollen
zum einen die stationare und ambulante Weiterbildung besser miteinander verzahnt werden und zum ande-
ren soll der Standort Billstedt-Horn fur die Anwerbung von Weiterbildungsassistenten attraktiver werden. So
lernen die Weiterbildungsassistenten die Anforderungen an den Beruf des Allgemeinmediziners sowie die
lokalen Strukturen in Billstedt-Horn umfassend kennen, ohne sich neu bewerben oder den Wohnort wechseln
zu mussen. Durch eine hohe Zufriedenheit der Arzte, die ihre Weiterbildung in Billstedt-Horn absolvieren,
erhéht sich auch die Wahrscheinlichkeit, dass die Facharzte nach der Weiterbildung weiterhin in Billstedt-Horn
tatig sind. Sowohl die Stadtteilklinik SKH als auch viele niedergelassene Arzte in Billstedt-Horn verfligen bereits
Uber Weiterbildungserméachtigungen fir die Allgemeinmedizin, die sie berechtigen, angehende Arzte weiter-
zubilden. Langfristig kénnte auch eine zuvor vertraglich vereinbarte Standortbindung nach der abgeschlosse-
nen Weiterbildung im Verbund zu einem Anstieg der Allgemeinmediziner fuhren. Sollte sich der Trend der
Abwanderung in Billstedt fortsetzten, sollte diese Méglichkeit in Betracht gezogen werden.

7.2.3. Modul: Erweiterung der drztlichen Ressourcen mittels Delegation und Substitution

Angesichts der hoheren Belastung der Arzte und Praxen durch die verhaltnismaRig hohe Anzahl an chronisch
erkrankten, multimorbiden und betreuungs- und zeitintensiveren Patienten empfehlen wir MaBnahmen zur
Entlastung der Arzte. In den letzten Jahren hat sich dazu insbesondere das Modell der Delegation®' von Leis-
tungen auf nichtarztliche Gesundheitsberufe bewahrt. Erste Stimmen gehen dartber hinaus und setzen auch
auf eine Substitution® bisher arztlich erbrachter Leistungen durch speziell ausgebildete Pflegekrafte und an-
dere Berufsgruppen.

Die Delegation der arztlichen Aufgaben an nichtarztliche Gesundheitsberufe verfolgt das Ubergreifende Ziel,
die Arzte (vorwiegend in der Hausarztpraxis) zu entlasten und die Versorgung chronisch kranker, &lterer und
betreuungsintensiver Patienten zu verbessern. Um das zu erreichen, Ubernehmen sie bspw. die standardisierte

Anamnese, die Koordination der Behandlung, die Organisation notwendiger Befunde und Termine, die Bera-

31 Delegation: Ubertragung bestimmter Tatigkeiten an arztliche und nichtérztliche Mitarbeiter zur selbststandigen Erledigung. Leistungen,
die der Arzt wegen ihrer Art oder der mit ihnen verbundenen Gefahrlichkeit nicht hochstpersonlich erbringen muss, darf er an nicht-
arztliche Mitarbeiter delegieren. Auswahl, Anleitung und Uberwachung geschehen in Abhangigkeit von der Qualifikation.

32 Substitution: Ersetzen des Arztes durch einen Nicht-Arzt einschlieBlich des Ubergangs der verantwortungsselbststandigen Austibung
der Heilkunde.



tung zum Erkrankungsbild oder zu sozialrechtlichen Fragen (AGNnES zwei), das Uberleitungs- und Entlassungs-
management der Patienten oder auch Hausbesuche, wo sie z. B. den Blutzucker oder Blutdruck der meist
nicht mobilen Patienten messen oder den Verband wechseln.

Angesichts der erhdhten Krankheitslast im Bereich der chronischen Erkrankungen in Billstedt und Horn emp-
fehlen wir weiterhin die Einrichtung einer Sprechstunde fur chronische Erkrankungen, die bereits in Kapitel
7.1.3 stichpunktartig empfohlen wurde. Die Delegation der &rztlichen Tatigkeit an einen nichtérztlichen Ge-
sundheitsberuf, bspw. an eine Krankenschwester mit Weiterbildung zur Entlastungsassistentin, konnte sowohl
zu einer Entlastung der Arzte als auch zu einer besseren Versorgungsqualitat und einer hoheren Zufriedenheit
der Patienten beitragen, die all ihre Fragen ohne Zeitdruck an eine qualifizierte medizinische Hilfskraft richten

konnen.

Die Good Practice Intervention in diesem Modul dient einem effizienteren Einsatz der &arztlichen Ressourcen
und damit der Entlastung der Arzte, hier auf den Bereich der P&diatrie bezogen. Wie in der Analyse bereits
dargestellt, sind Billstedt und Horn junge und kinderreiche Stadtteile. Knapp 19.000 Kindern in Billstedt und
Horn stehen dabei drei ambulante Kinderarztpraxen zur Verfugung. Die Arzte beklagen in diesem Zusam-
menhang, dass die &rztlichen Ressourcen durch kleinere Erkrankungen, die nicht immer einer arztlichen Be-
handlung bedurfen, aufgebraucht werden. Hinzu kommt eine niedrige Gesundheitskompetenz und Uber
Generationen hinweg verlorenes Gesundheitswissen der Eltern, sodass die reale Gefahrdungssituation oft nur
unzureichend eingeschatzt werden kann (nachzulesen in Kapitel 3.1.2 und 3.2.2). Um den Padiatern die Res-
sourcen fur behandlungsbedurftige Erkrankungen und Beschwerden freizurdumen, wird im Folgenden der
Einsatz von Case Managern in der P&diatrie als eine Good Practice Intervention dargestellt.

Good Practice Intervention Case Manager/in im Sozial- und Gesundheitswesen,
Schwerpunkt Padiatrie

Zielgruppe > Kinder mit leichten medizinischen Anliegen

> Familien und Kinder mit multiplen Problemlagen

> Sozial benachteiligte Familien und Kinder

> Eltern und Familien mit fehlender Gesundheitskompetenz

Ziele/ Anlass > Effizientere und effektivere Versorgung belasteter Familien und
Kinder

> Entlastung der Arzte

> Verringerung der Arztkontaktzahlen bei nichtmedizinischen Anlie-
gen / Anliegen, die keinen Arztkontakt erfordern

Zugang > P&diatrische Praxis in Billstedt und Horn
> Wahrend der Pilotphase: Forderung 1x CM (Vollzeit) in einer padi-
atrischen Praxis in Billstedt oder Horn

Arbeitsweise > Assessment aller Kinder durch Case Manager: Anamnese nach
Vorgaben des Arztes und Analyse des Hilfe- und Unterstttzungs-
bedarfs.

> Familien und Kinder mit sozialen Nebendiagnosen, deren Anlie-
gen und Hilfsbedarf nicht nur medizinisch begrindet ist und nicht
zwingend innerhalb der regularen arztlichen Sprechzeiten durch




Good Practice Intervention Case Manager/in im Sozial- und Gesundheitswesen,
Schwerpunkt Padiatrie

den behandelnden Kinderarzt bearbeitet und gelést werden muss,
werden weiter von den Case Managern intensiv vorsorgt.

> Die Case Manager gehen individuell auf die Familiensituation ein
und entwickeln gemeinsam mit der Familie einen Unterstitzungs-
plan.

> Der Plan wird mit dem behandelnden P&diater (und ggf. weiteren
involvierten Arzten) abgesprochen.

> Ermittelter Bedarf wird von den Case Managern organisiert, koor-
diniert und die Inanspruchnahme wird kontrolliert, ggf. mit weite-
ren involvierten Akteuren.

> Entlastung der Arzte durch Gesundbescheinigung von Kindern
nach ansteckenden Erkrankungen. Bei nicht eindeutiger Abkla-
rung und Diagnose erfolgt Absprache mit behandelndem Arzt.

> Offentliche tagliche Sprechstunde: Informationsvermittiung/ Star-
kung der Gesundheitskompetenz fur Interessierte und Bedurftige.

> Zusammenarbeit mit Einrichtungen der Frihen Hilfen und Famili-
enhilfe.

> Durchfihrung/ Veranstaltung von Themenabenden zu bestimm-
ten Schwerpunkten.

> UnterstUtzung des Arztes bei der Aufklarung der Eltern im Rah-
men von Screeninguntersuchungen und Impfungen.

> Ubernahme der Aufklarungsarbeit in Betreuungseinrichtungen

und Schulen
Veranstaltungsort > Ort: Padiatrische Praxis, ggf. auch Betreuung im hauslichen Um-
. feld des Patienten
Laufzeit _
> Laufzeit: unbegrenzt
Anforderungen und Kosten > Anforderungen: Kinderkrankenschwester inkl. Weiterbildung

,Case Management”
> Kosten: ca. 30.000 - 35.000 Euro p. a.

7.24. Modul: Uberwindung der Sprachbarrieren in der Gesundheitsversorgung

Einen wichtigen Aspekt der Gesundheit und Integration stellt die Kommunikation dar. Wie in der Analyse be-
reits herausgearbeitet, werden durch die befragten Experten in Billstedt-Horn fehlende Sprachkenntnisse und
eine eingeschrankte Kommunikationsmoglichkeit beklagt mit ihren negativen Folgen fur die Gesundheit und
die Gesundheitsversorgung der Menschen. Sie sind fur die Arzte mit einem erhdhten bzw. doppelten Zeitauf-

wand fur die Behandlung verbunden (Kapitel 3.2.4).

Der Einsatz von Dolmetschern und deren Finanzierung in der Gesundheitsversorgung ist nicht geklart. Haufig
engagieren sich Dolmetscher ehrenamtlich oder werden von den Krankenhausern und Arzten selbst finanziert.
Auch Klinik- oder Praxismitarbeiter oder Medizinische Fachangestellte in den Praxen, die einen entsprechen-
den Migrationshintergrund haben, Ubernehmen das Dolmetschen in vielen Fallen. Aufgrund des doppelten
Zeitaufwands fur die Behandlung, einer unzureichenden Sprachkompetenz und einer hohen Fehlerquote von

Laien-Ubersetzern, ob nun fremdsprachiges ungeschultes medizinisches (Hilfs-)Personal oder dolmetschende



Angehorige, erscheinen alle genutzten Losungsansatze zur Uberbriickung der Sprachbarrieren provisorisch
zu sein und deuten auf einen starken Handlungsbedarf hin.

Fur den Einsatz von dolmetschenden Angehérigen schlagt Kalvelage einige Regeln vor, die alle Teilnehmer
des Gesprachs befolgen sollten. Ubergreifend ist von dem Einsatz minderjahriger tbersetzender Angehériger
abzusehen, da die Dolmetscher durch diese Tatigkeit und vor allem bei schweren Befunden der Angehdrigen
einer hohen Belastung ausgesetzt sind, die es zu vermeiden gilt. Kalvelage empfiehlt in diesem Zusammen-
hang auch eine Schulung der dolmetschenden Angehorigen durch die behandelnden Arzte, um die Regeln
fur die Ubersetzungstatigkeit festzulegen und die Ubersetzungskompetenz der Angehérigen zu starken (Kal-
velage 2014, S. 124-126).

Einen erfolgreichen Ansatz zur Uberwindung der Sprachbarrieren stellen muttersprachliche Arzte dar, die von
Menschen mit Migrationshintergrund bevorzugt aufgesucht werden. In der Regel scheitert es hierbei jedoch
an einem Mangel von qualifizierten auslandischen muttersprachlichen Arzten und Psychotherapeuten. Insbe-
sondere die sozial benachteiligten Stadtteile Billstedt-Horn haben aufgrund der Klientel erschwerte Bedingun-
gen, neues Personal anzuwerben. Erschwert wird die Situation zusatzlich dadurch, dass auslandische Arzte
Schwierigkeiten haben, eine auBerhalb Deutschlands erworbene Berufserlaubnis anerkennen zu lassen. Dies
soll sich im Rahmen des vorausgegangenen Modul: Personalentwicklung im medizinischen Leistungsbereich
in Billstedt und Horn andern und die Weiterbildung/ (Nach-)Qualifizierung des auslandischen medizinischen
Fachpersonals soll geférdert werden.

Die Good Practice Intervention widmet sich der Aufklarung der Bevolkerung zu relevanten Gesundheitsthe-
men, auch in der Muttersprache der Bewohner. Im Folgenden wird ein Good Practice Ansatz zur Starkung der
Gesundheitskompetenz und gleichzeitig zur Uberwindung der Sprachbarrieren beschrieben.

Good Practice Ansatz Aufbau einer Internetprasenz: www.Gesundes-Billstedt-Horn.de
(responsives Design)

Zielgruppe Alle Bewohner aus Billstedt und Horn, die sich Uber Gesundheitsthemen,
Angebote und Anbieter informieren méchten.

Ziele/ Anlass Der soziale Status vieler Bewohner in Billstedt und Horn wird gehauft mit
einer niedrigen Gesundheitskompetenz assoziiert, die beispielsweise das
Gesundheits- und Risikoverhalten, die Selbstflrsorge und die Bereitschaft
zur Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen und zur Vorsorge umfasst. Ins-
besondere Menschen mit unzureichenden Deutschkenntnissen zeigen da-
bei Schwierigkeiten, gesundheitsrelevante Informationen zu finden, zu
verstehen, zu beurteilen und umzusetzen.

Ziele:

> Starkung der Gesundheitskompetenz

> Aufklarung der Bevolkerung zu Gesundheitsthemen, Anbietern und
Angeboten

> Vermittlung der Informationen in Muttersprache

> Bessere Ubersicht tber alle Angebote

> Prasenz aller relevanten Akteure und Unternehmen auf einer Seite




Good Practice Ansatz Aufbau einer Internetprasenz: www.Gesundes-Billstedt-Horn.de
(responsives Design)

Besonderheiten:

> Ubersetzung der Inhalte entsprechend den Zielgruppen in Englisch,
Turkisch, Farsi, Dari, Russisch, Polnisch, Rumanisch

> Beschreibung in einfacher, verstandlicher Sprache mit Fallbeispielen

> Leichte und intuitive Bedienung

> Smartphone-Ansicht der Webseite

Inhalte der Internetprasenz > Gesundheitswissen (Was ist Diabetes und wie gehe ich mit der Er-
krankung um? Brauche ich ein Medikament fur meinen Schnupfen?
Was sind die Symptome des Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivi-
tats-Syndroms?)

> Gesundheitsversorgung (Was mache ich, wenn ich krank bin? Wann
ist meine Erkrankung ein Notfall?)

> Anbieter (Beschreibung und Kontaktinformationen) (Was macht die
Elternschule Billstedt und wie erreiche ich diese? Wer kann mich zum
Arzt begleiten?)

> Angebote (Arzte, Gesundheitsforderung und Pravention) (Welche
Ruckenpraventionskurse werden angeboten? Wie kann ich mich an-
melden?)

> Arztsuche fur Billstedt-Horn (inkl. Sprachangabe)

> Freizeitangebote (Spielplatze, Stralenfeste)

> Ggf. Bildungsangebote (Wo lerne ich kochen? Was macht das Bille-
netz? Gibt es in meiner Nahe einen Deutschkurs?)

Arbeitsweise > Verfassung aller relevanten Gesundheitsinformationen durch alle
Akteure in Billstedt-Horn: Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH, So-
ziale Einrichtungen, Arzte, Krankenkassen & Co.

> Beschreibung der Einrichtungen und Ubersetzung der Beschrei-
bung durch Akteure selbst

Akteure / Kooperation > Kooperation aller (Gesundheits-)Akteure aus Billstedt-Horn
> Sponsoren aus Billstedt-Horn (z. B. Billstedt Center)

Kosten > Aufbau und Gestaltung Internetprasenz, Ubersetzung der Inhalte in
verschiedene Sprachen, Koordination der Webseite und Inhalte =
ca. einmalig 15.000 Euro

> Pflege der Webseite bei ca. 4 Std./ Woche = ca. 250 Euro/ mtl.

7.2.5. Modul: Digital Health

Ein weiteres adaquates und unterstitzendes Instrument, welches die Versorgung verbessern, die Arzte ent-
lasten und einen Versorgungsengpass kompensieren kann, stellt die innovative Technologie in der Gesund-
heitsversorgung dar. Digital Health meint die Verschmelzung des medizinischen Wissens mit innovativen I1T-
Lésungen. In dem vorliegenden Bericht umfasst der Begriff Digital Health neben der Telemedizin alle innova-
tiven und gesundheitsférdernden elektronischen und mobilen Anwendungen (E-/M-Health) und gesundheits-

fordernde und aktivierende medizinische Hilfsmittel und wearables (Fitnessarmband). Ziel der innovativen



Entwicklung sind der Erhalt und die Verbesserung der individuellen Gesundheit und beispielsweise auch eine
Erleichterung des arztlichen Alltags.

Internetgestttzte (mobile) Anwendungen, die vielfach bereits multilingual angeboten werden, gibt es nahezu
fur alle Indikationen, z. B. fr Herz-/Krauslaufpatienten (bspw. CardioGo) wie auch fur Blutdruckkranke. Auch
fur das Diabetesmanagement konnen zahlreiche Applikationen fur mobile Gerate vorgehalten werden, die
dem Anwender auf spielerische Weise dabei helfen, bei der Therapie dauerhaft motiviert zu bleiben und alle
wichtigen Daten zu dokumentieren. Um die Gesundheitskompetenz und das Empowerment der Patienten in
Billstedt-Horn zu starken, empfehlen wir den Einsatz internetgestutzter Anwendungen und die Férderung der
Umsetzung durch die Akteure vor Ort.

Eine sinnvolle Erganzung der &rztlichen Therapie bei unterschiedlichen Indikationen stellen auch therapiebe-
gleitende Gesundheitscoachings dar. Die Online-Plattform HausMed bspw. stellt fur unterschiedliche Indikati-
onen (z. B. Psychische Erkrankungen, Bluthochdruck, Rickentraining) Onlinetrainings bereit. Auch im Hinblick
auf die zunehmende Pravalenz psychischer Erkrankungen, die unzureichende Anzahl der Psychotherapeuten
in Billstedt-Horn und die langen Wartezeiten empfehlen wir die Erprobung von E-Health-Anwendungen vor-
erst probeweise, z. B. im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung. Die Anwendungen kdénnen dabei
begleitend zur arztlichen Therapie eine zusatzliche Unterstutzung fur den Patienten bieten. Die Anwendung
fragt dabei den Gefuhlszustand der Patienten ab und bietet auBerdem wirksame Methoden zur Bewaltigung
der Erkrankung. Auch sollte gepruft werden, ob E-Health-Anwendungen als erste Krisenintervention auch von
Patienten genutzt werden kdnnen, die an leichten Gefuhlsverstimmungen leiden und noch auf einen Thera-
pieplatz warten. Die Umsetzung der MaBnahmen wére beispielsweise im Rahmen der Gesundheit fur Billstedt-
Horn GmbH oder des Gesundheitskiosks im Billstedt-Center denkbar. Extra geschulte und ausgebildete Case-
Manager wirden die E-Health-Therapie im Hintergrund begleiten und die Behandlung koordinieren, bis der
Patient einen Behandlungsplatz findet. Ein geeignetes Programm hierflr ware beispielsweise die mehrfach
evaluierte Anwendung ,Deprexis” des Hamburger Unternehmens GAIA, die im weiteren Verlauf als eine Good
Practice Intervention ausfuhrlich vorgestellt wird (GAIA AG 2015).

Neue Kooperationsmodelle ergeben sich mittelfristig auch zwischen Gesundheits- und Wohnungswirtschaft z.
B. im Bereich ,Ambient Assisted Living (AAL): Der Anteil der Versicherten, der alleine lebt oder sich nur auf ein
labiles oder auf kein Netzwerk stltzen kann, wachst kontinuierlich. Dieser Versichertenkreis kann in Notfallsi-
tuationen oft nicht auf die unmittelbare Hilfe eines Lebenspartners oder von Angehérigen zéhlen (Manzeschke
et al. 2013). Im Notfall, z. B. bei einem Sturz, kénnen die Versicherten mithilfe von AAL schneller gefunden und
HilfsmaBnahmen eingeleitet werden. Dadurch kénnen moglicherweise auftretende Komplikationen vermieden
bzw. reduziert werden, und so kann eine bessere Rekonvaleszenz des Versicherten erméglicht werden. Wich-
tiger erscheint jedoch, dass Versicherte in ihrer Hauslichkeit bleiben kénnen, da sie unter standiger Beobach-
tung sind. Dies erhoht neben dem Sicherheitsgefihl des Betroffenen auch das der Angehdrigen. AAL kann
bei Notfallsituationen unterstitzen, u. a. z. B.durch Sensoren, die detaillierte Umgebungsinformationen des
Versicherten sammeln, diese analysieren und situationsbezogen darauf reagieren, z. B. Sensorenmatten, E-
Metering/Stromflussmessung und Erkennung unublichen Verhaltens oder durch hausliche Monitoringsysteme,
die mit einer Service-Zentrale verbunden werden, z. B. in Form eines Notrufsystems, um Eskalationssituationen
des Versicherten vorzubeugen. Zu erwartende Effekte: Die Autonomie und Lebensqualitat der Patienten kann

gesteigert und die damit in Verbindung stehenden Kosten kénnen gesenkt werden.



Von der Einbindung elektronischer und internetbasierter Anwendungen und Hilfsmittel in den Behandlungs-

prozess konnen sowohl Arzte und Patienten als auch die Krankenkasse (sinkende Kosten) und die Gesund-

heitswirtschaft (oundesweite Umsetzung erfolgreicher Produkte) profitieren.

Im Folgenden wird das bereits genannte Online-Therapieprogramm im Rahmen der Good Practice Interven-

tion naher beschrieben und der Einsatz auch fur die Patienten in Billstedt und Horn empfohlen.

Good Practice Ansatz

Internetbasierte psychotherapeutische Hilfe als Erganzung zur Thera-
pie, z. B. ,Deprexis“®3, ein onlinebasiertes Selbsthilfeangebot

Zielgruppe

Menschen mit Depressionen oder depressiven Verstimmungen in
Billstedt-Horn

Ziele/ Anlass

Frihe Intervention bei psychischen Erkrankungen

Stabilisierung leichter Gefuhlsverstimmungen

Aktivierung zur Selbsthilfe

Vermeidung von Chronifizierungen psychischer Erkrankungen
Vermeidung stationdrer Krankenhausbehandlung durch frihe Inter-
vention

SchlieBung von Versorgungsliicken durch Uberbrickung therapie-
freier Zeit mit Deprexis

Nachsorge nach stationérer Therapie

Zugang

Gesundheitsberatung job.center
Hausarzt/ Allgemeinmediziner
Psychotherapeut

Stationére Einrichtung

Inhalte/ Arbeitsweise

Nach der Beratung bei den 0.g. Instanzen wird der Zugang zu dem
Programm vermittelt. Der Arzt kann Deprexis als Hilfsmittel verord-
nen.

Die Kommunikation zu dem Programm basiert auf Online-Dialogen,
bei denen Texteinheiten erscheinen und verschiedene Antwortmog-
lichkeiten vorgeschlagen werden, die angeklickt werden konnen.
Durch den Kommunikationsprozess entstehen flr die Anwender
speziell angepasste Ubungen. Das Programm beinhaltet verschie-
dene Module auf Basis der kognitiven Verhaltenstherapie. Mithilfe
des Programms koénnen Verhaltensmuster und Denkverzerrungen
analysiert werden. Darauf basierend werden Handlungsfertigkeiten
erarbeitet.

In finf unterschiedlichen klinischen Studien genauso wie in der am-
bulanten oder stationaren Versorgung zeigte sich, dass Deprexis
ahnlich wirksam wie Antidepressiva ist (GAIA AG 2015).

Therapie wird im Hintergrund durch einen Case Manager der Ge-
sundheitsberatung oder durch einen behandelnden Arzt begleitet,
der gleichzeitig auch ein Ansprechpartner fur die Anwender ist. Al-
ternativ kann die Beratung/ Einweisung auch im Gesundheitskiosk

33 Deprexis ist im Rahmen von 7 Studien und 2000 Patienten umfassend evaluiert (http://deprexis.de/).



Good Practice Ansatz Internetbasierte psychotherapeutische Hilfe als Erganzung zur Thera-
pie, z. B. ,Deprexis“®3, ein onlinebasiertes Selbsthilfeangebot

oder langfristig in der Koordinierungsstelle der Gesundheit fur Bil-
Istedt-Horn GmbH stattfinden.

> Voraussetzung: Leichte PC-/ Smartphone Kenntnisse notwendig

> Sprachen: Deutsch/ Englisch

Veranstaltungsform/ > Einfuhrung in das Programm durch Case Manager z. B. der Gesund-
heitsberatung oder des Gesundheitskiosks

> Online-Therapie am PC/ Smartphone (Internetzugang notwendig)

Laufzeit > |dealerweise erfolgt die Online-Therapie in der vertrauten Umge-
bung der Nutzer.

> Das Programm ist auf eine Interventionsdauer von drei Monaten
ausgelegt.

Veranstaltungsort

Akteure / Kooperation > Navigator 16A - Gesundheitsberatung der hamburger arbeit, Kran-
kenkasse, Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH

Kosten > Ca. 250 Euro/ Kurseinheit (Dauer: 90 Tage Zugang)/ Patient

7.3. Handlungsfeld lll: Vernetzung Gemeinwesen und Medizin

Wie in der Analyse ausgearbeitet, sind zwar bereits viele Akteure im Bereich der verhaltensbezogenen Ge-
sundheitsférderung und Pravention in Billstedt und Horn tétig, Optimierungs- und Handlungsbedarf besteht
jedoch in der besseren Vernetzung und Koordination der Angebote untereinander und der Vernetzung zum
medizinischen Sektor sowie in dem weitgehend brachliegenden Bereich der verhaltnisbezogenen bzw. quar-
tiersbezogenen Gesundheitsférderung. Ein GroBteil der MaBnahmen zielt im Rahmen der Fruhen Hilfen au-
Berdem auf die Verbesserung der Kinder- und Familiengesundheit ab. Einige bedeutende Zielgruppen und
Settings werden von den Gesundheitsforderungs- und Praventionsmalnahmen weniger stark bzw. gar nicht
bertcksichtigt. Hier empfehlen wir einen starker zielgruppenspezifischen Ausbau der Angebote.

Lokale Multiplikatoren (Akteure vor Ort wie das Billenetz und die Elternschulen) dienen dabei als Schlisselein-
richtungen mit Zugang zu Personen in konkreten Lebenswelten, die in der Zielgruppe anerkannt sind und den
Zugang zur Zielgruppe erleichtern. Sie kédnnen zudem Auskunft Uber den Bedarf der Zielgruppe sowie auf
bestehende Zugangshindernisse zu den Gesundheitsprogrammen geben. In konkreten Lebenswelten (Set-
tings) wie Schulen, Betrieben, Nachbarschaftstreffen, Runden Tischen, aber auch in stadtteilbezogenen Ein-
richtungen (KiFaZ, Elternschulen) und Projekten (Babylotsen, MiMi, Kiezldufer) werden Zielgruppen in ihren
Sozialrdumen aktiviert. Die Fokussierung auf definierte Sozialraume — sei es das Quartier, der Betrieb oder die

Schule — ermdglicht es, adédquate Zugangswege zu definieren und vorhandene Ressourcen (Strukturen) zu

nutzen.
Zielgruppen (Alter) Multiplikatoren Lebenswelt / Setting
Kinder (0-10) Elternschulen, KiFaZ, Connect, Das Rauhe Haus, KITA, Schulen, Eltern-

Spiel Werk Stadt, Jugendamt, Mentoren z. B. ,Balu = schulen, Familie
und Du”




Jugendliche (10-20)

Kiezlaufer, Beschaftigung+Bildung e.V., Vereine, Das
Rauhe Haus, S.V. Billstedt-Horn, Jugendamt, Kultur
Palast Billstedt

Schule, Stadtteil, Bil-
Istedt Center, Familie,
Sportverein

Migranten

Turkisch-Deutsche-Gesundheitsstiftung eV, MiM,i,
ABeSa, BHH Sozialkontor: VillaR, Schulung von Mul-
tiplikatoren

Moscheen, Familie, Be-
triebe

Senioren (65-80)

Green Gym, AWO Seniorentreff, Apotheken, Stadt-
teilverein Horn, BAGSO, Kirchen, Arztpraxen, Stadt-
teilfeste, Das Rauhe Haus

Senioreneinrichtungen,
Hauslichkeit

Junge Mutter (15-30)

Babylotsen, KiFaZ, Elternschulen, MVZ Pro Cura,
MVZ Wilhelmstift, Elterncafés

Krankenhaus, Stadtteil-
einrichtungen, Familie

Arbeitslose (18-65)

Navigator 16A — Gesundheitsberatung der Hambur-
ger Arbeit

Jobcenter

50 Plus (50-65)

Stadtteilfeste, Volkshochschulen, Arztpraxen, MiMi,
AOK — Gesunde Nachbarschaften

Betriebe, Nachbar-
schaftstreffen

Um die Erreichbarkeit und Teilnahmebereitschaft der Zielgruppe und der angesprochenen Budrger und die
Akzeptanz der Angebote zu erhdhen, empfehlen wir, die Burger / Zielgruppe bei der Planung, Ausgestaltung
und Evaluation der MaBnahmen und Angebote zu involvieren und ihre jeweiligen Praferenzen zu bertcksich-
tigen. Die detaillierte Ausgestaltung der Projekte inkl. der Qualitatskriterien kann in dem vorliegenden Konzept
aufgrund des Umfangs nicht vorgenommen werden. Wir empfehlen jedoch, die gesundheitsférdernden und
praventiven MalBnahmen an den Quialitatskriterien des bundesweiten Kooperationsverbundes Gesundheitliche
Chancengleichheit auszurichten (Gold et al. 2014).

Ubergreifend gilt, dass die Angebote auf die Bewohner der Stadtteile angepasst sein missen. Informationen
und Schulungen mussen in leichter Sprache abgehalten werden, den intellektuellen und sprachlichen Voraus-
setzungen und dem Wissens- und Bildungsstand der Teilnehmer angepasst und niedrigschwellig erreichbar
sein, kulturelle Gewohnheiten und Besonderheiten der Zielgruppe berdcksichtigen (z. B. Erndhrung, Fasten)
und idealerweise in der Sprache der Teilnehmer durchgefuhrt werden. Sowohl bei mundlichen Informationen
als auch bei textbasierten Gesundheitsinformationen ist auf eine leichte Verstandlichkeit der Informationen
und die Formulierung konkreter Handlungsanweisungen zu achten. Strukturierte Informationen und Fallbei-
spiele erhdhen ebenfalls die Verstandlichkeit (Leistner et al. 2014). Wie in Kapitel 3.1.2 schon ausgefuhrt, erle-
ben viele Menschen in Billstedt und Horn das Gesundheitswesen und die sozialen Unterstitzungssysteme als
intransparent und nicht Gberschaubar. Dies gilt nicht nur fur Menschen mit Migrationshintergrund, sondern

fur viele sozial benachteiligte Bewohner und haufig auch fir die alteren Menschen.

Wir empfehlen weiterhin den Ausbau von Netzwerken fur Gesundheit und Pflege, die die Bedeutung von
sozialer Teilhabe und die Aktivierung fur den Erhalt der Gesundheit bertcksichtigen. Netzwerke kénnen eine
Antwort auf das Problem der sozialen Instabilitat der Familien mit den sich daraus ergebenden Herausforde-
rungen fur die &rztlichen Leistungserbringer (Kapitel 3.2.2 und Kapitel 3.1.5) darstellen. Um die sozialen Struk-
turen zu starken, sollte in Billstedt und Horn der grundlegende Aufbau von Nachbarschaftshilfe angestoBen

werden, damit eine gegenseitige Rucksichtnahme, Hilfeleistung und Unterstitzung nachhaltig aufgebaut wird.



In bestehenden Nachbarschaftskooperationen kénnen sehr gut aktivierende Angebote etabliert werden, in
denen die winschenswerte interkulturelle und intergenerative Vermischung stattfinden kann (beispielsweise
ein starkerer Ausbau und eine Verbreitung des bestehenden Projekts der AOK Rheinland / Hamburg ,Gesunde
Nachbarschaften”).

Letztlich empfehlen wir, aufgrund spezieller sozialer Bedingungen in Billstedt und Horn, insbesondere der
wirtschaftlichen Benachteiligung und der eingeschrankten Mobilitat vieler Burger, alle Angebote und MaBBnah-
men kostengunstig bzw. kostenlos, gut erreichbar, kultursensibel und unbdrokratisch auszugestalten. Letzteres
betrifft auch das Anmeldeverfahren fur die Teilnahme an angebotenen MaBnahmen.

Zentrale Elemente im Handlungsfeld Ill: Vernetzung Gemeinwesen und Medizin sind:

> Zielgruppenorientierte Gesundheitsférderung (50+, Migranten, Kinder, Menschen mit psychischen Er-
krankungen),

> Empowerment bei chronischen Erkrankungen,

> Settingbezogene Gesundheitsférderung,

> Installation eines niederschwelligen Gesundheitskiosks,

> Ausbau von Angeboten der sozialen Infrastruktur.

7.3.1. Modul: Zielgruppenorientierte Gesundheitsforderung

Idealerweise sollte die Gesundheitsforderung und Krankheitspréavention in Billstedt-Horn zu einer politischen
Querschnittsaufgabe werden. Insbesondere die Lebenswelten der Menschen in den schwierigen Lebenslagen
in Billstedt und Horn mdissen so gestaltet und organisiert werden, dass Risikofaktoren und gesundheitliche
Belastungen abgebaut werden und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben gestarkt werden kann. Die ge-
sundheitliche Chancengleichheit sollte in der Praxis vor Ort verankert werden und MaBnahmen der Gesund-
heitsforderung und Pravention sollten in allen Lebenswelten der Menschen von der Kindheit, bis zum
Seniorenalter vertreten und fur die Zielgruppe maoglichst barrierefrei erreichbar sein.

Wie bereits dargestellt, sind Angebote der Gesundheitsforderung und Pravention in den Stadtteilen vorhan-
den. Fokussiert wird hierbei jedoch tendenziell der Bereich der Fruhen Hilfen. Basierend auf den Ergebnissen
der Analyse, empfehlen wir den Ausbau der Angebote zusatzlich fir die Zielgruppe 50 plus, psychisch er-
krankte Menschen und Migranten. Im Bereich der Kinder- und Familiengesundheit sollte eine starkere Vernet-
zung der Angebote untereinander und zum medizinischen Sektor angestrebt werden. Im Folgenden werden
bedarfsorientierte Handlungsempfehlungen fur die genannten Zielgruppen genauer dargestellt.

Zielgruppe 50 plus

Aus der Analyse hat sich herauskristallisiert, dass insbesondere somatische Erkrankungen in Billstedt und Horn
in etwa zehn Jahre friher einsetzen als in gut situierten Stadtteilen. Bedarfsgerechte Angebote der Gesund-
heitsforderung und Pravention fur die Generation 50 plus in Billstedt und Horn sind, wie die Analyse ergeben

hat, nicht prasent.

Fur die Zielgruppe 50 plus, die altersbedingt lediglich (erste) Funktionseinschrankungen aufweist, beispiels-
weise durch Stress oder kérperliche Anstrengungen, empfehlen wir den Aufbau gesundheitsfordernder und
praventiver MaBnahmen, beispielsweise durch verlassliche Angebote in nahegelegenen Parks, sodass die Ziel-

gruppe keine weiten Anfahrtswege auf sich nehmen muss und nach dem Angebot schnell wieder zu Hause



ist. Fur diese Zielgruppe sollten u. a. Interventionsoptionen identifiziert werden, die auf die Aktivierung der
Patienten sowie die Forderung der Gesundheitskompetenz und der Selbstmanagementfahigkeiten der Versi-
cherten ausgerichtet sind — mit dem Ziel, das Manifestieren von Risikofaktoren zu vermeiden oder die Krank-
heitsprogression zu mindern. Wichtig bei solchen MaBnahmen fr diese Zielgruppe ist, dass die Angebote
bevorzugt im Freien stattfinden, und nicht oder nur im Winter bei entsprechend schlechtem Wetter in einer
nahegelegenen Sporthalle (Wollesen et al. 2015) (z. B. Green Gym in Billstedt). Ebenso bieten sich zur Aktivie-
rung der Zielgruppe gefthrte Quartiersrundgange durch Billstedt und Horn an, ggf. auch in Muttersprache.
Neben der Anregung zur Bewegung entstehen auch neue individuelle Netzwerke fir die Generation 50 plus,
die sich positiv auf die Gesundheit auswirken (Lis 2011). Letztlich sollten auch die geistigen Aktivitdten angeregt
und geférdert werden, z. B. durch Sprachférderung, Weiterbildung oder kulturelle Angebote.

Der Good Practice Ansatz ,Gesund & mobil im Alter — ein Rundgang mit Tiefgang” zur Aktivierung der Bewe-
gung alterer Menschen wird bereits seit 2008 erfolgreich durch das Gesundheitsamt der Stadt KéIn angeboten
(Lis 2011, S. 16). Wir empfehlen die Etablierung eines ahnlichen Konzeptes auch fur die Stadtteile Billstedt und
Horn.

Good Practice Gesund & mobil im Alter — ein Rundgang mit Tiefgang

Intervention

Zielgruppe > Altere Menschen in Billstedt und Horn ab einem Alter von 50 Jahren,
die sich nur wenig oder gar nicht kérperlich bewegen.

Ziele / Anlass > Motivation und Aktivierung kérperlicher Bewegung

> Erhaltung der Mobilitat

> Geistige Aktivierung durch neue Sichtweisen auf und Informationen
Uber den Stadtteil

> Aufbau eines sozialen Netzwerks

> Aktive Beteiligung am sozialen Leben und bei Gruppenspaziergangen
Forderung des personlichen Netzwerks

> Aktivierung und Mativation der Zielgruppe, weitere Stadtteilrundgange
eigenstandig zu planen und zu organisieren.

Zugang >~ Mundpropaganda

> Betrieb

> Agentur fur Arbeit

> Stadtteileinrichtungen (Billenetz)
> Arztliche Leistungserbringer

> Apotheken

Inhalte / Arbeitsweise > Erstellung einer Spaziergangbroschire:

- Entwicklung unterschiedlicher Routen, geeignet fur Spaziergange

- Darstellung der Sehenswdurdigkeiten und Besonderheiten der Route

- Erstellung der Broschure in mehreren Sprachen

- Anregung zur Nutzung der Grinflachen

- Beachtung von FuBwegen, StraBentberquerungen und einer ge-
eigneten Lange der Routen (Spaziergangdauer zwischen 30 Minu-
ten und zwei Stunden)




Good Practice Gesund & mobil im Alter — ein Rundgang mit Tiefgang

Intervention

- Berucksichtigung der Bedurfnisse in den Wanderkarten (Sitz- und
Ruhemaoglichkeiten, Toiletten)
- Optische Aufwertung der Wanderkarten durch Bilder

> Organisation wochentlicher, gefuhrter Stadtteilrundgéange in Gruppen

Veranstaltungsform / > Ort: Unterschiedliche Sehenswurdigkeiten und Besonderheiten der
Quartiere und Grunflachen der Stadtteile

> Einzelspaziergénge individuell umsetzbar

> Gruppenspaziergang als wochentliches Angebot, durchgefthrt von en-
gagierten Burgern

Veranstaltungsort

Akteure > STEG: Weiterentwicklung der Rad- und Wanderkarte Billstedt-Horn mit
kurzeren Routen, die flr Spaziergange geeignet sind, oder Neuerstel-
lung der Spaziergangbroschdren

> Gesundheitskiosk: Organisation der Gruppenangebote (oder Billenetz)

> Geschichtswerkstatt Billstedt: Informationsdarstellung

Kosten > Erstellung der Broschure (Inhalt, Gestaltung, Ubersetzung) = ca. 3.000
Euro (einmalig)

> Druck der Broschre (Bei einer Erstauflage von 5.000 Broschtren fur ca.
35.000 Bewohner 50+in Billstedt und Horn = (vorerst einmalig) ca.
5.000 Euro

> Organisation der wéchentlichen Gruppenangebote (bei einem Honorar
von 15 Euro/h und einem wochentlichen Zeitaufwand von acht Stun-
den) = ca. 5.500 Euro

Zielgruppe Migranten

Wie in der Analyse dargestellt, ist es nicht zwangslaufig nur die Migration, die einen pathogenen Einfluss auf
die Gesundheit hat. Oft sind es auch die aktuellen Lebensbedingungen, unter denen die Migranten leben. Von
den Experten konnte eine tendenziell hohere Prévalenz im Bereich psychischer Erkrankungen beobachtet wer-
den. Manner neigen zu risikoreichem Verhalten, Frauen ab dem mittleren Lebensalter zu Adipositas. In der
Literatur gelten Migranten aufgrund der kulturellen und sprachlichen Besonderheiten als eine schwer erreich-
bare Zielgruppe fur gesundheitsférdernde und préaventive Angebote und MaBnahmen.

Im Bereich der Gesundheitsforderung stellt die Bertcksichtigung kultureller und sprachlicher Besonderheiten
einen entscheidenden Erfolgsfaktor der MaBnahmen dar. Durch den hohen Anteil an Bewohnern mit Migra-
tionshintergrund kommt dem Einsatz von Peer-to-Peer-Programmen in Billstedt-Horn eine hohe Bedeutung
zu. Die Folgen sprachlicher und kultureller Barrieren in der medizinischen Versorgung wurden in der Analyse
bereits detailliert aufgeftihrt. Ahnliches gilt fur gesundheitsférdernde MaBnahmen. Fehlende Kultursensibilitat
und die Beschréankung des Angebots auf die deutsche Sprache fihren zu einer geringeren Inanspruchnahme
des Angebots.



Damit die Angebote und MaBnahmen die Zielgruppe auch erreichen, bietet sich auch im Bereich der Migran-
tengesundheit der Einsatz von muttersprachlichen Multiplikatoren an, die zur jeweiligen (Migranten-)Commu-
nity gehoren bzw. Teil der Stadtteilstrukturen sind und die Migranten in ihrer Sprache abholen kénnen.
Weiterhin wird die Erreichbarkeit der Zielgruppe durch die Zusammenarbeit mit besonderen kulturellen und
religivsen Gemeinschaften wie z. B. Moscheen empfohlen. Gerade im Hinblick auf die Entwicklung von Paral-
lelgesellschaften muslimischer Mitbdrger kommt dieser Kooperation eine besondere Bedeutung zu. Generell
sollten vorhandene kulturspezifische Einrichtungen wie z. B. MiMi — Mit Migranten fur Migranten (eine Initiative
von Ethno-Medizinisches Zentrum e.V., Hannover) oder die Turkisch-Deutsche-Gesundheitsstiftung e.V. bei
der Erweiterung der Angebote bzw. der Optimierung der MaBnahmen bertcksichtigt und eingebunden wer-
den.

Weiterhin empfehlen wir, Angebote und MaBnahmen verstarkt auf die psychosoziale Gesundheit von alteren
Migranten zu fokussieren. Migrationserfahrungen und kulturelle Konflikte kénnen die Entstehung psychischer
Erkrankungen begunstigen, die sich durch das fehlende muttersprachliche Behandlungsangebot verstarken
und chronifizieren kénnen. Kultursensible soziale Behandlungs- und Betreuungsangebote psychischer Erkran-
kungen entsprechen nicht der Nachfrage bzw. dem Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund in Bil-
Istedt-Horn.

Aufgrund erhodhter Krankheitslast von Adipositas bei Frauen mit Migrationshintergrund ab dem mittleren Alter
empfehlen wir die Ausweitung kultursensibler Bewegungsangebote fur diese Zielgruppe. Korperliche Aktivitat
hat einen positiven Einfluss auf die Gesundheit, baut Stress ab und sorgt fur ein besseres Wohlbefinden. Zu-
dem starkt es die soziale Kompetenz und beeinflusst durch neue Kontakte und Netzwerke auch den Integra-
tionsprozess. Um die Angebote fur die Frauen attraktiv zu gestalten, muss es fur die Austbung des
Sportprogramms einen geschitzten Raum geben, die Zugangsbarrieren missen abgebaut und die kulturellen
bzw. religidsen Besonderheiten mussen beachtet werden. Generell sollten mehr Angebote geschaffen werden,
die Frauen mit muslimischem Glauben unabhangig von den Mannern nutzen kénnen. Die Nachfrage nach
solchen Angeboten wurde von den Experten mehrfach geduBert. Den Frauen mit Migrationshintergrund
kommt auch als den ,Gesundheitsmanagerinnen der Familien” eine bedeutende und vermittelnde Rolle zu.
Sie bieten dabei einen Zugang zu den Familien und k&nnen das erworbene Wissen an die Familienangehori-
gen weitergeben.

Aufgrund besonderer Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von Menschen mit Migrationshintergrund
und einer héheren Frequentierung der Notfallaufnahmen empfehlen wir eine verstarkte Aufklarung der Men-
schen Uber das deutsche Gesundheitssystem. Dies kdnnte beispielsweise in Form mehrerer Infoveranstaltun-
gen mit den beteiligten Krankenkassen in den Rdumen der Moscheen oder im Rahmen des Gesundheitskiosks
in der Muttersprache der Besucher erfolgen. Themen: Was heilst Gesetzliche Krankenversicherung? Wie funkti-
oniert die GKV? Welche Bedeutung kommt dem Hausarzt zu? Was ist fir mich und meine Familie wichtig, um
gesund zu bleiben? Was tue ich bel einer akuten Krankheit, was bei einer chronischen Erkrankung? Solche und
andere Fragen zum Gesundheitswesen und zur Gesundheit allgemein wurden auch von dem Schlusselprojekt
der integrierten Stadtteilentwicklung MiMi — Mit Migranten fur Migranten in Billstedt-Horn beantwortet. Nach
etwas mehr als drei Jahren wurde die Extraférderung des erfolgreichen Projektes fur die Region Billstedt-Horn

Jjedoch eingestellt.

In der folgenden Good Practice Intervention werden die erfolgreichen Schwerpunkte und Vorteile des Projek-

tes beschrieben und die Wiederaufnahme wird empfohlen.



Good Practice- MiMi — Mit Migranten fir Migranten Billstedt-Horn
Intervention

Zielgruppe > Menschen mit Migrationshintergrund in Billstedt und Horn

Ziele / Anlass > Starkung der Gesundheitskompetenz

> Starkung des Netzwerks der Migranten

> Verbesserung des Zugangs zu Migranten durch Gesundheitsmediato-
ren

> Entlastung der Arzte durch aufgeklarte Migranten und Mediatoren
beim Arztgesprach

Zugang > Aufsuchendes Angebot
> Migranten werden im Lebensumfeld aufgesucht und Gber das Angebot
unterrichtet

>~ Mundpropaganda
> Kooperation mit Stadtteil- sowie kulturellen und religiésen Einrichtun-
gen

Inhalte / Arbeitsweise > Bedarfs- und gesundheitsorientiertes Angebot in Muttersprache

> Informationsvermittlung zu verschiedenen Gesundheitsthemen in Mut-
tersprache (Gesundheitssystem allgemein und andere Themen wie z. B.
Frauengesundheit, seelische Gesundheit, Kindergesundheit, Erndhrung
usw.)

> Muttersprachliche Gesprachsgruppen (wie z. B. gesunde Ernahrung,
Bewegung, Kindergesundheit, Frauengesundheit usw.)

> Begleitung der Nutzer zur medizinischen Behandlung

> Ubersetzungen in unterschiedlichen gesundheitlichen Kontexten

> Individuelle Hilfsangebote fir Nutzer in besonderen Lebenslagen

> Gemeinsame Veranstaltungen und Ausfluge

> Gesundheitsmediatoren unterstltzen Gesundheitskampagnen

Veranstaltungsform > Unterschiedliche Veranstaltungsformen: von der individuellen Beratung
im hauslichen Umfeld bis hin zu Informationsveranstaltungen fur gro-
Bere Gruppen

Kosten > Gesundheitsmediatorin (Vollzeit) fur Koordination und Durchfihrung
der Angebote = ca. 40.000 Euro p.a.
> Honorare fir MiMi Trainer

Zielgruppe Menschen mit psychischen Erkrankungen

Die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen in Billstedt und Horn stellt angesichts der un-
terdurchschnittlichen und begrenzten Anzahl an Therapie- und Behandlungsangeboten eine Herausforderung
dar. Zudem zeigen Untersuchungen auf, dass psychische Erkrankungen bei Migranten haufiger auftreten als
beim Rest der Bevélkerung. Auch die Bedarfs- und Bestandsanalyse konnte eine erhdhte Pravalenz psychi-
scher Erkrankungen in Billstedt und Horn identifizieren. Bezogen auf Hamburg gesamt erhalten nach Angaben

von psychenet nur 26 Prozent aller psychisch erkrankten Menschen irgendeine und noch weniger Betroffene



eine adaquate Versorgung (psychenet 2013). Wie bereits in Modul 7.1.1 aufgefuhrt, ist der Zugang zu psycho-
logischen Leistungen fur Menschen in Billstedt und Horn erschwert.

Angesichts des Uberdurchschnittlich hohen Anteils an Menschen mit Migrationshintergrund in Billstedt und
Horn und ausgehend von der Annahme, dass psychische Erkrankungen bei Migranten haufiger auftreten als
beim Rest der Bevolkerung, empfehlen wir zusatzlich den Ausbau kultursensibler Angebote fur psychisch er-
krankte Migranten. Folgende Bausteine werden hierfur vorgeschlagen:

> Informationen in Muttersprache Uber die psychischen Erkrankungen und die Therapiemaglichkeiten (z.
B. Aufklarung und Infomaterial Uber www.Gesundes-Billstedt-Horn.de, nachzulesen in Kapitel 7.2.4).

> Ggf. Weiterentwicklung des Online-Therapieangebots (Modul 7.2.5) fur psychische Erkrankungen fur
weitere Zielgruppen / Sprachen (Farsi, Dari, Turkisch, Russisch und weitere).

Die Good Practice Intervention in diesem Modul widmet sich der Férderung der Selbst- und Familienhilfe in
Form der Peerberatung. Das Projekt wurde im Rahmen des psychenet — Hamburger Netz psychische Gesund-
heit erstmalig in Hamburg erfolgreich etabliert und wird bereits an zehn Hamburger Krankenh&usern ange-
boten®:. Im Folgenden wird ein an das psychenet angenahertes Programm im Rahmen der Good Practice
Intervention auch fur Billstedt und Horn empfohlen und vorgestellt.

Good Practice- Selbst- und Familienhilfe: Peer- Beratung
Intervention

Zielgruppe > Psychisch erkrankte Menschen in Billstedt-Horn
> Angehorige psychisch erkrankter Menschen in Billstedt-Horn

Ziele/ Anlass > Starkung und Erweiterung von Selbsthilfe fir Betroffene und Angeho-
rige

> Bessere Krankheitsbewaltigung und mehr Lebensqualitat

> Verringerung der Krankenhausaufenthalte

> Verstarkte Angehorigenbeteiligung bei der Behandlung

Zugang > Gemeinwesen

> Allgemeinmediziner

> Psychotherapeuten

> Jobcenter team.arbeit.hamburg

> Gesundheitsberatung Navigator 16A

> Sprechstunde im Gesundheitskiosk (nachzulesen in 7.3.4)

Inhalte/ Arbeitsweise > Ausbildung von deutschen und fremdsprachigen Peerberatern in Ko-
operation mit dem UKE als Ansprechpartner fur die Region Billstedt-
Horn

> Psychisch erkrankte Menschen werden von Peerberatern mit eigenen
Psychiatrieerfahrungen beraten und unterstitzt

> Hilfe bei Krankheitsverstandnis und Krankheitsbewaltigung

> Stérkung der Selbstwirksamkeit

> Hilfestellung bei der Suche nach geeigneten Unterstitzungsangeboten

> Unterstdtzung vor, wahrend und nach der Therapie

> Hilfestellung in Krisensituationen

34 http://www.psychenet.de/fileadmin/redaktion/Dokumente_zum_Download/Flyer_Peer_Beratung/Flyer_Allgemein_06_15_neu.pdf



Good Practice-
Intervention

Selbst- und Familienhilfe: Peer- Beratung

Aufklarung der Familie des Erkrankten und Anregung zur Unterstut-
zung

Auch Peerberater profitieren vom Einsatz: Starkung des Selbstwertge-
fuhls und der Gesundheitskompetenz

Veranstaltungsform /
Veranstaltungsort

Vermittlung der Patienten durch o.g. Akteure an Peerberater
Bedarfsorientierte Hilfestellung fur Betroffene/ Angehorige
Laufzeit: Bis zu einem halben Jahr

Kosten

Schulung der Peerberater: einmalig ca. 2.200,00 Euro
Aufwandsentschadigung Peerberater: ca. 12 — 15 Euro / Std.

Vier verschiedensprachige Peerberater teilen sich eine Vollzeitstelle
(d.h. ca. 10h / Woche pro Peerberater)

Zielgruppe Kinder

Dass Pravention insbesondere bei Kindern zu einem positiven Return on Investment (Nutzen) fur die Gesell-
schaft fuhrt, zeigt eine Studie der Fruhen Hilfen. Je friiher ein Zugang zu (gefahrdeten) Familien hergestellt
werden kann und Unterstitzung erfolgt, desto besser ist dies fur das (zukunftige) Wohlergehen der Kinder
und desto groBer ist der Nutzen fir die Gesellschaft (Meier-Grawe/Wagenknecht 2011, S. 8). Sofern ein Kind
von Vernachlassigung und / oder Misshandlung betroffen ist, zeigt sich, wie minimal die Kosten der Pravention
gegenuber den Folgekosten einer Kindeswohlgefahrdung sind. Ein moderates Szenario geht davon aus, dass
die Folgekosten im Lebensverlauf — wenn keine praventiven Malnahmen in den ersten drei Lebensjahren
eingeleitet wurden — 13-mal héher sind als die Kosten der Fruhen Hilfen. Beim pessimistischen Szenario liegen
die Folgekosten sogar 34-mal so hoch. Bezogen auf die beteiligten Systeme zeigen sich folgende direkte und

indirekte Folgekosten:

Ebenen

Direkte und indirekte Kosten

Gesundheitssystem

korperliche Verletzungen etc. (direkte Kosten)
psychische Stérungen, Suchtkrankheiten, erhéhtes Gesundheitsrisi-
koverhalten etc. (indirekte, langfristige Kosten)

Kinder- und Jugendhilfe

Hilfen nach dem KJHG, Inobhutnahmen (direkte und indirekte, lang-
fristige Kosten)

Bildung und Erwerbs-
beteiligung

verminderte kognitive Fahigkeiten und Schulleistungen, Stérungen
der Sprache, Schulabbruch, Schulversagen etc. (direkte und indi-
rekte, langfristige Kosten)

Justizsystem

Einschaltung des Familiengerichts (direkte Kosten)
erhohte Straffalligkeit, aggressives und kriminelles Verhalten (indi-
rekte, langfristige Kosten)




Tabelle 7: Indirekte und direkte Folgekosten der Kindeswohlgefdhrdung bezogen auf die beteiligten Systeme, Quelle: Eigene Darstellung in
Anlehnung an Meier-Grawe und Wagenknecht, Materialien zu Friihe Hilfen, Eine Kosten-Nutzen Analyse im Projekt ,Guter Start ins Kin-
derleben”, S. 34.

Wie aus der Tabelle zu erkennen ist, wirkt sich der Nutzen auf verschiedene Sozialsysteme aus, d. h. im Idealfall
sollten somit auch die Kostenaufwande durch die verschiedenen Sozialsysteme getragen werden. Im Rahmen
der Interventionen ist deshalb fur diesen Bereich eine kooperative Zusammenarbeit und Finanzierung vorge-
sehen.

Die Risiken sind in ungunstigen soziodkonomischen Lagen deutlich gréBer und kénnen durch praventive An-
satze verbessert werden. Gerade bei Kindern kann durch Pravention am meisten erreicht werden. Laut Trojan
et al. werden als Ziele fur Interventionen insbesondere eine verbesserte Bildung, gute Ernahrung, Gesund-
heitserziehung, praventive Dienste, soziodkonomische Ressourcen und verbesserte Gesundheitskompetenzen
der Eltern genannt (Trojan et al. 2013. S. 39).

Um spatere Folgekosten zu vermeiden, empfehlen wir, speziell in den stark sozial belasteten Gebieten, z. B. in
den Hochaussiedlungen und Plattenbauten in der Legienstralle, dee Horner Geest, im Sonnenland und in
Teilen von Mimmelmannsberg, die sozialen Einrichtungen zu starken. Die Stadtteileinrichtungen haben Zu-
gang zu den Eltern / Mittern, speziell von Kindern in sozial benachteiligten Lebenslagen. Das Férdern von
Kompetenzen der Eltern bzw. die Starkung des Empowerments der Mdtter ist dabei ein wesentlicher Bestand-
teil ihrer Arbeit. Soziale Einrichtungen kénnen Stressfaktoren abbauen, Kindern Platz zum Spielen bieten, Wis-
sen Uber Selbsthilfemdglichkeiten und gesundheitsrelevante Informationen vermitteln, ein Gefuhl von
Zugehorigkeit schaffen und den Kindern ein eigenes Kompetenzgerdst an die Hand geben (siehe hierzu Ka-
pitel 3.1 und 3.2.2). Als ein erfolgreiches Férderprogramm von Kindern aus sozial benachteiligten Familien
dient der Peer-Ansatz ,Balu und Du”. Balus sind junge, zuverlassige Menschen/ Mentoren im Alter von 17 bis
30 Jahren, die ihrem Mentee (,Mogli”) durch kindergerechte Freizeitaktivitaten neue Erfahrungsfelder erdffnen
bzw. ihre Gesundheit fordern. Das Projekt wirkte sich positiv auf verschiedene Aspekte der Gesundheit sowie
des Lern- und Sozialverhaltens aus (Borrmann et al. 2015).

7.3.2. Modul: Empowerment bei chronischen Erkrankungen

Die Behandlung chronischer Erkrankungen setzt ein hohes Engagement und Wissen der Patienten voraus. Wie
bereits in der Analyse beschrieben, stellt das Krankheitsmanagement fur die Betroffenen jedoch eine Heraus-
forderung dar.

Wortlich Gbersetzt bedeutet der Begriff Empowerment ,Befahigung” bzw. ,Ermachtigung”. Empowerment zielt
darauf, dass die Menschen aktiv darin unterstitzt werden, sich am Gesundungs- und Behandlungsprozess
beteiligen zu kénnen. Haufig behindern die institutionellen Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens so-
wie die Kommunikations- und Arbeitsformen in den Einrichtungen eine solche ,Befahigung”, was z.B. auf un-
zureichende Wissensvermittlung, knappe Zeitvorgaben, Vernachlassigung interkultureller Besonderheiten
sowie unklar formulierte bzw. nicht auf die Praferenzen der Patienten abgestimmte Handlungsempfehlungen
zurtckgefuhrt werden kann (Belliger/Krieger 2014, S. 29). Um dieser Herausforderung zu begegnen und chro-
nisch erkrankte Menschen zum Selbstmanager ihrer Erkrankung zu machen, bedarf es eines abgestuften Em-

powerments.



Die Robert-Bosch-Stiftung ist aktuell dabei, zusammen mit der BARMER-GEK, der Medizinischen Hochschule
Hannover, der Bayrischen Selbsthilfekontaktstelle e.V. sowie der Gesundes Kinzigtal GmbH ein Selbstmanage-
menttrainingsprogramm fur chronisch Erkrankte zu etablieren und parallel zu evaluieren. In Deutschland soll
dieses Programm unter dem Akronym INSEA - ,Gesund und aktiv leben” ausgerollt werden®>; es baut dabei
auf einem in der Schweiz bereits entwickelten Programm der CAREUM-Stiftung auf, das dort unter dem Na-
men EVIVO entwickelt wurde. Bei dem Programm handelt es sich um einen standardisierten Kurs mit einem
festgelegten Kursprogramm und einem evaluierten Begleitbuch, das sich am bewahrten «Chronic Disease Self-
Management Program» (CDSMP) der Universitat Stanford, Prof. Kate Lorig (USA) orientiert. Eine Adaptation
des INSEA-Programms zur Starkung des Empowerments in Billstedt und Horn wird empfohlen.

Neben der Unterstutzung der Betroffenen erfordert ein erfolgreiches Empowerment gleichzeitig auch eine
Umstellung seitens der medizinischen Leistungserbringer und damit eine patientenorientierte Kommunikati-
ons- und Beziehungsgestaltung. Als die den gréBten Erfolg versprechende Methode hat sich hierbei ein pa-
rallel erfolgender Entwicklungsprozess herausgestellt: Beide Seiten, sowohl Arzte und Therapeuten als auch
die Patienten, sollten dafur ein Training erfahren, um dann Uber einen mehrjahrigen Entwicklungsprozess dazu
zu kommen, in der Behandlung eine partizipative Entscheidungsfindung anzustreben, bei der Arzt und Patient
als Team agieren und gemeinsam Losungen und MaBBnahmen fur die Gesundheitseinschréankungen erarbeiten
und mithilfe von Zielvereinbarungen untereinander festhalten. Im Verlauf dieser Entwicklung im Projekt Ge-
sundes Kinzigtal hat sich in einer Studie der Universitat Freiburg gezeigt, dass diejenigen Patienten, die in einer
Befragung angaben, gemeinsame Gesundheitszielvereinbarungen mit ihrem Arzt entwickelt zu haben, in ei-
nem deutlich hdheren MaBe bereit waren, diese Vorgehensweise ,bestimmt” oder ,wahrscheinlich” weiterzu-
empfehlen als solche, die dieses nicht angeben konnten (98,9 vs. 89,8 %). AuBerdem: Versicherte, die
Gesundheitsziele vereinbart haben, gaben haufiger als die Ubrigen Versicherten an, jetzt gesinder zu leben
als vor der Einschreibung in die Integrierte Versorgung Gesundes Kinzigtal (IVGK) (45,4 vs. 19,7 %, p < 0,000)
(Hildebrandt et al. 2015).

Eine besondere Erweiterung dieser Vorgehensweise des ,Shared Decision Making” kann in den USA beobach-
tet werden, wo die Kliniken und Praxen der Mayo-Clinic und des Massachussetts General Hospital Systems
ihren Patienten einen elektronischen Zugang zu den eigenen arztlichen Patienteninformationen gewahren
und diese bspw. die Zweitkontrolle der eigenen Patientenakte Ubernehmen und auch selber dort Eintrage
vornehmen kénnen (Belliger/Krieger 2014).

Eine weitere Mdglichkeit des Empowerment besteht in der Unterstutzung von Patienten mit besonderen sich
gegenseitig kumulierenden Belastungssituationen von Erkrankungen und Faktoren im h&uslichen oder beruf-
lichen Kontext durch qualifizierte Case Manager / Gesundheitscoaches (Sozialarbeiter mit Zusatzausbildung
in Case Management und motivierender Gesprachsfuhrung). Ziel ist es, den Patienten Hilfestellung etwa in
Krisensituationen von Gewalt, sozialen Problemen, komplexen Versorgungsbedarfen zu vermitteln, die vor-
handenen positiven Ressourcen der Menschen hervorzuholen und die erkrankten Menschen zur besseren
eigenstandigen Bewaltigung der Situation und insofern zu Managern und Experten ihrer Erkrankung auszu-
bilden.

* Vgl. http://www.insea-aktiv.de/


http://www.insea-aktiv.de/

7.3.3. Modul: Settingbezogene Gesundheitsforderung

Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention (Praventions-
gesetz — PravG) im Jahr 2016 werden settingbezogene MaBBnahmen, wie z. B. Gesundheitsférderung in Be-
trieben, weiter in den Fokus rucken. Fur die Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) sollen die
Praventionsmittel der Krankenkassen ab 2016 auf mindestens zwei Euro pro Versicherten und Jahr erhoht
werden. Die Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH kénnte als Koordinierungsstelle fungieren und den Unter-
nehmen Beratung und Unterstitzung bei ihren BGF-MafBnahmen anbieten.

Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) mit KMU und 'Arbeit, Ausbildung, Beschaftigung'

Betriebliches Gesundheitsmanagement bedeutet eine Entwicklung betrieblicher Rahmenbedingungen und
Strukturen mit dem Ziel, die Arbeit gesundheitsforderlich zu gestalten und die Mitarbeiter zu einem gesund-
heitsforderlichen Verhalten zu befahigen. Langfristige Effekte kénnen unter anderem in verkurzten Wieder-
eingliederungszeiten, einer Verbesserung des Betriebsklimas, der Steigerung der Leistungsbereitschaft und
der Senkung der Fehl- und Krankheitszeiten resultieren.

Schlechte Arbeitsbedingungen, unangemessene Vergutung und Gefahrdungen am Arbeitsplatz kénnen einen
pathogenen Effekt auf die Gesundheit haben. Aufgrund unzureichender Bildungschancen der Birger in Bil-
Istedt und Horn oder auch aufgrund des Einwanderungsprozesses gehen die Bewohner in Billstedt und Horn
tendenziell eher kérperlichen und schlechter verguteten Tatigkeiten nach. Mit 29,3 Prozent bzw. 15,4 Prozent
ist auch der Anteil der An- und Ungelernten sowohl bei Mannern als auch bei Frauen in den Stadtteilen Billstedt
und Horn im Vergleich zu Hamburg sehr hoch.

Im Hinblick auf diese Beschéaftigungsverhaltnisse der Bewohner und die tendenziell haufigere Arbeitsunfahig-
keit von Migranten erscheint die Bedeutung von BGM in den Unternehmen umso wichtiger. Gerade fur klei-
nere und mittelgroBe Unternehmen stellt sich dabei haufig ein besonderes Problem durch die geringere Zahl
von Mitarbeitern und die damit einhergehende Herausforderung, bei Kursangeboten eine wirtschaftliche Gro-
Benordnung von Teilnehmern zu generieren. Daher empfehlen wir, dem Vorbild anderer Regionen zu folgen
und insbesondere mit den kleinen und mittleren Unternehmen in Billstedt-Horn ein Netzwerk ,Gesunde Be-
triebe in Billstedt und Horn" zu griinden, mit dem BGM-Angebote und Dienstleistungen netzwerkibergreifend
eingekauft und offeriert werden kénnen.

Aufgrund der hohen Arbeitslosenraten in den Stadtteilen Billstedt und Horn sind neben den klassischen Ele-
menten des BGM im Betrieb auch MaBnahmen der Gesundheitsférderung bei Arbeitslosen von Bedeutung,
um deren spezifischen Bedarfen zu begegnen und diese Zielgruppe nicht aufgrund der fehlenden Arbeitsbe-
schaftigung auBer Acht zu lassen. Settingbezogene und zielgruppenorientierte Gesundheitsférderung ergan-
zen und Uberschneiden sich in diesem Fall und sind nicht eindeutig voneinander abzugrenzen.

Das Krankheits- und Sterberisiko ist bei Arbeitslosen im Vergleich zur arbeitenden Bevolkerung erhéht. Wie in
der Bedarfsanalyse bereits gezeigt werden konnte, treten vor allem auch psychischen Stérungen insbesondere
bei langerer Arbeitsunfahigkeit und Arbeitslosigkeit auf. Psychische und soziale Belastungen in der Arbeitslo-
sigkeit kdnnen zu Stress und Angsten fuhren, die sich in Depressivitat, Angstlichkeit, Hoffnungslosigkeit und
Hilflosigkeit manifestieren kénnen. Symptome psychischer Probleme sind Resignation, verringertes Selbstwert-

gefthl und Vereinsamung.



MaBnahmen, die die Gesundheit von Arbeitslosen férdern sollen, mussen also immer beide Aspekte — Be-
schaftigungsmaBnahmen und Gesundheitsférderung — einbeziehen, d.h. dass die Gesundheits- und Beschaf-
tigungsforderung miteinander kombiniert werden mussen. Einen geeigneten Zugang dafur bieten Orte, an
denen Beschaftigungsforderung stattfindet, wie beispielsweise die Arbeitsagentur.

In der Gesundheitsberatung fur langzeitarbeitslose Menschen und Transferleistungsbezieher Gber 25 Jahre in
Billstedt wird dieser Ansatz bereits in Teilen umgesetzt. Dort werden neben Gesundheits-Check-ups kostenlose
Kurse zu den Themen Stressabbau, Bewegung und Ernahrung angeboten sowie Kontakte zu weiteren Arzten
vermittelt und Unterstitzung im Umgang mit Behérden wird angeboten.

Um geeignete MaBnahmen effektiv durchfihren zu kdnnen, braucht es entsprechende Akteure in Jobcentern,
die in den Bereichen Gesundheitsférderung und Préavention geschult sind, sowie die strukturellen und perso-
nellen Ressourcen, um neben der reinen Arbeitsvermittiung Gesundheitsférderung maglich zu machen.

Angesichts der zentralen Bedeutung von Arbeit und Beschaftigung fur Wohlbefinden und Gesundheit emp-
fehlen wir zudem, speziell im Bereich Arbeit, Ausbildung, Beschéaftigung, Arbeitsplatzmoglichkeiten mit den
Betrieben vor Ort zu prifen. Projekte, die in Zusammenarbeit mit der Jugendberufsagentur und den Schulen
Jugendliche bei der Berufsorientierung sowie der Suche nach Praktikums- und Ausbildungsplatzen unterstdt-
zen, sollten in Billstedt-Horn verstarkt ausgebaut und gefordert werden.

Bildungseinrichtungen / Tageseinrichtungen / Kitas / Schulen

Da in Billstedt und Horn insgesamt eine rasche Entwicklung des Metabolischen Syndroms auch im Kindes- und
Jugendalter beobachtet wird, kdnnen an dieser Stelle die PraventionsmafBnahmen ineinandergreifen. Wir
empfehlen, die Bedeutung der Schule als aktive Gestalterin des Lebens in Billstedt-Horn zu starken und zu
fordern. Dabei steht die Ausbildung des Betreuungspersonals, z. B. der Tagesmdtter, Erzieher und Lehrer, im
Vordergrund. Insbesondere im Bereich der Erndhrung und Bewegung und im Bereich der Zahngesundheit
besteht Handlungsbedarf. Gesundheitsférdernde MaBnahmen kénnten durch die bereits beschriebenen aus-
gebildeten Multiplikatoren erfolgen, die ihr Wissen an die Kinder und Mitarbeiter vermitteln. Ein ahnliches und
erfolgreiches Projekt wird in Gesundes Kinzigtal - basierend auf den Erfahrungen des Projektes Students as
Lifestyle Activists (SALSA) in Australien - umgesetzt®. Freiwillige Jugendliche und Lehrer werden dabei als
Gesundheitslotsen ausgebildet. Die Gesundheitslotsen sind danach freiwillige Multiplikatoren und direkte An-
sprechpartner fur Mitschiler und Kollegen in allen Fragen rund um das Thema Gesundheit. Die Themen Er-
nahrung, Bewegung und Zahngesundheit mussen zu einem festen Bestandteil der Tagesstruktur der Kinder
werden. Weiterhin empfehlen wir insbesondere im Hinblick auf die schlechtere Zahngesundheit die Installation
von kleinen Zahnpflegestationen in Kitas und Schulen, um den Kindern die Maglichkeit einzurdumen, jederzeit
Zahnpflege betreiben zu kénnen.

7.3.4. Modul: Installation eines niederschwelligen Gesundheitskiosks

Um den medizinischen Sektor mit dem Gemeinwesen besser zu vernetzen und dabei sowohl kleine medizini-
sche Dienstleistungen wie auch Dienstleistungen des Gemeinwesens in Billstedt und Horn niederschwellig an-
bieten und vermitteln zu koénnen, wird die Grindung eines ,Gesundheitskiosks” erwogen. Der erste

Gesundheitskiosk wurde 2009 in Finnland aufgebaut (Terveyskioski). Das System in Finnland erfreut sich groBer

6 vgl. http://sydney.edu.au/medicine/public-health/salsa-triple-a/salsa/index.php



Beliebtheit und die landesweite Verbreitung schreitet voran. In den USA finden sich &hnliche, aber etwas an-
ders ausgerichtete Modelle unter dem Begriff ,Retail Clinics”.

Das Ziel des von uns hier diskutierten niederschwelligen Angebots ist die Antwort auf die Uberfrachtung der
Arztpraxen mit unburokratischer und bedarfsorientierter Vermittlung von Erstinformationen zu Gesundheits-
themen, die schnelle Hilfe bei kleineren Gesundheitsproblemen leisten, und der Vermittlung praventiver und
gesundheitsférdernder Leistungen. Eine groBe Bedeutung kommt hierbei — auch angesichts der eingeschrank-
ten Mobilitatsbereitschaft der Bewohner in Billstedt und Horn - der Positionierung des Gesundheitskiosks zu.
Um die Menschen in ihrem gewohnten und téglichen Lebensumfeld anzusprechen und auch die Menschen
zu erreichen, die bislang kaum praventive und medizinische Leistungen in Anspruch genommen haben, emp-
fehlen wir, den Gesundheitskiosk sichtbar und frei zuganglich im Billstedt Center zu positionieren. Die Arbeit
und Angebotsvielfalt der Gesundheitskioske wird bedarfsorientiert an den Problemlagen der Bevélkerung aus-
gerichtet und sollte in Billstedt und Horn priméar auf die Starkung der Gesundheitskompetenz, die Entlastung
der Arzte durch die Ubernahme kleiner medizinischer Leistungen und auf die Vernetzung sozial benachteilig-
ter und hilfsbedurftiger Nutzer mit dem Gemeinwesen abzielen.

Wichtige Erfolgsfaktoren der Gesundheitskioske sind das unbdrokratische Hilfs- und Unterstitzungsangebot
und multilinguales, interdisziplinares Personal, um auch Menschen mit Migrationshintergrund als eine wichtige
Zielgruppe zu erreichen. Letztlich empfehlen wir an das Einkaufszentrum angepasste lange Offnungszeiten
des Gesundheitskiosks. In der Literatur werden die benutzerorientierten langen Offnungszeiten der Retail Cli-
nics mit einer Entlastung der Notfallambulanzen assoziiert (Schaeffer et al. 2015, S. 76).

Ein weiterer wichtiger Schwerpunkt der Tatigkeit der Angestellten ist - neben der Aufklarung der Klienten tber
Pravention, Erkrankung und Behandlung und der Lotsenfunktion - die Stérkung der Gesundheitskompetenz
der Klienten, weshalb eine gute Aus- und Weiterbildung der Angestellten von entscheidender Bedeutung ist.
Ein priméares Ziel der Arbeit des Gesundheitskiosks in Billstedt und Horn sollte somit die Hilfe zur Selbsthilfe
sein und die Unterstitzung und Starkung der Selbstmanagementkompetenz der erkrankten Bewohner, die
von den Experten bisher tendenziell eher als unzureichend eingestuft wurde.

Letztlich sollten die zentrale Lage und das barrierefreie Angebot auch dazu genutzt werden, groBere Ziel-
gruppen anzusprechen. Denkbar waren hierbei Thementage z. B. zu haufig vorkommenden Erkrankungen,
Bewegungsmaoglichkeiten, Erndhrungstipps und Erziehungstipps in Kooperation mit verschiedenen und
fremdsprachigen Referenten, Akteuren und Einrichtungen.

Uber die genaue Ausgestaltung des Kiosks, die Art der delegierten Aufgaben und die Finanzierungs- und
Abrechnungsmaoglichkeiten sollte gemeinsam mit den Arzten und den Einrichtungen des Gemeinwesens dis-
kutiert werden.

Good Practice Installation eines niederschwelligen Gesundheitskiosks im Billstedt Center
Intervention

Zielgruppe > Alle Bewohner in Billstedt und Horn

Ziele/ Anlass > Vernetzung Medizin und Gemeinwesen
> Starkung der Gesundheitskompetenz
> Entlastung der Arzte durch Ubernahme leichter medizinischer Anliegen




Good Practice
Intervention

Installation eines niederschwelligen Gesundheitskiosks im Billstedt Center

Senkung der Hemmschwelle, medizinische und soziale Leistungen in An-
spruch zu nehmen
Geringere Frequentierung der Notfallambulanzen

Zugang

Laufkundschaft des Einkaufszentrums

Vermittlung der Bewohner an den Gesundheitskiosk durch Arzte und so-
ziale Einrichtungen

Ohne Terminvereinbarung, barrierefrei und niederschwellig, direkt im Le-
bensumfeld der Bewohner

Offnungszeiten des Kiosks richten sich nach den Offnungszeiten des Ein-
kaufszentrums (i.d.R. Mo. bis Sa. 10 — 20 Uhr, verkaufsoffene Sonntage,
feiertagsbegrindete langere Offnungszeiten)

Inhalte/ Arbeitsweise

Vermittlung von praventiven und gesundheitsférdernden Informationen
und Dienstleistungen

Gesundheitsberatung

Vernetzung der Nutzer in das Hilfs- und Unterstitzungssystem

Kleinere medizinische Versorgungsleistungen:

- Blutdruck- und Blutzuckermessung

- Versorgung kleiner Wunden und Verbandswechsel

- Impfungen

- Aufklarung der Eltern zu Screeninguntersuchungen der Kinder

- Langfristig ggf. Gesundmeldung von Kindern fur die Kita nach leich-
ten Erkrankungen

- Hilfe bei Symptomen einer Erkaltung (Halsschmerzen, Schnupfen)

Vermittlung von psychosozialem Unterstitzungsangebot

Beurteilung tber Dringlichkeit und Notwendigkeit eines Arztbesuchs
Veranstaltungen fur Gruppen rund um das Thema Gesundheit (z. B.
Zahngesundheit, Diabetes, Erndhrung, Huft- und Knieschule, Deutsches
Gesundheitswesen)

Prasenz der sozialen und medizinischen Leistungserbringer in einem
wichtigen Lebensumfeld der Bewohner

Veranstaltungsort

Laufzeit

Veranstaltungsort: Gesundheitskiosk
Laufzeit: unbegrenzt

Akteure / Koopera-
tion

Kooperation und Vernetzung aus Arzten, sozialen Einrichtungen und
Apotheken der Region

Kosten

Anmietung von Raumlichkeiten im Billstedt Center = ca. 10.000 — 15.000
Euro p. a.

Beschéftigung von drei bis vier unterschiedlich-sprachigen MFA mit Wei-
terbildung z. B. zur Agnes 2 = ca. 30.000 — 35.000 Euro p. a. pro Vollzeit-
kraft zzgl. AG-Kosten




7.3.5. Modul: Ausbau von Angeboten der sozialen Infrastruktur

Wir empfehlen die gezielte Prifung einer weiteren Verbesserung der Ausstattung des sozialen Infrastruktur-
angebotes im Interesse der Gesundheitsversorgung. Eine gut ausgebaute soziale Infrastruktur hat fur den
sozialen Ausgleich und die Entlastung der medizinischen Leistungserbringer in soziotkonomisch benachtei-
ligten Gebieten besondere Bedeutung. Der Bedarf an Gemeinschaftseinrichtungen fur unterschiedliche Bevol-
kerungsgruppen ist dort besonders hoch, weil die Bewohnerinnen und Bewohner der Quartiere in Bezug auf
Ausbildung, soziale Vernetzung, Arbeitsplatze, mit Beschaftigung ausgefillte Zeit, Gesundheitsvorsorge, Kauf-
kraft und Mobilitdt gegenuber den Bewohnern in anderen Stadtteilen im Nachteil sind. Je geringer der soziale
Status, desto geringer sind in der Regel ihre Mdglichkeiten, gesundheitliche Belastungen aus eigener Kraft zu
bewaltigen. Das heif3t: je groBer die Belastungen eines Menschen sind, desto wichtiger sind die persdnlichen
und sozialen Ressourcen, auf die man sich stitzen kann. Gerade in den starker belasteten Gebieten Legienst-
raBe, Sonnenland, Horner Geest und Mimmelmannsberg ware eine derartige Prifung auf Verbesserung sinn-
voll, um Stressfaktoren abzubauen und Unterstitzungsangebote zur Stérkung der Selbstwirksamkeit
aufzubauen.

Eine Notwendigkeit, neue Angebote zu schaffen, ist laut den Aussagen der befragten Experten in Billstedt und
Horn nicht gegeben. Haufig wurde dagegen der personelle Ausbau vorhandener Stadtteileinrichtungen in
Billstedt und Horn angesprochen. Aufgrund des hohen Bedarfs empfehlen wir insbesondere den personellen
Ausbau der Stadtteileinrichtungen in Billstedt und Horn. Insbesondere die Elternschulen in den Stadtteilen
weisen auf einen groBen Zulauf und hohen Bedarf hin und beklagen, dass dies mit den vorhandenen Res-
sourcen nicht mehr zu bewaltigen sei. Eine besondere Bedeutung kommt auch den Familienhebammen fur
sozial benachteiligte Familien zu. Bisher konnte nur die Elternschule Billstedt auf eine Familienhebamme zu-
greifen. Jedoch verwiesen die befragten Stadtteileinrichtungen auf die Notwendigkeit und die Vorteile einer
Familienhebamme, die zu einer spurbaren Entlastung der Arzte beitragen kénne. Wie im Kapitel 3.2.2 und der
Arbeitsgruppe: Tabelle 17: Protokoll Guter Start: "Bedarfe fur Babys, Kleinkinder und Eltern" & Mdtterbera-
tungsstellen beschrieben wird, kann es vorkommen, dass gerade hilfsbeddrftige Familien sich nicht rechtzeitig
um die Unterstltzung durch eine Hebamme kiimmern und die benétigte Hilfe aufgrund von Ressourcenprob-
lemen in der Hebammenversorgung nicht mehr erhalten. Anfragen und Alltagsprobleme, die eine Hebamme
tbernehmen konnte, werden bei fehlender Betreuung an die Arzte weitergetragen. Nichtmedizinische Anfra-
gen werden von den sozial belasteten Familien somit aufgrund einer fehlenden Bezugsperson in Form einer
Hebamme auf die Arzte verlagert. Familienhebammen in den Stadtteileinrichtungen konnten diesen Bedarf
auffangen und sollten eine standige Anlaufstelle fur alle Fragen bzgl. der Familie und der Erziehung fur Eltern
darstellen, die einer intensiven Beratung, Unterstitzung und Betreuung bedurfen. Nachfolgend empfehlen wir
als einen Baustein des Ausbaus von Angeboten der sozialen Infrastruktur die Férderung von Familienhebam-
men mit sozialpadagogischer Begleitung, insbesondere fur die Elternschule Horner Geest, die Elternschule

Mummelmannsberg und das Kinder- und Familienzentrum Dringsheide.

Good Practice Familienhebamme mit sozialpadagogischer Unterstiitzung
Intervention

Zielgruppe > Sozial benachteiligte Frauen/ Familien mit multiplen Problemlagen in
der Schwangerschaft und im ersten Lebensjahr des Neugeborenen




Good Practice
Intervention

Familienhebamme mit sozialpadagogischer Unterstlitzung

Ziele/ Anlass

Starkung der Gesundheitskompetenz der Eltern

Starkung der Eltern-Kind-Beziehung

Starkung der Handlungsmotivation und — kompetenz der Eltern
Entwicklung einer selbstbewussten Hilfemotivation

Starkung des sozialen Netzwerks

Einbindung in nachbarschaftliche Netze

Zugang

Familienhebamme ist in den Stadtteileinrichtungen tatig, bietet hier
feste Sprechstunden an

Bei Bedarf sind auch Hausbesuche maglich

Ggf. Willkommensbesuche bei den Eltern

Information und Vermittlung durch Arzte (Gynakologen, Padiater) und
andere Stadtteileinrichtungen (u. a. Babylotsen)

Inhalte/ Arbeitsweise

Geburtshilfliche Versorgung durch Untersuchung und Behandlung
Hilfestellung bei der alltaglichen Versorgung des Kindes
Wissensvermittlung Uber Entwicklung und Bedurfnisse der Kinder
Hilfestellung bei Strukturierung des Tagesablaufs in der neuen Famili-
ensituation und Integration in nachbarschaftliche Offentlichkeit
Beratung und Assistenz zu weiteren Angeboten des Gesundheits- und
Sozialsystems (auch durch Sozialpadagogin)

Hausbesuche sowie ausgedehnte telefonische Erreichbarkeit mit Kri-
senhilfe

Sprechstunde in Stadtteileinrichtungen (z. T. gemeinsam mit anderen
Beratungsangeboten)

Gruppenangebote wie Muttertreff mit Spielgruppe, Rickbildung mit
Baby-Massage, Babyfuhrerschein

Veranstaltungsform/
Veranstaltungsort
Laufzeit

Unbefristete Laufzeit

Einzelfalloetreuung je nach Beginn und Bedarf bis zu 21 Monaten
Gruppenangebote unbefristet, situationsspezifische Begrenzung

Ort: Stadtteileinrichtungen, Hauslichkeiten der Mutter/ Familien; dritte
Orte wie z. B. Krankenhaus, Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH

Kosten/
pro Einrichtung

Honorare Hebamme mit Fortbildung zur Familienhebamme 2 Stelle
(20 WStd) ca. 15.000 Euro p. a.

Honorare Sozialpadagogin mit Schulung zur Wahrnehmung von Auf-
gaben gemaB § 8a KIHG mit 4 WStd : ca. 4.500 Euro p. a.
Sachausgaben: ca. 5.000 Euro p. a.




Teil C Konzeptumsetzung

Fur eine anschlieBende Umsetzung des vorliegenden Konzeptes sollen im Folgenden die Chancen fur die
Gesundheitswirtschaft und relevante Unterstdtzer sowie eine mégliche weitere Vorgehensweise dargestellt
werden. Da die Verfasser des Konzeptes lediglich den Weg zu einer gesundheitsfordernden Stadtteilentwick-
lung aufzeigen sollen, die Umsetzung jedoch eine Vielzahl von Akteuren beteiligen muss und auch in Abhan-
gigkeit von der Start-up-Finanzierbarkeit aus dem Innovationsfonds und den begleitend freisetzbaren
Ressourcen unterschiedlicher Kostentrager gesehen werden muss, wird auf eine detaillierte Meilensteinpla-
nung verzichtet.

8. Gesundheit als Zukunftsthema fur die Stadtteile

Die Schaffung gesunder Lebensbedingungen fir unsere Gesellschaft ist eine Herausforderung fir die Kom-
munen, der sie sich vor dem Hintergrund des demografischen Wandels stellen mussen. Das Thema Gesund-
heit bietet aber gleichzeitig auch groBe Chancen. Denn mit der Umsetzung einer gesundheitsférdernden
Stadtteilentwicklung mit den Handlungsfeldern, die in Kapitel 7 beschrieben werden, und der Verlagerung von
Entscheidungskompetenzen auf die verantwortlichen Akteure in den Stadtteilen, z.B. in Form einer in Kapitel
7 vorgeschlagenen Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH, machen sich die Kommunen fit fur die Zukunft.

In Stadtteilen wie Billstedt und Horn halten wir es fur wichtig, die Neuausrichtung der Gesundheitsversorgung
im Stadtteil auf die sozial benachteiligte, von einem hohen Migrantenanteil gepragte Bevolkerung auszurich-
ten und einen Entwicklungsansatz einzubinden, der zusammen mit einem interprofessionellen Netzwerk von
Gesundheitsakteuren und der ortlichen ,Community” einen Public-Health-Ansatz mit einem Versorgungsan-
satz verbindet.

8.1. Potential- und Unterstiitzungsanalyse

Ein wichtiger Bestandteil des Aufbaus eines Versorgungsmodells ist es, die relevanten Akteure Uber den Pro-
jektstand und die Ergebnisse zu informieren. Damit verbunden ist das Ziel, maglichst viele Unterstutzer fur
eine erfolgreiche Umsetzung und einen Antrag beim Innovationsfonds zu gewinnen. Daher hat die OptiMedis
AG schon vor einiger Zeit Gesprache mit dem Dezernat Soziales, Jugend und Gesundheit des Bezirks Mitte,
mit dem Entwicklungsraum Billstedt und Horn, den sozialen Einrichtungen vor Ort, mit der AOK Rhein-
land/Hamburg, mit den niedergelassenen Arzten, der Stadtteilklinik Hamburg (SKH) und einigen Lehrstihlen
der Universitat gefuhrt. Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick tiber die wichtigsten Ergebnisse der Poten-
tial- und Unterstdtzungsanalyse:

Akzeptanzgewinnung bei Krankenkassen:

Das Vorhaben soll allen Krankenkassen im Rahmen des Gemeinsamen Landesgremiums § 90a am 05.11.2015
vorgestellt werden. Die AOK Rheinland/Hamburg gehort bereits zu den Unterstttzern. Mit ihrer Geschaftsstelle
Billstedt/Bergedorf soll ein erstes Projekt zur Umsetzung des Versorgungsmodells initiiert werden. Ein erstes
Treffen dazu fand am 24.09.2015 statt. Auch die BARMER GEK hat ein gewisses Interesse an einer Umsetzung
des Modells in Billstedt und Horn geduBert. Alle Krankenkassen sind eingeladen, sich mit den Verfassern in

Verbindung zu setzen und Kooperationsmoglichkeiten zu prufen.



Unterstitzungspotential bei medizinischen Leistungserbringern:

Wichtige medizinische Akteure in den Stadtteilen konnten von der OptiMedis AG fir eine Umsetzung gewon-
nen werden. Die Stadtteilklinik Hamburg SKH hat ihre Bereitschaft und ihr Interesse erklart, sich zu beteiligen
und sich als Teil eines Konsortiums beim Innovationsfonds mit zu bewerben. Es finden regelméaBige Abstim-
mungstreffen statt, um speziell die Schnittstellen zwischen ambulant und stationar zu identifizieren und Lo-
sungsansatze zu erarbeiten. Vonseiten der niedergelassenen Arzte besteht ebenfalls Interesse. Die
Auftaktveranstaltung / Kreisversammlung mit der gesamten Arzteschaft aus Billstedt und Horn (KV Arztekreis
11) und dem Ziel der Grindung eines Praxisnetzes fand am 22.09.2015 in Billstedt statt. Die Grundung eines
Arztenetzes in Billstedt-Horn ist fir November geplant. Mit den Pflegeeinrichtungen der AWO und mit dem
Tragerverbund Hamburger Osten ist die Kontaktaufnahme in Vorbereitung. Die SKH ist mit dem Pflegeanbie-
ter AWO in Gesprachen und bereits dabei, hier konkrete Kooperationsmdaglichkeiten auszuarbeiten.

Unterstttzungspotential auf Stadtteilebene:

Im Rahmen der Konzepterstellung haben mehrere Treffen mit Vertretern des Bezirks Hamburg-Mitte stattge-
funden. Das Dezernat Soziales, Jugend und Gesundheit des Bezirksamtes Mitte hat seine aktive Unterstutzung
bei der Umsetzung des Entwicklungs- und Handlungskonzeptes zugesichert. Die Stadtteile Billstedt und Horn
verflgen Uber eine ausgesprochen vielféltige und kooperative soziale Infrastruktur und haben durch ihre Un-
terstUtzung ein groBes Interesse an einer gesundheitsforderlichen Stadtteilentwicklung ausgedruckt, allerdings
bisher den Kontakt zur Arzteschaft und zur pflegerischen und gesundheitlichen Versorgung nicht stabil orga-
nisieren konnen. Zudem wurde das Projekt bei der 34. 6ffentlichen Sitzung vom Forumsbeirat des Entwick-
lungsraums Billstedt-Horn vorgestellt und Gber eine mégliche Zusammenarbeit sowie die institutionelle
Angliederung wurde diskutiert. Sobald das Konzept in die Umsetzung geht, soll ein erneuter Termin stattfin-
den, bei dem die konkrete Zusammenarbeit besprochen wird.

Unterstitzungspotential auf Stadtebene;

Das Entwicklungs- und Handlungskonzept ist am 15.09.2015 gemeinsam mit Vertretern der Behorde fur Ge-
sundheit und Verbraucherschutz (BGV) besprochen worden. Die BGV unterstitzt das Konzept fur eine erfolg-

reiche Bewerbung im Innovationsfonds.
Unterstltzungspotential der Universitaten:

Die Evaluation bzw. Erfolgskontrolle des Interventionsansatzes Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH ist ge-
wunscht und im Sinne der Prifung der Ubertragungsfahigkeit auf weitere Regionen sehr sinnvoll. Umfang und
Finanzierung der Evaluation sollen im Rahmen der IV-Vertrage mit den Krankenkassen und evtl. durch die
Einwerbung von Drittmitteln geregelt oder im Rahmen des Antrags an den Innovationsfonds bertcksichtigt
werden. Geeignete Forschungseinrichtungen sind das Center for Health Services Research am UKE Hamburg
(Prof. Harter und Prof. von Knesebeck haben bereits Evaluationsmodule fir die IV-Gesundes Kinzigtal verant-
wortet) sowie die am Hamburg Center for Health Economics (HCHE) beteiligten Lehrstuhle (Prof. Schreygg,
Prof. Konig, Prof. Augustin) an der Universitat Hamburg. Mit beiden Institutionen pflegt die OptiMedis AG
enge Beziehungen. Neben der Messung der gesundheitsékonomischen Effekte sollten insbesondere die Er-
gebnisqualitat im Sinne des medizinischen Outcome, die Patientenbeteiligung sowie die Verbesserung der
Lebensqualitat evaluiert werden. Das HCHE hat Interesse geduBert, eine Umsetzung des Entwicklungs- und
Handlungskonzeptes zu evaluieren, und erarbeitet bis Ende Oktober ein erstes Evaluationskonzept, das dem

Antrag fdr den Innovationsfonds beigelegt wird. Weitere Optionen bestehen in der Kooperation mit dem



Gesundheitsforschungsbereich der Hochschule fur Angewandte Wissenschaften Hamburg (HAW), der
Fresenius Hochschule, der Medical School Hamburg / Berlin sowie weiteren Forschungseinrichtungen in den
angrenzenden Bundeslandern.

8.2. Chancen fiir die Gesundheitswirtschaft

Die Hamburger Gesundheitswirtschaft ist ein wachsender Sektor, der vergleichsweise konjunkturunabhangig
ist. Langfristige Entwicklungen wie der demografische Wandel und die damit verbundene steigende Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen im ersten wie im zweiten Gesundheitsmarkt schaffen Wachstums- und Beschéfti-
gungschancen in den Bereichen Gesundheit, Pflege und Betreuung.

Durch die Umsetzung des Konzeptes ergibt sich die Chance, die Entwicklung der (benachteiligten) Stadtteile
durch eine optimierte Versorgungssituation und Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bewohner vo-
ranzutreiben. Eine Modellregion fur eine innovative Gesundheitsversorgung Billstedt-Horn im Rahmen des
Innovationsfonds fuhrt zu einer Aufwertung und einem Imagegewinn der Stadtteile. Durch die Schaffung
neuer Netzwerke, den Aufbau eines Gesundheitsunternehmens, die Umsetzung innovativer Produkt- und Pro-
zesslésungen und die Akquise von Fordergeldern (z. B. Innovationsfonds, Robert-Bosch-Stiftung) kann sich
das Thema Gesundheit als ein bedeutender Standortfaktor fur die Stadtteile entwickeln. Uber die Etablierung
einer Gesundheit fur Billstedt-Horn GmbH lassen sich Fortschritte in der betriebswirtschaftlichen Organisation
des Gesundheitswesens erzielen (Entwicklung von Standards, neue Vergttungs- und Abrechnungssysteme,
veranderte Arbeitsorganisation, neue Vertragsgestaltungen zwischen Leistungserbringern usw.).

Das Geschéftsmodell ist an der Gesundheit der Bewohner orientiert und erméglicht demnach — statt einer
bisher vorherrschenden einseitigen Ausrichtung der Gesundheitswirtschaft auf die krankheitsbezogene Ver-
sorgung — eine Investition in die Gesundheit der Bewohner. Eine bessere Vernetzung der Sektoren und Akteure
hilft dartber hinaus, das Thema Pravention starker in den Vordergrund zu bringen und ihre Potentiale her-
vorzuheben.

Pravention wird sich kinftig als ein zentraler Baustein am Gesundheitsmarkt (Professionalisierung des Praven-
tionsmarktes, BGM etc.) etablieren, da sich auch die ansassigen Unternehmen aufgrund der hohen Krankheits-
last der Mitarbeiter immer mehr mit dem Thema ,Betriebliche Gesundheit” auseinandersetzen mussen. Der
Aufbau von Vernetzungsstrukturen — real wie virtuell — schafft eine effiziente Zusammenarbeit (Gesundheit fur
Billstedt-Horn GmbH und Gesundheitszentrum der Primar- und Langzeitversorgung), bildet Allianzen aus
Hochschulen, Wissenschaft und Wirtschaft und bietet gute Voraussetzungen fur die Anwendung neuer Tech-
nologien, z. B. im Bereich E-Health, mit dem Ziel einer Modernisierung der Strukturen der gesundheitlichen
Versorgung.

Nicht zuletzt stellt die Umsetzung des Entwicklungskonzeptes einen kontinuierlichen Innovationsprozess im
Bereich der Beschéftigung dar, da neue Berufsbilder, Ausbildungsmaoglichkeiten und zukunftsweisende Quali-
fizierungen geschaffen werden. Es entstehen neue Anforderungen an die Berufe, die in einem neuen Rollen-
verstandnis munden, z. B. durch Delegation arztlicher Tatigkeiten an andere Gesundheitsberufe. Zudem
konnten neue Tatigkeitsfelder, z. B. im Management chronisch Kranker, geschaffen werden. Auch das Risiko
eines drohenden Fachkraftemangels im Gesundheitswesen, bedingt dadurch, dass dem steigenden Bedarf ein
immer geringeres Angebot an jungen Arbeitskraften gegentbersteht, kdnnte durch die Umsetzung des Ent-

wicklungskonzeptes positiv beeinflusst werden. Die Umsetzung eines solchen Versorgungsmodells in Billstedt



und Horn kann zum Leuchtturmprojekt flr eine innovative regionale Gesundheitsforderung und -versorgung
in einem urbanen Kontext und damit beispielgebend fur Deutschland werden.
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10.  Anlagen
Durchschnittliche Einkunfte in den Hamburger Stadtteilen 2010

Gesamtbetrag der Einkunfte
je Steuerpflichtigen in Euro

|| unter 19 460

|| 19 460 bis unter 26 780
[ ] 26780 bis unter 30 760
777 30 760 bis unter 35 810 M
[ 35 810 bis unter 48 920 et
I 48 920 bis unter 82 820

I 52 820 und mehr

Median: 22 863
Durchschnitt: 35 567

Nummerierte Stadtteile

1 Hoheluft-West
2 Hoheluft-Ost

3 Harvestehude
4 Sternschanze

5 Dulsberg
bek- N
Blffgm 6 St. Pauli
= 7 Neustadt

s 8 Hamburg-Altstadt *
9 Borgfelde

10 Langenbek

Blankenese SeS V
Kleiner Grasbrook/ N

Steinwerder

Billwerder

'Spa
Neugraben- H:mui'h
Fischbek Tantold

* mit dem Stadtteil Neuwerk

Quelle: Lohn- und Einkommensteuerstatistik 2010 © Statistisches Amt fur Hamburg und Schleswig-Holstein

Abbildung 37: Durchschnittliches Einkommen je Steuerpflichtigen in Euro in den Hamburger Staditteilen (Statistisches Amt fir Hamburg und
Schleswig-Holstein 2014)
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Altersklasse

AOK-Rheinland/Hamburg Versicherte in

Billstedt-Horn

AOK Rheinland/Hamburg Versicherte in
Hamburg gesamt

Mannlich Weiblich Insgesamt Mannlich Weiblich Insgesamt
0-10 Jahre 2.323 2.200 4.523 17.323 16.193 33.516
10-20 Jahre 1.955 1.804 3.759 15.643 14.957 30.600
20-30 Jahre 2.082 2.140 4222 19.229 19.259 38.488
30-40 Jahre 1.936 1.955 3.891 17.423 16.733 34156
40-50 Jahre 2.288 2.106 4.394 21.822 17.884 39.706
50-60 Jahre 1.988 1.906 3.894 18.715 16.241 34.956
60-70 Jahre 1.568 1.444 3.012 15.928 14.028 29.956
70-80 Jahre 1181 1319 2.500 14.186 16.738 30.924
80-90 Jahre 325 724 1.049 4.357 10.005 14.362
>90 Jahre 20 108 128 404 2068 2472
insgesamt 15.666 15.706 31.372 145.030 144.106 289.136

Tabelle 8: Vergleich der Altersverteilung (absolut) der AOK Rheinland/Hamburg Versicherten in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt

1-Jahres-Pravalenz der Friherkennungsuntersuchung fur
Zervixkarzinom im Jahr 2011

B Hamburg gesamt

M Billstedt-Horn

34,5%

38,4%

Datenquelle: Erhart et al. 2013, Morbiditatsatlas Hamburg

Abbildung 38: 1-Jahres-Prévalenz von Friherkennungsuntersuchungen zur Feststellung von Zervixkarzinomen in Billstedt und Horn mit
dem Durchschnitt in Hamburg (eigene Darstellung auf Basis von Erhart et al. 2013, S. 110 ff.)
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Altersklasse AOK-Rheinland/Hamburg Versicherte in Billstedt-Horn

Anzahl Versi- Kosten Deckungsbei- | Insg.*Kosten Insg.*DB

cherte trag
0-10 Jahre 4523 9¢€ -13€ 40.707 € -58.799 €
10-20 Jahre 3.759 -228 € -221€ -857.052 € -830.739 €
20-30 Jahre 4222 -17 € -19 € -1.774 € -80.218 €
30-40 Jahre 3.891 -24 € -76 € -93.384 € -295.716 €
40-50 Jahre 4394 123 € 66 € 540.462 € 290.004 €
50-60 Jahre 3.894 -383 € -257 € -1.491.402 € -1.000.758 €
60-70 Jahre 3.012 54 € -1€ 162.648 € -3.012 €
70-80 Jahre 2.500 -101 € 1€ -252.500 € 27.500 €
80-90 Jahre 1.049 -109 € -65 € -114.341 € -68.185 €
>90 Jahre 128 -740 € -404 € -94.720 € -51712 €
Insgesamt 31372 -71€ -66 € -2.231356 € -2.071.635 €

Tabelle 8: Vergleich der Altersverteilung, Kosten und Deckungsbeitrag der AOK Rheinland/Hamburg Versicherten in absoluten Zahlen im
Jahr 2011

Durchschnittlicher 1-Jahres Leistungsbedarf in Euro

Psychotherapeutischer Versorgungsbedarf H7 ‘:.’)8'0

Nervenarztlicher Versorgungsbedarf 1128
. , [P 92,8
Versorgungsbedarf Kinderarzte (0-17-Jahrige) 470
: - 41,0
Versorgungsbedarf fachinternistisch 375
Versorgungsbedarf Frauenheilkunde 318

134,0
434,5

M Billstedt-Horn

Hausarztlicher Versorgungsbedarf

ambulant vertragsarztlicher
Versorgungsbedarf

W Hamburg gesamt



Abbildung 39: Durchschnittlicher 1-Jahres-Leistungsbedarf in Euro® im Jahr 2011 im Vergleich zum Durchschnitt in Hamburg (Erhart et al.
2013)

Stationare Krankenhausfalle mit Diagnose Affektive Stérungen im Jahr
2011

0,28

0-10 Jahre

W Billstedt-Horn Hamburg gesamt

Quelle: GKV-Routinedaten der AOK Rheinland-Hamburg

Abbildung 40: Stationdre Krankenhausfalle mit Diagnose Affektive Stérungen bei 0-10-Jahrigen in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt

Stationare Krankenhausfélle mit Diagnose Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen im Jahr 2011

0,71

10-20 Jahre
M Billstedt-Horn Hamburg gesamt

Quelle: GKV-Routinedaten der AOK Rheinland-Hamburg

Abbildung 41: Stationdre Krankenhausfdlle mit Diagnose Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen bei 10-20-
Jahrigen in Billstedt-Horn und Hamburg gesamt

37 Abgerechneter Leistungsbedarf in Euro nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung; Grundgesamtheit bilden alle vertragsérztlichen
Behandelten des Jahres.
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Stationare Krankenhausfalle mit Diagnose Verhaltens- und emotionale
Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend im Jahr 2011

0,76
0,65 .64
. 0’58 . .06

0-10 Jahre 10-20 Jahre
W Billstedt-Horn B Hamburg gesamt

Abbildung 42: Stationdre Krankenhausfdlle mit Diagnose Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend in
Billstedt-Horn und Hamburg gesamt

Mittlere Kostendifferenz der 11-20-Jahrigen im Jahr 2011

Krankengeld | 1,1€
Extrakorp. Blutr. -229 € -
Sonst. Leist. -6,3 € I

Krankenhaus - 18,6 €
rpotneken -2295 <

Zahnarzte I 4,7 €

Arzte I 6,8 €

Abbildung 43: Mittlere Kostendifferenz der 11-20-Jédhrigen in Billstedt-Horn gegentiber dem Hamburger Durchschnitt im Jahr 2011



Berufsstatus

Angaben zur beruflichen Stellung

Niedriger Berufsstatus

un- und angelernt

Einfacher Berufsstatus

gelernte und Facharbeiter, Angestellte mit einfacher Tatigkeit, Beamte im ein-
fachen Dienst und selbststandige Landwirte

Mittlerer Berufsstatus

Angestellte mit qualifizierter Tatigkeit, Beamte im mittleren Dienst, akademisch
freie Berufe, Selbststandige (alleine oder mit 1 Mitarbeiter)

Gehobener Berufsstatus

Angestellte mit hochqualifizierter Tatigkeit, Beamte im gehobenen Dienst, aka-
demisch freie Berufe, Selbststandige (2-9 Mitarbeiter)

Hoher Berufsstatus

beiter)

Angestellte mit umfassenden Fthrungsaufgaben, Beamte im hoéheren Dienst
und Richter, akademisch freie Berufe und Selbststandige (10 und mehr Mitar-

Tabelle 9: Berufsstatus nach Hoffmeyer-Zlotnik, Quelle: Armut, Soziale Ungleichheit und Gesundheit

Workshop im Bezirk Mitte zu Starken / Schwachen und Potenialen / Risiken

An dem Workshop nahmen neben der Dezernentin Frau Dr. Ruf folgende Mitarbeiter des Fachamtes fur Ge-

sundheit (GA) und des Fachamtes fir Sozialraummanagement (SR) statt: Herr Dr. Duwe (GA Leitung), Frau
Ellerbrock (GA 10), Frau Dr. Katzner (GA 30), Frau Dr. Nolkemper (GA 14 und 21), Frau Lovrinovic (GA 12 und
MOMO), Frau Thieme (GA 13) sowie Frau Hoffmann (SR).

Starken (Ist)

>

>

Keine auffalligen Infektionskrankheiten

Hohe Kooperationsbereitschaft der Bevolke-
rung

Hohe Impfquote

Mdtterberatung gut ausgebaut

Elternschule gut besucht

Vielzahl Seniorentreffen

Gute Angebote bei ambulanter und stationa-
rer Pflege

Betreutes Wohnen gut ausgebaut

Gute Vernetzung vor Ort

Amter wohnortnah

Schwachen (Ist)

>

Bedarfe sind unklar
Fehlende Zeit der Arzte fur Hausbesuche
Unterversorgung bei folgenden Arztgruppen:
o Kinderarzte und Arzte in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie
o Psychiater und Psychologen (hier
fehlt es an individuellen bedarfsge-
rechten Versorgungsangeboten)
o Augenarzte
Zu wenig Angebote bei Hebammen und in
der Logopadie
Mangelnde Praventionsangebote, u.a. bei
der kinderzahnarztlichen Versorgung
Fehlende Sozialberatung (mit Migrationshin-
tergrund)
Wegfall der Férderung des Projektes ,MiMi”
Weiterbegleitung von Migranten  unzu-
reichend, u.a. wegen vorhandener Sprach-
barrieren
Es fehlt kultursensible Sozialarbeit

Potentiale (Soll)

Risiken (Soll)




Hohe Mitarbeitsbereitschaft der Blrger bei
Problemen in den Stadtteilen (Engagement)
Viele junge Menschen in den Stadtteilen
Andocken an das stadtebauliche Projekt
,Wohnen am Wasser” (Verkntpfung Gesund-
heitsforderung mit Stadtraumentwicklung)

Zuzug von Fluchtlingen und mangelnde In-
tegration dieser Gruppe

Erhohte Gewaltbereitschaft in der Bevolke-
rung

Die meisten Polizeieinsatze im Bezirk finden
in den beiden Stadtteilen statt

Tabelle 10: Gesundheitsversorgung aus Sicht des Bezirks Mitte

Netzwerk

Ziel(e)

Jugendarbeitskreis

Fachlicher Austausch

Billenetz

Verbesserung der Bildungschancen

Stadtteilkonferenz

Aktueller Erfahrungsaustausch zwischen den Einrichtungen im Stadtteil

Runder Tisch Kinder-
und Familiengesundheit

Zusammenbringen und Kennenlernen der Menschen in der Region rund
um das Thema Kinder- und Familiengesundheit

Kinderkonferenz

Fachlicher Austausch als oberstes Ziel

Regionale
Bildungskonferenz

Starkung der Bildungsvernetzung und des Informationsaustausches auf
lokaler und regionaler Ebene, und aus den Regionalen Bildungskonferen-
zen heraus Verfassung von Empfehlungen fur Bezirke und Fachbehérden

Connect

Stérkere Fokussierung auf die Thematik Kinder in suchtbelasteten Fami-
lien, und Hilfestellung geben fur Fachkréafte, die keine Fachkrafte der
Suchtpravention sind, um Kinder im Alltag gut unterstttzen zu kénnen

Stadtteilkonferenz
Mimmelmannsberg

Aktueller Erfahrungsaustausch zwischen den Einrichtungen

Aktiv Wohnen

Das Quartier Mimmelmannsberg liebens- und lebenswert erhalten, da-
mit die Menschen sich wohlftihlen und Kinder eine reelle Chance haben

Arbeitskreis Sucht

Zusammenbringen verschiedener Akteure aus unterschiedlichen Arbeits-
feldern, um Uber stadtteilspezifische, suchtspezifische Herausforderungen
Austausche zu beférdern

Tabelle 11: Netzwerkziele in Billstedt-Horn



-ragebogen Arzte
-ragebogen fur arztliche
_eistungserbringer aus Billstedt-Horn

Welcher der folgenden Berufsgruppe gehoren Sie an bzw. wo wirken Sie mit?

O Allgemeinarzt/Hausarzt
O Facharzt (Fachrichtung.......cccccooooovieiinc )
3 Klinikarzt

1. Krankheitslast in Billstedt und Horn

Laut Sozialmonitoring - Integrierte Stadtteilentwicklung weisen die Stadtteile am 6stlichen Stadtrand Ham-
burgs (v. a. Billstedt, Horn) einen ,niedrigen” oder ,sehr niedrigen” sozialen Status auf. Bei diesen Gebieten
handelt es sich um Areale mit gehauften sozialen Benachteiligungen und Problemlagen.

> Wie beeinflusst die soziale Lage in Billstedt und Horn die Gesundheit Ihrer Patienten und welche ge-
sundheitlichen und sozialen Schwéchen kénnen Sie in diesen Stadtteilen gehauft beobachten?

> Uber welche sozialen und gesundheitlichen Ressourcen/ Starken verfuigen die Stadtteile Billstedt und
Horn threr Meinung nach?

> Welche Teilgruppen der Bevolkerung sehen Sie in einer besonderen Problemstellung hinsichtlich ihrer
Gesundheit? ... alt .. jung ... chronisch krank ..... Migranten .... 7?7

> Ein niedriger sozialer Status wird in der Literatur haufig mit einer niedrigen Gesundheitskompetenz
assoziiert. Kommt es in Billstedt und Horn aufgrund der niedrigen Gesundheitskompetenz threr Mei-
nung nach zu einem Missbrauch der Gesundheitsleistungen?

1.1. Fast jeder Zweite in Billstedt-Horn hat einen Migrationshintergrund.

> Welche Herausforderungen ergeben sich dadurch in Ihrer Praxis/ fur Ihre Tatigkeit?
> Kommt es vor, dass Patienten - aufgrund kultureller und sprachlicher Barrieren - in den stationdren

Bereich Uberwiesen werden?

1.2. Laut dem Morbiditatsatlas ist gerade die Krankheitslast bei den ,Volkskrankheiten” Depression

und Diabetes in Billstedt-Horn noch héher als in Hamburg allgemein.

> Welche Grinde sehen Sie hierfur?
> Koénnte dieses Problem auch auf eine geringe Arztdichte bzw. lange Wartezeiten in Billstedt und Horn

(also auf strukturelle Probleme) zurtckzufuhren sein?
2. Gesundheitsversorgung in Billstedt und Horn

> Wie beurteilen Sie die Situation der arztlichen Versorgung in Billstedt/ Horn?



> Die Stadtteile Billstedt/ Horn liegen hinsichtlich des Verhaltnisses Arzte zu Einwohner unter dem Ham-
burger Durchschnitt. Welche Auswirkungen hat die unterdurchschnittliche Arztdichte auf lhre tagliche
Arbeit?

> Wie gestaltet sich die Arzt-Patient-Beziehung?

> Worin unterscheidet sich lhre Arbeit beispielsweise zu der lhrer Kollegen in Blankenese?

2.1. Niederlassungsbereitschaft

Laut der Stadt Hamburg ist die arztliche Grundversorgung gerade in Billstedt und Horn - speziell in Mdm-
melmannsberg - bedroht, weil zunehmend Arzte den Standort verlassen.

> Teilen Sie diese Einschatzung bzw. falls ja, was sind Ihrer Meinung nach die Grinde fur diese Entwick-
lung?

> Welche neuen Strukturen/ Anreize werden benétigt, damit die Stadtteile Billstedt/Horn attraktiv fir
Arzte werden?

Nicht nur die Abwanderung von Arzten stellt fir die Versorgung eine Herausforderung dar. Hinzu kommt die
Problematik, dass sich in Billstedt/Horn, trotz vorhandener Nachfrage, keine neuen Arzte — insbesondere Kin-
derarzte — niederlassen.

> Worin begrindet sich dieses Phanomen — die geringe Niederlassungsbereitschaft von Arzten?
> Was kdnnte ein geeignetes Instrument sein, dieser Fehlentwicklung entgegenzusteuern?

3. Versorgungsmodell in / fur Billstedt und Horn

Aufgrund gesellschaftlicher Veranderungen - wie etwa der Feminisierung der Medizin oder des Wertewandels
(,Generation Y") — gilt die Einzelpraxis als eine Art Auslaufmodell.

> Teilen Sie diese Einschatzung?

> In welcher Organisationsform sehen Sie die Zukunft der ambulanten, wohnortnahen Versorgung?

> Wie zufrieden sind Sie hinsichtlich der Zusammenarbeit mit lhren Kollegen? Z. B. mit den Hausarzten
oder anderen Facharzten der Patienten?

> Wo sehen Sie Verbesserungspotentiale bei der Zusammenarbeit mit anderen Arzten?

4. Gesundheitsférderung in Billstedt und Horn

Ziel der Bildung von Netzwerken zur stadtteilbezogenen Gesundheitsférderung ist es, eine kooperative Ge-
sundheitsférderung zu etablieren, das von allen im Gesundheitswesen und fir die Gesundheitsférderung ta-
tigen Akteuren im Stadtteil gemeinsam getragen wird. Initiativen berichten, dass oftmals Arzte sich nicht in
,diesen” Netzwerken engagieren.

> Wie begrindet sich dieser Tatbestand und welche Barrieren gibt es fur Arzte?

> Welche gesundheitsfordernden Angebote waren fur Patienten sinnvoll und wirden Sie bei lhrer Arbeit
unterstdtzen?

> Wo sehen Sie besondere Chancen und Unterstdtzungsmaoglichkeiten ... Vereine ... Politik?

> Wie konnten lhnen gesundheitsnahe Akteure (Physiotherapeuten, MIMI, Billenetz etc.) bei lhrer Arbeit
behilflich sein/ Ihre Patienten unterstitzen?

> Wo sehen Sie Probleme und Barrieren einer ,vernetzten” gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung

in Billstedt und Horn? Auf was sollten wir uns ,gefasst” machen ...?



> Wen sollten wir Ihrer Ansicht nach noch unbedingt sprechen?
> Was wurden Sie sich von uns besonders winschen?

Tabelle 12: Fragebogen fur drztliche Leistungserbringer aus Billstedt-Horn



Fragebogen tur Netzwerkakteure aus
Billstedt-Horn

> Was sind Potentiale und Nutzen von Netzwerken fir eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung?
> Die Einschatzung dazu wurde durch die Beantwortung der folgenden vier Teilfragen konkretisiert:

- Welche Charakteristika der Netzwerke sind fur eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung von
Relevanz?

- Welche positiven Effekte haben Netzwerke auf eine gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung?

- Wie ist die praktische Bedeutung einzelner Nutzenpotentiale von Netzwerken fur eine gesundheits-
fordernde Stadtteilentwicklung?

1. Allgemeine Informationen

> Wie viele Organisationen sind Teil lhres Netzwerks?
> Wie viele Akteure beteiligen sich aktiv am Netzwerk?
> Welche Berufsgruppen oder Institutionen befinden sich in hrem Netzwerk?

Gesundheitssektor

> Krankenkassen d
> Kliniken O
> Einrichtungen des Pflegedienstes und/ oder ambulanter Pflegedienst d
> Arzte, Apotheker, Psychologen, Hebammen, Physiotherapeuten, Logopéaden, etc. O
> Selbsthilfegruppen O
> Sonstige O
Programm Soziale Stadt
> Bezirksamt Hamburg-Mitte O
> Fachamt fur Jugend- und Familienhilfe O
> Quartiersmanagement O
> Steg Stadterneuerungs- und Stadtentwicklungsgesellschaft O
> Sonstige O
Regionale Akteure
> politische Parteien oder Politiker O
> Unternehmen oder Wirtschaftsvertreter O
> Schulen O
> Kindergarten O
> Kirchengemeinden O
> Vereine O
> Soziale Einrichtungen O
> Sonstige O




> Hatten Sie gerne noch weitere Akteure aus bestimmten Handlungsfeldern im Netzwerk?

Nein O JaO
Wenn ja, welche?

> Seit wann gibt es das Netzwerk?

2. Netzwerkarbeit

> Erzahlen Sie mir bitte, was fur Ziele verfolgt Ihr Netzwerk?
> Stehen fur die Koordination des Netzwerks Stellen zur Verfigung?

Nein O JaOl
Wenn ja, wie viele? O

> Sind ehrenamtliche Mitarbeiter/innen am Netzwerkvorhaben beteiligt?

Nein O JaOO
Wenn ja, wie viele? O

> Was funktioniert gut in Ihrem Netzwerk?

> Was haben Sie mit Ihrer Netzwerkarbeit bis jetzt erreicht (wie z. B. die Durchfuhrung von Projekten)
> Wenn Sie an Ihr Netzwerk denken, mit welchen Schwierigkeiten hatte es im letzten Jahr zu kdmpfen?
> Konnten Sie diese Uberwinden? Wenn ja, wie?

3. Bedeutung der Netzwerkarbeit
> Wie schatzen Sie die Sichtbarkeit Ihres Netzwerks in der Offentlichkeit ein?
Uberhauptnicht 0 O O O O O 0O Sehrgut

> Wie schatzen Sie die Bedeutung Ihrer Netzwerkarbeit ein ...?

a. .. fur die Férderung von Gesundheit

Gar nichtwichtig D O O O O O O Sehr wichtig
b. .. fur die Integration von Migrantenlnnen

Gar nichtwichtig D O O O O O O Sehr wichtig
c. .. fur das gesellschaftliche Leben

Gar nichtwichtig D O O O O O O Sehr wichtig
d. .. fur die Weiterentwicklung des Stadtteils

Gar nichtwichtig D O O O O O O Sehr wichtig
e. .. fur die Forderung der Chancengerechtigkeit
Gar nichtwichtig D O O O O O O Sehr wichtig
... fur regionale politische Entscheidungsprozesse
Gar nichtwichtig D O O O O O O Sehr wichtig

—

4. Effekte der Netzwerkarbeit



Wenn Sie an Ihr Netzwerk denken, welche positiven Effekte ergeben sich durch die Zusammenarbeit
innerhalb des Netzwerks?

Wenn Sie nun an Personen und Organisationen auBerhalb lhres Netzwerks denken, welche positiven
Effekte kdnnen Sie hier feststellen, die durch Ihr Netzwerk hervorgerufen werden?

Was verstehen Sie unter einer gesundheitsfordernden Stadtteilentwicklung?

Was sind lhrer Meinung nach magliche Effekte Ihres Netzwerks auf eine gesundheitsférdernde Stadt-
teilentwicklung?

5. Nutzendimensionen

>

Bitte bewerten Sie die jeweiligen Aussagen Uber Netzwerke. Hierfur kann eine Bewertung von O=nicht
zutreffend bis 6= am allerwichtigsten erfolgen.

0 Nicht zutreffend

1 Kaum relevant

2 Etwas relevant

3 Sollte man nicht vernachlassigen
4 Relevant

5 Sehr wichtig

6

Am allerwichtigsten
Nutzen-Dimensionen

Im Netzwerk entwickeln die Akteure vielfaltige Kompetenzen O Kompetenzentwicklung
und Fahigkeiten.

Burger werden in die Netzwerkarbeit miteinbezogen. d Burgerbeteiligung

Das Netzwerk ist innovativ und arbeitet nachhaltig. O Innovation und Nachhaltig-
keit

Qualitatssicherung und —verbesserung sind ein fester Bestand- O Qualitatssicherung und -ver-

teil der Netzwerkarbeit. besserung

Die Netzwerkarbeit ermdglicht, verschiedene Akteure im O Zugangswege

Stadtteil zu erreichen.
Vorgénge im Netzwerk sind nachvollziehbar. O Transparenz

Das Netzwerk hat eine Steuerungsfunktion im Stadtteil. O Steuerungsfunktion

6. Vernetzung im Stadtteil

>

Zu welchen Berufsgruppen oder Institutionen haben Sie im Rahmen Ihrer Netzwerkarbeit auBerhalb
des Netzwerks regelmaBigen Kontakt, d. h. mindestens einmal im Monat? Die Kontakte kénnen per-

sonlich, telefonisch, postalisch oder per E-Mail sein.

Gesundheitssektor



Krankenkassen

Kliniken

Einrichtungen der Pflegedienste und/oder ambulanter Pflegedienst

Arzte, Apotheker, Psychologen, Hebammen, Physiotherapeuten, Logopaden

etc.
Selbsthilfegruppen

Sonstige

Programm Soziale Stadt

Bezirksamt Hamburg-Mitte

Fachamt fur Jugend- und Familienhilfe

Seniorenbeirat

Quartiersmanagement

Steg Stadterneuerungs- und Stadtentwicklungsgesellschaft

Sonstige

O O

I T i O I

Regionale Akteure
Lokale politische Parteien oder Politiker
Lokale Unternehmen oder Wirtschaftsvertreter
Schulen
Kindergarten
Kirchengemeinden
Vereine
Soziale Einrichtungen

Sonstige

Fragen zur Person

Sind Sie weiblich oder mannlich O

Seit wann sind Sie Mitglied im Netzwerk?

OooooOooooao

Was ist Ihre Funktion in diesem Netzwerk O

Geschaftsfihrerin des
Netzwerks
Koordinatorin des Netz-

werks



O Mitglied im Netzwerk
O Sonstiges

Uben Sie diese Funktion ehrenamtlich aus? O Ja O Nein

Seit wann Uben Sie diese Funktion aus?

Tabelle 13: Fragebogen fur Netzwerkakteure aus Billstedt-Horn



Fragebogen fur Engagierte aus Billstedt-
Horn

1. Gesundheitsforderung in Billstedt und Horn

Welcher Organisation gehoren Sie an bzw. wo wirken Sie mit?

Warum wurde lhr Vorhaben/ Ihre Organisation gegriindet? Gab es hierfur einen bestimmten Anlass?
Beschreiben Sie die Tatigkeiten/ Tatigkeitsbereiche der Organisation.

Mit welchen Organisationen und Menschen arbeiten Sie haufig zusammen?

Bezieht sich lhre Arbeit auf ganz Billstedt-Horn oder auf spezielle Teilgebiete (welche)?

Wo und was sind Probleme und Barrieren in Ihrer Arbeit?

Wie erreichen Sie die Bewohner bzw. lhre Zielgruppe?

Welche lhrer Angebote werden von den Bewohnern in Billstedt/ Horn gerne angenommen?

Gibt es konkrete MaBnahmen / Leistungen von lhnen, die Sie in einem weiteren Sinn als gesundheits-
fordernd ansehen?

Wo sehen Sie die groBten Erfolge threr Organisation allein oder gemeinsam mit anderen?

Welche neuen gesundheitsfordernden Angebote fehlen und welche waren fur die Bewohner in Billstedt
und Horn sinnvoll und warden Sie bei Ihrer Arbeit unterstutzen?

Auf einer Skala von 1 (sehr niedrig) bis 10 (sehr hoch):

Wie hoch schatzen Sie das Ausmal3 von positiver Zukunftshoffnung in der Bevolkerung ein? Begrinden
Sie lhre Meinung bitte.

Auf einer Skala von 1 (sehr niedrig) bis 10 (sehr hoch):

Wie hoch schatzen Sie das Ausmal3 von Engagement fur Veranderungen in der Bevolkerung ein? Be-
grunden Sie lhre Meinung bitte.

Auf einer Skala von 1 (sehr niedrig) bis 10 (sehr hoch):

Wie hoch schatzen Sie die Gesundheitskompetenz (Gesundheitsbildung, Orientierung im Gesundheits-
system, Selbstmanagement, Risikoverhalten) der Bevolkerung in Billstedt und Horn ein? Begrinden Sie
lhre Meinung bitte.

2. Krankheitslast in Billstedt und Horn

Laut Sozialmonitoring — Integrierte Stadtteilentwicklung wiesen die Stadtteile am 6stlichen Stadtrand von Ham-

burg (v.a. Billstedt und Horn) einen ,niedrigen” oder ,sehr niedrigen” sozialen Status auf. Bei diesen Gebieten

handelt es sich um Areale mit gehauften sozialen Benachteiligungen und Problemlagen.

>

Wie beeinflusst die soziale Lage in Billstedt und Horn die Gesundheit der Bewohner und welche ge-
sundheitlichen und sozialen Schwachen kénnen Sie in diesen Stadtteilen gehauft beobachten?

Uber welche sozialen und gesundheitlichen Ressourcen/ Starken verfugen die Stadtteile Billstedt und
Horn threr Meinung nach?

Wie wird sich das (die Gesundheitssituation) in den nachsten funf Jahren andern? / Wo sehen Sie fur

die nachsten funf Jahre die groBten Herausforderungen fur die Stadtteile Billstedt/ Horn?



Welche Teilgruppen der Bevolkerung sehen Sie in einer besonderen Problemstellung hinsichtlich ihrer
Gesundheit? Alt, jung, arm, chronisch krank, Migranten?

Welche Teilgebiete von Billstedt-Horn sehen Sie in einer besonderen Problemstellung hinsichtlich der
Gesundheit ihrer Bewohner?

Fast jeder Zweite in Billstedt und Horn hat einen Migrationshintergrund. Welche Herausforderungen
ergeben sich dadurch fur lhre Tatigkeit?

3. Gesundheitsversorgung in Billstedt und Horn

>

Wie beurteilen Sie die Situation der arztlichen Versorgung in Billstedt/ Horn? Besteht Ihrer Meinung
nach Handlungsbedarf?

Was sollte sich an der jetzigen Versorgungssituation andern? Welche &rztlichen Versorgungsangebote/
Dienstleistungen fehlen in Billstedt und Horn?

Die Stadtteile Billstedt/ Horn liegen hinsichtlich des Verhaltnisses Arzte zu Einwohnern unter dem Ham-
burger Durchschnitt. Wie wirkt sich das auf die gesundheitliche Situation der Einwohner in Billstedt und
Horn aus?

Wirkt sich die unterdurchschnittliche Arztdichte auch auf lhre tagliche Arbeit aus?

Wie beurteilen Sie die Kooperation mit anderen Initiativen oder den &rztlichen Leistungserbringern?
Sollte es einen intensiveren Kontakt zwischen den Initiativen der Gesundheitsférderung und den arztli-
chen Leistungserbringern geben?

4. Versorgungsmodell in / fur Billstedt/ Horn

>

Welche neuen Vernetzungsstrukturen wurden Sie sich fur lhre tagliche Arbeit und die Gesundheitsver-
sorgung wilnschen?

Welche Kooperationen halten Sie fur eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung far sinnvoll?

Wo sehen Sie Probleme und Barrieren einer ,vernetzten” gesundheitsférdernden Stadtteilentwicklung
in Billstedt und Horn? Auf was sollten wir uns ,gefasst” machen?

Wo sehen Sie besondere Chancen und Unterstutzungsmaoglichkeiten? Z. B. durch Vereine oder die
Politik?

Wen sollten wir Ihrer Ansicht nach noch unbedingt sprechen?

Was wurden Sie sich von uns besonders winschen?

Tabelle 14: Fragebogen fir Engagierte aus Billstedt-Horn



Titel:

Gesundheitsversorgung und Betreuung von Neublrgern, insbesondere in den
Flichtlingsunterkiinften

Datum:

Dienstag, 14.04.2015, 15-17 Uhr

Ort:

Buro Billenetz, Billstedter Hauptstrale 97, 22117 Hamburg

Teilnehmer:

Fischer, Alexander OptiMedis AG

Lorenz, Irena OptiMedis AG

Marin Arrizabalaga, Isabel MiMi Hamburg
Rosenbusch, Bettina Billenetz

Thirnagel, Wolfdietrich Piratenpartei Hamburg

Wewer, Eleonara ABeSa

Reslimee

Das Ziel des Treffens zum Thema ,Gesundheitsversorgung und Betreuung von Neu-
burgern, insbesondere in den Flichtlingsunterktnften” war, die Gesundheitsversor-
gung von Neuburgern zu analysieren und die Herausforderungen und die Ressourcen
zu erfassen, die sich dadurch fur die Stadtteile Billstedt und Horn ergeben.

Nach Aussage der Teilnehmer erhalten Neubdrger bzw. Asylbewerber in Hamburg
eine Gesundheitskarte, mit der sie sich in akuten Notfallen und bei Schmerzzustanden
ohne vorherige Genehmigung des Sozialamtes beim Arzt behandeln lassen durfen. Bei
chronischen Erkrankungen wie z. B. Diabetes oder psychischen Leiden besteht wahrend
der ersten 15 Monate des Aufenthalts der Asylbewerber kein gesetzlicher Anspruch auf
die Behandlung der Erkrankungen. In der Regel wird die Behandlung chronischer Er-
krankungen erst dann Ubernommen, wenn bei chronischen Beschwerden akute
Schmerzen auftreten.

Die Behandlung beim Arzt ist aufgrund sprachlicher Barrieren oft schwierig, hinzu
kommt fehlendes Wissen Uber das deutsche Gesundheitssystem und lange Wartezei-
ten beim Arzt. Neuburger weichen deshalb vermehrt auch in den stationaren Sektor
aus. Verscharft wird das Problem durch die Einstellung der Extraférderung fur das Pro-
jekt MiMi in der Region Billstedt, das der interkulturellen Gesundheitsférderung und
Pravention dient.

Durch die stetig wachsende Bevélkerung in den Stadtteilen Billstedt und Horn und das
ohnehin unterdurchschnittliche Arzt-Patienten-Verhéltnis wird die Gesundheitsversor-
gung in Billstedt und Horn nach Ansicht der Teilnehmer vor neue Herausforderungen
gestellt.

Diskussion

Fluchtlingsunterkunfte Billstedt und Horn

Die Hamburger Stadtteile Billstedt und Horn und die unmittelbar angrenzenden Stadt-
teile Jenfeld, Billborook und Hamm im Bezirk Hamburg-Mitte bieten derzeit Platz fir
rund 1.500 Menschen, verteilt auf funf 6ffentlich-rechtliche Unterbringungen. Die zent-
rale Erstaufnahmeeinrichtung fur Asylbewerber im Holstenhofweg befindet sich zwar
im Stadtteil Marienthal, die Menschen aus dieser Unterkunft weichen durch die unmit-
telbare Nahe jedoch auf die Stadtteile Billstedt und Horn aus.




Titel: Gesundheitsversorgung und Betreuung von Neublrgern, insbesondere in den
Flichtlingsunterkiinften

Far das Jahr 2015 sind vier weitere Unterkunfte und der Ausbau der BerzeliusstraBe auf
600 Platze geplant.

StraBe Stadtteil Kapazitat

Billorookdeich 227 22113 HH-Billbrook 620 Platze

Spliedtring 58 22119 HH-Billstedt 130 Platze

Mattkamp 10 22117 HH-Billstedt 400 Platze

Wendenstrae 282 20537 HH-Hamm 164 Platze

BerzeliusstraB3e 103 22113 HH-Billbrook 120 Platze

Holstenhofweg 84 22043 HH-Marienthal 324 Platze

Berzeliusstral3e 103 22113 HH-Billbrook Erweiterung: 480 Platze im Aufbau
EiffestraBe 20537 HH-Hamm Gepl. fur Il Quartal 2015 — 334 Platze
Grunewaldstrafe 22045 HH-Jenfeld Gepl. fur Ill. Quartal 2015 — 400 Platze
StoltenstraBe 22119 HH-Horn Gepl. far Ill. Quartal 2015

Billwerder Bucht 22113 HH-Billbrook Gepl., k.A. zum Zeitpunkt

(http://www.hamburg.de/fluechtlinge-unterbringung-standorte/4373128/unterbrin-
gung-mitte)

Fur Billstedt-Horn und die angrenzenden Stadtteile ergeben sich durch die steigende
Zahl an Neuburgern infrastrukturelle Herausforderungen und Probleme, sowohl in der
Gesundheitsversorgung als auch in der Integration. Die Bewohner in den Unterkunften
seien nach Aussage der Teilnehmer zum Teil schwer traumatisiert und bendétigten eine
adaquate medizinische Versorgung bzw. Betreuung. Sie drangen vermehrt in die ge-
sundheitsfordernden Angebote (z. B. Elternschule Billstedt etc.) in Billstedt und Horn,
die aufgrund ihrer begrenzten Kapazitaten Uberlastet sind.

Verscharft wird das Problem dadurch, dass die Extraférderung fur das Projekt MiMi in
der Region Billstedt eingestellt wurde. Aufgrund sprachlicher Barrieren in der ambu-
lanten Versorgung — die durch Projekte wie MIMI reduziert werden kénnten — weichen
die Neuburger auf die Notfallversorgung und den stationaren Bereich aus.

Nach Angaben der Teilnehmer sind Billstedt und Horn wachsende Stadtteile. Gemafl
dem Entwicklungsbericht ,Stromaufwérts an Elbe und Bille” sollen rund 5.000 neue
Wohnungen im Hamburger Osten entstehen. Mit den ca. 1.500 neuen Bewohnern in
Fluchtlingsunterkunften (insbesondere in den Unterkunften Billbrook und Holstenhof-
weq), von denen sehr viele Kinder sind, wirden die Bedarfe an Gesundheitsversorgung
sowohl im Bereich der arztlichen Versorgung als auch im Bereich der Betreuung durch
Hebammen, Logo- und Ergotherapeuten, Mutterberatungsstellen und weitere Einrich-
tungen in Billstedt und Horn nach Ansicht der Teilnehmer wachsen.

Gesundheitsversorgung von Fldchtlingen

Die Teilnehmer der Arbeitsgruppe bemangelten die Grund- bzw. Erstversorgung der
Neuburger, insbesondere die Grundversorgung junger Menschen. Das Asylbewerber-
leistungsgesetz legt fest, dass Fluchtlingen eine medizinische Grundversorgung zu-
steht, die die Behandlung akuter Notfélle und Schmerzzustande umfasst. In der Regel
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Gesundheitsversorgung und Betreuung von Neublrgern, insbesondere in den
Flichtlingsunterkiinften

muss aber jede medizinische Behandlung durch die kommunalen Sozialbehérden
vorab genehmigt werden. In Hamburg ist die Gesundheitsversorgung von Fluchtlingen
nach Aussage der Teilnehmer jedoch anders geregelt. Genau wie in Bremen erhalten
Asylbewerber eine Gesundheitskarte, mit der sie ohne vorherige Genehmigung des
Sozialamtes einen Arzt aufsuchen kénnen. Die Krankenkasse — in Bremen und Ham-
burg ist es die AOK Bremen / Bremerhaven — Gbernimmt die Kosten fur die Behand-
lung. Diese werden den Krankenkassen, genauso wie eine Pauschale fir den
Verwaltungsaufwand, vom Land erstattet. Doch auch bei diesem Modell beschrankt
sich die Versorgung nach Aussage der Teilnehmer nur auf die akuten Notfélle. Die
Behandlung von somatischen Erkrankungen oder posttraumatischen Belastungssto-
rungen (ausgeldst durch Flucht, hohen Stressfaktor etc.) wird nur selten dbernommen,
berichteten die Teilnehmer.

Neben dem eingeschrankten Leistungsumfang fihren auch mangelnde Sprachkennt-
nisse und fehlendes Wissen Uber das deutsche Gesundheitssystem zu Problemen.
Diese kodnnten durch Informations- und Aufklarungsangebote vermindert werden.

Ebenfalls schwierig ist die Organisation einer adaquaten Gesundheitsversorgung we-
gen der oft abgelegenen Lage der Flichtlingsheime. Wenn Uberhaupt, wirden nur
Arzte und soziale Einrichtungen in der naheren Umgebung aufgesucht, manche Be-
wohner in den Flichtlingsheimen verlassen erst gar nicht ihre ,sichere” Unterkunft. Als
mogliche Losung wurde eine Art ,Bringdienst” durch die Arzte vorgeschlagen. Aller-
dings gibt es in den Flichtlingsheimen bisher keine Raumlichkeiten fur eine medizini-
sche Versorgung vor Ort.

Die unzureichende Niederlassungsbereitschaft der ambulant tatigen Arzte in Billstedt
und Horn wird von den Teilnehmern durch die Patientenstruktur des Stadtteils erklart.
Demnach kénnten die fehlenden privatversicherten Patienten ein Grund fur den Arz-
temangel in Billstedt und Horn sein.

Die Teilnehmer beftrchten, dass die Gesundheitsversorgung in Billstedt und Horn, die
schon jetzt durch ein unterdurchschnittliches Arzt-Patienten-Verhaltnis gekennzeich-
net ist, fir zusatzliche Bewohner nicht ausreicht.

Ressourcen

Gerade in der Betreuung von Neuburgern stellen die niederschwelligen Angebote der
sozialen Einrichtungen eine wichtige Ressource dar. Diese mussten personell und fi-
nanziell gestarkt werden. Als Beispiel wird MiMi Hamburg genannt. Durch die Einstel-
lung der Extraférderung in der Region Billstedt und die steigende Nachfrage ergeben
sich auch bei MIMI Engpésse und die Nachfrage kdnne nicht bedient werden. Weitere
niederschwellige Angebote bieten Einrichtungen mit sozialpsychiatrischen Treffpunk-
ten an, wie z. B. Vereinigung Pestalozzi, das BHH Sozialkontor, ABeSA und VillaR.
ABeSa bietet beispielsweise sozialpsychiatrische Unterstdtzung fur Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen, geistigen oder kérperlichen Beschwerden und Menschen mit
Doppeldiagnosen (Abhangigkeitserkrankungen in Verbindung mit einer psychiatri-
schen Zweiterkrankung) an. Ein besonderer Schwerpunkt von ABeSa liegt in der Be-
treuung von Menschen mit Migrationshintergrund.

Eine weitere wichtige Ressource stellt z. B. die Praxis ohne Grenzen in Hamburg-Horn
dar. Hier erhalten Menschen ohne Versicherungsschutz eine anonyme und kostenlose
Gesundheitsbehandlung. In Hamburg gibt es zudem die Clearingstelle fur Fltchtlinge
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ohne Papiere, die Malteser Migranten Medizin oder das Zahnmobil der Caritas, die
kostenlose medizinische Versorgung anbieten und damit eine bedeutende Ressource
darstellen.

Losungsansatze | Um den Neuburgern das Wissen Uber das deutsche Gesundheitssystem, Angebote der
arztlichen Dienstleistungen und magliche Anlaufstellen zu vermitteln, konnte eine Liste
mit Informationen (in mehreren Sprachen) angefertigt und in den Notunterkinften
ausgelegt werden. Mobile Arztteams konnten die Bewohner der Flichtlingsheime vor
Ort behandeln. In den Heimen sollten freie Radume fur die arztliche Behandlung oder
soziale Beratung geschaffen werden.

Ergebnis Um die Versorgungssituation von Migranten und Zugewanderten weiter zu analysie-
ren, wurde ein Termin fUr die zweite Arbeitsgruppe vereinbart:

Zweites Treffen der Arbeitsgruppe: ,Gesundheitsversorgung und Betreuung von Neu-
burgern, insbesondere in den Fldchtlingsunterkinften”

Thema: Situation der Gesundheitsversorgung von Migranten (die bereits langer hier
leben) und Zugewanderten (insbesondere aus Sud- und Osteuropa).

Zeit / Ort: Dienstag, 05.05.2015, 15-17 Uhr im Billenetz-Buro (Billstedter HauptstraBe 97,
22117 Hamburg)

Tabelle 15: Protokoll Gesundheitsversorgung und Betreuung von Neubtrgern, insbesondere in den Flichtlingsunterktinften



Titel: Psychosoziale Grundversorgung
Datum: Donnerstag, 16.04.2015, 15-17 Uhr
Ort: Buro Billenetz, Billstedter HauptstraBe 97, 22117 Hamburg
Teilnehmer: Ehlers, Daniela Jobcenter team.arbeit.hamburg
Fischer, Alexander OptiMedis AG
Lang, Susanne Jobcenter team.arbeit.hamburg
Lorenz, Irena OptiMedis AG
Rehhagen, Mareike ABeSA Ambulante Hilfen Hamburg GmbH
Rosenbusch, Bettina Billenetz
Schmitz, Matthias Internationaler Bund e.V.
Traulsen, Liv Vereinigung Pestalozzi
Zander, Jens Jobcenter team.arbeit.hamburg
Reslimee Das erste Treffen der Arbeitsgruppe (AG) ,Psychosoziale Grundversorgung” fand am

16. April 2015 im Billenetz statt. Teilnehmer unterschiedlicher Einrichtungen diskutierten
gemeinsam Uber die psychosoziale Versorgungssituation in den Hamburger Stadttei-
len Billstedt und Horn. Ziel war es, die groBten Probleme herauszuarbeiten, Ressourcen
zu analysieren und ggf. Losungsansétze fur eine bessere psychosoziale Grundversor-
gung herauszuarbeiten.

In Billstedt und Horn gibt es nach Angaben der AG-Teilnehmer eine hohe ,versteckte”
Pravalenz des Krankheitsbildes bei unzureichenden Behandlungs- und Beratungsan-
geboten. Speziell MUmmelmannsberg ist ,unterversorgt”.

Lange Wartezeiten auf einen Behandlungsplatz, die unzureichende Verzahnung der
Vielzahl an Tragern (SGB Il bis SGB XII), spezielle Schnittstellenprobleme beim Uber-
gang von SGB Il zu SGB V, beim Ubergang von stationar zu ambulant sowie zu nied-
rigschwelligen Angeboten fihren den Teilnehmern nach zu einer ineffizienten
Versorgungssituation. Laut der SGB-II-Trager, kommt eine Vielzahl von Klienten mit
psychischen Symptomen zu ihnen, fur die sie keine passenden Angebote finden kon-
nen.

Bei Menschen mit Migrationshintergrund kommen sprachliche und kulturelle Heraus-
forderungen hinzu, die eine adaquate Versorgung erschweren. Nach Ansicht der Teil-
nehmer sind (kultursensible) Angebote fur psychisch erkrankte Menschen wie z. B.
Verikom, VillaR, Internationaler Bund, MiMi, ABeSa und Pestalozzi vorhanden und wer-
den genutzt. Allerdings Ubersteige die Nachfrage das Angebot. Es fehle speziell an
multilingualen Therapeuten.

Maogliche Losungsansatze fur die Versorgungsproblematik ergeben sich aus einer bes-
seren Kommunikation und Kooperation der Leistungserbringer. Eine niedrigschwellige,
intensive und sektorentbergreifende Betreuung kann Verschlimmerung und Chronifi-
zierung der psychischen Erkrankungen vermeiden und die Betroffenen wieder in den
Arbeitsmarkt integrieren.
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Die Schnittstellenproblematik soll bei einem zweiten Treffen der Arbeitsgruppe am
20.05.2015 im Billenetz aufgegriffen und ausgearbeitet werden.

Diskussion Die Anwesenden der Arbeitsgruppe berichten aus ihrem Arbeitsalltag und von den

besonderen Herausforderungen, die psychisch erkrankte Kunden fur ihre Arbeit dar-
stellen. Die Hilfestellung und Vermittlung geeigneter Behandlungsangebote gestalte
sich aufgrund der Unterversorgung in den Stadtteilen Billstedt und Horn sehr schwierig,
hieB es. Im Rahmen der Arbeitsgruppe mochten die Teilnehmer eine Ubersicht tber
die Versorgungssituation und die Versorgungsangebote erhalten, um die Informatio-
nen an die Kunden weitergeben und sie im Bedarfs- bzw. Krankheitsfall an weiterfth-
rende Hilfs- bzw. Behandlungsinstitutionen vermitteln zu kénnen.

Unterversorgung bei Psychischen Erkrankungen in Billstedt und Horn

Die Teilnehmer der Arbeitsgruppe berichten von einer starken Unterversorgung im Be-
reich der psychosozialen Versorgungsangebote in Billstedt-Horn und explizit in MUm-
melmannsberg. Das Angebot der psychosozialen Versorgung entspricht hier nicht der
groBen Nachfrage nach psychologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten. Eine
Umsteuerung auf freie Therapie- und Beratungsangebote in benachbarten Stadtteilen
gestaltet sich sehr schwierig, weil Menschen mit einer psychischen Erkrankung ihren
Stadtteil oft nicht verlassen wollen (vor allem in Mimmelmannsberg). Medizinische und
soziale Angebote auBerhalb des Stadtteils werden nicht aufgesucht. Zudem kommt es
auch in den angrenzenden Stadtteilen zu langen Wartezeiten bzw. es fehlen die An-
gebote. Um eine Chronifizierung der Erkrankung zu vermeiden, bedarf es aber nied-
rigschwelliger, schnell zuganglicher Angebote (leichterer Zugang zu Hilfsangeboten).

Schwachstellen in der Versorgung von psychisch Erkrankten in Billstedt und Horn

Neben der Unterversorgung stellt nach Ansicht der Teilnehmer die Versorgungsstruk-
tur ein Problem dar. Eine unzureichende Kommunikation zwischen den Tragern, den
Versorgungssektoren und den unterschiedlichen Leistungserbringern fuhrt zu einer
unzureichenden Versorgung von psychisch Erkrankten in Billstedt und Horn.

Schnittstellenprobleme in der Kommunikation ergeben sich besonders zwischen der
behandelnden Klinik und den sozialen Tragern vor Ort. Nach einer sehr strukturierten
Behandlung im (teil-)stationdren Bereich kommen die Patienten ohne Betreuung in ihr
unstrukturiertes gewohntes Umfeld zurdck und stehen ohne weitere Unterstitzung vor
den gleichen Herausforderungen, die sie auch vor der (teil-)stationaren Behandlung
hatten. Eine frihzeitige Kooperation zwischen dem (teil-)stationaren Sektor und sozia-
len Einrichtungen (speziell den Tragern der Eingliederungshilfe, z. B. Pestalozzi und
ABeSa) konnte den Teilnehmern zufolge den Ubergang vom stationéren in den am-
bulanten Sektor vereinfachen und eine Chronifizierung der Erkrankung mit weiteren
folgenden Krankenhausaufenthalten vermeiden. Ein Grund fur die unzureichende
Kommunikation kénnten Personalmangel und ein daraus resultierender Zeitmangel
sein.

Weitere Probleme in der Versorgung psychosozialer Erkrankungen entstehen den Teil-
nehmern nach durch haufigen Personalwechsel im ambulanten und stationaren Be-
reich. Dadurch kénne nur begrenzt eine Arzt-Patient-Beziehung aufgebaut werden,
der aber in der Behandlung psychosozialer Erkrankungen eine bedeutende Rolle zu-
kommt.
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Schwierige Versorgung aufgrund des Krankheitsbildes.

Bei den Vermittlungsfachkraften im Job-Center fehle es oftmals an spezifischem Wissen
Uber gesundheitliche Aspekte, berichten die Teilnehmer. Die Vermittlungsfachkréafte
seien oftmals nicht geschult im Umgang mit dem Krankheitsbild. Die Betroffenen be-
nétigten zudem eine kontinuierliche Behandlung und mussten motiviert werden, um
nach einer Erkrankung langsam ins Arbeitsleben wieder eingegliedert zu werden.

Schwierig gestaltet sich nach Angaben der Teilnehmer die Behandlung von psychi-
schen Erkrankungen bei Migranten ohne Deutschkenntnisse in Billstedt und Horn.
Durch die Einwanderung, eine neue Kultur und eventuelle soziobkonomische Probleme
oder Traumatisierungen seien Migranten besonders gefahrdet, psychisch zu erkranken,
und bendtigten haufig psychologische Unterstitzung. Der Zugang zu Hilfsangeboten
werde z. B. durch lange Wartezeiten und sprachliche Barrieren erschwert. Die Wartezeit
bei Psychotherapeuten mit Migrationshintergrund und Fremdsprachenkenntnissen be-
trage in Billstedt-Horn bis zu zwei Jahre. Die groBte Zielgruppe stellen hierbei Men-
schen aus der Tudrkei, Afghanistan und dem Iran dar. Angebote in russischer und
polnischer Sprache werden kaum wahrgenommen, was die Teilnehmer u.a. mit einer
Stigmatisierung psychischer Erkrankungen in den jeweiligen Landern begrinden. Der
Wegfall wichtiger Ressourcen, wie z. B. die Einstellung der Extraférderung fur MiMi far
die Region Billstedt, sorgt zudem fur weitere Einschrankungen bzw. Barrieren in der
Versorgung psychisch erkrankter Menschen mit unzureichenden Deutschkenntnissen.

Ressourcen

In Billstedt und Horn sind einige Angebote der sozialen Ingegration vorhanden und
stoBen auf groBes Interesse. So sind hier z. B. Verikom und Intervento, VillaR,
Internationaler Bund, Das Rauhe Haus, Pestalozzi Vereinigung, MiMi und ABeSa aktiv.

Die neu erdffnete Begegnungsstatte der ABeSa z. B. bietet Betroffenen die Maglichkeit,
in das Leben zuruckzufinden. Laut Frau Rehhagen wird die psychosoziale
Beratungsstelle in Anspruch genommen und es herrscht bereits jetzt eine hohe
Nachfrage. Eine weitere Ressource stellt das Gesundheitsprojekt MiMi Hamburg dar,
hiel3 es weiter. Trotz des groflen Bedarfs wurde die Extraférderung der MiMi fur die
Region Billstedt jedoch eingestellt.

Was die Einrichtungen der sozialen Trager betrifft, steht MUimmelmannsberg im
Vergleich zu Billstedt-Horn schlechter da. Einrichtungen wie z. B. ABeSa sind hier nicht
vorhanden.

Fur Menschen, die von Langzeitarbeitslosigkeit und Armut und damit in hohem MaRe
von gesundheitlichen Einschrankungen betroffen sind, wurde ein niedrigschwelliges
Beratungs- und Leistungsangebot ins Leben gerufen. Schwerpunkte bilden eine stadt-
teilorientierte Vernetzung und eine zielgruppenadaquate Ansprache und individuelle
Gesundheitsberatung. Die Hamburger Arbeit GmbH fuhrt die Praventionsangebote in
Kooperation mit dem Berufsforderungswerk Vermittlungskontor in Billstedt durch.

Losungsansatze

Die psychosoziale Grundversorgung in den Stadtteilen Billstedt-Horn benétigt nach
Ansicht der AG-Teilnehmer:

Ausbau von niedrigschwelligen und lokalen Beratungs- und Behandlungsangeboten.

Aufbau eines Netzwerks fur die Versorgung psychischer Erkrankungen.
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Als ein Instrument zur selbstbestimmten Teilhabe wurde das personalisierte Budget
genannt, welches tragertbergreifend eingesetzt werden kann. Dadurch kénnen Hilfs-
bedurftige selbst bestimmen, welche Leistungen sie fur notwendig erachten und diese
unabhangig vom Trager durch das personalisierte Budget finanzieren.

Verbesserung der Kommunikation und Kooperation zwischen den beteiligten Akteu-
ren, insbesondere dem stationaren Sektor und den sozialen Tragern. Als ein Instrument
wurde eine Konferenz mit allen relevanten Akteuren in Billstedt und Horn vorgeschla-
gen.

Forderung langerfristiger Begleitprogramme von Fltchtlingen. Die Begleitprogramme
sollten die Menschen sektorentbergreifend von der Entlassung aus der Klinik Gber die
Nachversorgung nach einer tagesklinischen Behandlung bis hin zur Integration in Ar-
beit begleiten und betreuen. Dafldr werden nach Ansicht der Teilnehmer verbindliche
Strukturen und eine intensive Vernetzung und standardisierte Ablaufe benétigt.

Schulung von Menschen, die an der Schnittstelle der psychosozialen Grundversorgung
tatig sind (auch die Vermittlung von Wissen tber die Erkrankung).

Zulassung von muttersprachlichen Therapeuten: Das komplizierte Zulassungsverfahren
von Migranten mit einer Ausbildung im medizinischen Bereich sollte deutlich schneller
organisiert und erleichtert werden. Diese Berufsgruppe kann eine groBe, bisher unge-
nutzte Ressource darstellen.

Systematische Betreuung und stérungsspezifische Begleitung von psychisch erkrankten
Menschen, wie z. B. bei Suchtkranken, um eine intensive Betreuung zu gewahrleisten
und eine Verschlimmerung und Chronifizierung zu vermeiden.

Versuch, Billstedter Arbeitgeber in das Arbeitsprogramm einzubeziehen, das begleitete
und gestltzte Arbeitsintegration unterstutzt.

Menschen mit Migrationshintergrund und ohne anerkannte Ausbildung mit Deutsch-
kenntnissen konnten psychisch kranke Migranten, die der deutschen Sprache nicht
machtig sind, zum Arzt begleiten.

Ergebnis: Als Ergebnis der Arbeitsgruppe ,Psychosoziale Grundversorgung” wurde ein zweiter
Termin fur die Arbeitsgruppe vereinbart.

In einem néchsten Schritt soll die jetzige Versorgungsstruktur (IST-Situation) dargestellt
werden, um so Schwachstellen in der Vernetzung der psychosozialen Versorgungs-
kette aufdecken zu kdnnen. Darauf aufbauend wird ein optimaler und beispielhafter
Versorgungsverlauf inkl. aller Schnittstellen und Kooperationen modelliert, der den Akt-
euren der psychosozialen Grundversorgung als Best-Practice-Beispiel dienen soll.

Das nachste Treffen findet am 20. Mai 2015 um 15 Uhr im Billenetz-Buro statt.

Tabelle 16: Protokoll Psychosoziale Grundversorgung



Titel: Guter Start: ,Bedarfe fiir Babys, Kleinkinder und Eltern” & Mutterberatungsstellen
Datum: Donnerstag, 23.04.2015, 14:30 - 16:30 Uhr
Ort: Buro Billenetz, Billstedter Hauptstrale 97 — 22117 Hamburg
Teilnehmer: Canales, Carmen Stiftung See You, Babylotsen
Dotzek, Marianne Elternschule Horner Geest
Fischer, Alexander OptiMedis AG
Gurtekin, Sebnem SR 333, Fruhe Hilfen
Hoffmann, Angelika Bezirksamt Hamburg-Mitte
Hustig, Johanna Familienhebamme
Lorenz, Irena OptiMedis AG
Rosenbusch, Bettina Billenetz
Ruf, Dr. Christa-Maria Bezirksamt Hamburg-Mitte
Sawallich, Hannah Babylotsin
Scherkl, Monika Spiel-Werk-Stadt
Schumann, Birgit Elternschule Billstedt
Sokolowski, Birgit Elternschule MUmmelmannsberg
Spitzer, Randi Bezirksamt Hamburg-Mitte
Warringsholz, Ute KiFaZ Dringsheide
Reslimee Das Treffen der Arbeitsgruppe ,Guter Start” widmete sich der Gesundheitsversorgung

von Babys, (Klein-)Kindern und Eltern in den Hamburger Stadtteilen Billstedt und Horn.
Ziel der AG war es, die groliten Herausforderungen und Ressourcen im Bereich der
Mutter- und Kindergesundheit zu identifizieren und darauf aufbauend L&sungsansatze
fur eine bessere Versorgung zu entwickeln.

In den kinderreichen Stadtteilen Billstedt und Horn gibt es bereits gute Angebote der
Eltern- und Kindergesundheit wie z. B. die MUtterberatung, Elternschulen oder die Ba-
bylotsen. Es wurde jedoch berichtet, dass speziell bei den préventiven Angeboten (z.
B. Baby-BegruBungsprogramm) — aufgrund von Einsparungen im Hamburger Haushalt
— gesundheitsfordernde MaBnahmen wegfallen. Die Baby-BegrtBungsbesuche stellen
aber als nicht-stigmatisierendes Angebot eine wichtige PraventionsmafBnahme dar.

Weitere Herausforderungen bei den Préventionsmafnahmen ergeben sich in der Ver-
netzung bzw. an den Ubergangen der Hilfsangebote (z. B. Babylotsen, Mtterbera-
tung). Neben den Schnittstellenproblemen kommt ein Mangel an Kinderarzten und
Hebammen in Billstedt und Horn hinzu. Dadurch fallen speziell die bedurftigen Eltern
und Kinder durch das ,Hilfe- und Unterstutzungsraster”. Auch in der Familien- und
Kindergesundheit zeigt sich das Praventionsdilemma: Oftmals nehmen die Familien,
die Uber bessere Ressourcen (z. B. Bildung, Einkommen, beruflicher Status, gutes sozi-
ales Netzwerk) verfugen, die praventiven Angebote (z. B. Hebammen) in Anspruch.
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Losungsansatze fur eine bessere Familien- und Kindergesundheit in den kinderreichen
Stadtteilen Billstedt und Horn stellen eine engere Vernetzung der préventiven Ange-
bote (Familien—-Hebammen, Babylotsen, Mitterberatung etc.) dar sowie mehr Ressour-
cen bei den praventiven Angeboten und eine Erhéhung der Zahl der Kinderarzte.
Durch frihzeitige und zielgerichtete Interventionen im Rahmen der praventiven Ange-
bote kénnten Spatfolgen und Folgekosten abgewendet werden. Es kommt dem Wohl-
ergehen des Kindes und der Gesellschaft zugute, wenn der Zugang zu gefahrdeten
Familien so frih wie moglich hergestellt werden kann.

Neben den 6konomischen Vorteilen erflllen die Angebote auch eine wichtige soziale
Funktion, da Hilfsangebote, wie etwa die Babygruppen, die Kommunikation zwischen
den Frauen fordern, unabhéangig von ihrem sozialen Hintergrund.

Diskussion

Im Bereich der Kindergesundheit gibt es bereits viele sehr gute und wirksame Praven-
tionsmaBnahmen, diese mussten jedoch weiter ausgebaut und gestarkt werden. Im
Bereich der Kindergesundheit herrscht in den sozio6konomisch benachteiligten, kin-
derreichen Stadtteilen Billstedt und Horn ein groBer Bedarf, der mit den derzeit ver-
fugbaren Ressourcen nicht bedient werden kann. Nach Angaben vom Statistikamt
Nord wurden 2013 in den beiden Stadtteilen Horn und Billstedt 1.168 Kinder geboren
(6,6 Prozent der Geburten in Hamburg).

Zu einer Gefahrdung der Kindergesundheit kann es nach Aussagen der Teilnehmer
kommen, wenn es zu einem Bruch der Versorgungskette kommt bzw. bedurftige Eltern
aus der Praventionskette herausfallen. Im Rahmen der Arbeitsgruppe wurden einzelne
Versorgungsbereiche der Kindergesundheit (Praventionskette) analysiert, um die Ver-
sorgungsschwachstellen zu identifizieren.

Kindergesundheit — Analyse der Praventionskette
Facharzt — Hebamme

Der Anfang der Versorgungs- und Préaventionskette im Bereich der Kindergesundheit
beginnt in der Regel mit der Feststellung der Schwangerschaft bei einem Facharzt fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Die Teilnehmer berichten, dass von den Arzten die
Informationen zur Schwangerschaft zwar erteilt werden, diese jedoch keine vermit-
telnde Rolle Ubernehmen und die Patientinnen in der Regel nicht an Hebammen oder
soziale Einrichtungen verweisen. In dieser Zeit bzw. der friihen Schwangerschaft sollte
jedoch bereits der Kontakt zu einer Hebamme hergestellt werden, andernfalls kénne
es Schwierigkeiten geben, vor allem bei sozial benachteiligten Eltern, die es oftmals
nicht schafften, nach einer Hebamme zu suchen.

Der Beruf der Hebamme ist gesellschaftlich positiv besetzt, da Hebammen die werden-
den Mutter vor, wahrend und bis zu acht Wochen nach der Geburt intensiv betreuen
und somit ein Vertrauensverhaltnis zu den werdenden Eltern aufbauen kénnen.

Familien, die aus medizinischen oder sozialen Grinden mit besonderen Startschwie-
rigkeiten zu kdmpfen haben, werden von Familienhebammen unterstitzt. Diese haben
neben der staatlich anerkannten Ausbildung zur Hebamme eine entsprechende Zu-
satzqualifikation und kénnen (werdende) Eltern in belastenden Lebenssituationen be-
treuen und unterstitzen. Die Leistungen der Familienhebammen reichen von der
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Begleitung zum Kinderarzt Uber die Hilfe bei gesundheitlichen Fragen bis hin zur Ver-
mittlung in das bestehende Hilfesystem. Die Vergutung der Familienhebammen erfolgt
Uber Bundesmittel.

Anspruch auf regulare Hebammenleistungen haben alle Frauen Gber die gesetzliche
oder private Krankenversicherung. Die Vergutung fur diese Tatigkeit der Hebammen
Ubernehmen die Krankenkassen, mit denen die Hebammen direkt abrechnen. Die Leis-
tungen reichen von der Schwangerenvorsorge Uber die Hebammenbetreuung wah-
rend der Geburt bis zu acht Wochen Hebammenhilfe im Wochenbett nach der Geburt.

Nach Ansicht der Teilnehmer ist das gesamte Stadtgebiet, vor allem aber die sozial
benachteiligten Stadtteile wie Billstedt und Horn, mit Hebammen unterversorgt. Es
mangelt an freiberuflichen Hebammen, die nicht in einem Krankenhaus angestellt sind.
Infolgedessen mussten viele Schwangere langer warten oder bekamen erst gar keine
Hebamme.

Diese Problematik liegt nach Ansicht der Teilnehmer an der schlechten Vergutung und
an den steigenden Kosten fur die Hebammen. Die Beitrage, die freiberufliche Hebam-
men fur ihre Berufshaftpflicht bezahlen mussen, steigen an, auch aufgrund steigender
Therapiekosten fur behinderte oder bei der Geburt geschadigte Kinder, und lagen im
Jahr 2014 bei tber 5000 Euro pro Jahr (im Vergleich 2003: 1352,56 Euro®®). Wahrend
die Ausgaben der Hebammen ansteigen, bleibt ihr Einkommen aber nahezu stabil.
Weiterhin wird berichtet, dass viele ausgebildete Hebammen aufgrund der Honorie-
rung bevorzugt berufsnahen Tatigkeiten (z. B. Kinderkrankenschwester) nachgehen.

Den Teilnehmern nach sind die Kosten der Pravention im Bereich der Kindergesundheit
minimal gegentber den Folgekosten einer Kindeswohlgefahrdung. An der Schnittstelle
vom Arzt zur Hebamme kann es aufgrund der Unterversorgung und der zu spat ein-
geleiteten Suche nach einer Hebamme bereits zu einer Unterbrechung der Versor-
gungskette kommen.

Krankenhaus — Hebamme / Babylotsen

In der Zeit nach der Entbindung kénnen Eltern zusatzliche Unterstttzung und Beratung
von den Babylotsen in den Hamburger Geburtskliniken erhalten. Das peripartale, psy-
chosoziale Frihwarnsystem / Screening in Geburtskliniken dient der frihzeitigen sys-
tematischen Identifizierung von Familien mit hoher psychosozialer Belastung und der
Ermittlung des Unterstutzungsbedarfs in Kooperation mit der Familie. Auf Grundlage
der ersten Beratung wird in Abhangigkeit vom Unterstitzungsbedarf ein Hilfsplan er-
stellt und bendtigte Angebote werden vermittelt und eingeleitet.

Die Angebotsvielfalt der Babylotsen reicht von der Begleitung zu Amtern tber die Ver-
mittlung von Hilfs- und Beratungsangeboten bis hin zur Weitergabe von Tipps zum
Leben mit dem neugeborenen Kind. Die Babylotsinnen kennen sich im sogenannten
,Frihe-Hilfen-Universum” ihrer Region gut aus und lotsen Mutter und Kind zu Bera-
tungs- und Unterstltzungsangeboten.

Wunscht die Familie keine weitere Beratung oder Unterstltzung durch die Babylotsen
oder Hebammen, kann es passieren, dass die Familie keine Hilfsangebote / Unterstut-
zung mehr erhalt. Gerade bei Eltern mit schlechter Bildung stelle dieses Problem ein
groBes Gesundheitsrisiko dar.

%8 http://www.hebammenfuerdeutschland.de/hintergrundwissen
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Kinderarztliche Versorgung

Einen wesentlichen Baustein der Préventionskette stellen Kinderérzte dar, die die Kinder
im optimalen Fall bis zum 18. Lebensjahr behandeln und versorgen. Die Versorgungs-
situation mit Kinderarzten in Billstedt und Horn ist laut den Teilnehmern mangelhaft. In
Horn steht fur 5.500 Kinder ein Kinderarzt — Dr. Karl Robert Schirmer — zur Verfigung,
der nur noch Neugeborene und ihre Geschwister als neue Patienten aufnehmen kann.
Bei den Kinderarzten kommt es in Billstedt und Horn zu langen Wartezeiten. Die Teil-
nehmer berichten, dass dieses Problem dazu fuhrt, dass Eltern mit ihren Kindern ent-
weder gar nicht zum Arzt gehen oder, um die Wartezeit zu vermeiden, abends in den
stationdren Sektor ausweichen.

Mutterberatung — Baby-BegrtBungsprogramm

Ungefahr sechs Wochen nach der Geburt des Kindes findet das Baby-BegriBungspro-
gramm statt. Dabei handelt es sich um einen einmaligen Besuch der Kinderkranken-
schwestern aus den Mutterberatungsstellen des Bezirksamtes Hamburg-Mitte, bei dem
die Eltern zu Hause aufgesucht werden. Ziel des Programms ist es, nach dem Wohlbe-
finden des Kindes zu schauen und auch die Frauen zu erreichen, die sich mit dem
Gesundheitssystem nicht auskennen und Leistungen nicht in Anspruch nehmen. Durch
das Baby-BegruBungsprogramm kann erstes Vertrauen der Mutter geschaffen und In-
formationen zu Stadtteileinrichtungen wie z. B. den Elternschulen und ggf. zu weiteren
Hilfsangeboten kdnnen vermittelt werden.

Bisher bekam jede Familie mit einem Neugeborenen in Billstedt und Horn Besuch von
einer der vier Kinderkrankenschwestern der Mutterberatung. Diese Besuche finden laut
den Teilnehmern allerdings immer seltener statt, weil die Mdtterberatungsschwestern
seit November 2014 fur die Kontrolle der Kinderarzt-Vorsorgeuntersuchungen "Einla-
dungswesen U6/U7" zustandig sind und durch den damit verbundenen hohen Verwal-
tungsaufwand keine Zeit mehr fur die Hausbesuche finden.

Nach Ansicht der Teilnehmer sind seither etwa 800 Baby-BegriBungsbesuche ausge-
fallen. Diese Besuche sind bei den Familien aber sehr beliebt und haben eine wichtige
Funktion fUr die Integration der Mutter in den Stadtteil. Durch den Ausfall des nicht
stigmatisierenden Baby-BegrtBungsprogramms kénnen Eltern nicht mehr auf weitere
Angebote der ,Fruhen Hilfen” aufmerksam gemacht werden. Gerade sozial benachtei-
ligte Eltern mussen aber auf die Angebote hingewiesen werden, um z. B. Hilfe bei Er-
ziehungsfragen zu erhalten oder Hilfsangebote vermittelt zu bekommen.

Stadtteileinrichtungen

Die letzten Schritte der Versorgungskette stellen Stadtteileinrichtungen wie z. B. das
Kinder- und Familienhilfezentrum Dringsheide, die Spiel-Werk-Stadt oder die Eltern-
schulen in Billstedt, Horner Geest und Mimmelmannsberg dar. Auch werdende Eltern
kdnnen hier an verschiedenen Kursen teilnehmen, sich mit anderen Menschen austau-
schen oder Hilfsangebote vermittelt bekommen. Die Elternschule in Billstedt beschéftigt
eine Familienhebamme, die z. B. die geburtsvorbereitenden Kurse durchfuhrt. Die El-
ternschulen stellen fur die Familien eine wichtige Ressource dar; sie unterstitzen die
Familien in jeder Lebenslage bzw. kdnnen je nach Bedarf an die entsprechenden Hilfs-
einrichtungen vermitteln.




Titel: Guter Start: ,Bedarfe fiir Babys, Kleinkinder und Eltern” & Mutterberatungsstellen

Ressourcen Die groBte Ressource der Kinderversorgung stellen nach Ansicht der Teilnehmer Heb-
ammen dar, die die Mdtter in der Zeit vor der Geburt und i. d. R. bis zu acht Wochen
nach der Geburt praventiv unterstitzen und betreuen. Dass frihzeitige Pravention ei-
nen positiven Nutzen fir die Gesellschaft bringt, hat die Studie der ,Frihen Hilfen”
bewiesen (mehr unter: Meier-Grawe, Wagenknecht, Materialien zu Frahe Hilfen, Eine
Kosten-Nutzen-Analyse im Projekt ,Guter Start ins Kinderleben”).

Ebenso wichtig sind die BabybegruBungsbesuche des Bezirksamts. Die Mitarbeiter des
Baby-BegruBungsprogramms berichten, dass sie von 3.000 Geburten rund 1.000 M{t-
ter erreichen kdnnen, und dass durch den Besuch und die Vermittlung von Hilfsange-
boten wirksam vorgesorgt werden kann.

Ein weiterer positiver Aspekt der BabybegriBungsbesuche ist die Herstellung des Ver-
trauens zu hilfsbeddrftigen Familien in einer gewohnten Umgebung, ohne die Familien
zu stigmatisieren. Einen Zugang zur Familie in einer fremden Umgebung durch unbe-
kannte Mitarbeiter zu erhalten, gestaltet sich in der Regel sehr schwierig.

Auch die Stadtteileinrichtungen sind sowohl fur die Familien als auch fur die Kinderarzte
eine bedeutende Ressource. Hier konnen Familien an verschiedenen Kursen teilneh-
men oder Hilfe vermittelt bekommen. Auch Kinderarzte sollten sich im Bedarfsfall an
die Elternschule wenden, damit die Elternschulen - als ,Spinnen im Netz" — Hilfestellung
leisten kdnnen.

Losungsansatze | Fur die Inanspruchnahme der Leistungen ist es den Teilnehmern vor allem wichtig, die
niederschwelligen therapeutischen Angebote auszubauen, um den Eltern den Zugang
zu einer gesundheitsférdernden Kinderversorgung zu erleichtern. Des Weiteren mus-
sen Angebote kenntlich gemacht werden und Eltern sollen Uber bestehende Hilfs- und
Betreuungsangebote aufgeklart werden.

Die Teilnehmer sehen die Losung fur die Verbesserung der Versorgung im Bereich der
Kindergesundheit vor allem in der besseren Verzahnung der Angebote. Die Praventi-
onskette soll — gerade bei benachteiligten Eltern — aufrecht gehalten werden und ein
nahtloser Ubergang der Leistungen vom Frauenarzt tber die Hebamme und den Kin-
derarzt bis hin zu Angeboten der Familienférderung soll sichergestellt werden.

Weiterhin erwarten die Teilnehmer der AG eine Aufstockung der Zahl der Kinderéarzte,
der Hebammen und die Wiederaufnahme des Baby-BegruBungsprogramms. Das
groBte Potential stelle dabei eine erhdhte Anzahl von Hebammen dar.

Tabelle 17: Protokoll Guter Start: "Bedarfe fur Babys, Kleinkinder und Eltern" & Matterberatungsstellen



Titel: Gesundheitsversorgung in Billstedt-Horn
Datum: Donnerstag, 23.04.15, 17 =19 Uhr
Ort: Buro Billenetz, Billstedter Hauptstrae 97 - 22117 Hamburg
Teilnehmer: Fischer, Alexander OptiMedis AG
Grismann, Elsa CDU-Mitte, Senioren Union
GUnduz, Simone SPD Fraktion Bergedorf
Happe, Dr. Egbert Praxis fur HNO
Hildebrandt, Helmut OptiMedis AG
Hoffmann, Angelika Bezirksamt Hamburg-Mitte
Hoffmann, Lutz SKH Stadtteilklinik Hamburg/ZytoService GmbH
Imholz, Gerd CDU Hamburg Mitte
Lorenz, Irena OptiMedis AG
Rosenbusch, Bettina Billenetz
Roéhrs, Ingo W. Kindermedizinisches Versorgungszentrum HH
Rudloff, Bernd SKH Stadtteilklinik Hamburg/ZytoService GmbH
Ruf, Dr. Christa-Maria Bezirksamt Hamburg-Mitte
Resiimee Ziel der Arbeitsgruppe ,Gesundheitsversorgung in Billstedt-Horn" war es, die Starken

und Schwéachen der Gesundheitsversorgung in den sozial benachteiligten Stadtteilen
Billstedt und Horn mit den Akteuren des Gesundheitswesens zu analysieren und L6-
sungsansatze zu diskutieren.

Laut den Teilnehmern der Arbeitsgruppe bestehen in Billstedt und Horn starke struk-
turelle Probleme im Bereich der Gesundheitsversorgung. Durch eine Abwanderung der
Arzte und ,Umziige” der Arztsitze in gut situierte Stadtteile stehen den Bewohnern in
Billstedt und Horn immer weniger Arzte zur Verfligung. Durch fehlende Anreize lassen
sich keine neuen Arzte in Billstedt und Horn nieder. Hierdurch entsteht eine Unterver-
sorgung im ambulanten Bereich. Durch einen eingeschrankten Bewegungsradius der
Bewohner in Billstedt und Horn und die Angst vor Stigmatisierung in besser situierten
Stadtteilen weichen die Bewohner fur die arztliche Behandlung nicht auf andere, be-
nachbarte Stadtteile aus, sondern verzichten lieber auf die medizinische Leistung.

Weitere Versorgungsdefizite ergeben sich in der Versorgung von Kindern in Billstedt
und Horn. In den kinderreichen Stadtteilen befinden sich nur wenige Kinderarzte. In
Horn ist die Lage noch kritischer, dort gibt es nur noch einen Kinderarzt. Eine Verlage-
rung der Behandlung vom ambulanten in den stationaren Bereich ist vor allem abends
zu beobachten, wodurch die Eltern die Wartezeit im ambulanten Bereich umgehen
mochten. Eine Behandlung im Krankenhaus entspricht aufgrund der Anonymitat der
Patienten und der unbekannten Behandlungshistorie jedoch nicht den qualitativen
Standards eines Kinderarztes.

Auch bei anderen Fachdisziplinen wie Orthopéadie, Gynékologie und Urologie sind die
Stadtteile Billstedt und Horn unterversorgt.
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Zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgungssituation in Billstedt und Horn
wurden einige Losungsansatze ausgearbeitet. Um die Abwanderung der Arztsitze in
gut situierte Stadtteile zu verhindern, sprechen sich die Teilnehmer fur eine kleinteili-
gere Bedarfsplanung aus. Weiterhin muss das Bild der arztlichen Tatigkeit in Billstedt
und Horn aufgewertet werden, um die Stadtteile attraktiver fur Arzte zu machen. Auch
eine Kooperation bzw. ein Weiterbildungsprogramm mit der Universitatsklinik Ham-
burg Eppendorf kénnte eine mogliche Losung darstellen, um junge Arzte fur die Stadt-
teile Billstedt und Horn zu begeistern.

Diskussion

Sicherstellung der &rztlichen Versorgung

Die teilnehmenden Arzte der AG sehen die &rztliche Grundversorgung, speziell bei den
Fachéarzten, bedroht. Verstarkt wird diese Entwicklung dadurch, dass zunehmend Arzte
altersbedingt aus der ambulanten Versorgung ausscheiden und ihre Arztsitze verkau-
fen. Da die Stadt Hamburg ein einziger Planungsbezirk ist, kann der ,Umzug” eines
Arztsitzes in einen ,lukrativeren” Stadtteil nicht verhindert werden. Wenn der Kaufer
eines Arztsitzes diesen in einen von der Einnahmesituation her gunstigeren Stadtteil
verlegt (mehr Privatpatienten, mehr Individuelle Gesundheitsleistungen), beschleunigt
dies eine Versorgungsproblematik in den soziodkonomisch benachteiligten Stadtteilen,
wie sie auch in den Flachenstaaten (,Bauer sucht Arzt") bekannt ist. Arztpraxen in sozial
benachteiligten Stadtteilen haben aufgrund der geringen bzw. fehlenden Einnahmen
durch Privatpatienten ca. 30 Prozent weniger Einnahmen als Arztpraxen in gut situier-
ten Stadtteilen. Hinzu kommt, dass das Risiko flr den Kauf eines Arztsitzes in Billstedt
und Horn fir junge Arzte zu hoch ist. Der Kaufpreis l&sst sich durch den laufenden
Praxisbetrieb (weniger Privatpatienten, weniger IGel Leistungen) nicht amortisieren.
Somit sind die Stadtteile Billstedt und Horn fur die Niederlassung von Arzten eher un-
attraktiv.

Als ein maglicher Losungsansatz wird das Sonderbudget fur Arzte im Hamburger Os-
ten vorgeschlagen. Weiterhin wird berichtet, dass die Klientel in Billstedt und Horn
kranker und anspruchsvoller ist und durch einen hohen Migrantenanteil auch Verstan-
digungsprobleme hinzukommen, wodurch sich die Behandlung schwieriger und zeit-
lich aufwendiger gestaltet.

Das Argument, dass Hamburg mit einem Versorgungsgrad von 119 Prozent (Hausérzte)
zum Teil Uberversorgt ist, wird von den Teilnehmern nicht geteilt. Es wird berichtet,
dass der Bewegungsradius der Menschen mit dem soziodkonomischen Status zusam-
menhangt und bei Bewohnern mit einem niedrigen sozialen Status geringer ist. In die-
sem Zusammenhang wurde auf eine englische Vodafone-Studie verwiesen, die den
Bewegungsradius der Bewohner in London analysiert hat. Sozial benachteiligte Bewoh-
ner suchen demnach selten bzw. nie arztliche Leistungserbringer in benachbarten
Stadtteilen auf. Verstarkt wird dieses Problem u.a. durch einen schlechten Umgang mit
sozial benachteiligten Menschen in gut situierten Stadtteilen aufgrund von Vorurteilen.
lhnen wird oft zu wenig Respekt entgegengebracht.

Damit sich junge, angehende Arzte in den Stadtteilen Billstedt und Horn niederlassen,
muss das ,Arbeitsfeld” Medizin in benachteiligten Stadtteilen positiv besetzt werden.
Aktuell hat eine arztliche Tatigkeit in Billstedt und Horn kein Prestige. Die anwesenden
Arzte sehen dies allerdings anders. Demnach ist die Patientenklientel in Billstedt und
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Horn medizinisch anspruchsvoll, abwechslungsreich und interessant. Der Arbeitsalltag
wird als spannend und zufriedenstellend wahrgenommen.

Versorgungssituation der Kinder

Es wird berichtet, dass sich in den funf kinderreichsten Stadtteilen, in denen 70 Prozent
der Hamburger Kinder leben, nur 10 Prozent der Kinderarztpraxen befinden. In Horn
gibt es nur noch einen Kinderarzt fur rund 5.500 Kinder.

Dabei wird hervorgehoben, dass speziell eine wohnortnahe, ambulante Versorgung im
Bereich der Kindergesundheit medizinisch und dkonomisch sinnvoll sei, da der Arzt die
jungen Patienten, ihr soziales Umfeld und ihre Krankheitsgeschichte kennt. Durch einen
regelmaBigen Kontakt lassen sich unnétige ,Abklarungs- und Doppeluntersuchungen”
vermeiden. In Billstedt und Horn gibt es den Teilnehmern nach eine bedrohliche Ent-
wicklungstendenz. Die medizinische Kinderversorgung findet zunehmend im station&-
ren Bereich statt, zulasten von Behandlungsqualitdt und -intensitadt und Ressourcen.
Die Krankenhausérzte kennen die Kinder und deren Gesundheit nicht, die Kinder wer-
den im Notdienst von teilweise unerfahrenen Assistenzarzten behandelt.

Ein Grund fur diese Entwicklung ist, dass Eltern in Billstedt und Horn mit ihren Kindern
bevorzugt abends ins Krankenhaus gehen, statt mehrere Stunden in der ambulanten
Praxis zu sitzen. Der Grundsatz ,ambulant vor stationar” wird in Billstedt und Horn nicht
immer eingehalten.

Weiterhin wird berichtet, dass die Kinderarztkapazitaten durch Eltern und Patienten mit
,Husten und Schnupfen” ausgeschopft werden, wodurch die Zeit fur die Behandlung
ernsthafter Erkrankungen limitiert wird. Zu Ressourcenproblemen kommt es bei den
Kinderarzten auBerdem aufgrund der Notwendigkeit von Gesundmeldungen fur Kita-
Kinder. Diese durfen ausschlieBlich durch einen Arzt erfolgen und werden fur den Be-
such der Kita nach einer ansteckenden Erkrankung zwingend benétigt.

Ressourcen

Wichtige Ressourcen stellen Medizinstudierende, Weiterbildungsassistenten und me-
dizinisches Personal mit Migrationshintergrund bzw. mit Fremdsprachenkenntnissen
dar. Insbesondere Weiterbildungsassistenten seien bereits hoch qualifiziert und sind in
der Lage, im Stadtteil zu praktizieren.

Auch die Medizinischen Fachangestellten sind eine wichtige Ressource und kénnen
durch eine Zusatzqualifikation zu Hausbesuchen berechtigt werden. Hierdurch kénnen
Arzte entlastet werden.

Lésungsansatze

Es mussen dringend Anreize geschaffen werden, um junge Arzte dauerhaft nach Bil-
Istedt und Horn zu holen und eine Abwanderung der Arzte in ,lukrativere” Stadtteile
zu verhindern. Folgende Losungsansatze wurden erarbeitet.

Verhinderung der Abwanderung der Arzte und des Verkaufs und Umzugs der Arztsitze
durch eine kleinteiligere Bedarfsplanung

Anwerbung neuer und junger Assistenz- und Weiterbildungsarzte in die akademischen
Lehrpraxen durch eine positive Besetzung der arztlichen Tétigkeit in Billstedt und Horn

Finanzielle Anreize fur die Niederlassung neuer Arzte in Billstedt und Horn

Kooperation mit der Universitatsklinik Eppendorf, wodurch Arzte nach Billstedt und
Horn vermittelt werden sollen
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Entlastung der Arzte durch Arzthelferinnen, die z. B. Hausbesuche tbernehmen kon-
nen

Forderung von medizinischem Fachpersonal mit Migrationshintergrund

Ergebnis Als vorlaufiges Ergebnis der Arbeitsgruppe wurde die Kontaktaufnahme mit der Uni-
versitatsklinik Hamburg Eppendorf vereinbart. Hier soll eine Kooperation entstehen,
wodurch angehende Arzte in die Stadtteile Billstedt und Horn vermittelt werden sollen.

Tabelle 18: Protokoll Gesundheitsversorgung in Billstedt-Horn



Liste der Interviewpartner fir die qualitative Bestands- und Bedarfsanalyse

ABeSa Ambulante Hilfen GmbH

Aktiv Wohnen

Beschaftigung+Bildung e.V.

BHH Sozialkontor: VillaR

Billenetz

Connect

Dr. Walters Markt Apotheke

Elternschule Billstedt

Elternschule Horner Geest

Entwicklungsraum Billstedt-Horn

Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Facharzt fur Innere Medizin

Facharzt fur Chirurgie, Unfallchirurgie und Orthopadie

Internationaler Bund - Freier Tréager der Jugend-, Sozial- und Bildungsarbeit e.V.

Jobcenter team.arbeit.hamburg

Jugendarbeitskreis

Kinder- und Familienzentrum Dringsheide

Kinderkonferenz

Krankenhaus Wilhelmstift Hamburg

Medizinisches Versorgungszentrum ProCura

MiMi Mit Migranten fur Migranten Hamburg

Navigator 16A - Gesundheitsberatung der Hamburger Arbeit

Norddeutsches Fortbildungsinstitut fur zahnmedizinische Assistenzberufe

Psychiatrische Tagesklinik

Regionale Bildungskonferenz
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Liste der Interviewpartner fir die qualitative Bestands- und Bedarfsanalyse

Runder Tisch

SeeYou: Babylotsen

Stadtteilklinik Mimmelmannsberg

Stadtteilkonferenz Billstedt

Stadtteilkonferenz Mimmelmannsberg

Tabelle 19: Liste der Interviewpartner



