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1. Ausgangslage und Ziele

1.1. Aktuelle Situation in der Versorgung

Deutschland gehort zu den reichsten Landern der Welt und verfligt tber umfassende Systeme der
sozialen Sicherung und der medizinischen Versorgung. Gleichzeitig sind erhebliche soziale Un-
gleichheiten festzustellen. Diese sozialen Ungleichheiten spiegeln sich auch in der Gesundheit und
Lebenserwartung der Bevdlkerung wider. Zahlreiche Studien zeigen, dass Menschen mit niedrigem
sozialen Status, Bildungsniveau und berufliche Stellung, vermehrt von chronischen Krankheiten und
Beschwerden betroffen sind, ihre eigene Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat
schlechter einschatzen und ein erhéhtes vorzeitiges Sterberisiko haben (Bopp & Mackenbach, 2019;
Finger et al., 2019; Hoebel et al., 2017; Knesebeck, Liuschen, Cockerham, & Siegrist, 2003; Kroll &
Lampert, 2011; Lampert, Hoebel, & Kroll, 2019; Lampert, Hoebel, Kuntz et al., 2019; Lampert, Kroll,
Kuntz, & Hoebel, 2018; Voigtlander, Berger, & Razum, 2010). Auch in Hamburg zeigt sich ein deut-
licher Zusammenhang zwischen sozialer Schichtzugehdrigkeit und Gesundheitsstatus (Wollesen,
Dahlke, & Stehr, 2014). Sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen konzentrieren sich dabei haufig
in abgegrenzten urbanen Regionen bzw. Stadtteilen. Die Stadtteile Billstedt und Horn gehéren zu
den armsten Stadtteilen Hamburgs und liegen mit 23.247 Euro in Billstedt und mit 21.685 Euro in
Horn in ihrem Durchschnittseinkommen etwa 40.5 Prozent bzw. 44.5 Prozent unter dem Hamburger
Durchschnitt von 39.054 Euro (Statistisches Amt fur Hamburg und Schleswig-Holstein, 2017). Die
beiden Stadtteile charakterisiert eine tberdurchschnittlich hohe Anzahl soziokonomisch benachtei-
ligte Bewohnerschaft wie z. B. Arbeitslose, ALG-II-Empfangende, Migrant:innen, kinderreiche Fami-
lien, Alleinerziehende, Kinder (unter 15 Jahren) in Mindestsicherung und Menschen mit niedrigeren
Schulabschlissen (Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein, 2017). Die soziale Be-
nachteiligung stellt einen wesentlichen Risikofaktor fur das Auftreten chronisch-somatischer und
psychischer Erkrankungen schon im mittleren Alter dar. Gesundheitliche Probleme der Bewohner-
schaft in Billstedt und Horn reduzieren die Mdglichkeit ihrer Integration in den Arbeitsmarkt. Zudem
besteht ein Trend zu ungesunder Erndhrung, mangelnder kérperlicher Aktivitat und einem stéarkeren
Risikoverhalten bei Mannern. Insbesondere sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen zeigen
Schwierigkeiten, gesundheitsrelevante Informationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und um-
zusetzen (Fischer et al., 2015).

Versch2rft werden diese Probleme durch Defiz
I a w\Watt, 2002). Die Verknappung von wohnortnahen, ambulanten Versorgungsangebote in so-
zial benachteiligten urbanen Gebieten kann zur Folge haben, dass immer mehr Patient:innen inada-
guate Versorgungsebenen wie zum Beispiel stationare Notaufnahmen in Anspruch nehmen. Hier-
durch kann es zu Ineffizienzen in der Versorgung und steigenden Leistungsausgaben kommen. Fur
die 49.365 AOK-BARMER-DAK Versicherten in Billstedt und Horn entstehen jahrlich mehr als 8,1
Mi o. 0 an teswrdgsaasgaben me/argleich zu den Kosten der Versicherten im Rest von
Hamburg, betrachtet tiber alle Sektoren der Versorgung. Dies entspricht ca. 1 6 5 anusatzlichen
Leistungsausgaben pro Versichertem pro Jahr (standardisiert nach Alter und Geschlecht).!

Eine weitere Verscharfung der Problemlage besteht in der mangelnden Ausrichtung der Leistungs-
angebote im deutschen Gesundheitssystem auf die Bedurfnisse sozial benachteiligter Bevolke-
rungsgruppen. Die Diskrepanz zwischen empfohlener Versorgung und der Versorgungsrealitat, die

1 Berechnungen basieren auf den GKV Routinedaten der AOK-RH, BARMER und DAK fiir den Zeitraum 01/2015 1
12/2019.
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international al s AGaps kinmen £ @inee systematigceen Uriterverdor- we r d e
gung in sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen fihren (Kern et al., 2020; Pearce, Witten,
Hiscock, & Blakely, 2007).

Die Potenziale und Chancen fiur die Verbesserung der skizzierten Problemlage bestehen insbeson-
dere in der Entwicklung und Implementierung eines Versorgungsangebotes, welches wohnortnah
und ohne Sprachbarrieren eine niedrigschwellige Versorgung sicherstellt, die auf chronische Erkran-
kungen mit Komorbiditaten ausgerichtet ist. Eine Verbesserung der aktuellen Situation in der Ver-
sorgung kann zudem durch eine starkere Integration der Versorgung erreicht werden. Studien zei-
gen, dass durch integrierte sektorenlbergreifende Versorgungsansatze eine Verbesserung der Ge-
sundheitsférderung und des Gesundheitsstatus erreicht werden kann (Banfield, Jowsey, Parkinson,
Douglas, & Dawda, 2017; Baxter et al., 2018; Borgermans et al., 2017; Goodwin, 2015). Auch lassen
sich durch eine bessere Integration der Versorgung Ineffizienzen reduzieren, der Ressourceneinsatz
optimieren und die Arbeitsbelastung der Akteur:innen im Gesundheitswesen reduzieren (Baxter et
al., 2018; Huber, Reich, Frih, & Rosemann, 2016; Paulus, van Raak, van Merode, & Adang, 2000;
Reich, Rapold, & Flatscher-Thoni, 2012). Gerade in deprivierten grof3stadtischen Regionen wird ei-
ner integrierten Vollversorgung grol3es Potenzial zur Verbesserung der Chancengleichheit in der
Gesundheitsversorgung und der Versorgungsqualitat beigemessen (Broeder, Uiters, Hofland,
Wagemakers, & Schuit, 2018; Kringos, van den Broeke, van der Lee, Plochg, & Stronks, 2016).

1.2. Ziele und Teilziele der neuen Versorgungsform

Ziel der neuen Versorgungsform ist die im § 70 SGB V formulierten Ziele - Qualitat, Humanitat und
Wirtschaftlichkeit 7 in der sozial benachteiligten Grof3stadtregion Billstedt/Horn zu erreichen. Die
Problemstellungen in den Stadtteilen Billstedt und Horn adressierend, soll die neue Versorgungs-
form damit auch einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit in den Chancen auf
Gesundheit leisten. Die neue Versorgungsform AHambur g Bi |l |l stedt/ Horn als
grierte Vollversorgung in depriviert evarstegtsich@lst 2 dt i
ein regionales, integriertes und populationsorientiertes Versorgungsmodell.

Die Teilziele der neuen Versorgungsform INVEST orientieren sich dabei am Triple Aim-Modell, wo-
nach ein nachhaltiges Gesundheitssystem drei sich wechselseitig beeinflussende Ziele verfolgen
sollte: (1) Verbesserung der gesundheitlichen Chancen der Bevdlkerung, (2) Verbesserung der Pa-
tientenerfahrung und Erhéhung der Patientenzufriedenheit, sowie (3) Verbesserung der Wirtschaft-
lichkeit der Gesundheitsversorgung (Berwick, Nolan, & Whittington, 2008). Diese Ziele kdnnen je-
doch nur durch effektive, produktive und engagierte Leistungserbringende im Gesundheitswesen
erreicht werden (Sikka, Morath, & Leape, 2015). Um die essentielle Rolle der Leistungserbringenden
in der Transformation von Gesundheitssystemen anzuerkennen, wird in der aktuellen Literatur ver-
mehrt eine Erweiterung des Triple Aim Modells gefordert und ein Quadruple Aim Modell benannt,
welches ein viertes Ziel hinzufugt: die Verbesserung des Wohles der Leistungserbringenden
(Bodenheimer & Sinsky, 2014; Sikka et al., 2015). Dem Quadruple Aim Modell folgend, strebt die
neue Versorgungsform INVEST als vierte Teilzieldimension eine (4) Verbesserung der Vernetzung
und Arbeitszufriedenheit der Akteur:innen der Gesundheitsversorgung in Billstedt/Horn an. Durch
eine bessere Vernetzung soll dariber hinaus, das Thema Pravention starker in den Vordergrund
gebracht werden. Abbildung 1 gibt einen Uberblick tiber die Ziele der neuen Versorgungsform IN-
VEST.
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Verbesserung der

Vernetzung und Verbesserung der
Arbeitszufriedenheit der gesundheitlichen Chancen
der Akteur:innen der der Bevolkerung

Gesundheitsversorgung

Verbesserung der Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit Patientenerfahrung und Er-
der Gesundheitsversorgung hoéhung der

Patientenzufriedenheit

- J

Abbildung 1: Ziele der neuen Versorgungsform INVEST, Quelle: eigene Darstellung

1.3. Beschreibung der Zielgruppen der neuen Versorgungsform

Die neue Versorgungsform INVEST verfolgt einen regionalen und populationsorientierten Ansatz
und adressiert damit als Zielgruppe alle Versicherten in Billstedt und Horn. Die Interventionen be-
ziehen sich damit anders als spezifisch fokussierte krankheitsbezogene Interventionsmodelle auf
alle Sektoren und alle Versicherte in Billstedt/Horn (PLZ 22111, 22115, 22117 und 22119). Die Ziel-
gruppe der Versicherten in Billstedt/Horn erfordert jedoch eine weitere Differenzierung, um die Wirk-
weise der neuen Versorgungsform angemessen untersuchen und bewerten zu kénnen. Obgleich
des populationsorientierten Ansatzes ist davon auszugehen, dass nicht alle Versicherten in gleichem
Maf3e durch die im Rahmen der neuen Versorgungsform implementierten Interventionen erreicht
werden und sich damit Unterschiede in der Wirkweise und Effektivitat der Interventionen ergeben.
Versicherte, welche sich in INVEST eingeschrieben haben (diese werden im Folgenden als INVEST-
Versicherte bezeichnet), sind als eine Teilmenge der Versichertenpopulation in Billstedt/Horn zu be-
trachten, die durch die implementierten Interventionsfelder spezifischer adressiert und gesteuert
werden kénnen. Von den 109.000 Einwohnern in Billstedt/Horn, davon 49.365 AOK/BARMER/DAK
Versicherte, waren im Beobachtungszeitraum (01.01.2017-31.12.2019) 2.818 Versicherte in die
neue Versorgungsform (INVEST-Versicherte) eingeschrieben (davon 2.119 AOK, 320 BARMER,
379 DAK).

Eine weitere Zielgruppe der neuen Versorgungsform bilden alle an der Gesundheitsversorgung
beteiligten Bereiche, Einrichtungen und Berufsgruppen in Billstedt und Horn: Leistungserbrin-
gende der ambulanten und stationdren Primar und Sekundarversorgung, ambulante und stationare
Pflegeeinrichtungen, soziale (Stadtteil-)Einrichtungen und Mitarbeitende des im Rahmen der neuen
Versorgungsform etablierten Gesundheitskiosks (siehe Kapitel 2). Auch diese Zielgruppe lasst sich
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weiter differenzieren, da nicht alle in Billstedt/Horn tatigen Leistungserbringenden sich an dem im
Rahmen der neuen Versorgungsform etablierten regionalen Gesundheitsnetzwerk (siehe Kapitel 2)
beteiligten. Demnach sind die Netzmitglieder als Teilmenge aller an der Gesundheitsversorgung
beteiligten Leistungserbringenden in Billstedt/Horn zu verstehen. Das Gesundheitsnetzwerk um-
fasste folgende Akteur:innen: 102 soziale (Stadtteil-)Einrichtungen, Gesundheitskiosk (2 Standorte),
Primarversorger und Sekundarversorger (61 Arzt:innen des Arztenetzes und 27 Kooperationen mit
Praxen), 3 Krankenhéauser, und 10 ambulante und stationdre Pflegeanbieter (Angabe der Gesund-
heit fur Billstedt Horn UG). Abbildung 2 gibt einen Uberblick tiber die Zielgruppen der neuen Versor-

gungsform INVEST.

Zielgruppe
Bevodlkerung / Versicherte

Ca. 109.000
Einwohner:innen in
Billstedt/Horn
Bevolkerung in Davon 49.365 AOK/BAR-
Billstedt / Horn MER/DAK Versicherte
(Stand 2019)

INVEST-
Versi- 2.818 eingeschriebene
cherte Versicherte

(Stand 2019)

Zielgruppe

Akteur:innen der Gesundheitsversorgung

Akteur:innen
der Gesund-
heitsversorgung

INVEST
Gesund-
heits-
netzwerk

Ambulanten und stationédren Pri-
mar und Sekundarversorgung,
Pflegeeinrichtungen, soziale
(Stadtteil-)Einrichtungen

176 Leistungs- und
Kooperationspartner:innen des
Gesundheitsnetzwerks INVEST

Abbildung 2: Zielgruppen der neuen Versorgungsform INVEST, Quelle: eigene Darstellung (basierend auf

Angaben der GfBH UG)
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2. Darstellung der neuen Versorgungsform

Die neue Versorgungsform INVEST ist ein regionales, integriertes und populationsorientiertes Ver-
sorgungsmodell, welches den Fokus auf Pravention, Gesundheitsforderung und i erhaltung richtet.
Zur Erreichung der in Kapital 1.2 genannten Ziele wurde ein patientenorientiertes und sektoreniber-
greifendes Gesundheitsnetzwerk aufgebaut, das alle an der Gesundheitsversorgung beteiligten
Bereiche, Einrichtungen und Berufsgruppen einbezieht. Abbildung 3 visualisiert die organisationale
Projektstruktur der neuen Versorgungsform INVEST.

. Patientenbeirat
Konsortialpartner -

Arztlicher Beirat

h C h e Strategische Ausrichtung

¥
Gesundheit far 1 H a
R Gesundheitskiosk
UK
Umsetzung Strategische Steuerung
_ . Aufragskoordination 2 | 2020202 2 2 (N @0 x ' .Y

Umsetzung der management

& Handlungsfelder Handlungsfelder

ccted health

’ Aufklarung, Begleitung, Lotsung,
K DEK Arztenetz Billstedt/Horn Wermittlung an Stadteileinrichtungen, Vernetzung,
sl Gesundheit e\ Schaffung von Angeboten

Abbildung 3: Projektstruktur INVEST Billstedt/Horn, Quelle: GIBH UG

IT/Prozesse

Die neue Versorgungsform umfasst dabei drei Interventionsfelder in deren Rahmen verschiedene
Instrumente zur Erreichung der Projektziele (siehe 1.2) eingesetzt wurden. Abbildung 4 gibt einen
Uberblick tiber die Interventionsfelder und zugehdérigen Instrumente der Versorgungsform INVEST.
Die Interventionen wirken dabei systemisch, d.h. in gegenseitiger Wechselwirkung, und tragen da-
mit als sich gegenseitig erg&nzendes Bundle zur Erreichung der Ziele der neuen Versorgungsform
bei. Die Managementgesellschaft Gesundheit fur Billstedt/Horn (im Folgenden: GfBH UG) verant-
wortete und steuerte die Umsetzung aller Interventionen vor Ort.
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INTERVENTIONSFELDER INSTRUMENTE Y
A 4 )
Gesundheitsnetzwerk: A GfBH UG als Netzwerkmanager
regional, A Kooperationsvertrage zur Formalisierung des Netzwerks
populationsorientiert und A Interdisziplindre Qualitatszirkel, Fortbildungen und
sektorenubergreifend Fallbesprechungen
W A Arztliche Uberweisungsscheine (Social Prescribing)
Gesundheitskiosk A Schulung und Einsatz von Community Health Nurses (CHN) zur
al s MAoR@d me Gesundheitsberatung
A Informationsveranstaltungen, Kampagnen und Kurse
vBehandIungs- bzw. A Versorgungsprogramme fur vulnerable und chronische Patient:innen
Versorgungspfade fir A Digitaler Austausch von Gesundheitsdaten zwischen Leistungserbrin-
vulnerable und Hochri- genden und Patient:in
siko Patient:innen A Versorgungskoordinator:innen im stationdren und ambulanten Sektor

1) In der Abbildung werden nur Instrumente gelistet, die im Forderzeitraum auch implementiert werden konnten
und damit in die Evaluation eingehen. Geplante Instrumente, welche nicht implementiert werden konnten werden
hier nicht gelistet (eine vollstandige Darstellung aller Instrumente findet sich im Ergebnisbericht des Projektes).

Abbildung 4: Interventionsfelder und Instrumente der Versorgungsform INVEST, Quelle: eigene Darstellung

Im Folgenden werden die drei Interventionsfelder kurz anhand wesentlicher Charakteristika be-
schrieben. Fir eine detaillierte Darstellung der Interventionen und Instrumente sowie deren Umset-
zungstreue und Implementierungsgrad sei an dieser Stelle auf den Ergebnisbericht verwiesen.

A. Regionales Gesundheitsnetzwerk

Mit dem Aufbau eines regionalen Gesundheitsnetzwerks sollte eine Netzwerkstruktur geschaffen
werden, die eine Fokussierung auf eine patientenzentrierte und wirtschaftliche Versorgung im Netz-
werk ermdglicht. Die Ziele des Netzwerkes wurden dabei in einem partizipativen Prozess mit allen
interessierten Akteur:innen erarbeitet und mittels Kooperationsvertragen vertraglich vereinbart. Die
klare Zieldefinition sollte ein ergebnisorientiertes Arbeiten ermdglichen. Durch die vertragliche Bin-
dung sollte zudem die Kooperation innerhalb des Netzwerks formalisiert und institutionalisiert wer-
den, sowie Verbindlichkeit und Vertrauen geschaffen werden. Kooperationsvertrage wurden mit fol-
genden Akteur:innen / Sektoren geschlossen.

A Kooperationsvertrage Pravention (n= 102): Die GfBH UG kooperierte mit 102 Einrichtungen

aus dem Sozialraum, um Patient:innen langfristig im Sozialraum anzubinden.

A Kooperationsvertrage Primarversorgung (n= 27): Das Arztenetz Billstedt/Horn e.V. ist von 7
auf 61 Arzt:innen angewachsen, 27 Praxen haben einen Kooperationsvertrag geschlossen.
Darin sind der regelmé&Bige Austausch sowie die Versorgung der Patient:innen im Netzwerk
und im ambulanten Bereich festgelegt.
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A Kooperationsvertriage Stationare Versorgung (n= 3): Durch die Kooperationsvertrage mit drei
Krankenhausern (Bethesda Krankenhaus Bergedorf, Marienkrankenhaus und Stadtteilklinik
Hamburg) konnte das Vernetzungskonzept im stationdren Sektor etabliert werden. Kernele-
ment war der Einsatz von Versorgungskoordinator:innen in den Krankenhdusern sowie die
Beschreibung von sektoreniibergreifenden Behandlungspfaden.

A Kooperationsvertrage Pflege (n= 10): Eine vertragliche Zusammenarbeit konnte mit zehn
stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen in Billstedt/Horn vereinbart werden. Die Ko-
operation umfasste Qualitatszirkel, Schulungen, Vortrdge und interdisziplinare Visiten vor
Ort.

Im Rahmen des Netzwerkaufbaus und der Vernetzung dessen Mitglieder wurde dabei ein partizipa-
tiver Ansatz verfolgt. Damit wurden Akteur:innen aus dem medizinischen und sozialen Sektor aktiv
in die Entwicklung und Umsetzung der neuen Versorgungsform INVEST einbezogen. So wurde das
Arztenetz Billstedt-Horn e.V. ausgebaut, ein Arztlicher sowie ein Patientenbeirat geschaffen, und
regelmafige Fachgesprache mit Akteur:innen aus dem Sozialraum gefihrt. Mit der Durchflihrung
von funf Stadtteil- und Fachgespréchen zur Gesundheitsversorgung wurden insgesamt 218 Multipli-
katoren aus Stadtteileinrichtungen erreicht. Von Beginn an begleitete ein vierkopfiger Arztlicher Bei-
rat, Vorstand des Arztenetzes Billstedt/Horn e.V., die Arbeit der GfBH UG. Damit sollte sichergestellt
werden, dass die Entscheidungen der GfBH UG zur Versorgung der Patient:innen in enger Abstim-
mung mit den Arzt:innen vor Ort getroffen und legitimiert werden. Der aus sechs Personen beste-
hende Patientenbeirat hatte sich zum Ziel gesetzt, die Perspektive der Patient:innen im Stadtteil zu
thematisieren.

Das Arztenetz Billstedt-Horn e.V wurden von anfangs 7 Mitglieder auf 61 Mitglieder im Rahmen der
Projektlaufzeit vergréf3ert und sollte an allen Versorgungsprozessen beteiligt werden. Auf interdis-
ziplinaren und professionsspezifischen Fortbildungen und Fallbesprechungen sowie Qualitats-
zirkeln wurden Themen zu bspw. Versorgung fir vulnerable Patient:innen, Wundmanagement, Arz-
neimitteltherapie hach FORTA, und Pflege diskutiert und Losungsansatze erarbeitet. Ebenso wur-
den regelmaRige Vernetzungstreffen der Arzteschaft, Pflegeanbietern, Krankenhausern sowie
Stadtteileinrichtungen durch die GIBH UG organisiert, um die Zusammenarbeit in der wohnortnahen
Versorgung zu initiieren und zu stéarken.

B. Gesundheitskiosk

Der Gesundheitskiosk bildet einen bundesweit einmaligen Schwerpunkt der neuen Versorgungs-
form INVEST und versteht sich als eine populationsorientierte, niedrigschwellige und unterstut-
zende Stadtteilinstitution. Die Leistungen des Gesundheitskiosks kdnnen dabei von allen Bewoh-
ner:innen in Anspruch genommen werden. Durch das niedrigschwellige Konzept des Gesundheitski-
osks soll der Zugang zur Gesundheitsversorgung sowie die Pravention und Gesundheitsférderung
verbessert werden. Das auf Pravention und Gesundheitsférderung ausgerichtete Angebot sollte den
Gesundheitsstatus der Bewohnerschatt in Billstedt und Horn fordern.

Auf der Systemebene fungiert der Gesundheitskiosk als organisatorische Kooperationsschnitt-
stelle zwischen der medizinischen Versorgung und dem Sozialraum sowie als regionale Insti-
tution, die Gesundheitswissen (insb. Pravention und Gesundheitsforderung) vorhélt. Der Gesund-
heitskiosk stellt eine zentrale Anlaufstelle fir alle regionalen &rztlichen Leistungserbringenden und
sozialen Einrichtungen dar, die bei Schwierigkeiten z.B. in der Patientenkommunikation Entlastung
durch den Gesundheitskiosk suchen kénnen. Das Konzept des Gesundheitskiosks wurde in dieser
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Form erstmalig in Deutschland etabliert und hat seine Urspriinge in den USA (Retail Clinics) und
Finnland (Terveyskioski).

Der Gesundheitskiosk liegt zentral am Marktplatz Billstedt und wurde am 26. September 2017 ero6ff-
net. Zudem existiert eine AuRenstelle in der Praxisklinik Mimmelmannsberg. Auf Grundlage des
umfassenden Vernetzungskonzeptes wurde eine Einrichtung aufgebaut, die eine bedarfsorientierte
und kontinuierliche gesundheitliche Betreuung in der jeweiligen Muttersprache sicherstellt und die
Gesundheit der Bewohnerschaft durch eine multiprofessionelle, integrierte und praventive Ver-
sorgung verbessert und fordert. Das multilinguale und multiprofessionelle Team des Gesundheitski-
osks, bestehend aus Pflegewissenschaftler:innen, Pflegefachkraften, Arzthelfenden, Gesundheits-
wissenschaftler:innen und Case Managern, arbeitetet im Sinne des neu geschaffenen Berufsbildes
derACommuni ty Heal t hCHN sindsceriqualifigi¢itsl pflegefachpersonen, die auto-
nom in definierten Handlungsfeldern (Krankheits-, Bevilkerungsabhéangig) tatig sind und zentrale
Koordinations-Steuerungs- und Leitungsfunktionen tibernehmen. Die Etablierung der CHN erweitert
das Aufgabengebiet in der Primarversorgung, insb. Menschen mit chronischen Erkrankungen oder
Mehrfacherkrankungen, junge Familien mit Kindern werden beraten, angeleitet, begleitet und gezielt
in Einrichtungen eines sozialen Gesundheitsnetzwerkes vermittelt. Die CHN stammen aus verschie-
denen Kulturen und kénnen entsprechend kultursensibel auf die jeweiligen Patient:innen eingehen,
sodass viele der Menschen mit Migrationshintergrund (tiber 50 % der Bewohner:innen) auch in ihrer
Muttersprache begleitet werden kdénnen.

Die Leistungen und MalRnahmen im Gesundheitskiosk wurden am Bedarf des Klientels ausgerichtet
und umfassen Gesundheitsberatungen (z.B. zu Pravention und Erndhrung), den Einbezug von An-
gehdrigen, VorZund Nachbereitung von arztlichen Gesprachen, Medikamentenanamnese, Aufkla-
rung, Erarbeitung von Versorgungsplanen, Unterstitzung beim Verstehen und Ausfiillen von For-
mularen (z.B. Einschreibung in Versorgungsprogramme, Pflege- und Rehaantrage), Weiterleitung
an arztliches Personal oder auch an HilfsZund CommunityZinrichtungen (z. B. Pflegeberatung, In-
tegrationskurse, FamilienZund Erziehungsberatung) sowie ggf. die Ubernahme eines Caseaviana-
gements. Die Leistungen stellen eine begleitende und unterstitzende MaRnahme zur arztlichen Heil-
behandlung dar. Die Beratungen enthalten keine Sicherungs- und Risikoaufklarung und keine arzt-
liche oder therapeutische Beratung (Diagnose, Therapie). Unterstiitzend zu der Beratung bietet der
Gesundheitskiosk regelmafige Informationsveranstaltungen, Themenwochen, Schulungen und
Kurse zu Gesundheitsthemen an. Eine detaillierte Darstellung der Leistungen und Angebote des
Gesundheitskiosks sind im Ergebnisbericht aufgefihrt. Insgesamt wurden im Beobachtungszeit-
raum 3.976 Besuchende und Patient:innen betreut und 7.933 Beratungsgesprache geflihrt.

Dabei bestehen unterschiedliche Zugangswege fir die Inanspruchnahme der Leistungen des Ge-
sundheitskiosks (siehe Abbildung 5). Versicherte kbénnen den Gesundheitskiosk entweder auf ei-
gene Initiative aufsuchen (ca. 20%), durch soziale (Stadtteil-) Einrichtungen auf die Angebote des
Gesundheitskiosks aufmerksam gemacht und zu deren Nutzung veranlasst werden (ca. 20%), oder
durch den behandelnden Arzt bzw. Arztin mittels eines Uberweisungsscheins an den Gesundheitski-
osk liberwiesen werden (ca. 60%). Die Uberweisung von Patient:innen an (soziale) Gemeindeein-
richtung wird dabei in der internationalen Literatur als Social Prescribing bezeichnet (Bickerdike,
Booth, Wilson, Farley, & Wright, 2017; Drinkwater, Wildman, & Moffatt, 2019; Husk et al., 2020). Das
Instrument hat seinen Ursprung im staatliche Gesundheitssystem in Grof3britannien und Nordirland
[eng: National Health Service (NHS)] und verfolgt die Grundidee der kollaborativen Versorgung zwi-
schen arztlichem und sozialem Sektor (Husk et al., 2020). Ein wesentlicher Impuls fir die Implemen-
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tierung von Social Prescribing in Billstedt/Horn war die Erkenntnis, dass die hohen sozialen Bedirf-
nisse bzw. Belastungen von Patient:innen einen wichtigen Einfluss auf deren Gesundheit haben,
diese aber in der regionalen Gesundheitsversorgung nur unzureichend thematisiert werden konnten.
Durch die arztliche Uberweisung sollten Patient:innen in lokale, soziale Hilfsangebote vermittelt wer-
den und soziale Bedurfnisse bzw. Belastungen von Patient:innen in Kooperation mit dem Gesund-
heitskiosk adressiert und geltst werden. Die strukturierte Anbindung von vulnerablen Patient:innen
an den Gesundheitskiosk sollte zu einer Steigerung der Compliance, der Zufriedenheit und letztend-
lich zu einer Verbesserung der Gesundheitskompetenz und des Gesundheitszustandes fuhren. Ein
weiteres Ziel der Implementierung der Uberweisungsmoglichkeit von Patient:innen in den Gesund-
heitskiosk bestand in der Entlastung der Arzteschaft in Billstedt und Horn. Bei Feststellung eines
nicht-medizinischen Bedarfs konnten die Netzmitglieder, vulnerablen und betreuungsintensiven Pa-
tient:innen (z. B. chronische und psychische Erkrankungen, multimorbide Patient:innen), in den Ge-
sundheitskiosk Uberweisen. Auf Basis der arztlichen Uberweisung erhielten die tberweisenden
Arzt:innen im Anschluss an die erfolgte Beratung eine schriftliche Riickmeldung (Gesundheitskiosk-
brief in Anlehnung an einen facharztlichen Brief) zum Beratungsprozess und zu den erbrachten Leis-
tungen im Gesundheitskiosk, sodass Fallbesprechungen ermdglicht wurden.

Die Evidenzlage zu Wirksamkeit von Social Prescribing-Interventionen ist allerdings bis heute hete-
rogen (siehe Teilstudie 1, 3 und 6).

Abbildung 5 veranschaulicht die Zugangswege zum Gesundheitskiosk sowie die zentralen Aufgaben
des Gesundheitskiosks.
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Abbildung 5: Zugangswege und Aufgaben des Gesundheitskiosks, Quelle: GIBH UG
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C. Behandlungs- bzw. Versorgungspfade fur vulnerable und Hochrisiko Patient:innen

Mit der Implementierung von Behandlungs- bzw. Versorgungspfaden fir vulnerable und Hoch-
risiko Patient:innen sollte die Versorgung starker auf vulnerablen Patient:innen ausgerichtet wer-
den, Uber- Unter und Fehlversorgung (u.a. Gaps in care) reduziert und die Effektivitat der Versor-
gung verbessert werden. Wichtige Instrumente zur Identifikation und Ansprache vulnerabler Pati-
ent:innen waren dabei &rztliche Anamnesen und Zielvereinbarungen. Insgesamt wurden 1.039
Anamnesen und Zielvereinbarungsgesprache durchgefuhrt. Grundlage fiir die Versorgungspro-
gramme bildetenL ei t konzepte wie das AChronic Car eDabedbdel | fi
sollten Patient:innen aktiv an der Anamnese und insbesondere der Zielvereinbarung beteiligt wer-
den.

Als vulnerable Patient:innen wurden dabei Versicherte identifiziert, bei denen aufgrund von sprach-
lichen Barrieren oder aufgrund von erhéhtem Bildungsbedarf komplexe Versorgungsbedarfe aus
mindestens zwei der folgenden Indikationsbereiche vorlagen: (1) Medizinische Indikationen (z.B.
Multimorbiditat), (2) soziale/persdnliche Indikationen (z.B. sprachliche Beeintrachtigung), (3) 6kono-
mische Indikationen (z.B. haufige Klinikaufenthalte).

Diese Patient:innen sollten Uber Versorgungsprogramme, Case und Care-Management struktu-
riert, bedarfs- und prozessorientiert versorgt werden. Im Rahmen der Projektlaufzeit wurden auf Ba-
sis einer datengestutzten Versorgungsplanung und in Zusammenarbeit mit den niedergelassenen
Arzt:innen sieben Programme fur vulnerable und chronische kranke Patient:innen (aus den Kapitel
I, V, XIX, XXI; J40.-44.-; J47.-; E10.- E14.-; E66.-; 120.-125; 150.-; M54.-; 024.-026.-; 099.-; P92.-;
L89.) entwickelt (z.B. Versorgungsprogramm "Patienten im Blick"). Die einzelnen Programme folgten
einem einheitlichen modularen Aufbau und enthielten jeweils Expertenberatungen, Gruppenschu-
lungselemente, Bewegungs- und E-Health-Angebote. Zudem sollte durch die Implementierung von
interdisziplindren Visiten zur Wundversorgung in Pflegeheimen, die Versorgung von Heimbewoh-
nenden mit der Diagnose Diabetes mellitus und diabetischem FuR3 verbessert und vermeidbare
Krankenhausfélle, Transportkosten und Fu3amputationen reduziert werden. Die interdisziplinare Vi-
site beinhaltete einen interdisziplindren Gesundheitscheck, der quartalsweise in der jeweiligen Pfle-
geeinrichtung durchgefihrt wurde.

Zur Verbesserung der Versorgung vulnerabler Patient:innen Uber die sektoralen Schnittstellen hin-
weg, wurden im Rahmen der neuen Versorgungsform Versorgungskoordinator:innen, exami-
nierte Gesundheits- und Krankenpflegekrafte mit mindestens zweijahriger Berufserfahrung, einge-
setzt. Die Versorgungskoordinator:innen wurden dabei insbesondere zur Verbesserung des Entlass-
managements im stationaren Sektor eingesetzt (in n= 3 Krankenhausern). Die Aufgaben der Ver-
sorgungskoordinator:innen umfassten, die Patientenaufklarung, die Ermittlung der Wiederaufnah-
mewahrscheinlichkeit mittels des Hospital-Scores, die Terminvereinbarung mit dem Gesundheitski-
osk sowie fir die Koordination aller relevanten Entlassungsberichte. Der Einsatz der Versorgungs-
koordinator:innen in den haus- und facharztlichen Praxen (n=6) beinhaltete ein Case Management
mit insgesamt zwei Hausbesuchen und sechs Telefonaten sowie die Sicherstellung der Zusammen-
arbeit mit dem Gesundheitskiosk. Insgesamt wurden 45 Patient:innen durch die Versorgungskoor-
dinator:innen betreut.

Der Austausch von Gesundheitsdaten zwischen Praxen (n=17), Gesundheitskiosk (n=2) und Pati-
ent:in sollte dabei durch die mHealth-Anwendung LifeTime vereinfacht werden. Patient:innen soll-
ten Uberall und jederzeit auf die verschlisselten digitalisierten Gesundheitsdaten zugreifen kénnen.
Informationen zur Nutzung der mHealth-Anwendung LifeTime durch die Versicherten liegen nicht
vor.
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3. Darstellung des Evaluationsdesigns

Die Konzeption der wissenschaftlichen Begleitevaluation orientiert sich an den Zielen der neuen
Versorgungsform INVEST (siehe Kapitel 1.2) und erfolgte in einem iterativen Abstimmungsprozess
mit dem Projektverlauf sowie dem Implementierungsfortschritt der Interventionen. Hierdurch sollte
sichergestellt werden, dass die Evaluation alle im Forderzeitraum umgesetzten Interventionen (inkl.
Abweichung von ursprlinglich geplanten Interventionen) entsprechend bertcksichtigt. Der iterative
Abstimmungsprozess erhoht zudem die Spezifitdt des Evaluationsdesigns und damit die Wahr-
scheinlichkeit belastbare Erkenntnisse zu erzielen.

Das Evaluationsdesign kombiniert qualitative und guantitative Forschungsmethoden und Analysen
auf Basis derer der Zielerreichungsgrad und Erfolg der neuen Versorgungsform INVEST bewertet
werden. Die Hauptfragestellungen der auf verschiedenen Primér- und Sekundardaten basierenden
Analysen leitet sich aus dem Quadruple Aim Zielansatz des Projektes ab (siehe Abbildung 1). Dabei
wird ein multiperspektivischer, mehrdimensionaler Evaluationsansatz gewahlt und der Zielerrei-
chungsgrad und Erfolg des Projektes aus den Perspektiven aller Zielgruppen (siehe Abbildung 2)
evaluiert.

Eine erkenntnismaximierende Evaluation der unterschiedlichen Zieldimensionen und Zielgruppen-
perspektiven erfordert ein differenziertes und multi-methodisches Vorgehen. Folglich wurde die Ge-
samtevaluation in sieben Teilstudien untergliedert. Die Teilstudien basieren auf unterschiedlichen
Primar- und Sekundardatensatzen, welche jeweils anhand geeigneter Analysemethoden ausgewer-
tet werden. Durch die Triangulation von unterschiedlichen Forschungsmethoden und Datensatze
soll eine Maximierung der Validitat der Daten und des Erkenntnisgewinns der Ergebnisse erreicht
werden (Kelle, 2014). Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die in den jeweiligen Teilstudien unter-
suchten Leitfragen.

Die in Kapitel 1.2 genannten Ziele kénnen nur realisiert werden, wenn die Interventionen erfolgreich
implementiert und durch die jeweiligen Zielgruppen auch entsprechend akzeptiert und genutzt wer-
den. Die Evaluation verfolgt daher neben einer Ergebnisevaluation auch Ansétze einer Prozess-
evaluation. Auch fir eine fir eine aussagekraftige Erfolgsbewertung und Wirksamkeitspriifung des
Projektes ist die Akzeptanz und Nutzung der Interventionen von zentraler Bedeutung (Fischer et al.,
2015). Zudem liefert die Prozessevaluation wichtige Informationen und Erkenntnisse zu den Fakto-
ren, welche die erfolgreiche Implementierung der neuen Versorgungsform beeinflussen und bei de-
ren Ubertragung und Skalierung auf andere Regionen zu beachten sind (siehe Teilstudie 7).
Prozessevaluation und Ergebnisevaluation sind dabei zusammen zu betrachten, denn die Umset-
zungstreue und Nutzungsintensitat der Interventionen, beeinflusst die Effektstarke der zu erwarten-
den Ergebnisse. Im Rahmen von Subgruppenanalysen wird demnach untersucht, inwieweit sich die
Ergebnisse in Abhéngigkeit der Nutzungsintensitat unterscheiden.
A Fragestellungen zur Implementierung und Nutzungsintensitat der neuen Versorgungsform
werden in den Teilstudien 1,2,3, und 6 beantwortet.
A Subgruppenanalysen zur Analyse des Einflusses der Nutzungsintensitat auf die Zielerrei-
chung werden in den Teilstudien 3, 6 und 5 durchgefihrt.

Das Evaluationsdesign berlcksichtigt die systemische Grundidee der Wirkweise der im Rahmen der
neuen Versorgungsform implementierten Interventionen und Instrumente. Die Interventionen und
Instrumente beeinflussen sich dabei wechselseitig und tragen damit als sich gegenseitig ergénzen-
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des Bundle zur Erreichung der Ziele der neuen Versorgungsform bei. Folglich werden in den einzel-
nen Teilstudien keine interventionsspezifischen Analysen durchgefiihrt, d.h. die Effekte der einzel-
nen Interventionen werden nicht isoliert voneinander analysiert. Um jedoch moglichst spezifische
Erkenntnisse zu generieren, welche auch Hinweise zur Weiterentwicklung und Verbesserung der
neuen Versorgungsform bereitstellen, werden in der Herleitung der Arbeitshypothesen die Wirk-
weise einzelner fur die untersuchte Zieldimension im Vordergrund stehenden Interventionen basie-
rend auf dem aktuellen Stand der Forschung genauer erlautert und im Rahmen von Subgruppenana-
lysen, die Auswirkung der Nutzungsintensitat einzelner Interventionen genauer untersucht.

In den folgenden Unterkapiteln (3.1 bis 3.7) werden die Evaluationsdesigns der einzelnen Teilstu-
dien detailliert vorgestellt. Fur jede Teilstudie werden dabei Forschungsfragen und Arbeitshypothe-
sen, Studiendesign, Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente), und Analysestrategie dargestellt
und erlautert.
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Leitfragen der Evaluation Werden untersucht in
é

Der Gesundheitskiosk und seine Nutzer:innen im Fokus Teilstudie 1

(H)Wer nutzt den Ge(Nurzondgswahischankchkeiy k ? |

2)AWi e | 2sst sich das Nutzungsver|

under kl 2ren?id (Nutzungsverhalten]

Welche Veranderungen bewirkte die neue Versorgungsform INVEST im | Teilstudie 2
Hinblick auf die Patientenorientierung der Versorgung?

(1) Patientenzufriedenheit

(2) Patientenaktivierung

Spotlight auf INVEST-Versicherte Teilstudie 3
(1) Welche Versicherten werden durch die neue Versorgungsform IN-

VEST erreicht?
(2) Welche Veranderungen bewirkte die neue Versorgungsform INVEST

im Hinblick auf die eingeschriebenen Versicherten?

- Patientenzufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung

- Patientenaktivierung

- gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Welche Verdnderungen bewirkte die neue Versorgungsform INVEST im | Teilstudie 4
Hinblick auf die gesundheitlichen Chancen der Bevélkerung in Bil-

Istedt und Horn (populationsorientierter Ansatz)?

(1) Zugang zur Gesundheitsversorgung

(2) Gesundheitskompetenz

(3) Gesundheitszustand

Welche Veranderungen bewirkte die neue Versorgungsform INVEST im | Teilstudie 5
Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung in Bil-

Istedt / Horn?

(1) ASK-Rate: Ambulant Sensitive Krankenhausfalle

(2) Leistungsausgaben

Welche Veranderungen bewirkte die neue Versorgungsform INVEST Teilstudie 6
aus Sicht der Leistungs- und Kooperationspartner:innen?

(1) Kooperation und Vernetzung

(2) Arbeitsbedingungen und Arbeitszufriedenheit

Welche Faktoren waren bei der Implementierung der neuen Versor- Teilstudie 7
gungsform INVEST entscheidend und sind bei der Ubertragung und
Skalierung auf andere Regionen zu beachten?

Tabelle 1: Leitfragen der Evaluation und Teilstudiengliederung
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3.1. Evaluationsdesign Teilstudie 1

3.1.1. Forschungsfragen und Arbeitshypothesen

Einen bundesweit einmaligen Schwerpunkt des Projektes bildet der Gesundheitskiosk T eine popu-
lationsorientierte, niedrigschwellige und unterstiitzende Stadtteilinstitution. Der Gesundheitskiosk
als Strukturinnovation und Organisationsschnittstelle zwischen Medizin und Gemeinwesen, hat zum
Ziel die Gesundheit der Bewohnerschaft durch eine multiprofessionelle, integrierte und praventive
Versorgung und Beratung in der jeweiligen Muttersprache zu verbessern (siehe Kapitel 2).

Dieses Ziel kann nur erreicht werden, wenn die Angebote des Gesundheitskiosks auch durch die
Bewohnerschaft von Billstedt und Horn (regelméafig) in Anspruch genommen werden. Im Fokus die-

ser Teilstudie stehen demnach die prozessevaluati

Gesundhei tNstkungswahrdcheirflichkeit)y und AWi e | a@3sst sich
Versicherten beschrNutzimgsverhalted)>2 er k1l 2ren?i (

Die Innovation des Konzepts des Gesundheitskiosks spiegelt sich auch in der aktuellen Studienlage
wider. Demnach existieren bis dato keine Studien, welche die Ableitung von Hypothesen hinsichtlich
Nutzungswahrscheinlichkeit und Nutzungsverhalten der Angebote des Gesundheitskiosks ermogli-
chen. Verhaltenstheoretische Modelle zur Erklarung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen legen jedoch die Annahme individueller Unterschiede in der Inanspruchnahme nahe. Diese Un-
terschiede lassen sich dabei durch pradisponierende, ermdéglichende oder befahigende Faktoren
sowie Bedarfsfaktoren erklaren (Andersen, 1995). Als pradisponierende Faktoren werden dabei die
gegebenen Umstande, die das Gesundheitsverhalten direkt und indirekt beeinflussen (z.B. demo-
graphischen Merkmale, sozialer Status und Uberzeugungen zur Wirksamkeit von Behandlungen)
klassifiziert. Ermdglichende oder befahigende Faktoren beglinstigen oder behindern die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen (z.B. Gesundheitspolitik und Gesundheitssystem, Zugang zur
Krankenversicherung, familiare Unterstiitzung, individuelle Ressourcen zur Finanzierung von Ge-
sundheitsleistungen). Bedarfsfaktoren umfassen auf individueller Ebene die subjektive Selbstein-
schatzung des eigenen Gesundheitszustandes sowie den objektiv gemessenen Gesundheitszu-
stand (Andersen R.M., Davidson P.L. & Baumeister S.E., 2014).

Empirische Studien, welche mit dem Konzept des Gesundheitskiosk vergleichbare Formate, wie
beispielsweise Retail Clinics, Walk-in Clinics oder Community Health Centers, beforschen, zeigen,
dass Alter, Geschlecht, Gesundheitsstatus, das Vorliegen einer chronischen Erkrankung sowie die
Entfernung zur angebotenen Gesundheitsleistung die Leistungsinanspruchnahme beeinflussen kon-
nen (Angstman, Bernard, Rohrer, Garrison, & Maclaughlin, 2012).

Abbildung 6 gibt einen Uberblick tiber die in Teilstudie 1 untersuchten Forschungsfragen.

2 Weiterfiihrende Analysen zum Gesundheitskiosk mit Fokus auf eine Erfolgsbewertung und Wirksamkeitsprifung (Ergeb-
nisevaluation) erfolgen in den Teilstudien 4,5 und 6.

Evaluationsbericht 21 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

das

N



Akronym: INVEST Billstedt/Horn
Forderkennzeichen: 01NVF16025

a Gesundheitskiosk

Nutzer:innen: Welche Faktoren
2 beeinflussen die Nutzungsintensitat der
Angebote des Gesundheitskiosks?

([ E N N ]
o Nutzer:innen: Wie zufrieden sind die

Nutzer:innen mit den Angeboten des
Gesundheitskiosks?

Durch welche Faktoren unterscheiden sich
Nutzer:innen und Nicht-Nutzer:innen des
Gesundheitskiosks?

Abbildung 6: Forschungsfragen der Teilstudie 1, Quelle: eigene Darstellung

Anknupfend an die bisherige Evidenz untersucht diese Teilstudie demnach die Forschungsfrage,
durch welche Faktoren sich Nutzer:innen und Nicht-Nutzer:innen des Gesundheitskiosks unter-
scheiden (Forschungsfrage 1).

Neben der Nutzungswahrscheinlichkeit spielt die Nutzungsintensitat der Angebote des Gesund-
heitskiosks eine entscheidende Rolle fir die Wirksamkeit und den zu erwartenden Erfolg der kom-
plexen Intervention. In der Literatur besteht Einigkeit dartiber, dass positiven Auswirkungen auf den
Gesundheitsstatus der Nutzer:innen nur bei einer regelmafigen, kontinuierlichen Nutzung eintreten
konnen (Bertotti, Frostick, Tong, & Netuveli, 2017; Husk et al., 2020). Studien zeigen, dass die Wahr-
scheinlichkeit der Verbesserung des Gesundheitszustandes mit der Nutzungshaufigkeit von Ange-
boten gemeindebasierter, sozialer und nicht-medizinischer Einrichtungen steigt (Fischer, Owen, &
Cuffel, 1996; Hanson, Allin, Ellis, & Dodd-Reynolds, 2013; Logan, Ahern, Gladman, & Lincoln, 1997;
Ruble & McGrew, 2007). Dabei verweisen bisherige Studien insbesondere auf die zentrale Rolle der
arztlichen Uberweisung (Social Prescribing) zur Erklarung der Nutzungswahrscheinlichkeit der An-
gebote (Husk et al., 2020; Moore, Moore, & Murphy, 2011; Pescheny, Randhawa, & Pappas, 2018;
Reder, Hedrick, Guihan, & Miller, 2009; Schmidt, Absalah, Nierkens, & Stronks, 2008; Stathi,
McKenna, & Fox, 2003). Bisher wurde jedoch nicht beforscht, ob die arztliche Uberweisung (Social
Prescribing) die Nutzungsintensitat von nicht-medizinischen sozialen Gesundheitsleistungen erhoht.
In einer weiteren Analyse untersucht Teilstudie 1 demnach welche Faktoren die Nutzungsintensitat
der Angebote des Gesundheitskiosks beeinflussen (Forschungsfrage 2).

AbschlieRend wurde untersucht, wie zufrieden die Nutzer:innen mit den Angeboten des Gesund-
heitskiosks sind (Forschungsfrage 3). Die Zufriedenheit der Nutzer:innen mit dem bestehenden
Angebot ist ein wichtiger Indikator fur die zukinftige Nutzung des Gesundheitskiosks sowie fiur die
Weiterempfehlungswahrscheinlichkeit und damit fir das langfristige Bestehen des Gesundheitski-
osks (Fan, Burman, McDonell, & Fihn, 2005; Ng & Luk, 2019). Zudem flhrt eine hohere Zufriedenheit
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zu einer verbesserten Wirksamkeit der Behandlung und sowie einer hheren Wahrscheinlichkeit fur
gesundheitsbezogenes Verhalten (Linn, Linn, & Stein, 1982).

3.1.2. Studiendesign

Die Teilstudie folgt dem Design einer explorativen Querschnittstudie, d.h. die Nutzer:innen bzw.
Nicht-Nutzer:innen des Gesundheitskiosks, wurden im Querschnitt zu einem Zeitpunkt untersucht.
Dabei sind Nutzer:innen so definiert, dass sie sich, innerhalb der Projektlaufzeit (01.01.2017-
31.12.2019), mindestens einmal im Gesundheitskiosk beraten haben lassen oder an einem Kurs im
Rahmen des Kursprogramms des Gesundheitskiosks teilgenommen haben. Nicht-Nutzer:innen da-
gegen haben, innerhalb der Projektlaufzeit, weder eine Beratung noch das Kursangebot des Ge-
sundheitskiosks in Anspruch genommen. Die Forschungsfragen wurden durch die Analyse von Pri-
mar- und Sekundardaten (Gesundheitskioskbefragung, INVEST-Versichertenbefragung, Administ-
rative Daten der GfBH UG, GKV-Routinedaten) beantwortet. Durch die Triangulation von unter-
schiedlichen Datensétzen soll eine Maximierung der Validitéat von Daten und Ergebnissen erreicht
werden (Kelle, 2014). Die Aufbereitung und Zusammenfihrung der Sekundardaten erfolgte anhand
einer pseudonymisierten ID durch die evaluierende Institution. Die Analysen erfolgten ausschlief3lich
auf Basis des pseudonymisierten Analysedatensatzes.

3.1.3. Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente)
Eine Ubersicht tiber die Zielvariablen der Teilstudie sowie der zugehérigen Forschungsfragen, Da-
tenquellen und Datenverfiigbarkeit, findet sich in Tabelle 2.

Datenverfligbarkeit:
Daten liegen nur fur
Nutzer:innen vor

Zielvariablen Forschungsfragen Datenquellen

Administrative Daten der
GfBH UG

Nutzung des (1) Durch welche Fak-

Gesundheitskiosks toren unters._chelden GKV-Routinedaten
) sich Nutzer:innen und
Nutzungsmotive bzw.

Nicht-Nutzer:innen des | INVEST-Versichertenbefra-

A X
Beratungsaniasse Gesundheitskiosks? gung
Gesundheitskiosk-
X
befragung
(2) Welche Faktoren
Anzahl der beeinflussen die Nut- - .
. X - Administrative Daten der
Beratungen im zungsintensitat der An- GfBH UG
Gesundheitskiosk gebote des Gesund-

heitskiosks?

anl:tfr(ijeecriT?nheit Gesundheitskiosk- X
o . . . f
Gesundheitskiosk ((13) Wie zuf_rleden S'.nd befragung
ie Nutzer:innen mit
Bewertung der Ange-
bote (Beratungen und den Angeboten des
Kurse) im 9 Gesundheitskiosks? INVEST-Versichertenbefra-

Gesundheitskiosk gung

Tabelle 2: Zielvariablen, Forschungsfragen und Datenquellen Teilstudie 1

Administrative Daten der GfBH UG
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Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 und 2 wurden der evaluierenden Institution administra-
tive Daten in pseudonymisierter Form durch die Gesundheit fur Billstedt Horn UG (GfBH UG) flr
Evaluationszwecke zur Verfiigung gestellt. Die administrativen Daten erfassen alle INVEST-Versi-
cherten, die den Gesundheitskiosk im Zeitraum vom 01/2018 7 12/2019 besucht (Nutzer:innen) oder
nicht besucht haben (Nicht-Nutzer:innen) und enthalten Informationen zur Einschreibung der IN-
VEST Versicherten in das Projekt, zu den im Gesundheitskiosk eingegangenen arztlichen Uberwei-
sungsscheinen (Social Prescribing), den im Gesundheitskiosk erfolgten Beratungsterminen, sozio-
demographische Merkmale von INVEST-Versicherten (Nutzer:innen und Nicht-Nutzer:innen des
Gesundheitskiosks) wie Alter, Geschlecht, geografische Entfernung vom Wohnort zum Gesund-
heitskiosk in Billstedt/ Horn. AltzungdegGesumdhBimki-en wur
osksii. al s eine bin&re Vari abl e gwenneeniINYEST-Versitheter den W
mindestens einen Beratungstermin im Gesundheitskiosk in Anspruch genommen hat. Zudem wur-
den die administrativen Daten der GfBH UG zur Untersuchung der Nutzungsintensitat des Bera-
tungsangebots im Gesundheitskiosks herangezogen. Hierbei wurde tber das Zahlen der individuel-
l en Beratungstermine i m Ges amdhhder Besucheoirs Gesand-e Zi e |
heitskioski von der evaluierenden Institution generierf

GKV-Routinedaten

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 wurden zusatzlich erganzend und validierend die GKV-
Routinedaten aller in Billstedt und Horn Versicherten der teilnehmenden Krankenkassen herange-
zogen. Zur Erfassung von soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Merkmalen von Nut-
zer:innen und Nicht-Nutzer:innen des Gesundheitskiosks wurden folgende Informationen aus den
GKV-Routinedaten genutzt: Alter, Geschlecht und objektiver Gesundheitsstatus. Dabei wurde der
objektive Gesundheitsstatus durch den Elixhauser Komorbiditatscore gemessen, der anhand der
dokumentierten Diagnosen berechnet wurde (van Walraven, Austin, Jennings, Quan, & Forster,
2009). Eine detalllierte Datensatzbeschreibung der GKV-Routinedaten findet sich in Teilstudie 5.

Gesundheitskioskbefragung

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 3 wurden die Nutzer:innen des Gesundheitskiosks mithilfe
eines standardisierten Fragebogens in schrifticher Form zur Zufriedenheit mit dem Gesund-
heitskiosk und zur Bewertung der Beratung im Gesundheitskiosk befragt (siehe Anhang TS1_A1).
Der Fragebogen wurde von einem nach DIN EN 15038, ISO 9001:2015 zertifizierten Ubersetzungs-
institut in 3 verschiedene Sprachen Ubersetzt (Turkisch, Polnisch und Farsi). Nach Angaben des
Statistischen Amtes fiir Hamburg und Schleswig-Holstein waren die Turkei, Polen, Afghanistan und
Syrien die haufigsten Herkunftslander von Ausléandern in Hamburg (Statistisches Amt fur Hamburg
und Schleswig-Holstein, 2018). Falls ein Kurs im Gesundheitskiosk besucht wurde, haben die Kurs-
teilnehmenden den angepassten Fragebogen zur Bewertung der Kurse im Gesundheitskiosk er-
halten (siehe Anhang TS1_A2). Dieser Fragebogen wurde lediglich in der deutschen Version aus-
gegeben. Die Befragung erfolgte im Zeitraum vom 12/2017 1 12/2019. Die Befragung erfolgte ano-
nym und ermdglich keinerlei Verknipfung mit anderen Datensatzen. Der Fragebogen wurde bei An-
meldung durch die Mitarbeitenden des Gesundheitskiosks ausgegeben und anschliel3end im Ge-
sundheitskiosk ausgefiillt und dort wieder abgegeben. Die inhaltliche Konzeption sowie die Pilotie-
rung und Validierung des Fragebogens erfolgte durch die evaluierende Institution. Zur Entwicklung
des Fragebogens wurden Items zur Erhebung forschungskontext-spezifischer Aspekte selbst entwi-
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ckelt. Der Fragebogen umfasst unterschiedliche Bewertungs- bzw. Zufriedenheitsaspekte zum Ge-
sundheitskiosk allgemein sowie zum genutzten Angebot (Beratung oder Kurs) im Gesundheitskiosk.
Die Aussagen wurden von den Befragungsteilnehmern auf einer dreistufigen Skala mit den Antwor-

toptionen Ajafn, Avielleicht / teilweisefi, ABaei

wertet. Weiterhin wurden soziodemographische Merkmale der Befragungsteilnehmenden wie Alter,

Geschlecht, Erwerbst?2tigkeit, Migrationshintergrul
ren?fi gemessen) und Wohngebi et effesdi.dnmm RadnierderrGest | ei t

sundheitskioskbefragung haben 263 Nutzer:innen an der Befragung zur Bewertung der Beratung
und 129 Nutzer:innen an der Befragung zur Bewertung der Kurse teilgenommen.

INVEST-Versichertenbefragung

Zudem wurden Daten aus der Folgebefragung der INVEST-Versicherten in den Analysen herange-
zogen. Die Befragung erfolgte im Zeitraum 07/2020 i 11/2020. Zur Beantwortung der Forschungs-
fragen 3 wurde im Rahmen der Befragung die Bewertung der Angebote im Gesundheitskiosks durch
die Nutzer:innen anhand von drei Items bzw. Indikatoren erfasst®: Hilfe beim Verstandnis von Be-
handlungsgesprachen, Hilfe zur Selbsthilfe, Vermittlung an soziale Einrichtungen. Die entsprechen-
den Aussagen wurden von den Bef r atgZurdBaantworting der
Forschungsfrage 1 wurde au3erdem abgefragt, ob folgende Beratungsanldassen bzw. Nutzungs-
motiven zum Gesundheitskiosk auf die Nutzer:innen zutreffen: gesundheitliche Fragen, Hilfe bei
Amtsangelegenheiten sowie der Fall, dass der Arzt bzw. die Arztin nicht weiterhelfen kann. Die Aus-
sagen wurden von den Befragtenauf einer f ¢infstufigen Skal a
ni cht zuf IneRammemnderrFolgetefragung der INVEST-Versicherten wurden von den
665 versendeten Fragebdgen 302 an das evaluierende Institut zuriickgeschickt; dies entspricht eine
Rucklaufquote von 45.41 %. Eine detaillierte Ubersicht zum Befragungsriicklauf aus den INVEST-
Versichertenbefragung findet sich in Teilstudie 3.

3.1.4. Analysestrategie

Zunachst wurden deskriptive Statistiken in Form von Mittelwertanalysen fiir die Anzahl, Art und das
Thema der Beratung im Gesundheitskiosk ermittelt.

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 wurden logistische Regressionsanalysen durchgefihrt,
um den Einfluss von soziodemographischen Merkmalen (Alter, Geschlecht, geografische Entfer-
nung vom Wohnort zum Gesundheitskiosk) sowie dem objektiven Gesundheitsstatus (Elixhauser
Komorbiditatscore) auf die Nutzung des Gesundheitskiosks zu untersuchen (LOGIT Regression).
Dabei wurde ermittelt, durch welche Faktoren sich Nutzer:innen und Nicht-Nutzer:innen des Ge-
sundheitskiosks in der Gesamtstichprobe aller Versicherten in Billstedt/Horn unterscheiden. Die Va-
riable geografischen Entfernung vom Wohnort zum Gesundheitskiosk konnte nur im Rahmen einer
Subgruppenanalyse fir die INVEST-Versicherten untersucht werden, da nur fur diese Teilstichprobe
die Information aus den administrativen Daten der GfBH UG vorlag.

Des Weiteren wurden zur Beant wortung duehenVersikagest e
cherte den Gesundheitskiosk auf?fi die Mittel werte

sundheitskiosks ermittelt. Abschlie3end wurde ein Nutzungsprofil der Versicherten erstellt, welche
entweder eine Beratung in Anspruch genommen haben oder einen Kurs besucht haben. Zu diesem

3 Zur Erhshung der Validitat der Aussagen, wurden die Befragten in einem einleitenden Satz darauf hingewiesen, die
Fragen zur Nutzung des Gesundheitskiosks nur zu beantworten, wenn sie im Gesundheitskiosk schon einmal eine Bera-
tung oder einen Kurs/Schulung in Anspruch genommen haben.
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Zweck wurden die Mittelwerte von Nutzer:innen fur die soziodemografischen Merkmale (Geschlecht,
Alter, Erwerbstatigkeit, Wohngebiet) ermittelt.

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 2 wurden Regressionsanalysen auf Basis einer negativen
Binomialverteilung durchgefiihrt. Dabei wurde untersucht, ob das Vorliegen einer arztlichen Uber-
weisung in den Gesundheitskiosk (Social Prescribing) die Anzahl der Besuche der Patient:innen im
Gesundheitskiosk beeinflusst. Um eine Vergleichbarkeit hinsichtlich des Beobachtungszeitraums flr
alle Nutzer:innen sicherzustellen, wurde die Anzahl der Besuche wahrend der 3 Monate nach dem
ersten Besuch untersucht (standardisierter Beobachtungszeitraum). Zusatzlich wurde die Robust-
heit der Ergebnisse mit der Anwendung verschiedener Beobachtungszeitraumen von 1, 2, 4, 5 und
6 Monaten getestet. Die Ergebnisse dieser Sensitivitdtsanalysen sind im Anhang TS1_A3 darge-
stellt. In Anlehnung an bisherige Forschung, wurden auRerdem noch folgende Faktoren als Kontroll-
variablen in das Modell aufgenommen: Geschlecht (Alkema, Reyes, & Wilber, 2006; Greenfield &
Mauldin, 2017; Hanson et al., 2013; South, Higgins, Woodall, & White, 2008), Alter (Dugdill, Graham,
& McNair, 2005; Gidlow, Johnston, Crone, & James, 2005; Hanson et al., 2013), geografische Ent-
fernung zum Gesundheitskiosk (Husk et al., 2020) und Grund fur die Inanspruchnahme (Uberge-
wicht oder psychologische Beschwerden) (Horevitz, Organista, & Arean, 2015; Zantinge, Verhaak,
& Bensing, 2005).

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 3 wurden fiir die Nutzer:innen des Gesundheitskiosks die
Mittelwerte fur die Auspragungen in den Variablen zu den Bewertungs- bzw. Zufriedenheitsaspekten
zum Gesundheitskiosk ermittelt.

Zur Datenanalyse wurde das Statistikprogramm STATA Version 16.1 verwendet.

3.2. Evaluationsdesign Teilstudie 2

3.2.1. Forschungsfragen und Arbeitshypothesen

Im Fokus dieser Teilstudie steht die Evaluation des Projektziels Patientenorientierung der Versor-
gung. Demnach wird die primare Forschungsfrage untersucht, ob und inwieweit die neue Versor-
gungsform INVEST eine Verbesserung des Grades der Patientenaktivierung und der Patienten-
zufriedenheit der Population im Arztenetz Billstedt/Horn e.V. bewirken konnte. Zudem wird im Rah-
men einer sekundaren Forschungsfrage untersucht, welche patientenbezogenen Faktoren (1) die
Patientenzufriedenheit mit der &rztlichen Versorgung sowie (2) die Patientenaktivierung der Popula-
tion im Arztenetz Billstedt/Horn e.V., beeinflussen. Ziel dieser weiterfiihrenden Analyse ist die Iden-
tifikation von patientenbezogenen Faktoren, die bei der Weiterentwicklung und Verbesserung der
Interventionen zu bericksichtigen sind.

Patientenzufriedenheit mit der arztlichen Versorgung

Patientenzufriedenheit mit der arztlichen Versorgung beschreibt die subjektive Qualitdtsbewertung
der medizinischen Leistungen und Leistungserbringenden durch Patient:innen (Sitzia & Wood, 1997,
Ware, Snyder, Wright, & Davies, 1983). Dabei umfasst Patientenzufriedenheit die Bewertung ver-
schiedener Dimensionen bzw. Aspekte der arztlichen Versorgung, darunter zwischenmenschliche
Beziehung, fachliche Qualitat, Barrierefreiheit, Finanzierung, Wirksamkeit, Kontinuitét, physische
Umgebung und Verfiigbarkeit (Ware et al., 1983). Die Berticksichtigung der Patientenzufriedenheit
in der Analyse und Bewertung der Qualitat der ambulanten arztlichen Versorgung gewinnt zuneh-
mend an Bedeutung. Die Griinde ergeben sich gleichermafRen aus Uberlegungen zur Rolle der Pa-
tient:innen im Gesundheitssystem (oft wird ihnen schon die Rolle von Kund:innen zugeschrieben
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(Sitzia & Wood, 1997) und aus ethischen und rechtlichen Grinden (der Kontakt als Beziehung
gleichberechtigter Individuen). Zudem zeigen Studien einen positiven Zusammenhang zwischen Pa-
tientenzufriedenheit und der Effektivitdt des medizinischen Behandlungsprozesses sowie der Adhéa-
renz der Patient:innen (Barbosa, Balp, Kulich, Germain, & Rofail, 2012; Fenton, Jerant, Bertakis, &
Franks, 2012; Lewis, 1994). Zufriedene Patient:innen haben eine hohere Wahrscheinlichkeit zur er-
neuten Leistungsinanspruchnahme (Zastowny, Roghmann, & Cafferata, 1989) und zeigen eine ho-
here Weiterempfehlungsbereitschaft (positive Mundpropaganda) (Klinkenberg et al., 2011). Vor die-
sem Hintergrund gewinnt Patientenzufriedenheit auch zunehmend an Bedeutung als Steuerungs-
kennzahl einer langfristig erfolgreichen Leistungserbringung.

Um das Ziel einer Verbesserung der Patientenzufriedenheit mit der arztlichen Versorgung zu errei-
chen, wurde der Aufbau eines regionalen Gesundheitsnetzwerks, das Arztenetz Billstedt/Horn
e.V., vergroRert und ist von 7 auf 61 Arzt:innen angewachsen. Die Ziele des Netzwerkes wurden
dabei in einem partizipativen Prozess erarbeitet und mittels Kooperationsvertradgen vertraglich ver-
einbart. 27 Praxen haben einen Kooperationsvertrag geschlossen. Darin sind der regelmafiige Aus-
tausch sowie die Versorgung der Patient:innen im Netzwerk und im ambulanten Bereich festgelegt.
Durch das Arztenetz sollte eine bessere Vernetzung der Arzt:iinnen untereinander sowie eine ge-
meinsame Abstimmung populationsbezogener Gesundheitsziele erreicht werden. Ein zentrales In-
strument zur Vernetzung bilden die Vernetzungs- und Fortbildungsveranstaltungen der Leis-
tungs- und Kooperationspartner:innen, die in Kapitel 2 ndher beschrieben werden. Bisherige Studien
haben gezeigt, dass die Vernetzung und Kooperation zwischen Arzt:innen zu einer Verbesserung
der Patientenzufriedenheit fiilhren kann (Baxter et al., 2018; Bruin et al., 2012; Cameron, Bostock, &
Lart, 2014). Dartber hinaus, konnte in bisherigen Studien gezeigt werden, dass Fortbildungsveran-
staltungen fur Arzt:innen mit Fokus auf die Arzt- Patienten Kommunikation einen positiven Einfluss
auf die Patientenzufriedenheit haben kénnen (Boissy et al., 2016; Stein, Frankel, & Krupat, 2005).
Unter Berilicksichtigung des aktuellen Forschungsstandes, wird daher angenommen, dass die im
Rahmen des Projektes implementierten Interventionen eine Verbesserung der Patientenzufrieden-
heit bewirken. Die zu untersuchende Arbeitshypothese lautet demnach:

Im Vergleich zur Ausgangslage (Baseline) bewirkt das Projekt INVEST Billstedt/Horn eine signifi-
kante Verbesserung der Patientenzufriedenheit mit der &rztlichen Versorgung (p < 0.1).

Patientenaktivierung

Patientenaktivierung umfasst das Wissen, die Fahigkeiten und das Selbstvertrauen von Patient:in-
nen zum Management der eigenen Gesundheitsversorgung (Hibbard, Mahoney, Stockard, & Tusler,
2004, 2005). Entsprechend des aktuellen Standes der Literatur, stellt die Aktivierung der Patient:in-
nen einen wichtigen Pradiktor weiterer gesundheitsbezogener Ergebnisindikatoren dar. So konnte
gezeigt werden, dass eine Steigerung der Patientenaktivierung die Adh&renz von Patient:innen, die
gesundheitsbezogene Ergebnisse wie beispielsweise Medikamentenadharenz, Lebensqualitat und
das Gesundheitsverhalten sowie auch die Patientenzufriedenheit verbessern (Hibbard, Mahoney,
Stock, & Tusler, 2007; Kinney, Lemon, Person, Pagoto, & Saczynski, 2015; Mosen et al., 2007,
Parchman, Zeber, & Palmer, 2010), sowie die Kosten der Versorgung senken kann (Greene,
Hibbard, Sacks, Overton, & Parrotta, 2015; Hibbard & Greene, 2013). Demnach gewinnt Patienten-
aktivierung zunehmend an Bedeutung in der Messung und Bewertung von Versorgungsqualitat
(Etingen, Miskevics, & LaVela, 2016; McAllister, Dunn, Payne, Davies, & Todd, 2012).
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Um das Ziel einer Verbesserung der Patientenaktivierung zu erreichen, wurden Fortbildungsange-
bote im Arztenetz Billstedt/Horn e.V. mit einem besonderen Fokus auf die Befahigung und Aktivie-
rung von vulnerablen Patientengruppen implementiert. Durch die Erarbeitung und Umsetzung von
Versorgungsprogrammen sowie eines Case und Care-Managements mit Einbindung der behandeln-
den Arzt:innen und des Gesundheitskiosks, sollten insbesondere vulnerable und chronische Pati-
ent:innen strukturiert, bedarfs- und prozessorientiert versorgt werden und zum Management der ei-
genen Gesundheitsversorgung aktiviert werden. Bisherige Studien haben gezeigt, dass Ansatze zur
Verbesserung und Intensivierung der Kommunikation zwischen Patient:innen und Leistungserbrin-
genden, zu einer Steigerung der Patientenaktivierung fluihren kénnen (Alegria et al., 2008; Street,
Makoul, Arora, & Epstein, 2009). Unter Bertcksichtigung des aktuellen Forschungsstandes, wird
daher angenommen, dass die im Rahmen des Projektes implementierten Interventionen eine Ver-
besserung der Patientenaktivierung bewirken. Die zu untersuchende Arbeitshypothese lautet dem-
nach:

Im Vergleich zur Ausgangslage (Baseline) bewirkt das Projekt INVEST Billstedt/Horn eine signifi-
kante Verbesserung der Patientenaktivierung (PAM) (p < 0.1).

Abbildung 7 gibt einen Uberblick tber die im Rahmen dieser Teilstudie untersuchten Zusammen-
hange.

Interventionen & Wirkmechanismen

// N Patientenzufriedenheit
/ \\ mit der arztlichen
// Arztenetz \ Versargung
\
/ Netzwerk-

|
INVEST 4{ veranstaltungen |
|

Fortbildungs-  /
\ angebote //

\ / Patientenaktivierung

Abbildung 7: Rahmenkonzept Teilstudie 2, Quelle: eigene Darstellung
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3.2.2. Studiendesign

Die Analysen der primaren Forschungsfragen basieren auf einer Trendstudie mit Pratest-Posttest
(Schnell, Hill, & Esser, 2011). Mithilfe des Pratest-Posttest Befragungsdesigns konnen Unterschiede
vor und nach Einfihrung des Projekts gemessen und die wissenschaftlichen Fragestellungen zu
zeitlichen Trends und Ver&nderungen beantwortet werden. Die Differenz der gemessenen Werte
vor und nach der Intervention (neue Versorgungsform INVEST) stellt den Effekt der Intervention dar.
Die Analysen der sekundaren Forschungsfrage folgen dem Design einer Querschnittstudie. Hier-
bei wurden die Datensétze der Erst- und Zweitbefragung der Patientenbefragung zusammengefihrt
(gepoolte Daten). Die Aufbereitung und Zusammenfihrung der Befragungsdatensétze erfolgte
durch die evaluierende Institution. Die Analysen erfolgten ausschlie3lich auf Basis des anonymisier-
ten Analysedatensatzes.

3.2.3. Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente)

Die Patient:innen in den Arztpraxen des Arztenetz Billstedt/Horn e.V. wurden zu zwei Zeitpunkten
befragt. Zu Gewahrleitung der Anonymitat und zur Minimierung des sozialen Erwinschtheiteffekts
bei der Beantwortung der Fragen, wurde eine anonyme und standardisierte Befragung in schriftlicher
Form mithilfe eines Papierfragebogens (siehe Anhang TS2_Al und TS2_A2) als Befragungskanal
gewabhlt. Die Erstbefragung (TO) erfolgte zu Projektbeginn im Q3/2017, die Zweitbefragung (T1) er-
folgte im Q21 Q3/2020. Der Befragungszeitraum wurde urspringlich fir jeweils 3 Monate angesetzt,
was in der Erstbefragung umgesetzt werden konnte. Die Zweitbefragung wurde planmaf3ig im Marz
2020 gestartet werden, musste allerdings aufgrund von COVID-19 pandemiebedingt unterbrochen
und letztendlich abgebrochen werden, da eine Umwandlung der Présenzbefragungen in eine tele-
fonische Befragung datenschutzrechtlich nicht moéglich war.

Im Rahmen eines Anschreibens wurden die Befragungsteilnehmenden iber das Ziel der Befragung,
den Ablauf, sowie datenschutzrechtliche Bestimmungen informiert (siehe Anhang TS2_A3). Der Fra-
gebogen wurde von einem nach DIN EN 15038, ISO 9001:2015 zertifizierten Ubersetzungsinstitut
in 3 verschiedene Sprachen Ubersetzt (Turkisch, Polnisch und Farsi). Nach Angaben des Statisti-
schen Amtes flr Hamburg und Schleswig-Holstein sind die Tirkei, Polen, Afghanistan und Syrien
die haufigsten Herkunftsl&ander von Auslandern in Hamburg (Statistisches Amt fur Hamburg und
Schleswig-Holstein, 2018). Die Patient:innen flllten den Fragebogen im Wartezimmer aus. Im War-
tezimmer wurden zwei Plakate zur Aufklarung tber die Befragung und deren Ablauf aufgehangt
(siehe Anhang TS2_A4 und TS2_AS5). Die Ricklaufe wurden in verschlossenen Sammelboxen ge-
sammelt.

Die inhaltliche Konzeption sowie die Pilotierung des Fragebogens erfolgten durch die evaluierende
Institution. Der Fragebogen umfasste die Themengebiete Patientenzufriedenheit mit der arztlichen
Versorgung (Patientenzufriedenheit mit dem Besuch der arztlichen Sprechstunde und mit der Inte-
grierten Versorgung in Billstedt/Horn), Patientenaktivierung sowie soziodemographische und psy-
chologische Charakteristika der Patient:innen. Zur Entwicklung des Fragebogens wurden etablierte
Skalen aus einschlagiger Fachliteratur herangezogen sowie einzelne Fragestellungen zur Erhebung
forschungskontext-spezifischer Aspekte selbst entwickelt. Eine Ubersicht der Zielvariablen findet
sich in Tabelle 3.

Zielvariablen Erhebungsinstrumente

Patientenzufriedenheit mit der arztlichen Versorgung
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Patientenzufriedenheit mit dem Weisse ListeZArzte (Weisse Liste gGmbH, 2010a, b)

Arztbesuch

Patientenzufriedenheit mit der Inte- | Selbstentwickelte Items in Anlehnung an PEIC (Patient

grierten Versorgung in Bil- Experience of Integrated Care) (Walker, Stewart, &

Istedt/Horn Grumbach, 2016)

Patientenaktivierung

Patientenaktivierung PAMZL32D (Patient Activation Measure 13 7 Deutsche
Version) (Brenk-Franz et al., 2013)

Tabelle 3: Zielvariablen und Erhebungsinstrumente Teilstudie 2

Patientenzufriedenheit mit der arztlichen Versorgung

Die Patientenzufriedenheitmi t der 2@r ztl|l i chen Ver s or Batiemtgnzufrie-r d e ¢ |
denheit mi t dem Ar zt Paienterzuiriédenheit anit der Integrierten Versorgung in Bil-

| stedt/ HorniA erfasst.

Die Patientenzufriedenheit mit dem Arztbesuch wurde mithilfe des Weisse ListeZArzte Fragebo-

gens (Weisse Liste gGmbH, 2010a, 2010b) anhand vier unterschiedlicher Dimensionen der Zufrie-

denheit gemessen: (1) Praxis und Personal, (2) Arztkommunikation, (3) Behandlung, (4) Weiteremp-
fehlungsrate. Die Aussagen wurden von den Patient:innen aufeinervierst uf i gen Skal a von
und ganz zud bis hin zu Atrifft ¢berhaupt nicht z
des arztlichen Kontakts beziehen, die nicht unbedingt durch jeden Patient:innen bewertbar sind,

wurde zusétzlich eine finfte Ant wort kat egori e Akann i ¢Weisse Listeh t betl
gGmbH, 2010b). Fir die Dimensionen (1) Praxis und Personal, (2) Arztkommunikation und (3) Be-

handlung wurden jeweils drei Iltems zu einem Faktor mit hoher interner Konsistenz aggregiert (Cron-
bachoés Al pOhg8). Daruber.hiiadis wurde die Bereitschaft der Patient:innen ihren Arzt bzw.
Arztinwei t er zuempfehlen mithilfe eines Items auf ei nce
Abestimmt nichtfA erfasst.

Die Patientenzufriedenheit mit der Integrierten Versorgung in Billstedt/Horn wurde mithilfe 6
selbstentwickelter Fragen, welche sich in Inhalt und Umfang an dem Patient Experience of In-

tegrated Care (PEIC) Fragebogen von Walker et al. (2016) orientiert, erfasst. Hierbei wurden Pati-

ent:innen zu ihren Erfahrungen mit der allgemeinen Koordination der Gesundheitsversorgung sowie

der Koordination zwischen den verschiedenen Leistungserbringenden befragt. Die Fragen wurden

von den Patientinnenauf einer sechsstufigen Skala von Ai mmer
einem Faktor zusammengefasst

Patientenaktivierung

Die Patientenaktivierung wurde mithilfe des PAMZL32D Fragebogens (Brenk-Franz et al., 2013) er-

fasst. Die 13 Items bzw. Aussagen wurden von den Patient:innen auf einer vierstufigen Skala von
Astimmt genanfichtd BAeanmmortet. Die 13 Il tems wur de
ner Konsistenz aggregiert ( Cr onbachdés Al pha = 0.85).

3.2.4. Analysestrategie

Ein beim auswertenden Institut eingehender Frageb
die Halfte der Fragen beantwortet wurde. Zur Beantwortung der priméren Forschungsfragen wurden

die Zielvariablen univariat fur die Gesamtstichprobe ausgewertet. Bei der Datenanalyse wurden die
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Gesamtmittelwerte aus der Erstbefragung (T0O) mit den Gesamtmittelwerten aus der Zweitbefragung
(T1) verglichen und auf statistisch signifikante Unterschiede untersucht®.

Zur Analyse der sekundaren Forschungsfrage wurden lineare Regressionsanalysen (OLS Regres-
sionen) durchgefuhrt. Hierbei wurde der Einfluss von soziodemographischen Patientencharakteris-
tika (Alter, Geschlecht, Bildung, Beschéaftigung, Wohnsituation, Migrationshintergrund, sprachliche
Akkulturation, Gesundheitsstatus, chronische Erkrankung) sowie psychologische Patientencharak-
teristika (Selbstwirksamkeit, Optimismus) auf die abhéangigen Variablen Patientenzufriedenheit mit
dem Arztbesuch, Patientenzufriedenheit mit der Integrierten Versorgung und Patientenaktivierung
untersucht. Die pseudonymisierte Praxis-ID wurde als Kontrollvariable in die Regression aufgenom-
men, um Effekte unbeobachteter Varianz zwischen den Arztpraxen zu isolieren.

Zur Datenanalyse wurde das Statistikprogramm STATA Version 16.1 verwendet.

3.3. Evaluationsdesign Teilstudie 3

3.3.1. Forschungsfragen und Arbeitshypothesen

Im Fokus dieser Teilstudie steht die Evaluation der Ziele der neuen Versorgungsform Patientenori-
entierung der Versorgung und Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im
Hinblick auf die in das Projekt INVEST eingeschriebenen Versicherten (diese werden im Folgenden
als INVEST-Versicherte bezeichnet). Obgleich die neue Versorgungsform grundséatzlich einen po-
pulationsorientierten Ansatz verfolgt und damit auf eine Verbesserung der Patientenorientierung so-
wie der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der gesamten Bevdlkerung in Billstedt/Horn anstrebt,
sind die in das Projekt INVEST eingeschriebenen Versicherten als eine Teilmenge der Versicherten-
population in Billstedt/Horn zu betrachten, die durch die implementierten Interventionsfelder spezifi-
scher adressiert und gesteuert werden konnen. Hierdurch sind fir die Gruppe der INVEST-Versi-
cherten starkere Effekte hinsichtlich der genannten Ziele zu erwarten (siehe Kapitel 2 sowie weitere
Analysen zu den INVEST-Versicherten in Teilstudie 7). Um den Zielerreichungsgrad und Erfolg der
neuen Versorgungsform fur die INVEST-Versicherten spezifisch zu untersuchen, fokussiert diese
Teilstudie auf die Teilpopulation der INVEST-Versicherten sowie die Evaluation von INVEST-Versi-
cherten-spezifischen Interventionen und Instrumenten.

Die genannten Ziele der neuen Versorgungsform kdnnen nur realisiert werden, wenn die angebote-
nen Interventionen durch die INVEST-Versicherten entsprechend genutzt werden. So zeigen bishe-
rige Studien, dass die Wahrscheinlichkeit zur Erzielung positiver gesundheitsbezogener Ergebnisse
mit der Nutzungsintensitat (bzw. Haufigkeit, mit der die Patient:innen die Intervention nutzen) steigt
(Fischer et al., 1996; Hanson et al., 2013; Logan et al., 1997; Ruble & McGrew, 2007). Auch flr eine
aussagekraftige Erfolgsbewertung und Wirksamkeitsprifung der neuen Versorgungsform ist die Ak-
zeptanz und Nutzung der Interventionen von zentraler Bedeutung (Fischer et al., 1996). Diese Teil-
studie umfasst daher sowohl eine Prozess- als auch eine Ergebnisevaluation.

4 Auswertungen auf Patientenebene waren nicht vorgesehen, da die Daten von teilweise unterschiedlichen Personen vor
und nach der Intervention erhoben wurden oder die Daten gleicher Personen nicht zuordenbar sind (d.h. es lag kein Pati-
entenpanel vor). Auswertungen auf Praxisebene waren aufgrund der hohen Panelsterblichkeit im Praxispanel nicht még-
lich (d.h. ein Grof3teil der Praxen aus der Erstbefragung hat nicht an der Zweitbefragung teilgenommen, siehe Kapitel 4.2).
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Die Innovation der neuen Versorgungsform INVEST spiegelt sich auch in der aktuellen Studienlage
wider. Demnach existieren bis dato keine Studien, welche die Ableitung von belastbaren Hypothe-
sen hinsichtlich der zu erwartenden Effekte der neuen Versorgungsform auf die hier untersuchten
ZielgroRen ermdglichen. Folglich wurde ein exploratives Vorgehen in dieser Teilstudie gewahlt.
Im Rahmen der Prozessevaluation untersucht diese Teilstudie die Forschungsfragen,

1 welche Versicherten werden durch die neue Versorgungsform INVEST erreicht (Merkmale von
INVEST-Versicherten) (Forschungsfrage P.1),

1 wie werden Versicherte auf die neue Versorgungsform INVEST aufmerksam (Aufmerksam-
keitsquellen fur die Einschreibung in die neue Versorgungsform INVEST) (Forschungs-
frage P.2),

1 wieintensiv werden die INVEST-Versicherten-spezifischen Interventionen durch die INVEST-
Versicherten genutzt (Forschungsfrage P.3).

Bei der letzten Forschungsfrage P.3 wird die Nutzungsintensitat folgender INVEST-Versicherten-
spezifischen Interventionen identifiziert (diese werden im Folgenden als zielgruppenspezifische In-
terventionen bezeichnet):

1 Gesundheitskiosk

1 Versorgungsprogramme

1 Vereinbarung von Gesundheitszielen (Zielvereinbarung)

Im Rahmen der Ergebnisevaluation untersucht diese Teilstudie, ob die neue Versorgungsform eine
Starkung der Patientenorientierung der Versorgung und Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat im Hinblick auf die INVEST-Versicherten erzielen konnte. Demnach wird untersucht,
ob und inwieweit die neue Versorgungsform eine Verbesserung des Grades der priméren ZielgrofRen
Patientenzufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung, Patientenaktivierung sowie gesund-
heitsbhezogene Lebensqualitéat der INVEST-Versicherten bewirken konnte.

Zur Verbesserung der ZielgroRen® wurden unterschiedliche Interventionen und Instrumente einge-
setzt.

Zentraler Interventionsansatz zur Verbesserung der Patientenorientierung und der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat bildet der Gesundheitskiosk, eine populationsorientierte, niedrigschwel-
lige und unterstiitzende Stadtteilinstitution (siehe Kapitel 2). Basierend auf den Erkenntnissen bis-
heriger Studien, lasst sich vermuten, dass der Gesundheitskiosk als Strukturinnovation zwischen
Gesundheits- und Gemeinwesen einen positiven Einfluss auf die Patientenzufriedenheit (Randall,
Crawford, Currie, River, & Betihavas, 2017), die Patientenaktivierung (Bertotti et al., 2017; Elston et
al., 2019; Health Connection Mendip, 2016), die gesundheitshezogene Lebensqualitat (Grant,
Goodenough, Harvey, & Hine, 2000; Mossabir, Morris, Kennedy, Blickem, & Rogers, 2015) sowie
das Gesundheitsverhalten (z.B. Erndhrung, physische Aktivitat, Compliance mit klinischen Leitlinien)
(Goldschmidt & Goodrich, 2004; Hanson et al., 2013; Moffatt, Steer, Lawson, Penn, & O'Brien, 2017)
bewirken kann.

Daruber hinaus werden den INVEST-Versicherten die Teilnahme an Versorgungsprogramme an-
geboten, die in Kapitel 2 nédher beschrieben werden. Bisherige Studien weisen darauf hin, dass Ver-
sorgungsprogramme einen positiven Einfluss auf die Patientenzufriedenheit (Steuten, Vrijhoef, van

5 Auf die Definition, Relevanz und den aktuellen Stand der Literatur zu den ZielgréRen Patientenzufriedenheit und Pati-
entenaktivierung wird in den Teilstudien 2 und 4 bereits nédher eingegangen. Zur Vermeidung von Redundanzen und Ma-
ximierung der Stringenz der Ausfuhrungen wird an dieser Stelle auf eine erneute Darstellung verzichtet.
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Merode, Wesseling, & Spreeuwenberg, 2006), die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Martinez-
Gonzéalez, Berchtold, Uliman, Busato, & Egger, 2014; Ose et al., 2011; Ose et al., 2009) und das
Gesundheitsverhalten (Brady et al., 2013) haben kdnnen.
Eine weitere zielgruppenspezifische Intervention ist die Vereinbarung von Gesundheitszielen (Ziel-
vereinbarung) zwischen INVEST-Versicherten und Arzt:innen. Entsprechend dem aktuellen Stand
der Literatur, lasst sich vermuten, dass eine starkere Einbindung von Patient:innen in den Thera-
pieprozess durch Zielvereinbarungen zwischen Arzt:innen und Patient:innen einen positiven Einfluss
auf die Patientenzufriedenheit (Rice et al., 2017), die Patientenaktivierung (Langford, Sawyer, Gio-
imo, Brownson, & O'Toole, 2007), die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Bennett, Fuertes, Kei-
tel, & Phillips, 2011; Williams et al., 2009) und das Gesundheitsverhalten (Ries et al., 2014) haben
koénnen.
Auch der Aufbau eines regionalen Gesundheitsnetzwerks und die Starkung des Arztenetzes Bil-
Istedt/Horn e.V. sollte zur Verbesserung der Patientenzufriedenheit, Patientenaktivierung und die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat der INVEST-Versicherten beitragen. Ein zentrales Instrument
bildeten hier die Vernetzungs- und Fortbildungsveranstaltungen der Leistungs- und Kooperations-
partner:innen. Studien zeigen, dass Vernetzungsveranstaltungen (Baxter et al., 2018; Bruin et al.,
2012; Cameron et al., 2014) sowie Fortbildungen bzw. Schulungen von Arzt:innen (insbesondere
mit Fokus auf die Arzt-Patienten Kommunikation) (Boissy et al., 2016; Stein et al., 2005) einen po-
sitiven Einfluss auf die Patientenzufriedenheit haben kénnen. Auch deutet bisherige Evidenz darauf
hin, dass Schulungen von Arzt:innen das Gesundheitsverhalten (Tavakoly Sany, Behzhad, Ferns, &
Peyman, 2020) und die Selbstwirksamkeit (Boissy et al., 2016; Tavakoly Sany et al., 2020) von
Patient:innen verbessern kdnnen.
Anknupfend an die bisherige Evidenz werden in der Ergebnisevaluation demnach die priméaren For-
schungsfragen untersucht,
1 welche Unterschiede bewirkt die neue Versorgungsform INVEST im Hinblick auf die Patienten-
zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung der INVEST-Versicherten (Forschungsfrage E.1),
1 welche Unterschiede bewirkt die neue Versorgungsform INVEST im Hinblick auf die Patienten-
aktivierung der INVEST-Versicherten (Forschungsfrage E.2) und
1 welche Unterschiede bewirkt die neue Versorgungsform INVEST im Hinblick auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitéat der INVEST-Versicherten (Forschungsfrage E.3).

Zudem werden in der Ergebnisevaluation die sekundaren Forschungsfragen untersucht,

1 welche Unterschiede bewirkt die neue Versorgungsform INVEST im Hinblick auf das Gesund-
heitsverhalten (Forschungsfrage E.4) und

1 welche Unterschiede bewirkt die neue Versorgungsform im Hinblick auf das gesundheitsrele-
vante Wissen (Forschungsfrage E.5).

Ziel dieser im Rahmen der sekundaren Forschungsfragen vertiefenden Analyse ist die Identifikation
von intermediaren verhaltens- und wissensbasierten Mechanismen (Gesundheitsverhalten und ge-
sundheitsrelevantes Wissen), die bei der Weiterentwicklung und Verbesserung der Interventionen
zu bericksichtigen sind. So haben bisherige Studien gezeigt, dass Gesundheitsverhalten und ge-
sundheitsrelevantes Wissen einen positiven Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
haben kénnen (Berkman, Sheridan, Donahue, Halpern, & Crotty, 2011; Lee & Oh, 2020; Stellefson
et al., 2019; Zheng et al., 2018).
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Die Prozess- und Ergebnisevaluation sind dabei zusammen zu betrachten, denn die Patientenori-
entierung der Versorgung und Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat kann nur
realisiert werden, wenn die zielgruppenspezifischen Interventionen durch die INVEST-Versicherten
auch entsprechend genutzt werden. In der Tat zeigen bisherige Studien, dass die Wahrscheinlichkeit
zur Erzielung positiver gesundheitsbezogener Ergebnisse mit der Nutzungsintensitat (bzw. Haufig-
keit, mit der die Patienten die Intervention nutzen) steigt (Fischer et al., 1996; Hanson et al., 2013;
Logan et al., 1997; Ruble & McGrew, 2007). Demnach sind die Nutzer:innen der zielgruppenspe-
zifischen Interventionen (Gesundheitskiosk, Versorgungprogramme, Zielvereinbarung) als Teil-
mengen der INVEST-Versicherten zu betrachten, die durch die implementierten Interventionsfelder
spezifischer adressiert und gesteuert werden kénnen und eine hohere Nutzungsintensitat der Inter-
ventionen aufweisen. Hierdurch sind fur die Nutzer:innen der einzelnen zielgruppenspezifischen In-
terventionen gréRere Effekte in Hinblick auf die Verbesserung der untersuchten Zielgréfzen (Patien-
tenzufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung, Patientenaktivierung, gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat, Gesundheitsverhalten, gesundheitsrelevantes Wissen) zu erwarten. Um dieser Diffe-
renzierung in der Steuerungsmoglichkeit und Nutzungsintensitat entsprechend Rechnung zu tragen,
wird im Rahmen von Subgruppenanalysen untersucht, inwieweit sich die Ergebnisse in Abhangig-
keit der Nutzungsintensitat der zielgruppenspezifischen Interventionen unterscheiden (For-
schungsfrage E.6).

Dabei wird untersucht, ob sich die Effekte in den untersuchten ZielgréRen zwischen folgenden Nut-
zergruppen der zielgruppenspezifischen Interventionen unterscheiden: (a) Kiosknutzer:innen, (b)
Nutzer:innen der Versorgungsprogramme und (c) Nutzer:innen der Zielvereinbarung. Dabei besteht
die Moglichkeit, dass INVEST-Versicherte mehrere zielgruppenspezifische Interventionen in An-
spruch nehmen.

(a) Kiosknutzer:innen (Teilmenge der INVEST-Versicherten)

Die Interventionsgruppe der Kiosknutzer:innen umfasst alle INVEST-Versicherten, die sich innerhalb
des Beobachtungszeitraums (01.01.2017-31.12.2019), mindestens einmal im Gesundheitskiosk be-
raten haben lassen.

(b) Nutzer:innen der Versorgungsprogramme (Teilmenge der INVEST-Versicherten)
Die Interventionsgruppe der Nutzer:innen der Versorgungsprogramme umfasst alle INVEST-Versi-
cherten, die sich in das Versorgungsprogramm

(c) Nutzer:innen der Zielvereinbarung (Teilmenge der INVEST-Versicherten)
Die Interventionsgruppe der Nutzer:innen der Zielvereinbarung umfasst alle INVEST-Versicherten,
die mit inrem Arzt bzw. Arztin Gesundheitsziele vereinbart haben (Zielvereinbarung).

Des Weiteren wird in der Ergebnisevaluation untersucht, inwiefern INVEST-Versicherte, die Ge-
sundheitsziele, die sie im Rahmen der Zielvereinbarung mit dem Arzt bzw. Arztin formuliert haben,
erreichen konnten (Forschungsfrage E.7).

Abbildung 8 gibt einen Uberblick tiber die im Rahmen dieser Teilstudie explorativ untersuchten Zu-
sammenhange.
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Abbildung 8: Rahmenkonzept Teilstudie 3, Quelle: eigene Darstellung

3.3.2. Studiendesign

Die Prozessevaluation folgt dem Design einer explorativen Querschnittsstudie. Dabei wurde die
Interventionsgruppe, d.h. die INVEST-Versicherten, im Querschnitt zu einem Zeitpunkt hinsichtlich
ihrer soziodemographischen Merkmale, ihrer Aufmerksamkeitsquellen fir die Einschreibung in die
neue Versorgungsform und ihrer Nutzungsintensitat der zielgruppenspezifischen Interventionen un-
tersucht.

Die Ergebnisevaluation folgt dem Design einer quasi-experimentellen Panelstudie. Hierfur wurden
die Beobachtungen aus der Erstbefragung (kurz nach der Einschreibung in die neue Versorgungs-
form) mit den Beobachtungen derselben Individuen aus der Folgebefragung (zum Ende der neuen
Versorgungsform bzw. Q3/2020) miteinander verknupft. INVEST-Versicherte, fir die Beobachtun-
gen zu beiden Messzeitpunkten vorlagen, stellen dabei das Befragungspanel dar. Mithilfe des Ver-
gleichs zweier Messzeitpunkte (Pratest-Posttest Befragungsdesigns) konnen Unterschiede vor und
nach Einfihrung der neuen Versorgungsform INVEST gemessen und die wissenschaftlichen Fra-
gestellungen zu zeitlichen Trends und Verdnderungen beantwortet werden. Die Differenz der ge-
messenen Werte vor und nach der Intervention (INVEST) stellt den Effekt der Intervention dar.
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3.3.3. Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente)

Die Forschungsfragen der Prozess- und Ergebnisevaluation basieren auf Analyse von Primar- und

Sekundéardaten. Durch die Triangulation von unterschiedlichen Datenséatzen soll eine Maximierung

der Validitat von Daten und Ergebnissen erreicht werden (Kelle, 2014). Zum einen wurden Primar-

daten der INVEST-Versicherten mittels einer Befragung durch die evaluierende Institution erhoben

(INVEST-Versichertenbefragung). Zum anderen wurden folgende Sekundardaten herangezogen:

1 GKV-Routinedaten aller in Billstedt und Horn Versicherten der teilnehmenden Krankenkassen
(fur detaillierte Datenbeschreibung siehe Teilstudie 5, Kapitel 3.5.3)

1 Administrative Daten der GfBH UG inkl. Einschreibeformulare in die neue Versorgungsform,
Form-l Ds von Teilnehmer des Versorgungsprogramms A
Gesundheitskiosk (fur detaillierte Datenbeschreibung siehe Teilstudie 1, Kapitel 3.1.3)

Die Aufbereitung und Zusammenfihrung der pseudonymisierten Priméardaten aus der INVEST-Ver-

sichertenbefragung mit den unterschiedlichen Sekundardaten erfolgte anhand einer pseudonymi-

sierten ID durch die evaluierende Institution. Die Analysen erfolgten ausschlieBlich auf Basis des
pseudonymisierten Analysedatensatzes.

INVEST-Versichertenbefragung

Im Rahmen einer schriftlichen Befragung wurden die INVEST-Versicherten zu zwei Zeitpunkten be-
fragt. Zu Gewahrleitung der Anonymitat und zur Minimierung des sozialen Erwiinschtheiteffekts bei
der Beantwortung der Fragen, wurde eine standardisierte postalische Befragung als Befragungska-
nal mit Hilfe eines Papierfragebogens gewahlt (siehe Anhang TS3_Al und TS3_A2).

Die Erstbefragung (TO) erfolgte unmittelbar nach Einschreibung in die neue Versorgungsform (ab
Q2/2018) und verlief laufend nach Einschreibedatum der INVEST-Versicherten. In Form von finf
Befragungswellen nach dem Einschreibedatum wurden dabei alle 3.571 INVEST-Versicherten an-
geschrieben. Alle Versicherten, die sich bis einschlie3lich 31.12.2019 in die neue Versorgungsform
eingeschrieben haben, erhielten den TO Fragebogen. Die panelbasierte Folgebefragung (T1) er-
folgte fir alle INVEST-Versicherten, welche bereits in der Erstbefragung teilgenommen hatten im
Q3/2020. Dabei wurden 665 INVEST-Versicherte angeschrieben.

Im Rahmen eines Anschreibens wurden die Befragungsteilnehmer tber das Ziel der Befragung,
den Ablauf, sowie datenschutzrechtliche Bestimmungen und die Verwendung der Daten zu For-
schungszwecken informiert (siehe Anhang TS3_A3 und TS3_A4). Zur Vermeidung einer sprachbe-
dingten Antwortverzerrung (Response Bias), wurde zusatzlich im Anschreiben ein Hinweis einge-
fugt, dass die Versicherten sich bei sprachlichen Verstandnisproblemen an die Mitarbeiter des Ge-
sundheitskiosks wenden koénnen.

Zur Gewabhrleistung des Datenschutzes wurde die Befragung durch die GfBH UG administriert. Die
Befragungsteilnehmer fillten ihren Fragebogen aus und schickten diesen an die evaluierende Insti-
tution zurtick. Zur Verknipfung der Befragungsdaten mit den Sekundardaten sowie der Verknipfung
der beiden Messzeitpunkte, enthielt jeder Fragebogen eine pseudonymisierten Form-1D, welche von
der GfBH UG fir jeden INVEST-Versicherten erstellt wurde. Somit konnte sichergestellt werden,
dass die evaluierende Institution keine personenbezogenen Angaben Uber INVEST-Versicherten
durch die Befragung erhielt.

Zur Erhéhung der Rucklaufquote wurde in jeder Befragungswelle der Erstbefragung sowie in der
Folgebefragung jeweils eine ReminderZAktion durchgefiihrt. Die Reminder-Aktion wurde nur an die
INVEST-Versicherten administriert, welche noch nicht an der Befragung teilgenommen hatten (Non-
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Responder). Demnach wurden eine schriftliche Erinnerung und der Fragebogen den Non-Respon-
dern nochmals zugeschickt. Dariiber hinaus wurden keine weiteren Malinahmen zur Erhéhung des
Rucklaufs unternommen.

Bei der Erstbefragung wurden von den 3.571 versendeten Fragebdgen 665 an das evaluierende
Institut zurtickgeschickt; dies entspricht eine Ricklaufquote von 18.62 %. Bei der Folgebefragung
wurden von den 665 versendeten Fragebdgen 302 an das evaluierende Institut zurtickgeschickt;
dies entspricht eine Riicklaufquote von 45.41 %. Eine Ubersicht tiber den Zeitraum der Befragungs-
wellen, die verschickten und ausgefiillten Fragebdgen und die zugrundeliegenden Ricklaufquoten
vor und nach der Reminderaktion findet sich in Tabelle 4. Ein beim evaluierenden Institut eingehen-

der Fragebogen gilt als Aauswertbarf, wenn mi
Befragungs- | Befragungs- | Anzahl Rucklauf- Rucklauf- Anzahl
welle zeitraum verschickter | quote vor guote nach ausgefllter

Fragebdgen Reminder Reminder Fragebdgen
02/2018-
0 0
1 10/2018 691 12.59% 19.10% 132
11/2018- 0 0
2 01/2019 844 10.78% 18.36% 155
02/2019-
0, 0,
3 06/2019 430 18.14% 23.95 % 103
TO
07/2019-
0, 0,
4 01/2020 577 11.79% 17.50% 101
02/2020-
0 0
5 06/2020 1.029 12.63% 16.91% 174
02/2018- 0
Alle 06/2020 3.571 - 18.62% 665
07/2020-
- 0 0
Tl 11/2020 665 33.68% 45.41% 302

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle sind adjustiert um INVEST-Versicherte die nicht an der Befragung teilnehmen
konnten, weil sie im zugrundeliegenden Befragungszeitraum verzogen oder verstorben sind.

Tabelle 4: Ubersicht zu den Befragungswellen Teilstudie 3

Die inhaltliche Konzeption sowie die Pilotierung des Fragebogens erfolgten durch die evaluierende
Institution. Der Fragebogen umfasste die Themengebiete Zufriedenheit mit der Gesundheitsversor-
gung, Patientenaktivierung, gesundheitsbezogene Lebensqualitéat, Gesundheitsverhalten sowie ge-
sundheitsrelevantes Wissen. Weiterhin wurden soziodemographische Merkmale wie Studienab-
schluss, Erwerbstatigkeit, Familiensituation und Migrationshintergrund der INVEST-Versicherten er-
fragt. Zur Entwicklung des Fragebogens wurden etablierte Skalen aus einschlagiger Fachliteratur
herangezogen sowie einzelne Fragestellungen zur Erhebung forschungskontext-spezifischer As-
pekte selbst entwickelt. Eine Ubersicht der Zielvariablen findet sich in Tabelle 5.
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Zielvariablen Erhebungsinstrumente

Priméare ZielgrofRen

Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in
Billstedt/Horn

A Allgemeine gesundheitliche Versorgung

A Wissen, wo man bei Problemen Hilfe erhalt

A Arztliche Betreuung Selbstentwickelte Items
Zufriedenheit mit Gesundheit fur Billstedt/Horn

A Gesundheitliche Betreuung
A Bereitschaft zur erneuten Einschreibung
A Weiterempfehlungsbereitschaft

Patientenaktivierung PAMZL32D (Patient Activation Mea-
sure i Deutsche Version) (Brenk-
Franz et al. 2013)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat EQ-5D-3L (Schulenburg et al. 1998)

Sekundare ZielgrofRen

Gesundheitsverhalten
Selbstentwickelte Iltems

Gesundheitsrelevantes Wissen

Tabelle 5: Zielvariablen und Erhebungsinstrumente Teilstudie 3

Zufriedenheit der INVEST-Versicherten mit der Gesundheitsversorgung

Die Zufriedenheit der INVEST-Versicherten mit der Gesundheitsversorgung in Billstedt/Horn
wurde mithilfe drei selbstentwickelter Items erfasst. Die Befragten bewerteten ihren Gesamteindruck
mi t der gesundheitlichen Versorgung in Billstedt/
s ¢ h'l e ¢ h tAehr gutiisDar{ibbr)hinaus machten die Befragten Angaben zu ihrem Wissen, wo
man bei Problemen Hilfe erhalten kann. Als weiterer Aspekt der Zufriedenheit mit der Gesundheits-
versorgung wurde erfasst, ob sich die INVEST-Versicherten durch den behandelnden Arzt bzw. Arz-
tin gut betreut fihlen. Auch diese Aussage wurde von den INVEST-Versicherten auf einer flnfstufi-
gen Skala von DAits ilifnt zgue nfatur izfufit ni cht zufi beant wo
In einem weiteren Abschnitt des Fragbogens wurde die Zufriedenheit der INVEST-Versicherten
mit dem Projekt INVEST mithilfe von drei selbstentwickelten Items erfasst. Dies wurde zum einen
cber die Fr angie sidhWsgesanit gelundheitlich betreut, seit Sie bei Gesundheit fiir

Billstedt/Horn Mitglied geworden sind?id erfasst.
stufigen Skala von (1) Aich f ¢hl e (5A kffihlednehudedt-i c h s
l ich besser betreutin beantwortet. Zum anderen wur (
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erneut in die neue Versorgungsform einzuschreiben und die Einschreibung weiterzuempfehlen ge-
fragt. Beide Fragen konnten von den Befragtenauf ei ner vi erstufigen Skal a
Anei n, auf beknenvorretemerdeR.al | f

Patientenaktivierung

Mithilfe des PAMZ.32D Fragebogens (Brenk-Franz et al., 2013) wurde die Patientenaktivierung der
INVEST-Versicherten erfasst. Die 13 Aussagen bzw. Items wurden von den Befragten auf einer
vier st ufigen Skala von Astimmt genaufi bis Astimmt n
Faktor mit hoher interner Konsistenz aggregiert (-

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Mithilfe des EQ-5D-3L (Schulenburg, Claes, Greiner, & Uber, 1998) wurde die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat der INVEST-Versicherten erfasst. Dabei wurden fiinf unterschiedliche Dimen-
sionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gemessen: Mobilitat, Selbstversorgung Allge-
meine Tatigkeiten, Schmerz/Kérperliche Beschwerden, Angst/Niedergeschlagenheit. Die Aussagen
wurden von den Befragten anhand 3 Antwortmdglichkeiten beantwortet: (1) Extreme Probleme, (2)
Einige Probleme, (3) Keine Probleme. Zur Auswertung wurde das Summenmaodell gewahlt.®

Gesundheitsverhalten und gesundheitsrelevantes Wissen

Veranderungen des Gesundheitsverhaltenswur den ¢(ber die selbstent wick
Sie lhr personliches Gesundheitsverhalten verandert, seit Sie bei Gesundheit fir Billstedt/Horn Mit-

glied geworden sind?f er f as s t-Versibheren dufreiney dreistufigend e v o r
Skala von (1) Aich |l ebe jetzt insgesamt weniger g
s¢nderi beantwortet.

Veranderungen des gesundheitsrelevanten Wissens wurden Uber die selbstentwickelte Frage

AWi e h #tWissdn daniiber, wie Sie sich gesund erhalten kénnen, verandert, seit Sie Mitglied

bei Gesundheit f¢é¢gr Billstedt/ Horn si Av@RBidherterafifas st .
einer f¢nfstufigen Skala von (1) AMdeuwttlliich weerrbsesh:
wortet.

Zielvereinbarung

Die Vereinbarung von Gesundheitszielen (Zielvereinbarung) zwischen INVEST-Versicherten und

Arztinnenwur de ¢ber die Frage AHaben Sie mit |lhrem bet
ziele vereinbart, die Sie in einem bestimmten Zei t
vonden INVEST-Ver si cherten mit Ajafn, AnaimcfmtodehnrAwei @ni
antwortet. Das Erreichen der vereinbarten Gesundheitszielewur de ¢ber di e Aussageé
die vereinbarten Gesundheitsziele erreichV¥dasi-fi erf
cherten auf einer f &nf gtenfaiug e ASkdlsa hv oin zAit rAitfr i f f

6 Entsprechend der in der Testkonstruktion verbreiteten Praxis wurden die Antwortstufen als gleich abstandig und die
Items als gleichwertig betrachtet. Zunachst wurden die drei Antwortstufen mit Zahlen von 1 - 3 kodiert; diese entspre-
chen Summenwerten zwischen 5 und 15. Der Vergleich des Summenmodells mit anderen Modellen préferenzbasierter
Indexmessung zeigt, dass das Summenmodell den anderen Modellen aus psychometrischer Sicht insgesamt ebenbirtig
ist (Hinz et al. 2006).
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GKV-Routinedaten

Zusatzlich wurden fir diese Teilstudie GKV-Routinedaten aller in Billstedt und Horn Versicherten der
teilnehmenden Krankenkassen herangezogen. Zur Erfassung von soziodemographischen und ge-
sundheitsbezogenen Merkmalen der INVEST-Versichertenwurden folgende Informationen aus den
GKV-Routinedaten genutzt: Alter, Geschlecht, Elixhauser Score, Vorliegen einer Adipositas Erkran-
kung im Zeitraum 01.01.2017-31.12.2019 (Eintrag von ICD-Codes fur Adipositas E65, E66, E67 oder
E68), Einschreibung in ein weiteres Versorgungsprogramm im Zeitraum 01.01.2017-31.12.2019.
Eine detaillierte Datensatzbeschreibung der GKV-Routinedaten findet sich in Teilstudie 5.

Administrative Daten der GfBH UG

Zur Erfassung der Nutzungsintensitat hinsichtlich des Beratungsangebots im Gesundheitskiosk wur-
den die administrative Daten der GfBH UG genutzt. Speziell wurden aus diesem Datensatz
(1) die Einschreibeformulare in die neue Versorgungsform genutzt, um die IDs aller IN-
VEST-Versicherten zu erfassen,
(2) die Informationen zu den Beratungen im Gesundheitskiosk im Beobachtungszeitraum
01.01.2018-31.12.2019 genutzt, um die IDs aller INVEST-Versicherten, die eine Beratungen
im Gesundheitskiosk in Anspruch genommen haben zu erfassen und
(3) die pseudonymisierten Form-IDs von INVEST-Versicherten genutzt, die Leistungen aus dem
Versorgungsprogr amms AiPAngpiuch genenmeni habenBumidie Muik
zungsintensitat dieses Versorgungsprogramms zu erfassen.

3.3.4. Analysestrategie

Prozessevaluation

Zur Beantwortung der prozessevaluationsorientierten Forschungsfrage P.1 wurde ein Profil von IN-
VEST-Versicherten erstellt. Zu diesem Zweck wurden die Mittelwerte von INVEST-Versicherten fur
die soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Merkmale (Alter, Geschlecht, Studienab-
schluss, Erwerbstatigkeit, Familiensituation, Migrationshintergrund, Vorliegen einer Adipositas Er-
krankung, Einschreibung in ein weiteres Versorgungsprogramm) ermittelt. Zur Beantwortung der
Forschungsfrage P.2 wurden die Mittelwerte fur die Aufmerksamkeitsquellen fiir die Einschreibung
in die neue Versorgungsform ermittelt. Zur Beantwortung der Forschungsfrage P.3 wurden die Mit-
telwerte von INVEST-Versicherten fur die Nutzung (0/1) der einzelnen zielgruppenspezifischen In-
terventionen (Gesundheitskiosk, Versorgungsp
mittelt.

Ergebnisevaluation

Zur Beantwortung der ergebnisevaluationsorientierten Forschungsfragen E.1 i E.5, welche Unter-
schiede die neue Versorgungsform im Hinblick auf die primaren und sekundaren Zielgrofl3en (Pati-
entenzufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung, Patientenaktivierung, gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat, Gesundheitsverhalten und gesundheitsrelevantes Wissen) bewirkt, wurden die Zielva-
riablen zunachst univariat fur die Stichprobe des Befragungspanels ausgewertet. Dabei wurden die
Gesamtmittelwerte aus der Erstbefragung (TO) mit den Gesamtmittelwerten aus der panelbasierten
Folgebefragung (T1) verglichen und auf statistisch signifikante Unterschiede untersucht. Anschlie-
Bend wurde eine lineare Panelregression mit fixen Effekten geschéatzt (sog. Fixed-Effects-Modell),
in der fir unbeobachtete zeitkonstante Unterschiede zwischen den Individuen kontrolliert wurde.
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Zur Beantwortung der Forschungsfrage E.6 wurden Subgruppenanalysen fiir die zielgruppenspezi-
fischen I nterventionen (Gesundheitskiosk, Versorg
barung) durchgefuhrt. Dabei wurde im Rahmen der Panelregressionsmodelle Interaktionsanalysen
untersucht, ob der Effekt in den primaren und sekundaren Zielgré3en (Patientenzufriedenheit mit

der Gesundheitsversorgung, Patientenaktivierung, gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Gesund-
heitsverhalten und gesundheitsrelevantes Wissen) in Abhangigkeit der Nutzung der zielgruppenspe-

zifischen Interventionen variiert.

Die Analysestrategie zur Beantwortung der-V&sr schul
cherte, die Gesundheitsziele, die sie im Rahmen der Zielvereinbarung mit dem Arzt formuliert haben,

er r ei c h eracheidet sichrzd den Analysestrategien der Forschungsfragen E.1 i E.5. Hier

wurde im Rahmen der Erst- und Folgebefragung nicht dasselbe Item erfasst, wodurch ein Vergleich

der Beobachtungen aus der Erst- und Folgebefragung nicht mdglich ist. Daher wurden fir INVEST-
Versicherte, die eine Zielvereinbarung vereinbart haben, die Mittelwerte zum Erreichen der verein-

barten Gesundheitsziele (Frage aus der Folgebefragung) ermittelt.

Zur Datenanalyse wurde das Statistikprogramm STATA Version 16.1 verwendet.

3.4. Evaluationsdesign Teilstudie 4

3.4.1. Forschungsfragen und Arbeitshypothesen

Im Fokus dieser Teilstudie steht die Evaluation des Projektziels AVerbesserung der gesundheitli-
chen Chancen der Bevélkerungi n Bi | | st e d Die \(erbessetdrg der gesundheitlichen
Chancen der Bevdlkerung ist ein komplexes Ziel, welches verschiedene Dimensionen umfasst. In
Einklang mit der Literatur zur Evaluation integrierter Versorgungsmodelle (Hendrikx et al., 2016;
Rutten-van Moélken et al., 2018; Schubert et al., 2019; World Health Organizational, 2015), wird die-
ses Projekiziel daher anhand mehrerer Zieldimensionen, d.h. anhand der Verbesserung (1) des Zu-
gangs zur Gesundheitsversorgung, (2) der Gesundheitskompetenz und (3) des Gesundheitszustan-
des evaluiert.

Die Analyse der untersuchten Zieldimensionen gliedert sich in folgende Forschungsfragen:

(1) Bewirkt die neue Versorgungsform INVEST eine Verbesserung des Zugangs zur Gesundheits-
versorgung der Bevélkerung in Billstedt und Horn im Vergleich zu der Bevélkerung in den an-
deren Hamburger Stadtteilen?

(2) Bewirkt die neue Versorgungsform INVEST eine Verbesserung der Gesundheitskompetenz
der Bevolkerung in Billstedt und Horn im Vergleich zu der Bevolkerung in den anderen Hambur-
ger Stadtteilen?

(3) Bewirkt die neue Versorgungsform INVEST eine Verbesserung des Gesundheitszustandes der
Bevolkerung in Billstedt und Horn im Vergleich zu der Bevdlkerung in den anderen Hamburger
Stadtteilen?

Zugang zur Gesundheitsversorgung

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung beschreibt die Moéglichkeit, Gesundheitsdienstleistungen
aufzusuchen, zu erreichen und in Anspruch zu nehmen, um dadurch den individuellen Bedarf an
Gesundheitsversorgung zu decken (Levesque, Harris, & Russel, 2013). Der Zugang zur Gesund-
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heitsversorgung wird in der bestehenden Literatur haufig durch die Anzahl und Art der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen definiert (Andersen, 1995; Araya, Zitko, Markkula, Rai, & Jones,
2018; Shengelia, Tandon, Adams, & Murray, 2005). Die Art der Inanspruchnahme kann unterschie-
den werden in die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen der ambulanten Versorgung, z.B.
Hausarzt bzw. Hauséarztin, Facharzt bzw. Facharztin, und die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen der stationaren Versorgung, z.B. Notaufnahme im Krankenhaus. Sowohl die Anzahl der
ambulanten Arztbesuche als auch die Anzahl der Krankenhausaufenthalte sind wichtige Aspekte
zur Erfassung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung (Andersen, Rice, Kominski, Afifi, &
Rosenstock, 2011), weshalb im Rahmen dieser Teilstudie beide Aspekte abgebildet werden sollen.
Ein substantieller Anteil von 27% der stationaren Gesundheitsleistungen in Deutschland sind soge-
nannte ambulant-sensitive Krankenhausfélle (ASKs), d.h. potentiell vermeidbare Krankenhausfalle
(Sundmacher et al., 2015) (siehe auch Teilstudie 5). Es wird angenommen, dass ASKs durch frih-
zeitige und effektive Behandlungen im ambulanten Sektor vermieden werden kdnnen (Caminal,
Starfield, SAnchez, Casanova, & Morales, 2004). Die ASK-Rate wird deshalb auch als MaR fir Qua-
litdt und Zugang zur ambulanten Versorgung genutzt (van Loenen, van den Berg, Westert, & Faber,
2014). Die ASK-Rate berechnet sich aus der Anzahl ambulant-sensitiver Krankenhausfalle im Ver-
haltnis aller Krankenhausaufenthalte. Eine niedrige ASK-Rate indiziert dabei einen erfolgreichen Zu-
gang zur ambulanten Versorgung (van Loenen et al., 2014). In der vorliegenden Teilstudie wird der
Zugang zur Gesundheitsversorgung daher nicht nur Gber die Anzahl der arztlichen Kontakte und
Krankenhausaufenthalte, sondern auch Uber die ASK-Rate abgebildet.

Im Hinblick auf patientenspezifische Merkmale wird der Zugang zur Gesundheitsversorgung unter
anderem beeinflusst durch den Bildungsgrad (Araya et al., 2018), die wirtschaftlichen Verhéltnisse
(Araya et al., 2018; Hong et al., 2019) und Sprachkenntnisse (Binder-Fritz & Rieder, 2014). Ver-
standnisprobleme, Informationsdefizite, ein niedriges Einkommen sowie ein geringer Bildungsgrad
wurden auch im Entwicklungs- und Handlungskonzept fur eine gesundheitsférdernde Stadtteilent-
wicklung in Billstedt und Horn (Fischer et al., 2015) als ausschlaggebende Barrieren im Zugang zur
Gesundheitsversorgung identifiziert.

Die Verbesserung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung in Billstedt und Horn sollte insbeson-
dere durch die Implementierung des Gesundheitskiosks, eine populationsorientierte, nied-
rigschwellige und unterstiitzende Stadstteilinstitution, erreicht werden. Das multilinguale und multi-
professionelle Team im Gesundheitskiosk arbeitetet im Sinne des neu geschaffenen Berufsbildes
der ACommuni t y (CHNM.aCHNssindMach guelifizierte Pflegefachpersonen, die auto-
nom in definierten Handlungsfeldern (krankheits-, bevolkerungsabhangig) tatig sind und zentrale
Koordinationsaufgaben sowie Steuerungs- und Leitungsfunktionen tbernehmen (siehe Kapitel 2).
Der Einsatz von CHNs wurde bereits in anderen Gesundheitssystemen als erfolgreiche MalZnahme
zur Verbesserung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung identifiziert (Delaney et al., 2018;
Rosenthal et al., 2010; Swider, 2002). Die zu untersuchenden Hypothesen lauten demnach:
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Im Vergleich zur Ausgangslage bewirkt die neue Versorgungsform INVEST eine signifikante Ver-
besserung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung in Billstedt und Horn im Ver-
gleich zu der Bevdlkerung in den anderen Hamburger Stadtteilen, im Sinne

(a) einer Steigerung der Anzahl ambulanter Arztbesuche (p < 0.1),
(b) einer Reduktion der Krankenhausaufenthalte (p < 0.1),
(c) einer Reduktion der ASK-Rate (p < 0.1).

Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz wird definiert als die Fahigkeit, gesundheitsrelevante Informationen zu fin-
den, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden (Sgrensen et al., 2012). In der bestehenden Lite-
ratur zeigt sich ein Zusammenhang zwischen sozio-6konomischen und demographischen Merkma-
len und der Ausprégung der individuellen Gesundheitskompetenz (Messer, Vogt, Quenzel, &
Schaeffer, 2016; Sgrensen et al., 2015). Weiterhin stellt die Gesundheitskompetenz einen wichtigen
Pradiktor weiterer gesundheitsbezogener Dimensionen dar. So ist eine hthere Gesundheitskompe-
tenz tendenziell mit einem besseren Gesundheitszustand (Berkman et al., 2011; Cho, Lee,
Arozullah, & Crittenden, 2008; DeWalt & Hink, 2009) und einer geringeren Nutzung der Notfallver-
sorgung assoziiert (Berkman et al., 2011; DeWalt & Hink, 2009). Aufgrund dieser in der Literatur
beobachteten Zusammenhange wird im Rahmen der Analysen untersucht, ob und wie die Gesund-
heitskompetenz auch im Setting Billstedt/Horn mit dem Zugang zur Gesundheitsversorgung und
dem Gesundheitszustand in Zusammenhang steht.

Die Gesundheitskompetenz sollte durch die Angebote des Gesundheitskiosks verbessert werden.
Entsprechende Schulungen und fachliche Kompetenzentwicklungen sollten die Mitarbeiter:innen
des Gesundheitskiosks (CHNs) befahigen die Gesundheitskompetenz der Klient:innen und Pati-
ent:innen zu verbessern. Zudem wurden fir Klient:innen und Patient:innen entsprechende Kurs- und
Schulungsangebote sowie Informationsveranstaltungen zu Gesundheitsthemen geschaffen. Das
zentrale Wirkelement dieser Interventionen besteht in der zielgerichteten und adressatengerechten
Vermittlung von Gesundheitsinformationen, wodurch sprachliche Barrieren und Verstandnisprob-
leme abgebaut werden sollen. Studien zeigen, dass der Zugang zu relevanten Gesundheitsinforma-
tionen eine essentielle Grundlage fir das Treffen informierter Entscheidungen lber Vorsorge, Pra-
vention und Behandlung von Krankheiten bildet (Hone, Palladino, & Filippidis, 2016; Pieper et al.,
2015) und damit zu einer Verbesserung der Gesundheitskompetenz beitragt. Die zu untersuchende
Hypothese lautet demnach:

Im Vergleich zur Ausgangslage bewirkt die neue Versorgungsform INVEST eine signifikante Ver-
besserung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung in Billstedt und Horn im Vergleich zu der
Bevolkerung in den anderen Hamburger Stadtteilen (p < 0.1).

Gesundheitszustand

Der Gesundheitszustand beschreibt die individuelle physische und psychische Gesundheit (Rutten-
van Molken et al., 2018; World Health Organizational, 2015). Sowohl aus der Literatur als auch aus
Billstedt/Horn ist bekannt, dass sozio-6konomische und demographische Faktoren wie Bildung, Ein-
kommen und Migrationshintergrund einen Einfluss auf den individuellen Gesundheitszustand haben
(Braveman & Gottlieb, 2014; Fischer et al., 2015; Rapp, Huijts, Eikemo, & Stathopoulou, 2018; World
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Health Organization, 2010). Dieser Effekt entsteht unter anderem durch Unterschiede im zur Verfi-
gung stehenden Gesundheitswissen (Braveman & Gottlieb, 2014) sowie durch Unterschiede im Ge-
sundheitsverhalten (World Health Organization, 2010).

Zentraler Interventionsansatz zur Verbesserung des Gesundheitszustandes bilden die Angebote
des Gesundheitskiosks. Mit den zahlreichen Informationsveranstaltungen und Kampagnen sollte
Gesundheitswissen an die Bewohnerschaft in Billstedt/Horn vermittelt werden. Das kostenlose Kurs-
und Schulungsangebot gab der Bewohnerschaft dariiber hinaus die Mdéglichkeit ihre Gesundheit
aktiv zu fordern. Die Informationsvermittlung, Aufklarung, Befahigung und Aktivierung der Patient:in-
nen fir einen gesunden Lebensstil sollte zu einer Verminderung bzw. Vermeidung von Risikofakto-
ren beitragen. Studien zeigen, dass eine effektive Steuerung der Risikofaktoren sowie eine Starkung
des Praventionsfokus wichtige Pradiktoren fur einen gesunden Lebensstil und damit fur einen ver-
besserten Gesundheitszustand darstellen (Hoffman & Driscoll, 2000; McCabe et al., 2018; Record
et al., 2015). Ebenso lasst sich anhand der bisherigen Evidenz belegen, dass durch die Vermittlung
von Gesundheitswissen ein erfolgreiches Patient:innen-Selbstmanagement erzielt werden kann,
welches wiederum zu einem besseren Gesundheitszustand beitréagt (Camerini, Schulz, & Nakamoto,
2012; Greene et al., 2015). Die zu untersuchende Hypothese lautet demnach:

Im Vergleich zur Ausgangslage bewirkt die neue Versorgungsform INVEST eine signifikante Ver-
besserung des Gesundheitszustandes der Bevdlkerung in Billstedt und Horn im Vergleich zu der
Bevdlkerung in den anderen Hamburger Stadtteilen (p < 0.1).

Abbildung 9 gibt einen Uberblick tiber die im Rahmen dieser Teilstudie untersuchten Zusammen-
hange.
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Abbildung 9: Rahmenkonzept Teilstudie 4, Quelle: eigene Darstellung
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3.4.2. Studiendesign

Die Teilstudie folgt dem Design einer quasi-experimentellen Studie mit Kontrollgruppe und Prétest-
Posttest (Schnell et al., 2011). Mithilfe des Pratest-Posttest Designs kdnnen Unterschiede vor und
nach Einfihrung der neuen Versorgungsform INVEST gemessen und die wissenschaftlichen Fra-
gestellungen zu Veréanderungen in den Zieldimensionen durch die neue Versorgungsform beantwor-
tet werden. Hierfir wurde zu zwei Erhebungszeitpunkten (TO: Q3/2017 und T1: Q3/2019) eine
schriftliche Versichertenbefragung durchgefihrt. Eine Langsschnittbetrachtung (Panel) der Interven-
tionsgruppe und der Kontrollgruppe zu zwei Messzeitpunkten ermoglicht die Analyse der zeitlichen
Entwicklung bestimmter Merkmale. Die Differenz zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor
und nach der Einfihrung der neuen Versorgungform stellt dabei den Effekt der neuen Versorgungs-
form dar. Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe, die vor der Einfihrung der
neuen Versorgungsform bestanden, missen bestmdglich quantifiziert werden, um Unterschiede
nach der Einfuhrung der neuen Versorgungsform eindeutig auf den zu untersuchenden Kausalzu-
sammenhang zurtckzuflihren. Mithilfe des Pratest-Vergleichs zwischen der Interventions- und Kon-
troligruppe kénnen maogliche Unterschiede ausgeschlossen werden, die bereits vor der Einflihrung
der neuen Versorgungsform bestanden.

Die Interventionsgruppe (IG) besteht aus allen Versicherten der AOK-RH/BARMER, die Uber den
Evaluationszeitraum durchgehend versichert und in den Postleitzahlenbezirken 22111, 22115,
22117 und 22119 wohnhaft waren. Das offene Setup von Billstedt/Horn lieR es zu, dass Patient:in-
nen aus den umliegenden Stadtteilen die neu geschaffene Gesundheitsinfrastruktur nutzten, aber
auch, dass eingeschriebene Patient:innen aus Billstedt/Horn zuséatzlich Angebote in den angrenzen-
den Stadtteilen in Anspruch nahmen. Daher wurde eine erste Kontrollgruppe (KG)) definiert, die die
Bevolkerung angrenzender Stadtteile (PLZ-Bereiche 21031, 21033, 22113, 20539, 20537, 20535,
22043, 22089, 22041) umfasst. Die zweite Kontrollgruppe (KG;) wurde aus den Versicherten der
teilnehmenden Krankenkassen gebildet, die im Raum Hamburg (ohne die PLZ-Bereiche der Inter-
ventionsgruppe und der ersten Kontrollgruppe) wohnhaft waren. Fiir die Hauptanalysen wurde eine
dritte Kontrollgruppe (KGy) generiert, welche aus der Summe der Kontrollgruppen KG, und KGy, be-
steht. Die verschiedenen Gruppen sind in Abbildung 10 grafisch dargestellt (siehe unten).

Zur Baseline (T0) wurde aus der Interventions- und den Kontrollgruppen KG, und KG, jeweils eine
Stichprobe von n=5.000 Personen, also insgesamt 15.000, gezogen, die dann mithilfe eines stan-
dardisierten Fragebogens zu Beginn und Ende des Projektes (TO und T1) befragt wurde. In die neue
Versorgungsform INVEST eingeschriebene Versicherte wurden dabei zu beiden Erhebungszeit-
punkten (TO und T1) vollstdndig befragt. Aufgrund der erwarteten Panelsterblichkeit wurden die
Stichproben in T1 wieder auf n = 5.000 ergénzt. Gezogen wurde die ungeschichtete/einfache Zu-
fallsstichprobe von der AOK-RH und BARMER aus deren Mitgliederdatei (Versicherte zwischen 18
bis 79 Jahren). Die AOK-RH und BARMER erstellten fur die Zufallsstichprobe eine Liste mit der
Versichertennummer sowie einer pseudonymisierten Form-ID. Die Liste mit der Verknipfung aus
Versichertennummer und pseudonymisierter Form-ID verblieb bei den Krankenkassen. Die pseudo-
nymisierte Form-ID wurde von der AOK-RH und BARMER generiert und auf den Fragebogen ge-
druckt. Die Form-ID diente (1) der Identifikation von in INVEST eingeschriebenen Versicherten, (2)
der Identifikation der Kontrollgruppe KG, und KG;; sowie (3) der Identifikation von Non-Respondern,
welche in einer einmaligen Reminder-Aktion erneut angeschrieben wurden und (4) der Verknipfung
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der Befragungsdaten mit den GKV-Routinedaten’. Die Form-ID ermdglichte damit den datenschutz-
konformen Datenaustausch zwischen den Krankenkassen und der evaluierenden Institution. Die
GKV-Routinedaten fir die in der Zufallsstichprobe enthaltenen Versicherten wurden inklusive der
Form-ID an die evaluierende Institution Gbermittelt, um dieser die Verknipfung aus Fragebogen-
und Routinedaten zu ermoglichen.

Hamburg (PLZ: Ubrige): randomisierte
Stichprobe der Versicherten von AOK-
RH/BARMER (Kontrollgruppe II)

TO: Nyg, = 1046 Versicherte
T1: Ngg, = 987 Versicherte

Hambug——
Kontrollgruppe 1lI
(Kontrollgruppe | +
Kontrollgruppe I1)

TO: Nyg,, = 2033 Versicherte
T1: Ngg,, = 1907 Versicherte

LtLtL LT Angrenzende Stadtteile (PLZ: 21031, 21033, ~—
Lt 22113, 20539, 20537, 20535, 22043, 22089,
22041): randomisierte Stichprobe der
Versicherten von AOK-RH/BARMER
(Kontrollgruppe I)
L TO: Nyg, = 987 Versicherte
\\ T1: Ngg, = 920 Versicherte

LLTL LT Billstedt-Horn (PLZ: 22111, 22119, 22115,
LU, 22117): randomisierte Stichprobe der

Versicherten von AOK-RH/BARMER

(Interventionsgruppe)

TO: Nig = 997 Versicherte

T1: Ng = 888 Versicherte

Abbildung 10: Definition der Interventions- und Kontrollgruppen, Quelle: eigene Darstellung

3.4.3. Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente)

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden sowohl Primardaten (Befragungsdaten) als auch
Sekundardaten (GKV-Routinedaten) genutzt (siehe Kapitel 3.4.2). Durch die Triangulation von un-
terschiedlichen Datensatzen soll eine Maximierung der Validitéat von Daten und Ergebnissen erreicht
werden (Kelle, 2014). Die Verknipfung der Befragungsdaten mit den Routinedaten ermdglichte den
Abgleich zwischen den subjektiven Angaben der Befragten mit objektiven Messdaten. Des Weiteren
ermoglichte der Einbezug von Routinedaten die Adjustierung fur Vorerkrankungen.

Die Aufbereitung und Zusammenfiihrung des pseudonymisierten Befragungsdatensatzes mit den
Routinedaten erfolgte durch die evaluierende Institution. Die Analysen erfolgten ausschlie3lich auf
Basis der pseudonymisierten Analysedaten. Eine Ubersicht der Zielvariablen und zugrundeliegen-
den Erhebungsinstrumente findet sich in Tabelle 6.

7 Fur 11 Versicherte konnten die Befragungsdaten nicht mit den GKV-Routinedaten verknlpft werden, da die Versicher-
ten Uber den Evaluationszeitraum nicht durchgehend bei der AOK-RH/BARMER versichert oder nicht durchgehend in
Hamburg wohnhaft waren.
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Zielvariablen Datenquelle Erhebungsinstrument

Zugang zur Gesundheitsversorgung

Anzahl Arztbesuche GKV-Routinedaten Zahl der Arztbesuche innerhalb eines Jahres
(Andersen et al., 2011)

Anzahl Krankenhaus- GKV-Routinedaten Zahl aller Krankenhausaufenthalte innerhalb eines

aufenthalte Jahres (Andersen et al., 2011)

ASK-Rate GKV-Routinedaten Anteil ASKs an allen Krankenhausaufenthalten inner-

halb eines Jahres (Sundmacher et al., 2015)

Gesundheitskompetenz

Gesundheits- Versichertenbefragung | HLS-EU-Q16 (European Health Literacy Consortium,
kompetenz 2012; Messer et al., 2016)

Gesundheitszustand

Subjektiver Gesund- Versichertenbefragung | Selbsteinschétzung zum allgemeinen Gesundheitszu-
heitszustand stand (Messer et al., 2016)

Objektiver Gesund- GKV-Routinedaten Elixhauser Score (van Walraven et al., 2009)

heitszustand

Tabelle 6: Zielvariablen und Erhebungsinstrumente Teilstudie 4

Befragungsdaten (Versichertenbefragung)

Zur Beantwortung der Forschungsfragen 2 und 3 wurde eine Versichertenbefragung durchgefuhrt
(siehe Kapitel 3.4.2). Die inhaltliche Konzeption sowie die Pilotierung des Fragebogens erfolgten
durch die evaluierende Institution. Der Fragebogen wurde auf Deutsch entwickelt und anschlielend
von einem nach DIN EN ISO 9001 und ISO 17100 zertifizierten Ubersetzungsinstitut in die tiirkische
und polnische Sprache tbersetzt. Nach Angaben des Statistischen Amtes fur Hamburg und Schles-
wig-Holstein sind die Tirkei und Polen die beiden haufigsten Herkunftslander von Auslandern in
Hamburg (Statistisches Amt fiir Hamburg und Schleswig-Holstein, 2018). Die Pilotierung erfolgte in
allen drei Sprachen. Der Fragebogen umfasste die Themengebiete Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen, Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten und Gesundheitskompetenz. Weiterhin
wurden soziodemographische Merkmale wie Schulabschluss, Erwerbstatigkeit, Familiensituation,
Migrationshintergrund und Deutschkenntnisse erfragt (siehe Anhange TS4_Al und TS4_A2).

Zur Entwicklung des Fragebogens wurden etablierte Skalen aus einschlagiger Fachliteratur heran-
gezogen. Im Rahmen der Erstbefragung (TO) im Jahr 2017 wurden von den 15.000 versendeten
Fragebdgen 3034 an das evaluierende Institut zuriickgeschickt; dies entspricht einer Ricklaufquote
von 20.2 %. Bei der Folgebefragung 2019 (T1) wurden von den 15.000 versendeten Fragebodgen
2.802 an das evaluierende Institut zuriickgeschickt; dies entspricht einer Ricklaufquote von 18.7 %.
Angaben zur Fragebogenrtcklaufquote innerhalb der Interventionsgruppe sowie innerhalb der Kon-
trollgruppen befinden sich im Anhang TS4_A3.

Gesundheitszustand

Der Gesundheitszustandwur de ¢ber die Variablen Asubj ek
tver Gesundheitszustandfi erfasst. Der subj ekt
hand der Selbsteinschatzung der Befragten abgebildet, wahrend der objektiv gemessene Gesund-
heitszustand anhand der in den Routinedaten vorliegenden medizinischen Diagnosen untersucht
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wurde (siehe unten). Der subjektiv gemessene Gesundheitszustand bietet gegeniiber dem objekti-

ven Mal3 den Vorteil, dass auch (noch) nicht diagnostizierte Krankheiten oder Einflussfaktoren wie

soziale Isolation berticksichtigt werden (Richter & Hurrelmann, 2006).

Um den Einfluss der neuen Versorgungsform auf den subjektiven Gesundheitszustand zu mes-

sen, wurde ein Item zur Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes im Fragebogen angewandt

(Messer et al., 2016). Es wurde danach gefragt, wie die Versicherten ihren allgemeinen Gesund-
heitszustand beschreiben wiirden. Auf einer fiinfstufigen Skala waren die Antwortoptionen As e h r
gutid, Agutf, Amittel m2Ci gdegebeA Fiorli¢ Analyse wurdan die AnA s e h r
wortoptionen mit den Werten 1 bis 5 kodiert, wo b e i die Antwortoption Asehr
entspricht und die Antwortoption Asehr gutid dem W

Gesundheitskompetenz

Zur Messung der Gesundheitskompetenz wurde auf das standardisierte und validierte EU-Instru-

ment HLS-EU-Q16 zurlckgegriffen (European Health Literacy Consortium, 2012; Messer et al.,

2016). Das Instrument gliedert sich in drei Dimensionen: Krankheitsbewaltigung, Pravention und
Gesundheitsférderung und umfasst insgesamt 16 Items. Dabei beinhaltet die Dimension Krankheits-
bewaltigung 7 Items, die Dimension Pravention 5 Items und die Dimension Gesundheitsférderung 4

Items. Die Aussagen zu jedem Item wurden von den Versicherten auf einer vierstufigen Skala von
(WDAsehr schwRdmsichivi € (R Aeii rufnadc h i (AAise hiri rei nd achfi be:
Zusatzlich waren die zwei weiteren Ant wor t kat egorien Awei C nicht@d wun
Anhand der Beantwortung des HLS-EU-Q16 wurde fir jeden Versicherten ein individueller Gesund-
heitskompetenz-Index ermittelt, welcher den Mafl3gaben von Sgrensen et al. (2015) entspricht und

eine hohe interne Konsistenz aufweist (Cronbachdé s A | @90)a DerGesundheitskompetenz-In-

dex kann Werte von 0 (inadaquate Gesundheitskompetenz) bis 50 (exzellente Gesundheitskompe-

tenz) annehmen.

GKV-Routinedaten

Zur Beantwortung der Forschungsfragen 1 und 3 wurden die Befragungsdaten der Versicherten-
befragung mit den GKV-Routinedaten der AOK-RH/BARMER der Versicherten verkniipft, die an der
Befragung teilgenommen haben (siehe Kapitel 3.4.2). Die GKV-Routinedaten lagen fir den Zeitraum
01.01.2015 bis 31.12.2019 vor. Zur Erfassung von soziodemographischen und gesundheitsbezoge-
nen Merkmalen der Versicherten wurden folgende Informationen aus den GKV-Routinedaten ge-
nutzt: Alter, Geschlecht und der aus den ambulanten und station&dren Diagnosen berechnete Eli-
xhauser Komorbiditatsscore (van Walraven et al., 2009). Eine detaillierte Datensatzbeschreibung
der GKV-Routinedaten findet sich in Teilstudie 5.

Zugang zur Gesundheitsversorgung

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung wurde durch die Anzahl der Arztbesuche und die Anzahl
der Krankenhausaufenthalte (Andersen et al., 2011) sowie die ASK-Rate operationalisiert
(Sundmacher et al., 2015). Hierfiir wurden Daten zur Nutzung der ambulanten Versorgung (ICD und
Zeitpunkt/Quartal) sowie Hauptdiagnosen (ICD und Zeitpunkt) der stationdren Versorgung mit den
Daten der Versichertenbefragung verkntpft. Die Berechnung der ASK-Rate folgte dem Vorgehen
nach Sundmacher et al. (2015). Demnach wurden alle Krankenhausaufenthalte von Versicherten in
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den Jahren 2017 und 2019 in Abhangigkeit der durch ICD-10 Codes erfassten stationaren Hauptdi-
agnose als ASK oder nicht-ASK kategorisiert (siehe auch Teilstudie 5). Der Anteil an ASKs an allen
Krankenhausfallen bildet die ASK-Rate und wurde als Zielindikator genutzt.

Gesundheitszustand

Der objektive Gesundheitszustand wurde anhand folgender Variablen aus den Routinedaten er-
mittelt: Diagnosen der ambulanten Versorgung (ICD-10 und Zeitpunkt/Quartal) sowie Haupt- und
Nebendiagnosen der stationaren Versorgung (ICD-10 und Zeitpunkt). Fir den Elixhauser Komorbi-
ditatsscore wurde fur jeden Versicherten ein Profil aus 31 Diagnosegruppen erstellt und diese zu
einem gewichteten Index kombiniert (van Walraven et al., 2009). Fur TO wurden hierzu die
Diagnosen aus dem Kalenderjahr 2017 und fir T1 die Diagnosen aus dem Kalenderjahr 2019
herangezogen.

3.4.4. Analysestrategie

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde der Effekt der neuen Versorgungsform INVEST mit-
tels Difference-in-Differences (DiD) Regressionsmodellen geschéatzt. Beim DiD Ansatz handelt es
sich um einen Pratest-Posttest mit Interventions- und Kontrollgruppe (Wing, Simon, & Bello-Gomez,
2018). Der Unterschied in der Differenz der Zielindikatoren zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe vor und nach Einfiihrung der Intervention (INVEST) stellt den Effekt der Intervention (IN-
VEST) dar (siehe auch Teilstudie 5).

Aus der Gesamtzahl der Beobachtungen (siehe Abbildung 10) wurden in den Hauptmodellen alle
Versicherten aus IG und KGy, einbezogen, die zu beiden Erhebungszeitpunkten (TO und T1) an der
Befragung teilgenommen haben (balanced panel: N IGpanei 10.11=460; N KGyii panel 1011=992). Zur Be-
rechnung der Standardfehler wurde die cluster-Option genutzt um die Abhangigkeit von Beobach-
tungen einer Person (Intra-Gruppen Korrelation) zu berlcksichtigen.

Um Unterschiede in der Gesundheitskompetenz zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nach
der Intervention eindeutig auf die Intervention zurtick fihren zu kénnen, wurde fir Alter, Geschlecht,
Migrationshintergrund, Deutschkenntnisse, Bildung, Berufstétigkeit, Familienstand und Gesund-
heitsstatus (gemessen durch den Elixhauser Komorbiditdtsscore) der Versicherten kontrolliert
(Jordan & Hoebel, 2015; Paasche-Orlow, Parker, Gazmararian, Nielsen-Bohiman, & Rudd, 2005;
Schaeffer, Berens, & Vogt, 2017; Sgrensen et al., 2015). In den Analysen mit Zielindikator Zugang
zur Gesundheitsversorgung und Zielindikator Gesundheitszustand wurde zusatzlich fir die Gesund-
heitskompetenz der Versicherten kontrolliert. Zur Datenanalyse wurde das Statistikprogramm
STATA/MP Version 15.1 verwendet.
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3.5. Evaluationsdesign Teilstudie 5

3.5.1. Forschungsfragen und Arbeitshypothesen

Im Fokus dieser Teilstudie steht die Evaluation des Projektziels Verbesserung der Wirtschaftlich-
keit der Gesundheitsversorgung. Die Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung umfasst dabei
verschiedene Dimensionen und Aspekte und erfordert daher einen multidimensionalen Evaluations-
ansatz (Hollingsworth & Peacock, 2008). Folglich werden im Rahmen dieser Teilstudie verschiedene
Zielindikatoren zur Untersuchung und Bewertung dieses Projektziels herangezogen.

Zum einen wird die Rate ambulant sensitiver Krankenhausfalle (ASKs) (Purdy, Griffin, Salisbury,
& Sharp, 2009; Sundmacher et al., 2015) als Zielindikator fur die Erfassung der Wirtschaftlichkeit
genutzt. Dem Konzept der ASKs (Purdy et al., 2009; Sundmacher et al., 2015) liegt die Annahme
zugrunde, dass ein substantieller Anteil der Krankenhausfélle bestimmter Diagnosen durch effekti-
ves Management chronischer Erkrankungen, effektive Akutbehandlungen im ambulanten Sektor o-
der Immunisierungen vermieden werden kdnnen (Caminal et al., 2004). Eine Reduzierung der ASKs
steigert die Kosteneffizienz der Gesundheitsversorgung (McWilliams, Tapp, Barker, & Dulin, 2011;
Shi, Samuels, Pease, Bailey, & Corley, 1999). Von der ASK-Rate werden demnach in der bestehen-
den Literatur haufig Ruckschlusse auf die Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung gezogen
(Barker, Steventon, & Deeny, 2017; Bindman, Chattopadhyay, Osmond, Huen, & Bacchetti, 2005;
Muench et al., 2019).

Als weiterer Zielindikator fur die Erfassung der Wirtschaftlichkeit werden die Leistungsausgaben
der Versicherten herangezogen. Die Leistungsausgaben der Versicherten erfassen die ékonomi-
sche Auswirkung der neuen Versorgungsform INVEST und sind ein in der Literatur gemeinhin ver-
wendeter Indikator (Bernabei et al., 1998; Rosenthal et al., 2016), um die Wirtschaftlichkeit eines
Gesundheitssystems zu messen und Interventionen hinsichtlich moglicher Einsparungen zu evalu-
ieren.

Im Rahmen dieser Teilstudie werden folgende priméare Forschungsfragen untersucht:

(1) Bewirkt die neue Versorgungsform INVEST eine Reduktion der ASK-Rate in Billstedt und Horn
(Interventionsgruppe) im Vergleich zu der ASK-Rate in anderen Hamburger Stadtteilen (Kontroll-
gruppe)?

(2) Bewirkt die neue Versorgungsform INVEST eine Reduktion der Leistungsausgaben in Billstedt
und Horn (Interventionsgruppe) im Vergleich zu den Leistungsausgaben in anderen Hamburger
Stadtteilen (Kontrollgruppe)?

Zudem wird im Rahmen einer sekundéaren Forschungsfrage untersucht, ob und in welcher Weise
die im Projekt implementierten Interventionen das Einweisungsverhalten von ASK-relevanten Féallen
der Arztiinnen im Arztenetz Billstedt-Horn e.V. verandern. Das Einweisungsverhalten, d.h. ob ein
Arzt bzw. eine Arztin ASK-Patient:innen in ein Krankenhaus einweist oder nicht, stellt einen wichti-
gen Fruhindikator zur Bewertung der Effektivitat der implementierten Interventionen (z.B. Arzteschu-
lungen, Vernetzung, Gesundheitskiosk, Impfkampagnen) in der Reduktion von ASKs dar.

(3) Bewirkt die neue Versorgungsform INVEST eine Verdnderung des Einweisungsverhaltens von
ASK-relevanten Fallen der Arzt:innen im Arztenetz Billstedt-Horn e.V.?

Ambulant sensitive Krankenhausfalle (ASKs)
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Dem Konzept der ambulant sensitiven Diagnosen (Purdy et al., 2009; Sundmacher et al., 2015) liegt
die Annahme zugrunde, dass ein substantieller Anteil der Krankenhausfélle bestimmter Diagnosen
durch effektives Management chronischer Erkrankungen, effektive Akutbehandlungen im ambulan-
ten Sektor oder Immunisierungen vermieden werden kénnen (Caminal et al., 2004). ASKs werden
von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst. Studien haben gezeigt, dass sowohl patientenbezogene
Faktoren wie Alter, Geschlecht, soziodkonomischer Status, soziale Bindungen und der Gesundheits-
zustand, als auch Determinanten des Gesundheitssystems, z.B. die Verfiigbarkeit von Gesundheits-
leistungen, Koordination und Integration im ambulanten Sektor und die Erfahrenheit des Arztes, so-
wie Umweltfaktoren, Einfluss auf die ASK-Rate nehmen kdnnen (Freund et al., 2013; Laditka, La-
ditka, & Probst, 2005; Muenchberger & Kendall, 2008).

Um das Ziel einer Reduktion der ASK-Rate zu erreichen, wurde im Rahmen des Aufbaus eines
regionalen Gesundheitsnetzwerks das Arztenetz Billstedt-Horn e.V. vergroRert. Die Ziele des
Netzwerks wurden dabei in einem partizipativen Prozess erarbeitet und mittels Kooperationsvertra-
gen vertraglich vereinbart. 27 Praxen haben einen Kooperationsvertrag geschlossen. Darin sind der
regelmafige Austausch sowie die Versorgung der Patient:innen im Netzwerk und im ambulanten
Bereich festgelegt. Durch das Arztenetz sollte eine bessere Vernetzung der Arzt:innen untereinan-
der sowie eine gemeinsame Abstimmung populationsbezogener Gesundheitsziele erreicht werden.
Ein zentrales Instrument zur Vernetzung bilden die Vernetzungs- und Fortbildungsveranstaltun-
gen der Leistungs- und Kooperationspartner:innen, die in Kapitel 2 nédher beschrieben werden. Bis-
herige Evidenz deutet darauf hin, dass durch eine Steigerung der Kooperation und Vernetzung unter
den Arzt:innen, die ASK-Rate reduziert werden kann (Casalino et al., 2015).

Weiter sollte eine Reduzierung der ASK-Rate durch den Einsatz von Versorgungskoordinator:in-
nen, examinierten Gesundheits- und Krankenpflegekraften mit mindestens zweijahriger Berufser-
fahrung, in den haus- und fachéarztlichen Praxen erreicht werden. Die Evidenzlage zur Effektivitat
von Case Managern und Versorgungskoordinator:innen im Hinblick auf die Reduzierung der ASK-
Rate ist unklar. Eine Studie aus den USA konnte zeigen, dass durch Behandlungskoordination und
Unterstlitzung der Patient:innen durch Sozialarbeiter:innen die ASK-Rate um bis zu 7 Krankenhaus-
einweisungen je 1000 Versicherten im Quartal gesenkt werden konnte (Berkowitz et al., 2018). Stu-
dien aus Australien fanden hingegen, dass der Einsatz von Versorgungskoordinator:innen eine Stei-
gerung der Zahl an ASKs bewirkte (Billot, Corcoran, McDonald, Powell-Davies, & Feyer, 2016; Gor-
don et al., 2019). Ein Erklarungsansatz fir die gestiegene ASK-Rate durch den Einsatz von Versor-
gungskoordinator:innen kénnte die Adressierung von Unterversorgung und Zugangsschwierigkeiten
zum Gesundheitssystem sein (Gordon et al., 2019).

Der im Rahmen des Aufbaus eines regionalen Gesundheitsnetzwerks implementierte Gesund-
heitskiosk (siehe Kapitel 2) soll zum Ziel der Reduktion der ASK-Rate beitragen. Insbesondere
durch die niedrigschwelligen Angebote im Gesundheitskiosks und durch die Beratungsmoglichkeit
in der Muttersprache der Klient:innen sollte der Zugang zur Versorgung verbessert (siehe auch Teil-
studie 4) und die Patientensteuerung effizienter werden. Denn multilingualen Angeboten wird das
Potenzial zugesprochen, ASK-Raten zu reduzieren (Anderson, Karliner, & Lin, 2020). Evidenz aus
den USA belegt, dass die Sprachkompetenz die Inanspruchnahme der Notaufnahme fur ASK-rele-
vante Erkrankungen beeinflusst. So suchten Personen mit geringer Sprachkompetenz (in der ge-
nannten Studie: Sprachkompetenz Englisch) haufiger die Notaufnahme fiir ASK-relevante Erkran-
kungen auf (Anderson et al., 2020). Urséachlich erscheint der schlechtere Zugang zur Primérversor-
gung fur Personen mit geringer Sprachkompetenz.
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Unter Bertcksichtigung des aktuellen Forschungsstandes wird daher angenommen, dass die im
Rahmen der neuen Versorgungsform INVEST implementierten Interventionen eine Reduktion der
ASK-Rate bewirken. Die zu untersuchende Hypothese lautet demnach:

Die neue Versorgungsform INVEST bewirkt eine signifikante Reduktion der ASK-Rate (p < 0.05) im
Vergleich zu der Kontrollgruppe.

Im Rahmen der sekundaren Forschungsfrage (3) wird in diesem Zusammenhang zudem explorativ
untersucht, ob und in welchem Ausmal die im Rahmen der neuen Versorgungsform INVEST imple-
mentierten Interventionen das Einweisungsverhalten ASK-relevanter Diagnosen der im Arztenetz
Billstedt-Horn e.V. organisierten Arzt:innen veranderte. Das Einweisungsverhalten, also die Ent-
scheidung der Arzt:innen, determiniert, ob Patient:innen in den stationaren Sektor tibertreten (Evans,
1993). Daher versucht INVEST durch ASK-Fortbildungsangebote und Qualitatszirkel, die Arzt:innen
zu sensibilisieren und schulen, um letztendlich eine ASK-Reduktion zu erreichen. Die Verhaltensan-
derung der Arzt:innen ist ein zentraler Frihindikator zur Bewertung der Effektivitat der implementier-
ten Interventionen in Hinblick auf die ASK-Rate. In der Tat ist basierend auf der bisherigen Evidenz-
lage anzunehmen, dass das Einweisungsverhalten von Arzt:innen durch Schulungen beeinflusst
werden kann. Eine systematische Literaturrecherche zum Einfluss von WeiterbildungsmafZnahmen
von Arzt:innen zeigt einen positiven Effekt von interaktiven Interventionen wie Konferenzen, Work-
shops und Lehrgangen auf die Arbeitspraxis der Arzt:innen (Davis et al., 1999). Eine portugiesische
Studie zeigt, dass Arzt:innen, die sich durch den gemeinsamen Austausch in Telekonsultationen i
Beratungen zwischen Arzt:innen iiber die Behandlung eines Patient:innen mithilfe von Videotelefo-
naten (Feussner, Etter, & Siewert, 1998) i weiterbildeten, weniger Krankenhauseinweisungen aus-
stellen (Cravo Oliveira, Barlow, & Bayer, 2015).

Leistungsausgaben

Die Leistungsausgaben umfassen die Kosten fur Gesundheitsleistungen der Versicherten aus Kran-
kenkassensicht (Swart, Ihle, & Gothe, 2014). Eine Reduktion der Leistungsausgaben sollte durch
den Aufbau des regionalen Gesundheitsnetzwerks erreicht werden. Durch die Vernetzung und
Kooperation von Akteur:innen und Leistungserbringenden aus dem sozialen und medizinischen Be-
reich (siehe Kapitel 2) soll eine Uber-/Unter- und Fehlversorgung vermieden werden und die Kos-
teneffektivitat und damit die Wirtschaftlichkeit der Versorgung verbessert werden.

Basierend auf der aktuellen Studienlage zur Evaluation integrierter, populationsorientierte Versor-
gungsmodelle, kann die Annahme abgeleitet werden, dass durch die Integration und Vernetzung die
Kosten der Gesundheitsversorgung mittelfristig gesenkt werden kénnen, indem Uber- und Unterver-
sorgung vermieden und die Qualitat der Versorgung verbessert werden (Rathert, Wyrwich, & Boren,
2013; Reiss-Brennan et al., 2016; Veet et al., 2020). Eine aktuelle systematische Literaturrecherche
und Meta-Analyse von Studien zur Kosteneffizienz von Programmen integrierter Versorgung unter-
streicht weiter das Potenzial dieser Programme in der Reduktion von Leistungsausgaben (Rocks et
al., 2020). Durchschnittlich konnten in den eingeschlossenen Studien die Kosten in den Interventi-
onsgruppen um 5.6% im Vergleich zu den Kontrollgruppen reduziert werden. Die Beobachtungszeit-
raume der Studien umfassten 3 Monate bis 5 Jahre. Mit zunehmender Lange des Beobachtungs-
zeitraums konnte eine grof3ere Kostenreduktion beobachtet werden. Einschrénkend ist allerdings zu
beachten, dass neben der Heterogenitat der Beobachtungszeitraume auch die Heterogenitat der
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Effekte sehr grol3 war und einige Interventionen zu héheren Leistungsausgaben in der Interventi-
onsgruppe fuhrten. Zudem soll durch die Ausrichtung der Versorgung auf vulnerable Patienten-
gruppen eine Reduzierung der Uber-/Unter- und Fehlversorgung (u.a. Gaps in care) und damit eine
Verbesserung der Kosteneffektivitat erreicht werden. Entsprechend der aktuellen Studienlage ist die
zunehmende Zahl an Versicherten, die an einer oder mehreren chronischen Krankheiten leiden, ein
zentraler Treiber steigender Leistungsausgaben (Wang, Si, Cocker, Palmer, & Sanderson, 2018).
Interventionen, die chronisch erkrankten Patient:innen Unterstiitzung im Umgang mit ihren Krank-
heiten bieten, z.B. durch Schulungen, Selbsthilfegruppen oder Hilfe im Selbstmanagement, kbnnen
nicht nur die Lebensqualitat der Patient:innen erhéhen und die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen senken, sondern auch die Leistungsausgaben fiir diese Patient:innen reduzieren (Ahn et
al., 2013; Stenberg et al., 2018).

Neben Patient:innen, die an chronischen Krankheiten leiden, wird das Gesundheitssystem vermehrt
durch Personen mit niedrigem Einkommen (Kroll & Lampert, 2013) sowie von Personen mit
psychosozialen Problemen beansprucht (Popay, Kowarzik, Mallinson, Mackian, & Barker, 2007).
Eine Studie, welche ein Programm zur Verbesserung der Koordination und des Zugangs zur
Gesundheitsversorgung in einem sozial deprivierten Bezirk in den USA evaluierte, konnte eine
Reduktion der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems sowie der Kosten der Gesundheitsver-
sorgung nachweisen (Berkowitz et al., 2018). Basierend auf der bisherigen Evidenz, lasst sich daher
postulieren, dass auch der Gesundheitskiosk, eine populationsorientierte, niedrigschwellige und
unterstitzende Stadtteilinstitution (siehe Kapitel 2), zu einer Reduktion der Leistungsausgaben bei-
tragen kann.

Zusammenfassend wird daher unter Bertcksichtigung des aktuellen Forschungsstandes angenom-
men, dass die im Rahmen der neuen Versorgungsform INVEST implementierten Interventionen eine
Reduktion der Leistungsausgaben bewirken. Die zu untersuchende Hypothese lautet demnach:

Die neue Versorgungsform INVEST bewirkt eine signifikante Reduktion der Leistungsausgaben (p
< 0.05) im Vergleich zu der Kontrollgruppe.

Abbildung 11 gibt einen Uberblick tber die im Rahmen dieser Teilstudie untersuchten Zusammen-
hange.

Interventionen und Wirkmechanismen

——

-~ ~
// \\ Ambulant sensitive
/ Arztenetz \ Krankenhausfalle
/ . \ (ASKs)
/ Fortbildungs- \
| angebote \
| . .
INVEST | Versorgungs- | Nutzungsintensitat
\ koordinator:innen |
\ /
\ Gesundheits- /
\ kiosk // Leistungsausgaben
\\\_//

Abbildung 11: Rahmenkonzept Teilstudie 5, Quelle: eigene Darstellung
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3.5.2. Studiendesign

Die Teilstudie folgt dem Design einer quasi-experimentellen Studie mit Kontrollgruppe und Prétest-
Posttest. Mithilfe des Pratest-Posttest Designs konnen Unterschiede vor und nach Einfuhrung der
neuen Versorgungsform INVEST gemessen und die wissenschaftlichen Fragestellungen zu Veran-
derungen in den Zieldimensionen durch die neue Versorgungsform beantwortet werden. Der Unter-
schied in der Differenz zwischen Interventions- und Kontrollgruppen vor und nach Einfihrung der
neuen Versorgungsform stellt den Effekt der neuen Versorgungsform dar, siehe Abbildung 12.

Ende INVEST
(Forderzeitraum)

Ziel-

dimensionen Start INVEST ﬂ

Effekt der neuen
Versorgungsform

2015 2016 0 2017 2018 2019 | Zeit

Y Y
Basisjahre fuir Matching Beobachtungszeitraum

Abbildung 12: Studiendesign zur Messung des Effekts von INVEST, Quelle: eigene Darstellung

Definition der Interventionsgruppen

Die Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung im Sinne einer Reduktion der
ASK-Rate sowie einer Reduktion der Leistungsausgaben kann nur realisiert werden, wenn die im
Rahmen der neuen Versorgungsform INVEST implementierten Interventionen durch die Bevolke-
rung in Billstedt und Horn auch entsprechend genutzt werden. In der Tat zeigen bisherige Studien,
dass die Wahrscheinlichkeit zur Erzielung positiver gesundheitsbezogener Ergebnisse mit der Nut-
zungsintensitat (bzw. Haufigkeit, mit der die Patient:innen die Intervention nutzen) steigt (Fischer
et al., 1996; Hanson et al., 2013; Logan et al., 1997; Ruble & McGrew, 2007). Obgleich die neue
Versorgungsform grundsatzlich einen populationsorientierten Ansatz verfolgt und damit eine Ver-
besserung der Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung der gesamten Bevélkerung in Bil-
Istedt/Horn anstrebt, sind die in die Versorgungsform INVEST eingeschriebenen Versicherten als
eine Teilmenge der Versichertenpopulation in Billstedt/Horn zu betrachten, die durch die implemen-
tierten Interventionsfelder spezifischer adressiert und angesteuert werden kénnen und somit eine
hohere Nutzungsintensitat der Interventionen aufweisen. Hierdurch sind fur die Interventions-
gruppe der in INVEST eingeschriebenen Versicherten starkere Effekte hinsichtlich der untersuchten
ZielgroRen (ASK-Rate und Leistungsausgaben) zu erwarten. Die Gruppe, der in INVEST einge-
schriebenen Versicherten, wird im Folgenden als INVEST-Versicherte bezeichnet (siehe auch Teil-
studie 3).
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Eine weitere Differenzierung im Hinblick auf die Nutzungsintensitat und damit auf die zu erwartende
Effektstarken ist fur die Subgruppe der INVEST-Versicherten erforderlich, welche Beratungen im
Gesundheitskiosk in Anspruch genommen haben (im Folgenden als Subgruppe Kiosknutzer:innen
bezeichnet). Die Kiosknutzer:innen kénnen durch die implementierten Interventionen am intensivs-
ten gesteuert werden und die Wahrscheinlichkeit einer Verhaltensanderung ist damit am grof3ten.
Folglich sind fur die Subgruppe der Kiosknutzer:innen die gréRten Effekte im Hinblick auf die Re-
duktion der ASK-Rate und Leistungsausgaben zu erwarten. Um dieser Differenzierung in der Steu-
erungsmaoglichkeit und Nutzungsintensitat entsprechend Rechnung zu tragen, wird im Rahmen von
Subgruppenanalysen untersucht, ob sich die Effekte in den untersuchten Zielindikatoren (ASK-
Rate und Leistungsausgaben) zwischen den folgenden Interventionsgruppen unterscheiden: (IGa)
Versicherte in Billstedt/Horn (populationsorientierte Interventionsgruppe), (IGs) INVEST-Versicherte,
(IGc) Kiosknutzer:innen (Abbildung 13).

(IGa) Versicherte in Billstedt/Horn (populationsorientierte Interventionsgruppe)

Das Projekt verfolgt grundsatzlich einen populationsorientierten Ansatz, die populationsorientierte
Interventionsgruppe besteht demnach aus allen Versicherten, die Gber den Evaluationszeitraum
durchgehend bei der AOK-RH/BARMER/DAK versichert (Ausnahme Tod) und in Billstedt/Horn
(Postleitzahlenbezirke 22111, 22119, 22115 und 22117) wohnhaft waren.®

(IGg) INVEST-Versicherte (Teilmenge der populationsorientierten Interventionsgruppe)

Die Interventionsgruppe der INVEST-Versicherten stellt eine Teilmenge der populationsorientierten
Interventionsgruppe (IGa) dar und umfasst alle in INVEST eingeschriebene und in Billstedt/Horn
lebende Versicherte.

(IGc) Kiosknutzer:innen (Teilmenge der INVEST-Versicherten)

Die Interventionsgruppe der Kiosknutzer:innen stellt eine Teilmenge der Interventionsgruppe der IN-
VEST-Versicherten (IGg) dar und umfasst alle INVEST-Versicherten, die sich im Zeitraum vom
01/2018 1 12/2019 mindestens einmal im Gesundheitskiosk beraten haben lassen®.

Definition der Kontrollgruppen

Das offene Setup von Billstedt/Horn lasst es zu, dass Versicherte aus den umliegenden Stadtteilen
die neu geschaffene Gesundheitsinfrastruktur nutzen, aber auch, dass eingeschriebene Versicherte
aus Billstedt/Horn zusétzlich Angebote in den angrenzenden Stadtteilen in Anspruch nehmen. Die
Beantwortung der Frage, inwiefern es zu Spillover-Effekten zwischen der Bevolkerung Bil-
Istedt/Horns und der Bevdlkerung der angrenzenden Stadtteile kommt, sollte daher eine Analyse
klaren. Dazu wurde eine Kontrollgruppe (KG)) definiert, die die Bevolkerung angrenzender Stadtteile
(PLZ-Bereiche 21031, 21033, 22113, 20539, 20537, 20535, 22043, 22089, 22041) umfasst. Die
zweite Kontrollgruppe (KG)) wurde aus den Versicherten der AOK-RH/BARMER/DAK, die im Raum

8 Da aus datenschutzrechtlichen Griinden die 5-stelligen Postleitzahlen der evaluierenden Institution nicht zur Verfiigung
gestellt werden konnte, erfolgte die Einteilung in die Interventionsgruppe anhand der Postleitzahl durch die AOK-
RH/BARMER/DAK.

9 Aus Daten der GfBH UG konnten nur Nutzer:innen von Beratungen identifiziert werden. Versicherte, welche Kurse im
Gesundheitskiosk in Anspruch genommen haben, sind daher in der Subgruppe Kiosknutzende nicht erfasst.
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Hamburg (ohne die Stadteile Billstedt/Horn und ohne die Stadtteile der ersten Kontrollgruppe) wohn-
haft sind, gebildet.’® Fiur die Hauptmodelle wurden KG, und KG; zu einer Kontrollgruppe KGy zu-

sammengefasst.

Eine Ubersicht tiber die definierten Interventions- und Kontrollgruppen findet sich in Abbildung 13.

/Hamburg
Hamburg (tbrige PLZ):

randomisierte Stichprobe der Versicherten
(Kontrollgruppe Il (KG,))
N o = 454.217 Versicherte Kontrollgruppe Il

" L (Kontroligruppe | +
Angrenzende Stadtteile (PLZ: 21031, 21033, 22113, Kontrollgruppe Il)
20539, 20537, 20535, 22043, 22089, 22041): Nyg,, = 506.780 Versicherte
randomisierte Stichprobe der Versicherten
(Kontrollgruppe | (KG)))
N kg, = 52.563 Versicherte

Billstedt-Horn (PLZ: 22111, 22119, 22115, 22117):
randomisierte Stichprobe der Versicherten
(populationsorientierte Interventionsgruppe 1G,)
N g, = 49.365 Versicherte

Teilmenge der Versicherten der IG,, die in die neue
Versorgungsform eingeschrieben sind:
INVEST-Versicherte (IGg)

N g, =2.818 Versicherte

Teilmenge der Versicherten der IGg, die Beratungen
im Gesundheitskiosks in Anspruch genommen
haben:

Kiosknutzer:innen (IG)

N g~ = 1.274 Versicherte

Abbildung 13: Definition der Interventions- und Kontrollgruppen, Quelle: eigene Darstellung

3.5.3. Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente)

Die Forschungsfragen wurden durch die Analyse von Sekundardaten, GKV-Routinedaten und ad-
ministrative Daten der Gesundheit fir Billstedt Horn UG (GfBH UG), beantwortet. Durch die Trian-
gulation von unterschiedlichen Datensétzen soll eine Maximierung der Validitat von Daten und Er-
gebnissen erreicht werden (Kelle, 2014). Die Aufbereitung und Zusammenfiihrung der Sekundérda-
ten erfolgte anhand einer pseudonymisierten ID durch die evaluierende Institution oder zur Gewahr-
leistung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen durch die teilnehmenden Krankenkassen. Die
Analysen erfolgten ausschlief3lich auf Basis des pseudonymisierten Analysedatensatzes.

10 Die Einteilung der Versicherten in die Kontrollgruppen anhand der PLZ-Bereiche erfolgte ebenfalls durch die teilneh-
menden Krankenkassen. Individuen, die die AOK-RH/BARMER/DAK im Beobachtungszeitraum verlassen haben oder
umgezogen sind wurden nicht berlicksichtigt.
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Routinedaten

Die primare Datengrundlage dieser Teilstudie bilden pseudonymisierte Abrechnungsdaten der Ver-
sicherten von AOK-RH, BARMER und DAK in Hamburg (Routinedaten). Sowohl fir die Interventi-
onsgruppen als auch fur die Kontrollgruppen wurden folgende Informationen geliefert: Stammdaten
(Alter, Geschlecht, Versichertenstatus, Zuteilung in Interventionsgruppe [Ga/Kontrollgruppe

KGy/Kontrollgruppe KGy (s.0.), Daten zur Teilnahme an der neuen Versorgungsfor m Al NVEST

| st edt Wwelktlerdie identifikation der Subgruppe der INVEST-Versicherten IGg erméglichten,
Daten zur Teilnahme der betrachteten Versicherten an weiteren Versorgungsprogrammen (Disease-
Management-Programme (DMP) und Vertrage zur integrierten Versorgung), Daten zu Arbeitsunfa-
higkeit, ambulante und stationéare Diagnosen und Prozeduren, Krankenhausaufenthalte, Leistungs-
inanspruchnahme von Pflegeleistungen, Arzneimittelverschreibungen und Leistungsausgaben (sta-
tionar, ambulant, Arzneimittel, Arbeitsunfahigkeit, Pflege). Ein Uberblick der in den Routinedaten
enthaltenen Datenfelder findet sich in Anhang TS5_A1.

Die Daten wurden fur den Zeitraum 01.01.2015 bis 31.12.2019 fir alle Versicherten der Kranken-
kassen, die in Hamburg ihren Wohnsitz haben und tber den Evaluationszeitraum durchgehend bei
der AOK-RH/BARMER/DAK versichert waren (Ausnahme: Tod) oder sich in die neue Versorgungs-
form INVEST eingeschrieben haben, an die evaluierende Institution geliefert. Der Datensatz umfasst
insgesamt N gesamt = 556.912 Versicherte, davon N g, = 49.365 Versicherte in Billstedt/Horn.

Zudem liegen fur Lebenslange Arztnummern (LANRS), Betriebsstattennummern (BSNRs) und Insti-
tutionskennzeichen (IKs) die Zuordnung in Interventions- und Kontrollgruppen sowie Informationen
zur Teilnahme am Arztenetz Billstedt-Horn e.V. vor. LANRs, BSNRs und Apotheken IKs wurden
dabei mit kassenUbergreifend einheitlichen Pseudonymen verschlisselt!!. Dies ermdglicht die Iden-
tifizierung einer LANR/BSNR/IK Uber alle beteiligten Krankenkassen hinweg.

ASK-Rate

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 wurden alle Krankenhausaufenthalte von Versicherten aus
Interventions- und Kontrollgruppen in Abhéngigkeit von der durch ICD-10 Codes erfassten stationa-
ren Hauptdiagnose als ASK oder nicht-ASK kategorisiert. Der Anteil an ASKs an allen Krankenhaus-
fallen bildet die ASK-Rate und wurde als Zielindikator genutzt.

Zur Klassifikation der ASK Diagnosen wurden zwei unterschiedliche Ansétze gewaéhlt. Zum einen
wurde die von Sundmacher et al. (2015) fur den deutschen Versorgungskontext entwickelte Kern-
liste von ASK-Diagnosen zur Klassifizierung verwendet. Diese umfasst 22 Diagnosegruppen und
deckt damit 90% der ASKs ab, durchschnittlich sind 75% der Krankenhausfélle fir diese Diagnosen
vermeidbar (Sundmacher et al., 2015).

Zudem erfolgte die Klassifizierung der Krankenhausfélle in ambulant sensitiv und nicht ambulant
sensitiv durch eine firden Kont ext Al NVEST Bi | | st elLite (INVEST/ABK-
Liste). Denn aus der Forschung ist bekannt, dass die Definition und Abgrenzung von ASK-Diagno-
sen stark kontextabhéngig ist (Kurte & Blankart, 2019). Fur eine faire Erfolgsbewertung von Versor-
gungsprogrammen ist daher eine Anpassung an den jeweiligen Versorgungskontext hilfreich. Fur
den Versorgungskontext Billstedt/Horn erfolgte dies mittels der Methode einer leitfadengestitzten
Fokusgruppez um Th e ma Asfenmbsuiltainvte Kr ankenhausfalle
an dem insgesamt 16 Arzt:innen (15 ambulant, 1 stationar) teilnahmen (vertretene Fachrichtungen

11 Die IK Nummern fiir Krankenh&user wurden als Klarnamen zur Verfiigung gestellt. Beim Krankenhaus-IK handelt es
sich um juristische Personen, eine Verschliisselung ist nicht erforderlich, weil kein Personenbezug besteht.

Evaluationsbericht 57 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

ent wi

n

Bi

Bi



Akronym: INVEST Billstedt/Horn
Forderkennzeichen: 01NVF16025

waren Allgemeinmedizin, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Gastroenterologie, Innere Medizin (Kardio-
logie), Neurochirurgie, Orthopadie/Unfallchirurgie, Orthopadie/Rheumatologie, Psychiatrie und Psy-
chotherapie). Die Teilnehmenden diskutierten ihre Erfahrungen mit ASKs sowie Ursachen und An-
satze zur Vermeidung von ASKs. Fir die Kontextvalidierung wurde den Teilnehmenden Listen mit
ICD-Diagnosen zur Verfugung gestellt, die auf den 40 fir den deutschen Kontext definierten ASK-
Diagnosegruppen (Sundmacher et al., 2015) beruhten. Dabei konnten die Teilnehmenden selbst
entscheiden, fir welche Auswahl an Diagnosen sie, entsprechend ihrer Fachkenntnisse, eine Ein-
schatzung abgeben wollten. Fir jede der in den Listen aufgefiihrten ICD-Diagnose wurden die Teil-
nehmenden gebeten zu bewerten, ob ein Krankenhausfall mit der genannten ICD-Diagnose durch
eine rechtzeitige und/oder effektive ambulante Behandlung vermieden werden kann (ja/nein/keine
Meinung). Eine Diagnose wurde als relevant gewertet, falls sie von mindestens 70% der Einschat-
zungen als vermeidbar eingestuft wurde.

Um das Einweisungsverhalten von ASK-relevanten Fallen der am Arztenetz Billstedt-Horn e.V. teil-
nehmenden Arzt:innen zu untersuchen (Forschungsfrage 3), wurden alle Krankenhausfélle von Ver-
sicherten herangezogen, die aufgrund einer Einweisung durch einen in Billstedt/Horn ansassigen
Arzt bzw. Arztin in stationarer Behandlung waren. Anhand der in pseudonymisierter Form vorliegen-
den Information zur Teilnahme der einweisenden Arzt:innen am Arztenetz Billstedt-Horn e.V. wurden
Interventions- (am Arztenetz teilnehmenden Arzt:innen) und Kontrollgruppe (nicht am Arztenetz teil-
nehmende Arzt:innen in Billstedt/Horn) gebildet. Das Einweisungsverhalten wurde durch den Anteil
an Krankenhausfallen operationalisiert, fir die die Hauptdiagnose im Krankenhaus eine ASK-Indi-
kation nach Sundmacher et al. (2015) bzw. nach der INVEST-ASK-Liste war.

Leistungsausgaben

Leistungsausgaben der Versicherten der Interventions- und Kontrollgruppen wurden auf Basis der
stationdren und ambulanten Kosten, der Arzneimittelkosten, Kosten der Arbeitsunfahigkeit sowie der
Kosten der sozialen Pflegeversicherung aus Krankenkassensicht quartalsweise berechnet. Zuzah-
lungen wurden nicht bertcksichtigt. Im Verhaltnis zu den anfallenden Kosten sind die Zuzahlungen
in Deutschland vernachlassigbar, insbesondere in sozial schwachen Gebieten in denen viele Indivi-
duen auf Grund ihrer Einkommenssituation von der Zuzahlung befreit sind. Es wurden neben den
(1) Gesamtleistungsausgaben auch die einzelnen Leistungsbereiche betrachtet, diese umfassen (2)
ambulante Leistungsausgaben, (3) stationdre Leistungsausgaben, (4) Leistungsausgaben fir Arz-
neimittel, (5) Leistungsausgaben fir Arbeitsunfahigkeit und (6) Leistungsausgaben der Pflege.

Eine Ubersicht der Zielvariablen sowie deren Operationalisierung findet sich in Tabelle 7.
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Zielvariable Datenquelle/Operationalisierung

ASK-Rate nach Routinedaten (Anteil ASKs an allen Krankenhausaufenthalten nach
Sundmacher (Sundmacher et al., 2015))

INVEST-ASK-Rate Routinedaten (Anteil ASKs an allen Krankenhausaufenthalten nach

der INVEST-ASK-Liste)

Einweisungsverhalten ASK-re- | Routinedaten (Anteil ASKs an allen Krankenhauseinweisungen
levanter Diagnosen nach nach (Sundmacher et al., 2015))

Sundmacher
Einweisungsverhalten ASK-re- | Routinedaten (Anteil ASKs an allen Krankenhauseinweisungen
levanter Diagnosen nach der nach der INVEST-ASK-Liste)

INVEST-ASK-Liste
Leistungsausgaben Routinedaten (Leistungsausgaben je Versicherten und Quartal)

Tabelle 7: Zielvariablen und Operationalisierung Teilstudie 5

Administrative Daten der GfBH UG

Zur ldentifikation der Subgruppe der Kiosknutzer:innen (IGc) wurden der evaluierenden Institution
administrative Daten in pseudonymisierter Form durch die GfBH UG fir Evaluationszwecke zur Ver-
fligung gestellt. Die administrativen Daten erfassen alle INVEST-Versicherten, die den Gesund-
heitskiosk im Zeitraum vom 01/2018 1 12/2019 besucht haben (siehe Teilstudie 1). Aus diesen Daten
wurden fir die Subgruppenanalyse die Kiosknutzer:innen (IGc¢) identifiziert, INVEST-Versicherte, die
mindestens einen Beratungstermin im Gesundheitskiosk in Anspruch genommen haben.

3.5.4. Analysestrategie

Matching

Um eine moglichst ahnliche Versichertenstruktur zwischen Interventions- und Kontrollgruppen her-
zustellen, wurden mithilfe des Propensity Score Matchings (Rosenbaum & Rubin, 1983; Rubin,
1997) statistische Zwillinge gebildet. Hierfir wurde basierend auf den Basisjahren des Matchings
(Jahre 2015 und 2016) fur jeden Versicherten ein Profil erstellt, welches fiir die Sicherstellung der
Vergleichbarkeit der Gruppen relevante und verfligbare Faktoren beinhaltet. Dies sind im stationaren
und ambulanten Bereich kodierte Diagnosen der 31 Elixhauser Morbiditatsgruppen (Elixhauser,
Steiner, Harris, & Coffey, 1998; Quan et al., 2005), demographische Daten inkl. Alter und Ge-
schlecht, sowie das Gesundheitsinanspruchnahmeverhalten im ambulanten, Arzneimittel- und stati-
ondren Bereich in den Jahren 2015 und 2016. Zur Erh6éhung der wissenschaftlichen Qualitat und
der Wahrscheinlichkeit belastbare Evaluationsergebnisse zu erzielen, wurde das Matching kassen-
Ubergreifend durchgefiihrt. Dabei wurden folgende Gruppen als Kontrollgruppen herangezogen:

1) Im populationsorientierten Matching wurden fur Versicherte, die in Billstedt-Horn wohnen (Inter-
ventionsgruppe 1Ga), eine Kontrollgruppe aus Versicherten, die in Hamburg ohne Billstedt/Horn
wohnen (Kontrollgruppe KGu), gebildet.

2) Die Subgruppe der INVEST-Versicherten (IGg) wurde mit Versicherten gematcht, die ebenfalls
in Billstedt/Horn wohnen, jedoch nicht in die neue VersorgungsformA|l NVEST Bi |l | st edt /
geschrieben sind.

3) Die Subgruppe der Kiosknutzer:innen (IG¢c) wurde mit Versicherten aus Billstedt/Horn gematcht,
welche keine Beratungen im Kiosk in Anspruch genommen haben.

Evaluationsbericht 59 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: INVEST Billstedt/Horn
Forderkennzeichen: 01NVF16025

Darlber hinaus wurden weitere Kontrollgruppen fur Sensitivitdtsanalysen definiert, um zu untersu-
che, ob es zu Spillover-Effekten kam. Weitere Informationen zum Vorgehen im Matching und zur
Definition der in den Sensitivitatsanalysen genutzten Gruppen gibt es im Anhang TS5_A2.

Aufgrund des Matchings wurden Versicherte, fur die kein statistischer Zwilling gefunden werden
konnte, aus den Analysen ausgeschlossen (siehe Anhang TS5_A2). Die populationsorientierte In-
terventionsgruppe der in Billstedt-Horn Versicherten (1Ga) umfasste nach dem Matching insgesamt
N i, = 49.045 Versicherte, die Subgruppe der INVEST-Versicherten (IGg) N i, = 2.281 Versicherte

und die Subgruppe der Kiosknutzer:innen (IGc) N ig. = 1.270 Versicherte.

Difference-in-Differences Regressionsanalysen

Die Untersuchung der Forschungsfragen erfolgte durch einen Difference-in-Differences (DiD)-An-
satz, der es erlaubt, einen kausalen Effekt festzustellen und zu bewerten. Beim DiD Ansatz handelt
es sich um einen Préatest-Posttest mit Interventions- und Kontrollgruppe (Wing et al., 2018). Der
Effekt der Intervention ist definiert als die Differenz in der entsprechenden Zielvariablen zwischen
den beiden Gruppen vor Beginn der Intervention gegeniber der Differenz in den Gruppen nach
Einfuhrung der Intervention, siehe auch Abbildung 12.

DeJahre 2015 und 2016 | iegen vor dem Beginn
und bilden somit den Vergleichszeitraum, um den Effekt der neuen Versorgungsform zu schétzen.
Der Beobachtungszeitraum beginnt mit dem ersten Quartal im Jahr 2017 und endet mit dem vierten
Quartal in 2019. Da sich ohne die Information zu der Teilnahme der betrachteten Versicherten an
weiteren Versorgungsprogrammen der Effekt von Al NVEST Bil |l stedt/ Hor
lasst, wurde in den DIiD Modellen fir die Teilnahme der Versicherten an weiteren Versorgungspro-
grammen (DMP-Programme und Vertrage zur integrierten Versorgung), kontrolliert. Zur Berechnung
der Standardfehler wurde die cluster-Option genutzt um die Abh&ngigkeit von Beobachtungen einer
Person (Intra-Gruppen Korrelation) zu berticksichtigen.

Zur Untersuchung der sekundaren Forschungsfrage, ob sich das Einweisungsverhalten von ASK-
relevanten Falle der am Arztenetz Billstedt-Horn e.V. teilnehmenden Arzt:innen &ndert, wurden DiD
Analysen mit den am Arztenetz teilnehmenden Arzt:innen als Interventionsgruppe und den nicht
teilnehmenden Arzt:innen in Billstedt/Horn als Kontrollgruppe berechnet. Fiir die unterschiedliche
Versichertenstruktur der beiden Gruppen wurde kontrolliert, indem die fur das Matching genutzten
Versichertencharakteristika (Alter, Geschlecht, Morbiditatsprofil und Leistungsinanspruchnahmever-
halten) sowie die Teilnahme der betrachteten Versicherten an weiteren Versorgungsprogrammen
(DMPs und Vertrage zur integrierten Versorgung) als Kontrollvariablen genutzt wurden. Die cluster-
Option zur Berechnung der Standardfehler wurde auf Arzt- und Versichertenebene eingesetzt.
Krankenhausfélle, fur die kein Aufnahmedatum in das Krankenhaus vorlag, wurden aus allen Ana-
lysen mit Zielindikator ASK-Rate ausgeschlossen, da die Zuordnung dieser Félle zu Vergleichs- bzw.
Beobachtungszeitraum nicht mdglich war.

Zur Datenanalyse wurde das Statistikprogramm STATA/MP Version 15.1 verwendet.

3.6. Evaluationsdesign Teilstudie 6

3.6.1. Forschungsfragen und Arbeitshypothesen

Im Fokus dieser Teilstudie steht die Evaluation des Projektes aus Perspektive der Akteur:innen der
Gesundheitsversorgung, d.h. der an INVEST teilnehmenden Leistungs- und Kooperationspartner:in-
nen in Billstedt und Horn (siehe Abbildung 14). Die Problemstellungen im Stadtteil adressierend
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(siehe Kapitel 1.2) verfolgt das Projekt hinsichtlich der Leistungs- und Kooperationspartner:innen
zwei wesentliche Zielsetzungen: (1) Steigerung der Kooperation und Vernetzung, um eine koordi-
nierte und effiziente Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen und (2) Verbesserung der Arbeits-
bedingungen und Arbeitszufriedenheit, wodurch einer Abwanderung vorgebeugt bzw. die Nie-
derlassungsbereitschaft junger Arzt:innen erhéhen werden soll. Um diese Ziele zu erreichen, wurden
im Rahmen des Projektes Leistungs- und Kooperationspartner:innen spezifische Interventionen und
Instrumente entwickelt und eingesetzt (siehe Kapitel 2).

Im Kern der Leistungs- und Kooperationspartner:innen spezifischer Interventionen steht der Aufbau
eines regionalen Gesundheitsnetzwerks mit dem Ziel eine Netzwerkstruktur zu schaffen, die eine
Fokussierung auf eine patientenzentrierte und wirtschaftliche Versorgung im Netzwerk ermoglicht.
Als Teilverbund des regionalen Gesundheitsnetzwerks, wurde das Arztenetz Billstedt/Horn e.V. zu-
dem vergroRert und weiterentwickelt mit dem Ziel eine bessere Vernetzung der Arzt:innen unterei-
nander zu erreichen und jenseits der einzelwirtschaftlichen Interessen ein gemeinsames Sprachrohr
und Vertretungsorgan fur die populationsbezogenen Gesundheitsziele zu entwickeln. Das Arztenetz
Billstedt/Horn e.V. ist von 7 auf 61 Arzt:innen angewachsen, 27 Arztpraxen haben einen Kooperati-
onsvertrag geschlossen.

Arztinnen Ambulante und statio-
(Primér- und Sekun- nare Pflegeanbieter:in-
darversorger) nen

INVEST
Leistungs- und

Kooperations-
partner:innen

o Soziale (Stadtteil-) Einrich{
Gesundheitskiosk tungen

Abbildung 14: Leistungs- und Kooperationspartner:innen im Projekt INVEST, Quelle: eigene Darstellung

Wie in Kapitel 1.1 beschrieben, stellt die hohe Arbeitsbelastung der Arzteschaft sowie die unzu-
reichende Vernetzung zwischen medizinischem und sozialem Sektor eine zentrale Herausforderung
in Billstedt und Horn dar. Studien zeigen, dass durch eine Verbesserung der Koordination und Zu-
sammenarbeit zwischen Leistungserbringenden im Gesundheitswesen eine Steigerung der Arbeits-
zufriedenheit bewirkt sowie die Wahrscheinlichkeit von Burnout reduziert werden kann (Gittell et al.,
2020; Havens, Gittell, & Vasey, 2018; Mundt & Zakletskaia, 2019; Wallace, Lemaire, & Ghali, 2009).
Durch eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen und Arbeitszufriedenheit der Leistungserbrin-
gende lassen sich zudem Abwanderungsintentionen begrenzen (Williams & Skinner, 2003). Auch
zeigen aktuelle Studien, dass eine bessere Vernetzung und Zusammenarbeit der Leistungserbrin-
gende die Qualitat und Effizienz der Patientenversorgung erhdhen kann (Gittell et al., 2020; Linzer
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et al., 2009; Moen & Bynum, 2019). Ein zentrales Instrument zur Vernetzung bilden dabei die Netz-
werkveranstaltungen fur Leistungs- und Kooperationspartner:innen. Darlber hinaus dienen Fort-
bildungsangebote der Weiterqualifizierung der Leistungs- und Kooperationspartner:innen,
wodurch die Koordination und Qualitat in der Patientenversorgung gesteigert werden soll. Bisherige
Evidenz weist auf einen Zusammenhang zwischen der arztlichen Fort- und Weiterbildung sowie ei-
ner Steigerung der Arbeitszufriedenheit und Reduktion von Burnout (Bovier & Perneger, 2003;
Janus, Amelung, Gaitanides, & Schwartz, 2007; Kushnir, Cohen, & Kitai, 2000). Ein weiteres zent-
rales Instrument zur Reduktion der Arbeitsbelastung der Leistungserbringende und zur Starkung der
Integration der medizinischen und sozialen Patientenversorgung, stellt die Uberweisungsmaoglich-
keit von Patient:innen in den Gesundheitskiosk (Social Prescribing) dar (siehe Kapitel 2). Die
bisherige Studienlage zu den Auswirkungen von Social Prescribing auf die Arbeitsbelastung und
Arbeitszufriedenheit von Arzt:innen ist allerdings nicht eindeutig. Loftus, McCauley, and McCarron
(2017) konnten in ihrer Studien in Irland keine Reduktion in der Arbeitsbelastung der Arzt:innen
durch die Nutzung von Social Prescribing feststellen. Eine Studie aus GrofR3britannien konnte jedoch
zeigen, dass fur 60 Prozent der an der Studie teilnehmenden Patient:innen, die eine Uberweisung
an eine soziale Einrichtungen erhalten hatten, die Anzahl der Arztbesuche 12 Monate nach der
Uberweisung signifikant geringer war im Vergleich zu der Anzahl an Arztkontakten 12 Monaten davor
(Kimberlee, 2016). Eine Studie, die Arzt:innen in einem sozial benachteiligten Stadtteil in Schottland
zu ihren Erfahrungen mit Social Prescribing befragte, zeigte, dass Arzt:innen die Mdglichkeit Pati-
ent:innen in soziale Einrichtungen Uberweisen zu kdnnen, als wertvolle Unterstiitzung wahrnehmen
und die Zusammenarbeit zwischen Arzt:innen und sozialen Einrichtungen zu einer Verbesserung in
der Patientenversorgung fiihrt (Cawston, 2011). Die befragten Arzt:innen wiesen zudem darauf hin,
dass viele soziale und personliche Probleme vom Hausarzt nicht effektiv behandelt werden kdnnen
und soziale Ressourcen erfordern (Cawston, 2011). Auch in einer qualitativen Studie aus GroRbri-
tannien zeigte sich, dass die befragten Arzt:innen den Nutzen von Social Prescribing insbesondere
bei der Adressierung und Bewadltigung von psychosozialen Bedirfnissen der Patient:innen sehen
(Aughterson, Baxter, & Fancourt, 2020). Gleichzeitig gaben die befragten Arzt:innen an, dass ihnen
die Kapazitaten und die formale Ausbildung fehlt, um effektiv mit sozialen (Stadtteil-)Einrichtungen
zusammenzuarbeitenund bet onten die Notwendigkeit eines ALi |
Rolle des Link Workers vergleichbar mit der Funktion und Aufgaben des Gesundheitskiosks). Auch
wiesen die Arzt:innen darauf hin, dass der Aufbau vertrauensvoller Beziehungen an verschiedenen
Punkten des Social Prescribing-Pfades entscheidend ist. Die Patient:innen miissen den Arzt:innen
vertrauen, damit sie zustimmen, einen AL i n k  Waukdngltiesef und an entsprechenden An-
geboten teilzunehmen. Hierzu bendtigen die Arzt:innen ausgepragte zwischenmenschlichen Fahig-
keiten, um das Vertrauen der Patient:innen zu gewinnen und sie entsprechend zu motivieren
(Aughterson et al., 2020).

Die oben genannten Ziele kbnnen nur realisiert werden, wenn die angebotenen Interventionen durch
die Leistungs- und Kooperationspartner:innen auch entsprechend akzeptiert und genutzt werden.
Auch fir eine aussagekraftige Erfolgsbewertung und Wirksamkeitsprifung des Projektes ist die Ak-
zeptanz und Nutzung der Interventionen von zentraler Bedeutung (Fisher, Shortell, & Savitz, 2016).
Die Evaluation aus Sicht der Leistungs- und Kooperationspartner:innen umfasst daher sowohl eine
Prozess- als auch eine Ergebnisevaluation.
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Im Rahmen der Prozessevaluation wird die Akzeptanz und Nutzung der Interventionen durch die
Leistungs- und Kooperationspartner:innen untersucht. Zudem liefert die Prozessevaluation Informa-
tionen zu den Erwartungen der Leistungs- und Kooperationspartner:innen an das Projekt, sowie zu
wahrgenommen Herausforderungen bei der Umsetzung und Implementierung des Projektes. Im
Rahmen der Prozessevaluation werden folgende primare Forschungsfragen beantwortet:

1. In welcher Intensitdt werden die im Rahmen des Projektes Leistungs- und Kooperations-
partner:innen spezifische Interventionen durch die Leistungs- und Kooperationspartner:innen
genutzt? Dabei wird die Nutzungsintensitéat der folgenden Teilinterventionen analysiert:

a. Teilnahme an Netzwerkveranstaltungen

b. Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen

c. Nutzung der Uberweisungsmdglichkeit von Patient:innen in den Gesundheitskiosk (Social
Prescribing)

2. Welche Erwartungen haben die Leistungs- und Kooperationspartner:innen zu Projektbeginn
(TO) an das Projekt und welche Erfahrungen haben die Leistungs- und Kooperationspartner:in-
nen zum Projektende (T1) gemacht?

3. Welche Herausforderungen erwarten die Leistungs- und Kooperationspartner:innen zu Pro-
jektbeginn bei der Umsetzung und Implementierung des Projektes (T0) und welche Herausfor-
derungen wurden zum Projektende tatsachlich wahrgenommen (T1)?

Im Rahmen der Ergebnisevaluation wird untersucht, ob und in welchem Ausmal3 das Projekt eine
Verbesserung der Vernetzung und Zusammenarbeit, sowie eine Verbesserung der Arbeitsbhelas-
tung und Arbeitszufriedenheit der Leistungs- und Kooperationspartner:innen bewirken konnte. Im
Rahmen der Ergebnisevaluation werden folgende primare Forschungsfragen beantwortet:

4. Welche Unterschiede bewirkt das Projekt im Hinblick auf die Koordination und Vernetzung
zwischen den Leistungs- und Kooperationspartner:innen?

5. Welche Unterschiede bewirkt das Projekt im Hinblick auf die Arbeitsbelastung der Leis-
tungs- und Kooperationspartner:innen?

6. Welche Unterschiede bewirkt das Projekt im Hinblick auf die Arbeitszufriedenheit der Leis-
tungs- und Kooperationspartner:innen?

Die Prozessevaluation und Ergebnisevaluation sind dabei zusammen zu betrachten, denn die Nut-
zungsintensitat der Interventionen durch die Leistungs- und Kooperationspartner:innen, beeinflusst
die Effektstarke der zu erwartenden Ergebnisse. Folglich werden im Rahmen von Subgruppenana-
lysen untersucht, inwieweit sich die Ergebnisse in Abhangigkeit der Nutzungsintensitat der Inter-
ventionen durch die Leistungs- und Kooperationspartner:innen unterscheiden. Die zugrundelie-
gende Arbeitshypothese lautet: Je hoher die Nutzungsintensitét, desto starker der zu erwartende
Effekt. So ist beispielsweise zu erwarten, dass je mehr ein Arzt bzw. Arztin von der Moglichkeit
Patient:innen in den Gesundheitskiosk zu Uberweisen Gebrauch macht (Social Prescribing), desto
groRer der Entlastungseffekt und damit die erwartete Reduktion der Arbeitsbelastung ist (ceteris
paribus, d.h. unter sonst gleichen Bedingungen).

Zudem werden folgende sekundéare Forschungsfragen beantwortet.
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7. Wie bewerten die Leistungs- und Kooperationspartner:innen die einzelnen Interventionen
des Projektes?

8. Wie bewerten die Leistungs- und Kooperationspartner:innen den Gesamterfolg des Projek-
tes?

Die sekundaren Forschungsfragen liefern damit wichtige Hinweise zu Verbesserungspotenzialen
des Projektes aus Sicht der Leistungs- und Kooperationspartner:innen, die bei der Weiterentwick-
lung der Interventionen zu bertcksichtigen sind.

Abbildung 15 gibt einen Uberblick tiber die im Rahmen dieser Teilstudie untersuchten Zusammen-
hange.

Interventionen & Wirkmechanismen

Ve ~
// ) \\ Koordination und
;. Arztenetz '\ Vernetzung
/ \
/ Netzwerk- \
| veranstaltungen |
INVEST | — | Nutzungsintensitit
\ Fortbildungs-
\ angebote /"
\
\  Uberweisung ,/ Arbeitsbelastung und
\\ ya Arbeitszufriedenheit
~___-"

Abbildung 15: Rahmenkonzept Teilstudie 6, Quelle: eigene Darstellung

3.6.2. Studiendesign

Die Prozessevaluation folgt dem Design einer explorativen Querschnittstudie. Die Nutzungsinten-
sitat der Interventionen durch die unterschiedlichen Leistungs- und Kooperationspartnergruppen
wird fur den Beobachtungszeitraum (01.01.2017-31.12.2019) untersucht. Die Erwartungen und Her-
ausforderungen, werden jeweils zu einem festen Untersuchungszeitpunkt erfasst und zwischen den
unterschiedlichen Leistungs- und Kooperationspartnergruppen verglichen.

Die Analysen der primaren Forschungsfragen der Ergebnisevaluation folgen dem Design einer
Trendstudie mit Pratest-Posttest (Schnell et al., 2011). Mithilfe des Pratest-Posttest Befragungsde-
signs kdnnen Unterschiede vor und nach Einflihrung des Projekts INVEST Billstedt/Horn gemessen
und die wissenschaftlichen Fragestellungen zu zeitlichen Trends beantwortet werden. Die Differenz
der gemessenen Werte vor und nach der Intervention stellt den Effekt der Intervention dar. Die Ana-
lysen der sekundaren Forschungsfragen zur Identifikation von Verbesserungspotenzialen sowie Be-
wertung des Gesamterfolges des Projektes aus Sicht der Leistungs- und Kooperationspartner:innen
folgen dem Design einer explorativen Querschnittstudie (s.0.).

Alle Auswertungen in Teilstudie 6 erfolgen dabei nicht auf Individual- sondern aggregiert auf Leis-
tungs- und Kooperationspartnergruppenebene.

Evaluationsbericht 64 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: INVEST Billstedt/Horn
Forderkennzeichen: 01NVF16025

3.6.3. Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente)

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden verschiedene Primar- und Sekundéardaten mitei-
nander verknupft und quantitativ ausgewertet (siehe 1 und 2). Durch die Triangulation von unter-
schiedlichen Datensétzen soll eine Maximierung der Validitat von Daten und Ergebnissen erreicht
werden (Kelle, 2014). Die Aufbereitung und Zusammenfihrung der Datenséatze erfolgte anhand ei-
ner pseudonymisierten ID durch die evaluierende Institution. Die Analysen erfolgten ausschlief3lich
auf Basis des pseudonymisierten Analysedatensatzes.

Befragungsdaten (Leistungs- und Kooperationspartnerbefragung)

Im Rahmen einer schriftlichen Befragung wurden die Leistungs- und Kooperationspartner:innen zu
Beginn und Ende des Projektes befragt. Die Adressatengruppen waren die am Projekt teilnehmen-
den Arzt:innen, Pflegeeinrichtungen, sozialen (Stadtteil-)Einrichtungen sowie die Mitarbeiter des Ge-
sundheitskiosks (siehe Abbildung 14). Aufgrund der Verzogerung bei der Projektimplementierung
erfolgte die Erstbefragung im Q1 2018, die Zweitbefragung im Q3 2020. Die in dem Zeitraum zwi-
schen der Erst- und Zweitbefragung hinzukommenden oder ausgeschiedene Kooperations- und
Leistungspartner wurden in die Befragung entsprechend aufgenommen bzw. ausgeschlossen. Die
inhaltliche Konzeption sowie die Pilotierung und Validierung des Fragebogens erfolgte durch die
evaluierende Institution. Zu Gewahrleistung der Anonymitéat und zur Minimierung des sozialen Er-
wuinschtheiteffekts bei der Beantwortung der Fragen, wurde eine standardisierte postalische Befra-
gung als Befragungskanal gewdahlt. In einem Anschreiben wurden die Befragungsteilnehmer tber
das Ziel der Befragung, den Ablauf, sowie datenschutzrechtliche Bestimmungen informiert. Die Be-
fragungsteilnehmer flllten ihren Fragebogen aus und schickten diesen dann anonym und kostenlos
an die evaluierende Institution. Zur Erh6hung der Ricklaufquote wurde 4 Wochen nach Aussendung
des Fragebogens eine einmalige ReminderZAktion (nur an Non-Responder) durchgefiihrt. Dartber
hinaus wurden keine weiteren Ma3nahmen zur Erhéhung des Ricklaufs unternommen.

Um die unterschiedlichen Positionen und Problemstellungen der verschiedenen Kooperations- und
Leistungspartnergruppen spezifisch zu erfassen und gruppenspezifische Forschungsfragen zu be-
antworten, erfolgte eine Differenzierung in vier verschiedene Fragebogenversionen. Die Ausflllzeit
der Fragebdégen betrug im Durchschnitt 12 Minuten. Die verschiedenen Fragebogenversionen um-
fassten zwischen 110 und 67 Fragen zu den Themengebieten (1) Vernetzung und Zusammenarbeit,
(2) Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit, (3) Erwartungen (TO) und Erfahrungen (T1) mit dem
Projekt INVEST, sowie (4) Angaben zur Person. Zur Entwicklung der Fragebdgen wurden etablierte
Skalen aus einschlagiger Fachliteratur herangezogen sowie Items zur Erhebung forschungskontext-
spezifischer Aspekte selbst entwickelt. Alle Fragebogenversionen stehen im Anhang zur Verfigung
(siehe TS6_A1 und TS6_A2). Ein beim evaluierenden Institut eingehender Fragebogengaltal s Aau s -
wertbarfAn, wenn mindestens die H2| fte der Fragen b
Fur die Befragung inkl. der gewéhlten Befragungsinstrumente wurde eine ethische Prifung durch
das Forschungsdekanat der WISO-Fakultat der Universitdt Hamburg beantragt und positiv beschie-
den. Fur die geplante Umfrage wurde zudem eine Verfahrensbeschreibung mit dem Datenschutz-
beauftragten (DSB) der Universitadt Hamburg abgestimmt und eine Begleitung des Verfahrens durch
den DSB verabredet, vorgelegt und unter Supervision gestellt.

Administrative Daten der GfBH UG
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Zur Beantwortung der Forschungsfragen im Hinblick auf die Nutzungsintensitat der leistungs- und
kooperationspartner:innen-spezifischen Interventionen wurden der evaluierenden Institution admi-
nistrative Daten zu den Kooperations- und Leistungspartnern, Teilnahmestatistiken an Fortbildungen
sowie Anzahl der im Gesundheitskiosk eingegangenen Uberweisungen in pseudonymisierter Form
durch die GfBH UG fur Evaluationszwecke zur Verfligung gestellt. Die administrativen Daten der
GfBH UG dienten inshesondere der Erganzung bzw. Validierung der mittels der Befragung erhobe-
nen Informationen.

Eine Ubersicht tiber die Zielvariablen der Teilstudie 6 sowie der zugehdrigen Forschungsfragen und
Datenquellen, findet sich in Tabelle 8.
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Evaluationsbericht

67

Variablen Forschungsfragen Erhebungsinstrument Daten-quelle
(PE = Prozessevaluation;
EE = Ergebnisevaluation)
Nutzungs- PE 1: In welcher Intensitat werden selbstentwickelte Fragen + Teil- | Befragung;
Intensitat (T1) | die Interventionen nahmestatistik und  Uberwei-
sungsstatistik der GIBH UG administra-
a. Netzwerkveranstaltungen tive Daten
b. Fortbildungsveranstaltungen der
c. Social Prescribing GfBH UG
durch die Leistungs- und Kooperati-
onspartner:innen genutzt?
Erwartungen PE 2: Welche Erwartungen (T0) ha- | 11 selbstentwickelte Fragen in | Befragung
(TO) und ben die Leistungs- und Kooperati- Anlehnung an Muhlbacher et al.
Erfahrungen onspartner:innen an das Projekt und | (2006)
(T1) welche Erfahrungen (T1) haben die
Leistungs- und Kooperations-
partner:innen gemacht?
Herausforde- PE 3: Welche Herausforderungen 6 selbstentwickelte Fragen in An- | Befragung
rungen erwarten die Leistungs- und Koope- | lehnung an Miuhlbacher et al.
(erwartet TO rationspartner:innen bei der Umset- | (2006)
und wahrge- zung und Implementierung des Pro-
nommen T1) jektes (TO) und welche Herausfor-
derungen wurden tatsachlich wahr-
genommen (T1)?
Koordination EE 4: Welche Unterschiede bewirkt | 7 Fragen in Anlehnung an Relati- | Befragung
und das Projekt im Hinblick auf die Koor- | onal coordination nach Gittell et
Vernetzung (TO | dination und Vernetzung zwischen al. 2008 und 2011, 2016
und T1) den Leistungs- und Kooperations-
partner:innen?
Arbeits- EE 5: Welche Unterschiede bewirkt | 13 Fragen aus Copenhagen | Befragung
belastung das Projekt im Hinblick auf die Ar- Burnout Inventory (angepasst an
(TOund T1) beitsbelastung der Leistungs- und Studienkontext)
Kooperationspartner:innen?
Arbeits- EE 6: Welche Unterschiede bewirkt | 5 Fragen in Anlehnung an Judge | Befragung
zufriedenheit das Projekt im Hinblick auf Arbeits- | et al. 2001
(TOund T1) zufriedenheit der Leistungs- und Ko- | + 1 selbstentwickeltes Item zur
operationspartner:innen? Abwanderungsintention (Version
Arzten)
Bewertung der | EE 7: Wie bewerten die Leistungs- selbstentwickelte Fragen Befragung
Interventionen | und Kooperationspartner:innen die
(T1) einzelnen Interventionen des Pro-
jektes?
Bewertung des | EE 8: Wie bewerten die Leistungs- 2 selbstentwickelte Fragen zu Zu- | Befragung
Gesamterfol- und Kooperationspartner:innen den | friedenheit und Weiterempfeh-
ges (T1) Gesamterfolg des Projektes? lungsabsicht
Tabelle 8: Zielvariablen, Forschungsfragen, Erhebungsinstrumente, Datenquellen
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Nutzungsintensitat der leistungs- und kooperationspartner:innen-spezifischen Interventio-
nen (PE 1)

Die im Rahmen der Prozessevaluation analysierten Variablen zur Nutzungsintensitat der Netzwerk-
veranstaltungen, Fortbildungsveranstaltungen und der Uberweisungsmaoglichkeit von Patient:innen
in den Gesundheitskiosk (Social Prescribing) wurden mittels selbstentwickelter Fragen im Rahmen
der Befragungen erhoben (siehe Anhang TS6_A2) und durch administrative Daten der GfBH UG
erganzt bzw. validiert.

Die Teilnahme an Netzwerkveranstaltungen und Fortbildungsveranstaltungen (Versionen Arzt:in-
nen, soziale (Stadtteil-)Einrichtungen und Pflegeeinrichtungen) (nur T1) wurde jeweils anhand eines
selbstentwickelten Items auf einer vierstufigen Skala von 1 (Nie) bis 4 (Oft) gemessen. Die Teil-
nahme an Fortbildungsveranstaltungen (Version Gesundheitskiosk) wurde anhand 4 selbstentwi-
ckelter Iltems auf einer funfstufigen Skala von 1 (Nie/fast nie) bis 5 (Immer) gemessen. Die vier Items
wurden zu einem Faktor mit hoher interner Konsistenz aggregiert (Cronbachs Alpha = 0,89).

Die Nutzungsintensitat von Social Prescribing durch die Arzt:innen wird dabei mithilfe zweier unter-
schiedlicher Messansatze erfasst'2. Zum einen wurden die Arzt:innen im Rahmen der Befragung
gefragt, wie viele Uberweisungsscheine sie durchschnittlich pro Monat an den Gesundheitskiosk
ausstellen (Selbstbericht zur Anzahl der ausgestellten Uberweisungen) (nur T1). Hierzu gaben die
Arzt:innen auf einer kategorialen Skale die Anzahl der ausgestellten Uberweisungen an: 1= 0 Uber-
weisungen, 2= 1-5 Uberweisungen, 3= 6-10 Uberweisungen, 4=11-30 Uberweisungen, 5= >30 Uber-
weisungen und 6= >50 Uberweisungen. Zweitens wurden die administrativen Daten der GfBH UG
genutzt, um die Anzahl der im Gesundheitskiosk eingegangene Uberweisungen pro Arzt bzw. Arztin
pro Monat zu erfassen (objektive Anzahl der eingegangenen Uberweisungen). Zur Gewahrleistung
der Vergleichbarkeit werden aus den administrativen Daten der GfBH UG nur die Uberweisungen
der Arzt:innen beriicksichtigt, zu denen auch Daten zur Anzahl der ausgestellten Uberweisungen
(Selbstbericht) vorlagen.

Erwartungen und Erfahrungen (PE 2)

Die Erwartungen der Leistungs- und Kooperationspartner:innen an das Projekt (nur TO) sowie Er-
fahrungen in dem Projekt (nur T1) wurden anhand 11 Fragen in Anlehnung an Mihlbacher et al.
(2006) mithilfe einer funfstufigen Skala von 1 (sehr gering) bis 5 (sehr groR) erfasst.

Herausforderungen (PE 3)

Die erwarteten Herausforderungen der Leistungs- und Kooperationspartner:innen an das Projekt
(nur TO) sowie wahrgenommenen Herausforderungen in dem Projekt (nur T1) wurden anhand 6
selbstentwickelter Iltems in Anlehnung an Mihlbacher et al. (2006) mithilfe einer flinfstufigen Skala
von 1 (sehr gering) bis 5 (sehr grof3) erfasst.

12 Diese Differenzierung ermdglicht die Untersuchung der Diskrepanz zwischen ausgestellten und eingegangenen Uber-
weisungsscheinen.
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Koordination und Vernetzung (EE 4)

Die Koordination und Vernetzung zwischen den Leistungs- und Kooperationspartner:innen wurde
mithilfe des ARe |-Kobstrubtesaetfasst (Gittell, R01h, 2016; dGiitéll, Weinberg,
Bennett, & Miller, 2008). Das Konstrukt umfasst dabei 7 Fragen zu verschiedenen Aspekten der
Zusammenarbeit, welche auf finfstufigen Skalen (1 schwach i 5 stark) bewertet werden. Basierend
auf einer Faktoranalyse und in Einklang mit der Originalskala wurden die 7 Fragen zu einem Faktor
mit hoher interner Konsistenz zusammengefasst (Cronbachs Alpha = 0,97).

Arbeitsbelastung (EE 5)

Die Arbeitsbelastung der Leistungs- und Kooperationspartner:innen wurde mithilfe des Copenhagen
Burnout Inventory (CBI) erfasst (Kristensen, Borritz, Villadsen, & Christensen, 2005). Das CBI fo-
kussiert auf den Faktor Erschopfung und besteht aus drei Sub-Skalen. Fragen zu generellen Symp-
tomen von Erschdpfung, zur Erschépfung am Arbeitsplatz und zu patienten-/klientenbezogener Er-
schopfung. Die 13 Aussagen wurden von den Befragten auf einer finfstufigen Skala von 1 (nie/fast
nie) bis 5 (immer) bewertet. Fur die nachfolgenden Analysen wurde ein Gesamtkonstrukt tber alle
13 Aussagenge bi |l det und zu dem Faktor AArbeitsbel
=0,94).

Arbeitszufriedenheit (EE 6)

Die Arbeitszufriedenheit der Leistungs- und Kooperationspartner:innen wurde mit 5 Fragen (Zufrie-
denheit mit der Tatigkeit, den Kollegen, den Entwicklungschancen, den Weiterbildungsbildungsmag-
lichkeiten und der Entscheidung zur Teilnahme an dem Projekt INVEST) auf einer flinfstufigen Skala
von 1 (sehr unzufrieden) bis 5 (sehr zufrieden) erfasst (Judge, Parker, Colbert, Heller, & ILIES,
2009). Basierend auf einer Faktoranalyse und in Einklang mit der Originalskala wurden die 5 Aus-
sagen zu einem Faktor mit hoher interner Konsistenz aggregiert (Cronbachs Alpha = 0,78). Als wei-
terer Aspekt der Arbeitszufriedenheit wird in der Gruppe der Arzt:innen zuséatzlich die Abwande-
rungsintention mit einem selbstentwickelten Item auf einer flinfstufigen Skala, von 1 (stimme Uber-
haupt nicht zu) bis 5 (stimme voll und ganz zu) erhoben.

Bewertung der Interventionen durch die Leistungs- und Kooperationspartner:innen (EE 7)

Die Bewertung des Angebotes Gesundheitskiosks (Versionen Arzt:innen, soziale (Stadtteil-)Einrich-
tungen und Pflegeeinrichtungen) erfolgte in T1 anhand von 11 Fragen in der Version der Arzt:innen
und mit 8 Fragen in der Version soziale (Stadtteil-)Einrichtungen und Pflegeeinrichtungen, die jeweils
auf einer fiinfstufigen Skala von 1 (stimme Uberhaupt nicht zu) bis 5 (stimme voll und ganz zu) be-
antwortet wurden. Die Bewertung der Qualitét von Fortbildungen, Hospitationen und Supervisionen
(Version Gesundheitskiosk) (nur T1) erfolgte anhand 4 selbstentwickelter Items auf einer vierstufi-
gen Skala von 1 (Uberhaupt nicht wichtig) bis 4 (sehr wichtig). Die Bewertung der Uberweisungs-
moglichkeit von Patient:innen in den Gesundheitskiosk (Version Arzt:innen) (nur T1) erfolgte anhand
4 selbstentwickelter Iltems auf einer flnfstufigen Skala von 1 (stimme dberhaupt nicht zu) bis 5
(stimme voll und ganz zu). Die Bewertung der Inhalte aus den Fortbildungen und Qualitatszirkeln
sowie das Informieren zu relevanten Themen durch die GIBH UG (Versionen Arzt:innen, soziale
(Stadtteil-)Einrichtungen und Pflegeeinrichtungen) (nur T1) erfolgte anhand 2 selbstentwickelter
Items auf einer flunfstufigen Skala von 1 (stimme Uberhaupt nicht zu) bis 5 (stimme voll und ganz
zu). In der Version Arzt:innen wurde zusétzlich anhand eines Items ebenfalls auf der flinfstufigen
Skala abgefragt, wie gut sich diese durch die Praxisfahrten betreut fihlen.
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Bewertung des Gesamterfolges durch die Leistungs- und Kooperationspartner:innen (EE 8)

Die Bewertung des Gesamterfolges des Projektes erfolgte anhand von zwei Fragen. Die Zufrieden-
heit der Leistungs- und Kooperationspartner:innen mit dem Projekt (alle Gruppen, T1) wurde mithilfe

f ol ge ndeWie Zafrieden sind Sie mit dem heutigen Standdes Pr oj ekt es AGesunc

| stedtil Houfnie&€i ner f yon i (garnichtizurieden) k54 deta zufrieden) gemes-
sen. Zudem wurden alle Leistungs- und Kooperationspartnergruppen zu ihrer Weiterempfehlungs-
absicht des Projektes (alle Gruppen, T1) auf einer vierstufigen Skala von 1 (sicher nein) bis 4 (sicher
ja) befragt.

3.6.4. Analysestrategie

Zur Beantwortung der Fragestellungen der Prozessevaluation wurde die Nutzungsintensitat der
verschiedenen Interventionen gruppenibergreifend fiir Arzt:innen, soziale (Stadtteil-) Einrichtungen
und Pflegeeinrichtungen deskriptiv ausgewertet. Die Nutzungsintensitat von Social Prescribing
wurde nur fur die Gruppe der Arzt:innen analysiert.

Zur Analyse der Projekt Erwartungen (T0) und Erfahrungen (T1) der Leistungs- und Kooperations-
partner:innen wurde gruppentbergreifend fur alle vier Leistungs- und Kooperationspartnergruppen
die Werte aus der Erst- und Folgebefragung gegenlibergestellt. Zur Analyse wurde ein gepaarter t-
Test genutzt, bei dem die Unterschiede zwischen den Mittelwerten der Erwartungen aus der TO
Befragung und den Mittelwerten der Erfahrungen aus der T1 Befragung auf Signifikanz gepruft wer-
den.

Zur Analyse der erwarteten (TO) und tatséchlich wahrgenommenen (T1) Herausforderungen der
Leistungs- und Kooperationspartner:innen bei der Umsetzung und Implementierung des Projektes
wurde ebenfalls gruppenubergreifend fur alle vier Leistungs- und Kooperationspartnergruppen mit-
hilfe eines gepaarter t-Test Unterschiede zwischen den Mittelwerten der erwarteten Herausforde-
rungen aus der TO Befragung und den Mittelwerten der wahrgenommenen Herausforderungen aus
der T1 Befragung auf Signifikanz gepruft.

Zur Beantwortung der Forschungsfragen der Ergebnisevaluation, welche Unterschiede das Projekt
im Hinblick auf die Koordination und Vernetzung sowie Arbeitsbelastung und die Arbeitszufrieden-
heit bewirkt, wurden diese Zielvariablen univariat mithilfe eines Pra-Post Vergleichs ausgewertet.
Dabei wurden die Mittelwerte aus der Erstbefragung (T0) mit den Mittelwerten aus der Zweitbefra-
gung (T1) verglichen und auf statistisch signifikante Unterschiede untersucht. Die Auswertungen
erfolgten dabei sowohl Leistungs- und Kooperationspartnertibergreifend (gepaarter t-Test) als auch
gruppenspezifisch, d.h. getrennt fiir die einzelnen Leistungs- und Kooperationspartnergruppen (Wil-
coxon-Test fur gepaarte Stichproben) (Bortz & Schuster, 2010).

Um zu untersuchen, inwieweit sich die Ergebnisse der Zielvariablen in Abhangigkeit der Nutzungs-
intensitat unterscheiden, wurden Subgruppenanalysen durchgefihrt. Hierzu erfolgte eine Eintei-
lung der befragten Leistungs- und Kooperationspartner:innen in Abhangigkeit inrer Nutzungsinten-
sitat der Netzwerk- und Fortbildungsveranstaltungen in zwei Gruppen: (l) Seltene Nutzer:innen und

(I) Haufige Nutzer:innen. Sofern angegeben wurde, dass die jeweilige Intervention Ani e, Asel t
und Amanchmalfi genutzt wurde, erf olNgtteeinneni nBeZufBeft
bzw. Ai mmerfA (nur in der Version Gesundheitskiosk

(I Haufige Nutzer:innen zugeteilt. AnschlieRend wurde anhand von Mittelwertvergleichen analy-
siert, ob die Nutzungsintensitat einen signifikanten Unterschied im Hinblick auf die Arbeitszufrieden-
heit, Arbeitsbelastung sowie Koordination und Vernetzung bewirkt (Mann-Whitney-U Test) (Bortz
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& Schuster, 2010). Fur die Subgruppenanalysen der Nutzungsintensitat von Social Prescribing er-
folgte die Gruppeneinteilung in (I) Nutzer:innen und (Il) Nicht-Nutzer:innen. Als Nutzer:innen (1) wur-
den dabei Arzt:innen definiert, die mindestens eine Uberweisung ausgestellt haben bzw. von diesen
mindestens eine Uberweisung im Gesundheitskiosk eingegangen ist. Als Nicht-Nutzer:innen wurden
Arzt:innen definiert, von denen keine Uberweisung ausgestellt oder im Gesundheitskiosk eingegan-
gen ist. Die unterschiedlichen Nutzergruppen wurden anschliel3end hinsichtlich ihrer Koordination
und Vernetzung, Arbeitsbelastung sowie Arbeitszufriedenheit anhand von Mann-Whitney-U Tests
miteinander verglichen.

Die Analysen der sekundaren Fors c hungsfrage der Ergebniseval uat i
tungs- und Kooperationspartneriinnendi e einzel nen I nterventionen de:

grund der gruppenspezifischen Interventionen getrennt fir die einzelnen Leistungs- und Kooperati-

onspartnergruppen mittels deskriptiver Statistik. Zur Beantwortungd er For schungsfrage

werten die Leistungs- und Kooperationspartneriinnend en Gesamt er f ol g dedsge
Gesamtzufriedenheit mit dem Projekt und die Weiterempfehlungsabsicht des Projektes sowohl grup-
penubergreifend als auch gruppenspezifisch mittels deskriptiver Statistik ausgewertet.

Zur Datenanalyse wurde das Statistikprogramm STATA Version 16.1 verwendet.

3.7. Evaluationsdesign Teilstudie 7

3.7.1. Forschungsfrage und Arbeitshypothesen

Die flachendeckende Verbreitung integrierter Versorgungsformen verspricht, messbare und nach-
haltige Gesundheitswirkungen auf allen Bevolkerungsebenen in Deutschland zu erzielen. Ziel der
Teilstudie 7 ist es daher, Faktoren zu identifizieren, welche die Implementierung der neuen Versor-
gungsform INVEST beeinflusst haben, um allgemeine Schliusse fiir die Implementierung dieser Ver-
sorgungsform in anderen Regionen abzuleiten. Die Teilstudie folgt damit dem Ansatz der Implemen-
tierungsforschung. Die Ergebnisse liefern wichtige Hinweise zur Ubertragbarkeit und Skalierung der
neuen Versorgungsform INVEST und leisten damit einen Beitrag zur Beantwortung der Frage, wie
die neue Versorgungsform einer Vielzahl von Menschen zuganglich gemacht werden kann.

Die Implementierungsforschung erweist sich im Kontext des Projektes INVEST von besonderer Be-
deutung, da sich das Projekt durch eine interprofessionelle und intersektorale Zusammenarbeit
kennzeichnet, welche spezifische Herausforderungen beinhaltet (Maguire & Hardy, 2005; Villani &
Phillips, 2020). Mit interprofessioneller und intersektoraler Zusammenarbeit ist die integrative Zu-
sammenarbeit von Akteur:innen aus unterschiedlichen Berufsgruppen und Organisationen bzw.
Sektoren gemeint (Antoni, 2010) - im Projekt INVEST sind dies z.B. ambulante und stationare
Arzt:innen, Mitarbeiter:innen von Krankenkassen, Mitarbeiter:innen der Management-Gesellschaft
und Mitarbeiter:innen sozialer (Stadtteil-) Einrichtungen. Aufgrund unterschiedlicher Organisations-
kulturen, Hierarchien und Ziele ist eine vertrauensvolle Zusammenarbeit und erfolgreiche Implemen-
tierung gemeinsamer Projekte Uber verschiedene Berufsgruppen, Organisationen und Sektoren hin-
weg besonders herausfordernd (Antoni, 2010; Bromley et al., 2018; Noble & Jones, 2006).

Die in dieser Teilstudie untersuchten Faktoren orientieren sich am Rahmenprogramm fiir die Imple-
mentierungsforschung (CFIR) (Damschroder et al., 2009; Fisher et al., 2016). Faktoren, welche die
Implementierung neuer Versorgungsformen beeinflussen, lassen sich dabei finf Dimensionen zu-
ordnen, welche im Folgenden gemal des CFIR definiert werden.

(1) Externes Umfeld: Bediirfnisse und Ressourcen von Versicherten, die durch die neue Versor-
gungsform erreicht werden sollen, ebenso wie politische Entscheidungen und Anreize;
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(2) Internes Umfeld: Merkmale der Organisationsstruktur, der sozialen Netzwerke und der Kommu-
nikation zwischen den beteiligten Projektpartner:innen;

(3) Charakteristika der beteiligten Akteur:innen: Persdnliche Merkmale wie Toleranz, Motivation und
Kompetenz;

(4) Charakteristika der neuen Versorgungsform (allg. Intervention): Komplexitat der Intervention und
Eigenschaften z.B. im Hinblick auf die adressierten Versichertenbedurfnisse;

(5) Implementierungsprozess: Das Planen und Entwickeln eines gemeinsamen Handlungskurses,
das Einbeziehen von Interessensvertretern und die Ausfiihrung und Evaluation der vereinbarten
Schritte.

In Bezug auf die flnf verschiedenen Dimensionen des CFIR wird folgende Forschungsfrage beant-
wortet: Welche Faktoren (1) des externen Umfelds, (2) des internen Umfelds, (3) der Akteur:innen,
(4) der neuen Versorgungsform, (5) des Implementierungsprozesses waren bei der Implementierung
der neuen Versorgungsform INVEST entscheidend und sind bei deren Ubertragung und Skalierung
auf andere Regionen zu beachten?

3.7.2. Studiendesign

Zur Untersuchung der Forschungsfrage wurde eine qualitative Fallstudie unter Verwendung mehre-
rer Datenquellen durchgefihrt (Yin, 2014). Die primare Datenquelle bildeten leitfadengestiitzte In-
terviews. Die Interviews wurden zu zwei Zeitpunkten, zu Beginn des Projektes (Q3/2017) und am
Ende des Projektes (Q4/2019), durchgefuihrt. Daneben wurden die Interviewdaten durch fallbezo-
gene Dokumente erganzt, um die subjektiven Erfahrungen der Befragten mit objektiven Angaben zu
validieren und zu vergleichen. Weiter gingen Beobachtungsprotokolle zu Pressekonferenzen und
Konsortialpartnertreffen in die Analyse mit ein. Die Kombination unterschiedlicher Datenquellen
diente der Datentriangulation, welche es ermdglicht, verschiedene Facetten des zu erforschenden
Phanomens zu beleuchten, eine umfassende Analyse zu erméglichen und dadurch den Erkenntnis-
gewinn zu maximieren (Tracy, 2010).

3.7.3. Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente)

Der Leitfaden zur Durchfuhrung der Interviews wurde durch die evaluierende Institution entwickelt
und pilotiert. Der Leitfaden fur die Interviews im Jahr 2017 (Erstbefragung) umfasste zwei Themen-
gebiete: (1) Treiber und Barrieren in der Entwicklung des Projektes und (2) Faktoren des gemeinsa-
men Strategie- und Implementierungsprozesses (siehe Anhang TS7_Al). Der Leitfaden fir die
Folgeinterviews im Jahr 2019 (Folgebefragung) umfasste: (1) Einschatzung zum Erfolg des Projek-
tes und zum Umsetzungsgrad der geplanten Maf3nahmen, (2) Entwicklungen im gemeinsamen Stra-
tegie- und Implementierungsprozess seit 2017 (siehe Anhang TS7_A2). In den Folgeinterviews wur-
den gleichzeitig die Ergebnisse der Erstbefragung den Befragten vorgestellt. Die Befragten erhielten
dabei die Mdglichkeit, die Ergebnisse zu reflektieren, zu kritisieren, Uber verschiedene Interpretati-
onsmoglichkeiten zu diskutieren oder zu bestatigen. Hierdurch konnten die Erkenntnisse aus der
Erstbefragung validiert werden (Tracy, 2010). Die Interviewleitfdden wurden vorab pilotiert.

Die Auswahl der Befragten in der Interviewdurchfihrung orientierte sich an den am Konsortialpart-
nervertrag und an der Implementierung beteiligten Akteur:innen der verschiedenen Berufsgruppen.
Hierzu zahlten Arzt:innen, Mitarbeiter:innen von OptiMedis und der Gesundheit fiir Billstedt/Horn
UG, Mitarbeiter:innen der Behdrde flr Gesundheit und Verbraucherschutz (seit Juli 2020: Behdérde
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fur Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration), der Krankenkassen, des Universitatsklini-
kums Eppendorf sowie der sozialen Stadtteileinrichtungen. Im Jahr 2017 wurden insgesamt 28 In-
tervieweinladungen versandt. 21 Personen aus 11 verschiedenen Organisationen nahmen an einem
Interview teil. Zu Beginn jedes Interviews wurde eine schriftliche Einwilligungserklarung der Inter-
viewpartner:innen zur Aufzeichnung, Transkription und wissenschaftlichen Auswertung eingeholt.
Die durchschnittliche Interviewlange betrug 60 Minuten. Fir die zweite Interviewrunde (Q4/2019)
wurde eine Einladung an alle Personen, die 2017 an einem Interview teilgenommen hatten sowie
an weitere Akteur:innen, die im Laufe des Projektes hinzukamen (z.B. aus der stationaren Versor-
gung und dem Gesundheitskiosk), versandt. 19 Personen folgten der Einladung und nahmen an
einem Interview teil.

Alle in der Analyse verwendeten Dokumente wurden dem evaluierenden Institut zu Evaluationszwe-
cken zur Verfigung gestellt oder waren frei zuganglich. Ebenso war das evaluierende Institut als
Konsortialpartner an den Veranstaltungen anwesend, von denen Beobachtungsprotokolle in die
Analyse einflossen. Tabelle 9 gibt einen Uberblick iiber die in Teilstudie 7 verwendeten Daten.

Datenquelle Datentyp

Interviews (N=40) 21 Erstinterviews (2017)
19 Folgeinterviews (2019)

Dokumente (N=64) 17 Presseclippings

15 Protokolle der Lenkungskreistreffen
10 (Zwischen-)berichte

6 Emailverlaufe

5 Stellungsnahmen

4 Protokolle strategischer Treffen

4 Formulare / Vertrage

2 Protokolle der Fachgesprache

1 Handlungsplan
Beobachtungsprotokolle (N=9) 2 Pressekonferenzen

7 Besprechungsteilnahmen

Tabelle 9: Datenquellen und Datentyp Teilstudie 7
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3.7.4. Analysestrategie

Die Auswertung der qualitativen Daten erfolgte anhand einer thematischen qualitativen Textanalyse
(Kuckartz, 2014), welcher mehrere Kodierungszyklen vorausgingen (Saldafia, 2013). Die Kodierung
gualitativer Daten dient der Entwicklung von Ordnungskategorien fir Texte und damit der Verkir-
zung und Verallgemeinerung von Gesagtem (Kelle, 2014). Hierzu wurde eine computergestitzte
Kodierung der qualitativen Daten durch MAXQDA angewendet (VERBI Software, 2018). Der Verlauf
des Kodierungsprozesses wird in Abbildung 16 dargestellt.

Aldentifizierung von First-order Codes (Treiber und Barrieren in der Projektimplementierung) und
Entwicklung eines Codesystems in mehreren Kodierungszyklen

AUnabhéngige Kodierung des Materials von zwei Evaluator:innen

AErmittlung der Kodierungsiibereinstimmung (Cohens Kappa=0,84)! und gemeinsame
Diskussion und Interpretation der einzelnen Codes

AThematisches Clustern der Codes anhand der Zuordnung zu den funf Dimensionen des CFIR

Anmerkung: * Cohens Kappa misst den Anteil der Ubereinstimmung zweier Kodierer:innen, bereinigt um die Uber-
einstimmung durch Zufall (Cohen 1960). Ab einem Kappa-Koeffizient >0,8 gilt die Ubereinstimmung als hoch
(Saldafia 2013).

Abbildung 16: Verlauf des Kodierungsprozesses, Quelle: eigene Darstellung

Nach der Kodierung wurden mittels einer thematischen Textanalyse Muster identifiziert, welche Ka-
tegorien thematisch zusammenfassen und theoretische Schlussfolgerungen ermdglichen (Herzog,
Handke, & Hitters, 2019; Kuckartz, 2014). Die Zusammenfassung und Zuordnung der Kategorien
vor dem Hintergrund der flinf Dimensionen des CFIR orientierte sich an der Definition der Dimensi-
onen gemalR Damschroder et al. (2009) (siehe Kapital 3.7.1). Hierbei wurden alle Charakteristika
einbezogen, fir welche im Rahmen dieser Teilstudie ein erkennbarer Bezug zum Implementierungs-
erfolg bestand und welche somit im Zusammenhang mit der eingangs genannten Forschungsfrage
stehen.
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4. Ergebnisse der Evaluation

4.1. Ergebnisse Teilstudie 1

Insgesamt haben im Beobachtungszeitraum 2.182 der 3.837 INVEST-Versicherten den Gesund-
heitskiosk fur eine Beratung aufgesucht. Dabei wurden durchschnittlich pro INVEST-Versicherten
im Beobachtungszeitraum 3 Beratungen im Gesundheitskiosk in Anspruch genommen. Hinsichtlich
der Art der Beratung im Gesundheitskiosk zeigen die Analysen, dass 49% der Beratungen Erstge-
sprache sind, 21 % Folgegesprache, 17 % Kurzberatungen, 8% Beratungen mit einem Diatassis-
tenten und 5 % Sonstige Beratungen.

Hinsichtlich des Themas der Beratung im Gesundheitskiosk zeigen die Analysen, dass 40% der

Beratungen zum Thema A!bergewichti, 14% zum Thema

temidA (z.B. Antr&ge, Arztsuche und Vermittlung

an a

6% APsyche und SuchtfA und 33% zu Sonstigem erfol g:

Die Analysen zur Forschungsfrage 1L AWodur ch unt e rNutzehienenduadNicist-Nut-h
zerinnen des Gesundheitskiosks?fi zeigen f ¢r di e
Istedt/Horn, dass die Wahrscheinlichkeit den Gesundheitskiosk zu nutzen mit sinkendem Gesund-
heitsstatus (hoherer Elixhauser Komorbiditatscore) (p < 0.10) signifikant steigt (siehe Tabelle 10).
Zudem zeigt die Analysen mit der Gesamtstichprobe aller Versicherten in Billstedt/Horn, dass die
Chance den Gesundheitskiosk zu nutzen um das 1.011-fache steigt, wenn das Alter um 1 Jahr an-
steigt (p < 0.01). AuRerdem spielt das Geschlecht eine wichtige Rolle. So zeigen die Analysen, dass
die Chance den Gesundheitskiosk zu nutzen fur Manner um das 0.493-fache geringer ist als fur
Frauen (p < 0.01). Auch die Analysen fir die Subgruppe der INVEST-Versicherten zeigen, dass
Manner eine geringere Nutzungswahrscheinlichkeit als Frauen haben; so ist die Chance den Ge-
sundheitskiosk zu nutzen fir Manner um das 0.695-fache geringer ist als fur Frauen (p < 0.01).

Im Gegensatz zu den Analysen mit der Gesamtstichprobe aller Versicherten in Billstedt/Horn zeigen
die Analysen fir die Subgruppe der INVEST-Versicherten, dass die Wahrscheinlichkeit den Ge-
sundheitskiosk zu nutzen mit einem besseren Gesundheitsstatus (niedrigeren Elixhauser Komor-
biditatscore) signifikant steigt (p < 0.10), was dadurch erklart werden kénnte, dass sich eher gesiin-
dere Versicherte in das Programm einschreiben (siehe Teilstudie 3 und 7). Fir das Alter konnte kein
signifikanter Einfluss auf die Nutzung des Gesundheitskiosks fiir die Subgruppe der INVEST-Versi-
cherten festgestellt werden. Hinsichtlich der geografischen Entfernung vom Wohnort zu Gesund-
heitskiosk zeigen die Analysen, dass die Chance den Gesundheitskiosk zu nutzen um das 0.966-
fache sinkt, wenn die geografische Entfernung vom Wohnort zum Gesundheitskiosk um 1 km an-
steigt (p < 0.05).
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Variablen Chancenverhaéltnis fur die
Nutzung des Gesundheitskiosks

Versicherte Subgruppe
in Billstedt/Horn INVEST-Versicherte

Alter 1.011%** .998

(.001) (.003)
Geschlecht (1=mé&nnlich) 493*** .695***

(.031) (.061)
Elixhauser Komorbiditatscore 1.006* .992*

(.003) (.004)
Geografische Entfernung vom - .966**
Wohnort zum Gesundheitskiosk (.013)
Beobachtungen (N) 49.049 2.436
Pseudo R? 0.021 0.009

Anmerkung: Die Tabelle zeigt die Ergebnisse fur die Gesamtstichprobe aller Versicherten in Billstedt/Horn (linke Seite)
sowie fur die Subgruppe der INVEST-Versicherten (rechte Seite). Aufgrund von fehlenden Werten in den Routinedaten
entspricht die Stichprobe von 2.436 INVEST-Versicherten in der rechten Spalte nicht der Gesamtzahl von 3.837 IN-
VEST-Versicherten. Die fehlende Werte in den Routinedaten sind darauf zurtickzufiihren, dass Versicherte die Kasse
gewechselt haben oder nicht durchgéangig versichert waren, bei einer anderen Kasse aufer der AOK/BARMER/DAK
versichert waren oder aus Hamburg weggezogen sind. Die Koeffizienten wurden in Chancenverhéltnisse (Odds Ratios)
umgewandelt. Das Chancenverhdltnis stellt das Verhéaltnis fur die Chancen den Gesundheitskiosk zu nutzen bei einem

Anstieg der unabh?2ngigen Variablen um eine Einheit dar.

Gesundheitskioskif -Versehete vor und wurdg entspré¢dheldSdch nur in die Regression fir die
Subgruppe aller INVEST-Versicherten aufgenommen. Standardfehler werden in Klammern angegeben. Statistische
Signifikanzniveaus: *p < 0.10, **p < 0.05, ***p < 0.01

Tabelle 10: Ergebnisse zur Forschungsfrage 1 "Wodurch unterscheiden sich Nutzer:innen und Nicht-Nut-
zer:innen des Gesundheitskiosks?"

Hinsichtlich der Anlasse und Motive zur Nutzung des Gesundheitskiosks, zeigen die Ergebnisse der
INVEST-Versichertenbefragung, dass der Gesundheitskiosk insbesondere zur Klarung gesundheit-
licher Fragen aufgesucht wurde (siehe Abbildung 17).
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Aus welchen Griinden suchen Versicherte den Gesundheitskiosk auf?

X . . . 40% 24% 8%
AWenn ich gesundheitlich Frage

mi ch an den Gesundheitskiosk. i

10%

13% 25% 13%
de

AWenn der Arzt mir nicht er hel i ch
mi ch an den Gesundheitskiosk.

. ) . ) 36% 17% 16% e
AWenn ich Hilfe bei Amts iten ( )

f
brauche, wende ich mich an den Gesundheitskiosk.nd
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
m trifft nicht zu trifft eher nicht zu ~ mtrifft teilweise zu  mtrifft eher zu trifft genau zu

Abbildung 17: Anlasse und Motive zur Nutzung des Gesundheitskiosks (N = 302), Quelle: eigene Darstellung

Anhand der Befragungsdaten der Nutzer:innen des Gesundheitskiosks wurde ein Nutzerprofil der
Versicherten, welche entweder eine Beratung in Anspruch genommen haben oder einen Kurs be-
sucht haben, erstellt (siehe Abbildung 18).

Wer nutzt die Angebote des Gesundheitskiosks?

[
Beratungsangebot

|
Kursangebot

I
I
I
N=263 : N=129
I
I
I

79 % Frauen
Durchschnittsalter: 65 Jahre

72% wohnen in Billstedt/Horn
21% in Mimmelmannsberg

78 % Frauen

Durchschnittsalter: 59 Jahre

65 % wohnen in Billstedt/Horn,
20 % in Mimmelmannsberg

54 % in Rente/Pension/Vorruhestand,
15 % arbeitslos, 1186 voll beschaftigt, 10
% nicht berufstatig/erwerbstéatig

71 % in Rente/Pension/Vorruhestand,
8% voll beschéftigt, 8% Teilzeit
beschaftigt, 7% berufstatig/erwerbstéatig

Abbildung 18: Merkmale von Nutzer:innnen des Beratungs- und Kursangebots des Gesundheitskiosks,
Quelle: eigene Darstellung
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Die Analysen zur Forschungsfrage 2 AWel che Faktoren beeinflussen di
Angebote des Gesundheitskiosks?fi zeigen, dass di e
< 0.05) sowie Ubergewicht als Beratungsanlass (p < 0.01) einen positiven Einfluss auf die Nutzungs-

intensitat der Beratungsangebote im Gesundheitskiosk haben (siehe Tabelle 11). Das Inzidenzra-
tenverhaltnis von 1.166 fur Social Prescribing bedeutet, dass die Inzidenzrate der Anzahl der Besu-

che im Gesundheitskiosk mit einer arztlichen Uberweisung das 1.166-fache der Inzidenzrate fiir In-

dividuen ohne arztliche Uberweisung betragt. Mit anderen Worten, die Inzidenzrate der Anzahl der

Besuche ist fir Individuen mit arztlicher Uberweisung um 16.6 Prozentpunkte hoher als fur Indivi-

duen ohne arztliche Uberweisung (p < 0.05). Die Inzidenzrate der Anzahl der Besuche im Gesund-

heitskiosk betragt fur Individuen, die sich zu Ubergewicht beraten lassen, das 1.251-fache der Inzi-

denzrate fur Individuen, die sich nicht zu Ubergewicht beraten lassen. Mit anderen Worten, die Inzi-

denzrate der Anzahl der Besuche ist fir Individuen mit Ubergewicht als Beratungsanlass um 25.1
Prozentpunkte hoher als fiir Individuen ohne Ubergewicht als Beratungsanlass (p < 0.01). Die geo-

grafische Entfernung vom Wohnort zum Gesundheitskiosk hat einen negativen Einfluss auf die Nut-
zungsintensitat der Beratungsangebote im Gesundheitskiosk (p < 0.05), d.h. je weiter die Versicher-

ten vom Gesundheitskiosk entfernt wohnen, desto geringer die Nutzungsintensitat. Genau genom-

men, sinkt die Inzidenzrate der Anzahl der Besuche im Gesundheitskiosk um das 0.978-fache, wenn

die geografische Entfernung vom Wohnort zum Gesundheitskiosk um 1 km ansteigt (p < 0.05). In

anderen Worten, die Inzidenzrate der Anzahl der Besuche sinkt um 2.2 Prozentpunkte, wenn die
geografische Entfernung vom Wohnort zum Gesundheitskiosk um 1 km ansteigt (p < 0.05).
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Inzidenzratenverhaltnis fir die Anzahl der

Variable Besuche im Gesundheitskiosk
Arztliche Uberweisung zum 1.166**
Gesundheitskiosk (=1) (0.074)
Mannlich (=1) 0.897
(0.064)
Alter (in Jahren) 0.997
(0.002)
Geografische Entfernung vom Wohnort 0.978**
zum Gesundheitskiosk (in km) (0.008)
Beratungsanlass Ubergewicht (=1) 1.251%**
(0.082)
Beratungsanlass psychologische 1.003
Beschwerden (=1) (0.173)
Beobachtungen (N) 1.734

Anmerkung: Die Koeffizienten wurden in Inzidenzratenverhaltnisse (Incidence Rate Ratios) umgewandelt.
Das Inzidenzratenverhaltnis stellt die durchschnittliche Anzahl der Besuche im Gesundheitskiosk bei ei-
nem Anstieg der unabhangigen Variablen um eine Einheit dar. Standardfehler werden in Klammern an-
gegeben. Es wurden ausschlielich Individuen in die Analyse eingeschlossen, fir die ein Beobachtungs-
zeitraum von mindestens 3 Monaten vorlag. Statistische Signifikanzlevels: *p < 0.10, **p < 0.05, ***p <
0.01

Tabelle 11: Ergebnisse zur Beantwortung der Forschungsfrage 2 "Welche Faktoren beeinflussen die Nut-
zungsintensitat der Angebote des Gesundheitskiosks?"

Im Hinblick auf die Forschungsfrage 3AWi e z uf r i eNdtseninnenimit den Ahgeboten des
Gesundheitskiosks (Beratungen und Ku r\emsighértinbez
fragung, dass 80% der befragten Nutzer:innen durch die Beratung/den Kurs im Gesundheitskiosk
verstanden haben, was der Arzt bzw. Arztin zu ihnen gesagt hat. 83% der befragten Nutzer:innen
haben neue Informationen erhalten, wie sie sich selbst helfen kénnen und 22% der befragten Nut-
zer:innen wurden an soziale Einrichtungen vermittelt.

Die Ergebnisse aus der Gesundheitskioskbefragung zeigen, dass ein Grolteil der Befragten sehr
zufrieden mit dem Gesundheitskiosk ist (siehe Abbildung 19). Hinsichtlich der Bewertung der An-
gebote im Gesundheitskiosk zeigen die Ergebnisse, dass ein Grof3teil der Befragten die Beratung
(siehe Abbildung 20) sowie Kurse (siehe Abbildung 21) positiv bewertet. Aufféllig ist hierbei, dass
lediglich 47% der Befragten, die Kurse auch nutzen wirden, wenn sie kostenpflichtig wéren, was
maoglicherweise an dem relativ niedrigen Durchschnittseinkommen in Billstedt/Horn liegen konnte.
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Zufriedenheit mit dem Gesundheitskiosk
Ich gehe ich seltener zu: Haus-/ Facharzt / -
Krankenhaus / Rettungsstelle

Ich empfehle den Gesundheitskiosk meiner Familie
und meinen Freunden.

Bei weiteren Fragen und Problemen werde ich
wiederkommen.

Zufriedenheit mit der Lage und Offnungszeiten |

Zufriedenheit mit der Freundlichkeit der Mitarbeiter |

Zufriedenheit mit der Atmosphére im |
Gesundheitskiosk

Zufriedenheit mit der Wartezeit auf einen Termin im I
Gesundheitskiosk

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
mnein / weniger zufrieden teilweise / eher zufrieden ja / sehr zufrieden

Abbildung 19: Zufriedenheit mit dem Gesundheitskiosk (N=263), Quelle: eigene Darstellung

Bewertung der Beratung

Die Beratung hat mich unterstitzt, meine Probleme
/ Beschwerden anzugehen.

Durch die Beratung habe ich neue Anregungen [
erhalten, wie ich mir selbst helfen.
Ich weil} jetzt wie ich einen gesiinderen Lebensstil [
haben kann.
Ich kann und werde die Ratschlage befolgen. |
|

Die vereinbarten Ziele sind fur mich realistisch.
Mir wurden hilfreiche Information vermittelt.
Meine Fragen wurden verstandlich beantwortet.

Es wurde gut auf meine Anliegen eingegangen.
Meine Erwartungen an die Beratung wurden voll I

erflllt.

Insgesamt bin ich mit der Beratung zufrieden.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Enein mteilweise ' ja

Abbildung 20: Bewertung der Beratung im Gesundheitskiosk (N=263), Quelle: eigene Darstellung
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Bewertung der Kurse

Meine Erwartungen wurden voll erfllt. [l

Der Kurs ist besser als andere Kurse, die ich bisher
besucht habe.
Ich hatte den Kurs auch besucht, wenn er
kostenpflichtig gewesen ware.

In dem Kurs konnte ich soziale Kontakte knupfen.

Ich habe neue Anregungen erhalten, wie ich mir
selbst helfen kann.

Mir wurden hilfreiche Informationen vermittelt.

Ich wiirde den Kurs meiner Familie und meinen
Freunden empfehlen.

Zufriedenheit mit der Kurszeit
Zufriedenheit mit dem Kursleiter

Zufriedenheit mit der Stimmung in dem Kurs

Zufriedenheit mit dem Anmeldeverfahren fir den
Kurs

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m nein / weniger zufrieden vielleicht / eher zufrieden jal sehr zufrieden

Abbildung 21: Bewertung der Kurse im Gesundheitskiosk (N=129), Quelle: eigene Darstellung

Bewertung der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser prozessevaluationsorientierten Teilstudie zum Gesundheitskiosk zeigen,
dass der typische Nutzer:innen des Gesundheitskiosks weiblich ist, Rentner und in Billstedt/Horn
wohnt. Eine wichtige Rolle fir die Nutzung des Gesundheitskiosks durch Versicherten spielen Alter,
Geschlecht, Gesundheitsstatus und geographische Entfernung vom Wohnort zum Gesundheitski-
osk. Wahrend ein Grof3teil der Beratungen im Gesundheitskiosk Erstgesprache sind und im Durch-
schnitt 3 Beratungen pro Versicherten in Anspruch genommen werden, zeigen die Ergebnisse, dass
die arztliche Uberweisung in den Gesundheitskiosk (Social Prescribing) die Nutzungsintensitét der
Angebote des Gesundheitskiosks steigern kann. Ein Grof3teil der Nutzer:innen ist mit den Angeboten
des Gesundheitskiosks zufrieden.

Durch die Triangulation von Datensétzen in dieser Teilstudie konnte die Validitat von Daten und
Ergebnissen maximiert werden. Allerdings sind die einzelnen Ergebnisse aus der Analyse der Be-
fragungsdaten aufgrund der teilweise sehr geringen StichprobengréRen nur eingeschrankt repré-
sentativ fur die Gruppe der Nutzer:innen des Gesundheitskiosks und damit hinsichtlich Aussagekraft
und Belastbarkeit limitiert. Die INVEST-Versichertenbefragung reprasentiert lediglich 14% und die
Gesundheitskioskbefragung jeweils 12% (Befragung zur Beratung) und 6% (Befragung zum Kursan-
gebot) der 2.182 Nutzer:innen des Gesundheitskiosks. Des Weiteren liegen in den Daten der GfBH
UG keine Informationen zur Nutzung des Kursangebots vor, demnach kénnen hierzu keine weiteren
Aussagen generiert werden.

Eine weitere Limitation, welche bei der Interpretation und Bewertung der Ergebnisse zu bericksich-
tigen ist, besteht in méglichen Selektionseffekten durch sprachliche Verstandnisschwierigkeiten, da
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der Fragebogen zur Bewertung der Kurse im Gesundheitskiosk nicht in andere Sprachen Ubersetzt
wurde. Die Gefahr von Selektionseffekten durch sprachliche Verstandnisschwierigkeiten wird basie-
rend auf bisheriger Erfahrung im Rahmen der Patientenbefragung (Teilstudie 2) und Versicherten-
befragung (Teilstudie 4) jedoch als gering eingeschéatzt. Bei beiden Befragungen wurde trotz Vorlie-
gen des Fragebogens auf Tirkisch, Polnisch und Farsi, Gberwiegend auf die deutsche Version zu-
ruckgegriffen.

4.2. Ergebnisse Teilstudie 2

Befragungsricklauf

Im Rahmen der Patientenbefragung haben 1.221 Patient:innen aus 18 Arztpraxen (Durchschnitt von
68 Befragungsteilnehmern pro Arztpraxis, SD = 51.56) an der Erstbefragung (T0) teilgenommen und
98 Patient:innen aus 7 Arztpraxen an der Zweitbefragung (T1) (Durchschnitt von 14 Befragungsteil-
nehmern pro Arztpraxis, SD = 4.07).

Patientenzufriedenheit mit der arztlichen Versorgung

Die Analysen zur primaren F o r s ¢ h u n @enirkt dagjPeojeld eine Verbesserung der Patienten-
zufriedenheit mit der arztlichen Versorgung im Vergleich zur Ausgangslage?i z e i g edas,Prod a s s
jekt INVEST Billstedt/Horn eine signifikante Verbesserung der Patientenzufriedenheit mit dem
Arztbesuch im Vergleich zur Ausgangslage (T0) bewirkt. So ist die Patientenzufriedenheit mit dem
Arztbesuch in den Dimensionen Praxis und Personal (p < 0.01), Arztkommunikation (p < 0.05), Be-
handlung (p < 0.01) und Weiterempfehlungsrate (p < 0.10) signifikant gestiegen (sieche Abbildung

22). Im Hinblick auf die Patientenzufriedenheit mit der Integrierten Versorgung im Vergleich zur
Ausgangslage (Baseline) konnte keine signifikante Verbesserung festgestellt werden (siehe Abbil-

dung 22).

Patientenaktivierung

Die Anal ysen zur Bewikrdas®iojekheine \ferbesseringAer Patientenaktivierung
im Vergleich zur Ausgangslage? iz e dagp &aine signifikante Verbesserung der Patientenakti-
vierung in T1 im Vergleich zur Ausgangslage (T0) festgestellt werden konnte (siehe Abbildung 22).
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Mittelwert TO m Mittelwert T1

|
|
I -
I Patientenzufriedenheit p-Wert
: Arztbesuch (in %)
| 84% 003
: | 91%| '
: Praxis und Personal oL
=i 84% .048
S | 89%/|
2 g | Arztkommunikation 89%
= |
o 2 77%
85 | (7Y 001
2o : Behandlung e
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> 0,
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o | Patientenzufriedenheit 2698
: Integrierte Versorgung - 2635] 748
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o |
c c |
o2 : Patientenaktivierung 3115 o .
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B !
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Anmerkung: N(T0)=1.221; N(T1)=98

Abbildung 22: Ergebnisse aus dem Vorher-Nachher-Mittelwertvergleich, Quelle: eigene Darstellung

Die Analysen zu den sekundaren Forschungsfragen zeigen, dass Patientencharakteristika die Pati-
entenzufriedenheit (Tabelle 12) und die Patientenaktivierung (Tabelle 13) beeinflussen.

So zeigt sich ein signifikanter Einfluss von Alter, Migrationshintergrund, sprachlicher Akkulturation
und Gesundheitsstatus auf die Patientenzufriedenheit. Dabei zeigen Patient:innen mit zunehmen-
dem Alter eine hohere Patientenzufriedenheit in den Dimensionen Arztkommunikation (p < 0.05) und
Weiterempfehlungsrate (p < 0.01). Patient:innen mit einem Migrationshintergrund zeigen eine ho-
here Patientenzufriedenheit in den Dimensionen Praxis und Personal (p < 0.01), Arztkommunikation
(p < 0.05) und Behandlung (p < 0.01). Patient:innen mit einer héheren sprachlichen Akkulturation
zeigen eine héhere Patientenzufriedenheit in den Dimensionen Praxis und Personal (p < 0.01), Arzt-
kommunikation (p < 0.05) und Behandlung (p < 0.05). Patient:innen mit einem besseren Gesund-
heitsstatus zeigen eine hdhere Patientenzufriedenheit in den Dimensionen Arztkommunikation (p <
0.05) und Behandlung (p < 0.05).

Fur Patientenaktivierung zeigte sich ein signifikanter Einfluss von Alter, Gesundheitsstatus und
Selbstwirksamkeit. So zeigen Patient:innen mit zunehmendem Alter (p < 0.05), einer hdheren
Selbstwirksamkeit (p < 0.01) und einem besseren Gesundheitsstatus (p < 0.01) eine héhere Patien-
tenaktivierung.

Der Einfluss dieser Patientencharakteristika ist bei der Weiterentwicklung des Projekts zu beriick-
sichtigen, beispielsweise in Form von zielgruppenspezifischen Interventionen, welche auf eine Stei-
gerung der Patientenzufriedenheit und / oder Patientenaktivierung abzielen.
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(a) (b) (c) (d) (e ]
Praxis und Arztkommunika- Behandlung Aggregierie Weiterempfeh- Integrierte
Personal tion Dimensionen lungsrate Versorgung
Variablen (al-c)
Alter 0.005 0,008 0.006 0.006* 0.010%= -0.020
(0.003) (0.003) (0.004) (0.003) (0.003) (0.027)
Alter® -0.000 -0.000* -0.000 -0.000 -0.000=*= 0.000
(0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
Geschlecht (Referenz:méannlich) 0.045* 0.022 0.040* 0,036 0.020 -0.031
(0.019) (0.020) (0.022) (0.018) (0.017) (0.154)
Bildung (Referenz: kein Universitatsabschluss) 0.022 0.008 -0.003 0.008 0.014 0.028
(0.022) (0.023) (0.025) (0.021) (0.019) (0.176)
Beschaftigung (Referenz: Voll beschafigt)
Teilzeit beschaftigt -0.013 -0.001 0.013 -0.011 0.017 -0.31
(D.026) (0.028) (0.030) (0.025) (0.023) (0.220)
In Kurzarbeit -0.143* -0.024 -0.111 -0.088 0.013 0.84%
(D.080) (0.084) (0.091) (0.077) (0.078) (0.618)
Elternzeit/Mutterschuiz 0.014 -0.014 0.023 0.010 0.045 -0.879*
(D.055) (0.058) (0.063) (0.053) (0.048) (0.530)
Arbeitslos 0.002 -0.055 -0.038 -0.032 0.010 -0.408
(0.038) (0.040) (0.043) (0.036) (0.033) (0.317)
Rente, Pension, Vorruhestand 0.021 0.040 0.038 0.030 0.039 0.062
(0.035) (0.037) (0.040) (0.033) (0.030) (0.274)
In Ausbildung / (Hoch-) Schule 0.050 0.032 0.030 0.036 0.043 -0.464
(D.044) (0.047) (0.050) (0.042) (0.040) (0.362)
Micht berufstatio/nicht erwerbstatiol
HausfrauwHausmann 0.019 0.018 0.003 0.010 0.061 -0.494
(0.043) (0.045) (0.048) (0.041) (0.033) (0.328)
Wohnsituation (Referenz: mit 1 oder =1 Person im Haushalt) 0.002 -0.007 -0.004 -0.004 0.006 -0.055
(0.023) (0.024) (0.026) (0.022) (0.020) (0.1381)
Migrationshintergrund (Referenz: in Deutschland geboren) 0.07g~*= 0069 0116=*= 0.092%= 0.028 0.094
(0.027) (0.028) (0.031) (0.026) (0.023) (0.220)
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Tabelle 12 (Fortsetzung)

Sprachliche Akkulturation 0.109%*= 0.063* 0072 0.092== 0.033 -0.211
(Referenz: sprechen haufig, selten, nie Deutsch zu Hause) (0.027) (0.029) (0.031) (0.026) (0.024) (0.219)
Gesundheitsstatus (EQ-VAS) 0.000 0.001*= 0.001*= 0.001** 0.000 -0.000
(0.000) (0.001) (0.001) (0.000) (D.000) (0.004)
Chronische Erkrankung -0.011 -0.007 -0.000 -0.007 0.002 -0.127
(0.010) (0.011) (0.012) (0.010) (0.009) (0.083)
Selbstwirksamkeit 0.012 0.020 0.019 0.013 0.027=* -0.256%=
(0.012) (0.013) (0.014) (0.012) (0.011) (0.088)
Optimismus 0.007 0.002 0.01 0.009 -0.007 -0.087
(0.016) (0.017) (0.019) (0.016) (D.014) (0.131)
Fiir Praxis kontrolliert Ja
Beobachtungen 606 G607 605 609 576 478
R 0.152 0.165 0154 0176 0.153 0.099

Anmerkung: Die grin markierten Felder stellen die Koefiizienten zu patientenbezogenen Faktoren mit einem signifikant positivem Ein-
fluss auf die jeweiligen abha&ngigen Variable (a-f) dar. Die rot markierten Felder stellen die Koefiizienten zu patientenbezogenen Fakio-
ren mit einem signifikant negativem Einfluss auf die jeweiligen abhangigen Variable (a-f) dar. Standardfehler sind in Klammern darge-
stellt. Statistische Signifikanzniveaus: = p=0.01, ** p=0.05, * p=0.1

Tabelle 12: Ergebnisse zur Beantwortung der Forschungsfrage AWe |l che patientenbezogen e rPatiEraehzufviedenhneitbmi e
der 2rztlichen Versorgung?i

Evaluationsbericht 85 Gef('-jrden durch:

= Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: INVEST Billstedt/Horn
Foérderkennzeichen: 01NVF16025

Patienten-
Variablen aktivierung
Alter 0.013*=
Alter® -0.000
Geschlecht (Referenz:mannlich) 0.052
Bildung (Referenz: kein Universitatsabschluss) 0.021
Beschaftigung (Referenz: Voll beschiftigt)
Teilzeit beschaftigt 0.009
In Kurzarbeit -0.083
Elternzeit/Mutterschuiz 0.060
Arbeitslos -0.012
Rente, Pension, Vorruhestand 0.070
In Ausbildung / (Hoch-) Schule 0.0359
Micht berufstdtig/nicht erwerbstatiol Hausfrau/Hausmann 0.217=
Wohnsituation {Referenz: mit einer oder mehr als einer Person im Haushalt lebend) 0.014
Migrationshintergrund (Referenz: in Deutschland geboren) -0.032
Sprachliche Akkulturation (Referenz: sprechen hdufig, selten oder nie Deutsch zu Hause) 0.026
Gesundheitsstatus (EQ-VAS) 0003
Chronische Erkrankung -0.015
Selbstwirksamkeit 0289
Optimismus 0.032
Fir Praxis kontrolliert Ja
Beobachtungen G617
R? 0.389

Anmerkung: Die grin markierten Felder stellen die Koefiizienten zu patientenbezogenen Fak-
toren mit einem signifikant positivem Einfluss auf die jeweiligen abhangigen Variable {a-) dar.
Die rot markierten Felder stellen die Koeffizienten zu patientenbezogenen Fakioren mit einem
signifikant negativem Einfluss auf die jeweiligen abhangigen Variable {a-f) dar. Standardfehler
sind in Klammern dargestellt. Statistische Signifikanzniveaus: =~ p=0.01, ** p=0.05, = p=0.1

Tabelle1l3:Er gebni sse z

ur Beantwortung der Forschungsfrage
beeinflussen die Patientenaktivierung?
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Bewertung der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Teilstudie zeigen, dass das Projekt INVEST zumindest in Anséatzen eine
Verbesserung der Patientenorientierung der Versorgung zu bewirken scheint. So konnte eine
Verbesserung der Patientenzufriedenheit mit dem Arztbesuch festgestellt werden. Im Hinblick
auf die Patientenzufriedenheit mit der Integrierten Versorgung und auch auf die Patientenak-
tivierung konnten keine signifikanten Veranderungen basierend auf den vorliegenden Analy-
sen festgestellt werden. Die Ergebnisse des Pra-Post-Vergleichs im Hinblick auf die Zielgro-
Ren sind jedoch im Hinblick auf statistische Prazision und Belastbarkeit als kritisch zu bewer-
ten und sollten damit mit grof3er Vorsicht interpretiert werden. Bedingt durch Covid-19 Pande-
mie, ist die Stichprobengréf3e in der Zweitbefragung (T1) im Vergleich zur Erstbefragung (TO0)
stark reduziert. Da ein Grol3teil der Praxen aus der Erstbefragung nicht an der Zweitbefragung
teilgenommen hat, waren keine praxisspezifischen Analysen zur Evaluation von Interventio-
nen auf Praxisebene mdglich. Voraussetzung fur die statistische Aussagekraft von praxisspe-
zifischen Ergebnissen ist die Mindestanzahl an 30 rucklaufigen Fragebbdgen pro Arztpraxis
(statische Daumenregel) (Bortz & Schuster, 2010). Da diese Mindestanzahl in der Zweitbefra-
gung nicht erreicht werden konnte und weniger als die Halfte der Arztpraxen aus der Erstbe-
fragung nicht an Zweitbefragung teilgenommen haben, sind die Ergebnisse der praxisspezifi-
schen Substichproben nicht belastbar und werden daher hier nicht ausgewiesen. Da auf Pra-
xisebene jedoch keine spezifischen Interventionen implementiert wurden, ist diese Analyse-
ebene fir die Aussagekraft der Gesamtevaluation als vernachlassigbar einzustufen. Grund-
satzlich kdnnen auf Basis der vorliegenden Analysen und Ergebnisse nur bedingt belastbare
Ruckschlisse zur Zielerreichung und Erfolgsbewertung gezogen werden.

Die Ergebnisse zur sekundaren Forschungsfrage sind von den genannten Limitationen nicht
betroffen. So liefern diese Ergebnisse wichtige Hinweise zur Weiterentwicklung der Interven-
tionen zur Steigerung der Patientenorientierung der Versorgung. Eine Steigerung der Patien-
tenzufriedenheit mit der arztlichen Versorgung scheint insbesondere durch die Implementie-
rung zielgruppenspezifischer Interventionen mit Fokus auf jiingere Patient:innen, Patient:innen
ohne Migrationshintergrund, Patient:innen mit geringer sprachlicher Akkulturation und Pati-
ent:innen mit einem niedrigen Gesundheitsstatus aussichtsreich. Patientenaktivierung hinge-
gen lasst sich basierend auf den vorliegenden Ergebnissen insbesondere durch zielgruppen-
spezifische Interventionen mit Fokus auf jiingere Patient:innen, Patient:innen mit einer niedri-
gen Selbstwirksamkeit und Patient:innen mit einem niedrigen Gesundheitsstatus verbessern.

4.3. Ergebnisse Teilstudie 3

Prozessevaluation

Die Analysen zur FWelcheVensiohgrseh weadpreduieh die ndue Ver-
sorgungsform INVEST Billstedt/Horn erreicht?fi z e idag®mehrheitlich Frauen, mit ei-
nem Durchschnittsalter von 65 Jahren, mit Kindern, in Rente/Pension/Vorruhestand, ohne Stu-
dienabschluss, mit einer Adipositas Erkrankung sich in die neue Versorgungsform eingeschrie-
ben haben. Der tiberwiegende Anteil der INVEST-Versicherten ist bereits in ein weiteres Ver-
sorgungsprogramm eingeschrieben, was auf eine Praventionsorientierung der INVEST-Versi-
cherten hindeutet. Hinsichtlich des Migrationshintergrunds zeigen die Analysen, dass 34% der
INVEST-Versicherten im Ausland geboren sind und mehrheitlich immer oder haufig Deutsch
Zuhause spricht (siehe Abbildung 23). Diese soziodemographischen und gesundheitsbezoge-
nen Merkmale sind bei der zielgruppenorientieren Weiterentwicklung von Interventionen in der
neuen Versorgungsform INVEST zu berlcksichtigen. Eine detaillierte Darstellung der Ergeb-
nisse zu den Merkmalen von INVEST-Versicherten befindet sich im Anhang TS3_Ab.
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Welche Versicherten werden durch die neue
Versorgungsform INVEST erreicht?

—— .
71 % Frauen 16 % mit Studienabschluss
Durchschnittsalter: 65 Jahre

77% mit Kindern

58 % in Rente/Pension/Vorruhestand,
11% arbeitslos, 9 % voll beschaftigt

Migrationshintergrund

- 34 % im Ausland geboren

- 75 % sprechen immer/haufig,
24 % selten/nie
Zuhause Deutsch

52 % haben Adipositas

60 % sind in ein anderes
Versorgungsprogramm eingeschrieben

Abbildung 23: Merkmale von INVEST-Versicherten (N(T0)=665), Quelle: eigene Darstellung

Die Analysen zur FWwievseadénVergichérte aufdie nBue YersArgungs-
form | NVEST a uZeigee, ddssde&e miehfigste Aufmerksamkeitsquelle fur die Ein-
schreibung in die neue Versorgungsform die Arztpraxis ist. Demnach wurden 50% der der im
Rahmen der INVEST-Versichertenbefragung befragten INVEST-Versicherte von der Arztpra-
xis Uber die neue Versorgungsform informiert und Gberzeugt, sich in die neue Versorgungs-
form einzuschreiben. Weitere Aufmerksamkeitsquelle fur die neue Versorgungform ist das so-
ziale Umfeld (15% der befragten INVEST-Versicherten wurden von Bekannten, Freunden oder
der Familie Uber die neue Versorgungsform informiert und tberzeugt, Mitglied zu werden),
Zeitungen oder andere Medien (14%), Mitarbeiter:innen des Gesundheitskiosks (13%), Mitar-
beiter:innen von sozialen Stadtteileinrichtungen (4%) und Krankenkassen (4%) (siehe Abbil-
dung 24). Diese Ergebnisse sind bei der Wahl von Informationskanalen zum Erreichen poten-
zieller INVEST-Versicherter flr die neue Versorgungsform zu beriicksichtigen. Eine detaillierte
Darstellung der Ergebnisse zu den Aufmerksamkeitsquellen fur die neue Versorgungsform
INVEST befindet sich im Anhang TS3_A6.
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Wer hat Sie Uber Gesundheit fur Billstedt/Horn
informiert und luberzeugt, Mitglied zu werden?

Arztpraxis I

Bekannte / Freunde / Familie

Zeitung oder andere Medien

Mitarbeiter von sozialen Stadtteileinrichtungen

Krankenkasse

I

I
Mitarbeiter des Gesundheitskiosks NN

|

||

I

Weild ich nicht/ kann mich nicht erinnern

0% 0% 20% 30% 40% 50% 60%

Abbildung 24: Aufmerksamkeitsquellen fir die Einschreibung in INVEST (N(T0)=665), Quelle: eigene
Darstellung

DieAnal ysen zur For e ntemsiy svérdea die zieRrugpenspezifischen
Interventionen durch die INVEST-Versicherten genutzt?i  z e i g e n% dedIH\&EST-
Versicherten das Beratungsangebot im Gesundheitskiosk mindestens einmal genutzt haben.
Dabei wurden durchschnittlich pro INVEST-Versicherten im Beobachtungszeitraum 3 Beratun-
gen im Gesundheitskiosk in Anspruch genommen. Leistungen aus dem Versorgungspro-
gramm APatBleindakemn wumr de n % derdNVEST4Verdichextem in Aris@ruch
genommen. 32% der befragten INVEST-Versicherten haben mit inrem Arzt bzw. Arztin Ge-
sundheitsziele vereinbart (Zielvereinbarung).

Ergebnisevaluation

Hi nsichtlich der pr i mWelehaUnkeoschsedetheawirktslié meaeg/er-
sorgungsform INVEST im Hinblick auf die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung
in Billstedt/Horn der INVEST-Versicherten?i zeigen die Ergebnisse des Vorher-Nachher-
Mittelwertvergleichs, dass die befragten INVEST-Versicherten die gesundheitliche Versorgung
in Billstedt/Horn zum Ende der neuen Versorgungsform (Folgebefragung T1) signifikant (p <
0.1) besser beurteilen im Vergleich zur Erstbefragung TO.

Hinsichtlich des Wissens, wo man bei Problemen Hilfe erhalt, hinsichtlich der &arztlichen Be-
treuung und hinsichtlich der Zufriedenheit mit der neuen Versorgungsform INVEST lassen sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Werten der Erst- und Folgebefragung feststel-
len. Basierend auf den der Analyse zugrundeliegenden Daten, kann demnach keine signifi-
kante Verbesserung in dieser Zielgré3e durch die neue Versorgungsform angenommen wer-
den (siehe Abbildung 25).
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Welche Unterschiede bewirkt die neue Versorgungsform im
Hinblick auf die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung?

Zufriedenheit mit der
Gesundheitsversorgung in

Billstedt/Horn p-Wert
Allgemeine gesundheitliche Versorgung 359 .066
(1 Min - 5 Max) i
Wissen, wo man bei Problemen Hilfe erhalt 378 .894
(1 Min - 5 Max) -

Arztliche Betreuung

.538
.
(1 Min - 5 Max) s

Gesundheitliche Betreuung

1
(1 Min - 5 Max) 3.1
Bereitschaft erneut Mitglied zu werden i 184
(1 Min - 4 Max) -
Weiterempfehlung 353 122
(2 Min - 4 Max) .

Mittelwert TO m Mittelwert T1

Abbildung 25: Ergebnisse aus dem Vorher-Nachher-Mittelwertvergleich Zufriedenheit Gesundheits-
versorgung (N(T0;T1)=302), Quelle: eigene Darstellung

Hi nsichtlich der prim2ren Forschungsfragen E. 2 A
sorgungsform INVEST im Hinblick auf die Patientenaktivierung? i und E. 3 AWel che
schiede bewirkt die neue Versorgungsform im Hinblick auf die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat? i sowi e sekund®@ren Forschungsfragen E. 4
neue Versorgungsform im Hinblick auf das Gesundheitsverhalten? i und E. 5 AWel che
schiede bewirkt die neue Versorgungsform im Hinblick auf das gesundheitsrelevante Wis-

sen?fi zeigen di e Er ¢gNadhhei-Miteleertwemgleichy/ dassltie meue Versor-

gungsform keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf diese ZielgroRen bewirken konnte.

Eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse des Vorher-Nachher-Mittelwertvergleichs befindet

sich im Anhang TS3_A7.

Die Ergebnisse den linearen Panelregressionen decken sich weitestgehend mit den oben be-

schriebenen Ergebnissen des Vorher-Nachher-Mittelwertvergleichs. Die Interpretation der Er-

gebnisse erfolgt ceteris paribus, d.h. unter Konstanthaltung aller unbeobachtbaren zeitkon-

stanter Charakteristika der befragten INVEST-Versicherten.

Hinsichtlich der Forschungsfrage E.1 lasst sich fur die Zielvariable Zufriedenheit mit der all-

gemeinen Gesundheitsversorgung in Billstedt/Horn ein signifikanter Anstieg (p < 0.05) fur

die Folgebefragung T1 im Vergleich zur Erstbefragung TO feststellen (siehe Tabelle 14). Das

bedeutet, dass die befragten INVEST-Versicherten die gesundheitliche Versorgung in Bil-

Istedt/Horn zum Ende der neuen Versorgungsform (Folgebefragung T1) im Vergleich zur Erst-

befragung TO besser beurteilen.
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Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in Billstedt/Horn

Variablen Allgemeine gesundheit- Wissen, wo man Arztliche Betreuung
liche Versorgung bei Problemen Hilfe
erhalt
T1:Folgebefragung .143** (.059) -.011 (.063) .050 (.057)
(Referenz = TO)
Konstante A43%+* (,042) 3.794** (,044) 4.107*** (.040)
Beobachtungen / Individuen 546/ 273 564 / 282 560 /280

Zufriedenheit mit Gesundheit fur Billstedt/Horn

Variablen Gesundheitliche Bereitschaft erneut Weiterempfehlung
Betreuung Mitglied zu werden

T1:Folgebefragung .000 (.056) -.082*(.043) -.092** (.040)

(Referenz = TO)

Konstante 3.712 (.039) 3.372*** (.043) 3.419*** (.028)

Beobachtungen / Individuen 528 /264 538 /269 544 | 272

Anmerkung: Die Gesamtstichprobe umfasst das INVEST-Versichertenpanel (Befragungsteilnehmer der Erst-
und Folgebefragung) und liegt insgesamt bei 302 Beobachtungen. Schwankungen bei den Beobachtungen zu
den einzelnen Variablen sind auf fehlende Antworten in den einzelnen Fragen zuriickzufiihren (Missing values).
Statistische Signifikanzniveaus: *p < 0.10, **p < 0.05, ***p < 0.01

Tabelle 14: Ergebnisse aus den Panelregressionen fir die Forschungsfrage E.1 (N(T0;T1)=302)

Hinsichtlich der weiteren ZielgréRen zur Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in Bil-
Istedt/Horn, d.h. dem Wissen, wo man bei Problemen Hilfe erhalt und der &rztlichen Be-

treuung, lassen sich keine signifikanten Veranderungen zwischen der Erst- (T0O) und Folge-

befragung (T1) feststellen. In Bezug auf die Zielvariablen zur Zufriedenheit mit der neuen Ver-
sorgungsform INVEST deuten die Ergebnisse darauf hin, dass sowohl die Bereitschaft er-

neut Mitglied (p < 0.1) als auch die Weiterempfehlungsbereitschaft (p < 0.05) in der Folge-

befragung (T1) im Vergleich zur Erstbefragung (TO) signifikant niedriger ist. Das bedeutet,

dass zum Ende der neuen Versorgungsform die Bereitschaft der befragten INVEST-Versicher-

ten die neue Versorgungsform weiterzuempfehlen und erneut Mitglied zu werden sinken.

Die Ergebnisse der Panelregressionsanalysen zu den Forschungsfragen E.2, E.3, E.4 und E.5

zeigen, dass die neue Versorgungsform keine signifikanten Veranderungen im Hinblick auf die
Patientenaktivierung, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, das Gesundheitsver-

halten und das gesundheitsrelevante Wissen von INVEST-Versicherten bewirken konnte.

Eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse der Panelregressionen befindet sich im Anhang

TS3_AS8.

Hinsichtlich der Forschungsf r adieErgehniése iAAbhéami e we i t
gigkeit der Nutzungsintensitat der zielgruppenspezifischen Interventionen? i zei gen di
Interaktionsanalysen, dass Unterschiede in den Zielgréf3en (E.1 i E.5) zwischen der Erstbe-

fragung TO und Folgebefragung T1 entgegen der eingangs postulierter Erwartungen nicht sig-

nifikant durch die Nutzung der zielgruppenspezifischen Mal3nahmen (Gesundheitskiosk, Ver-
sorgungsprogramme, Zielvereinbarung) beeinflusst wird. Eine detaillierte Darstellung der Er-

gebnisse der Interaktionsanalysen befindet sich im Anhang TS3_A9.

Die Analysen zur Forschungsf r aWyeasiclerterdie Gésumd:i ef er n
heitsziele, die sie im Rahmen der Zielvereinbarung mit dem Arzt formuliert haben, errei-
chen?i zei gtederbefragees |IBIVESTAVersicherten ihre vereinbarten Gesundheits-

Ziele nicht oder eher nicht erreichen konnten, wéhrend ein Grof3teil der INVEST-Versicherten

die vereinbarten Gesundheitsziele teilweise (36%) oder eher (35%) erreichen konnte. 12% der

befragten INVEST-Versicherten konnten die vereinbarten Gesundheitsziele genau erreichen.
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Bewertung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Prozessevaluation in dieser Teilstudie zeigen, dass die neue Versorgungs-
form INVEST mehrheitlich weibliche Rentner, ohne Studienabschluss und mit einer Adiposi-
tas-Erkrankung erreicht, die mehrheitlich immer oder haufig Deutsch Zuhause sprechen und
bereits in ein anderes Versorgungsprogramm eingeschrieben sind. Dabei ist die wichtigste
Aufmerksamkeitsquelle fur die Einschreibung in die neue Versorgungsform die Arztpraxis.
Wahrend Uber die Hélfte der INVEST-Versicherten den Gesundheitskiosk schon mindestens
einmal genutzt haben, wurden andere zielgruppenspezifischen Interventionen wie Versor-
gungsprogramme (32%) und Zielvereinbarungen mit dem Arzt bzw. Arztin (12%) vergleichs-
weise wenig genutzt.

Die Ergebnisse der Ergebnisevaluation in dieser Teilstudie zeigen, dass die neue Versor-
gungsform INVEST Billstedt/Horn zumindest in Anséatzen eine Verbesserung der Patientenori-
entierung der Versorgung im Hinblick auf die INVEST-Versicherten zu bewirken scheint. So
konnte eine Verbesserung der Zufriedenheit mit der allgemeinen Gesundheitsversorgung in
Billstedt/Horn festgestellt werden. Im Hinblick auf die Patientenaktivierung und die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat sowie sekundare Zielgré3en wie das Gesundheitsverhalten und
das gesundheitsrelevante Wissen der INVEST-Versicherten konnten keine oder keine eindeu-
tigen signifikanten Veranderungen basierend auf den vorliegenden Analysen festgestellt wer-
den. Die Ergebnisse hinsichtlich der Zielgrof3en wurden durch die Nutzung zielgruppenspezi-
fischer MaBnahmen (Gesundheitskiosk, Versorgungsprogramme, Zielvereinbarung) nicht sig-
nifikant beeinflusst.

Folgende Limitationen, welche die statistische Prézision und Belastbarkeit der Ergebnisevalu-
ation einschranken sind jedoch bei der Interpretation und Ableitung von Schlussfolgerungen
der vorliegenden Ergebnisse zu beriicksichtigen. Die Folgebefragung T1 der INVEST-Versi-
chertenbefragung erfolgte nach Ausbruch der Corona Pandemie (COVID-19) von Juli bis No-
vember 2020. Mdgliche Auswirkungen der Pandemie auf die gesundheitsbezogenen Verhal-
tensweisen und die Gesundheit der Befragungsteilnehmer, kénnen damit eine Verzerrung der
Ergebnisse der Folgebefragung bewirkt haben. Demnach ist der Vorher-Nachher-Vergleich fiir
das INVEST-Befragungspanel im Hinblick auf die ZielgroRen nur begrenzt belastbar.

Des Weiteren kann nicht ausgeschlossen werden, dass die nicht signifikanten Ergebnisse in
den Vorher-Nachher-Mittelwertvergleichen sowie Panel- und Interaktionsanalysen durch die
relativ geringe Anzahl an Beobachtungen und die daraus resultierende geringe Teststarke
(statistische Power) der Analysen zustande kommen. Langere Beobachtungszeitraume und
die damit verbundene VergroRerung der Stichprobe waren empfehlenswert, um die Wahr-
scheinlichkeit belastbare Ergebnisse zu erzielen zu erhdhen.

Eine weitere Limitation, welche bei der Interpretation und Bewertung der Ergebnisse zu be-
ricksichtigen ist, besteht in mdglichen Selektionseffekten durch sprachliche Verstandnis-
schwierigkeiten, da der Fragebogen der INVEST-Versichertenbefragung nicht in andere Spra-
chen Ubersetzt wurde. Die Gefahr von Selektionseffekten durch sprachliche Verstandnis-
schwierigkeiten wird basierend auf bisheriger Erfahrung im Rahmen der Patientenbefragung
(Teilstudie 2) und Versichertenbefragung (Teilstudie 4) jedoch als gering eingeschéatzt. Bei
beiden Befragungen wurde trotz Vorliegen des Fragebogens auf Turkisch, Polnisch und Farsi,
Uberwiegend auf die deutsche Version zurtickgegriffen.
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4.4. Ergebnisse Teilstudie 4

Deskriptiver Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe zu Beginn und Ende des
Projektes

Das Panel der Versicherten, die zu beiden Zeitpunkten (TO und T1) an der Befragung teilge-
nommen haben, umfasst in der Interventionsgruppe 460 Personen und in der Kontrollgruppe
992 Personen, ein deskriptiver Vergleich der Gruppen hinsichtlich der in dieser Teilstudie ge-
nutzten Variablen ist in Tabelle 15 gegeben.

_ Interventionsgruppe | Kontrollgruppe
Variablen
TO T1 TO Tl

Anzahl der Beobachtungen (n) 460 460 992 992
Alter (Mittelwert) 57.89 59.89 57.53 59.53
Geschlecht (Referenz: weiblich; in %) 52.6 52.6 55.7 55.7
Migrationshintergrund (Referenz: Versicherte:r
oder Eltern nicht in Deutschland geboren; in %) 46.5 413 43.3 42.6
Deutsc.hker?ntnlsse (Referenz: gute Deutsch- 750 715 756 76.5
kenntnisse; in %)
Bil Ref : Abi ium; i
%l)dung (Referenz: Abitur und/oder Studium; in 5.6 26.1 30.9 30.4
Berufstatigkeit (Referenz: berufstatig; in %) 38.9 37.6 40.4 40.2
Familienstand (Referenz: verheiratet; in %) 56.1 56.3 55.0 54.5
Arztbesuche pro Jahr (Mittelwert) 18.04 19.25 16.65 16.53
Krankenhausaufenthalte pro Jahr (Mittelwert) 0.34 0.33 0.32 0.32
ASK-Rate pro Jahr (Mittelwert) 0.26 0.19 0.22 0.24
Gesundheitskompetenz-Index (Mittelwert) 31.47 31.68 31.77 31.82
Subjektiver Gesundheitszustand (Mittelwert) 3.37 3.34 3.45 3.45
Objektiver C_Eesundheﬂszustand (Elixhauser 3.43 4.07 571 329
Score; als Mittelwert)

Anmerkung: Detaillierte Informationen zur Messung der Kontrollvariablen finden sich in Anhang TS4_A4. In der
Interventionsgruppe unterschieden sich die Angaben zum Migrationshintergrund zwischen den Befragungszeit-
punkten TO und T1 bei 13 Versicherten, in der Kontrollgruppe bei 25 Versicherten. Der Ausschluss dieser Ver-
sicherten aus den Hauptanalysen fiihrte zu keiner Anderung von Effektstarke, -Richtung und Signifikanz.

Tabelle 15: Deskriptiver Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe fir TO (2017) und T1 (2019)

Zugang zur Gesundheitsversorgung

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 wurde zunéchst die Zahl der Arztbesuche pro Jahr
untersucht. Die DiD Analyse (Tabelle 16) zeigt, dass die Anzahl der Arztbesuche in der Inter-
ventionsgruppe gegenuber der Kontrollgruppe um durchschnittlich 1.9 Besuche pro Versi-
cherte:n pro Jahr zugenommen hat =1.923, p=0.042). Dieses Ergebnis ist signifikant auf
dem 5% Niveau.'® Da die Gesundheitskompetenz im Zusammenhang mit gesundheitsbezo-
genen Dimensionen steht, wurde der Einfluss der Gesundheitskompetenz auf die Anzahl der
Arztbesuche untersucht. Eine Steigerung der Gesundheitskompetenz um einen Punkt geht mit
einer Reduktion um 0.176 Arztbesuche pro Versicherte:n pro Jahr einher. Dieser Zusammen-
hang ist signifikant auf dem 1% Niveau ( =-0.176, p<0.001; siehe Tabelle 16).

13 Das bedeutet, die Wahrscheinlichkeit eine Differenz von 1.9 Arztbesuchen in dem Datensatz zu beobachten,
obwohl sich die Zahl der Arztbesuche in Wirklichkeit nicht verandert hat, ist kleiner als 5%.
Evaluationsbericht 93 Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: INVEST Billstedt/Horn
Foérderkennzeichen: 01NVF16025

Variablen

Arztbesuche

Krankenhaus-
Aufenthalte

ASK-Rate

DiD Schétzer
Alter
Geschlecht (Referenz: weiblich)

1.923** (0.947)
0.072** (0.030)
4.797%* (0.695)

-0.038 (0.067)
-0.001 (0.001)
-0.012 (0.038)

-0.188** (0.084)
0.002 (0.002)
-0.090* (0.050)

Migrationshintergrund
(Referenz: Versicherte:r oder EI-
tern nicht in Deutschland gebo-
ren)

Deutschkenntnisse

(Referenz: gute Deutschkennt-
nisse)

Bildung

(Referenz: Abitur und/oder Stu-
dium)

Familienstand

(Referenz: verheiratet)
Berufstatigkeit

(Referenz: berufstatig)
Gesundheitskompetenz-Index
Objektiver Gesundheitszu-
stand (Elixhauser Score)

R? 0.201 0.070 0.050

Anmerkung: Cluster-robuste Standardfehler in Klammer, detaillierte Informationen zur Messung der Kontrollva-
riablen finden sich in Anhang TS4_A4, statistische Signifikanzniveaus: * p<0.1, **p<0.05, ***p<0.01. Der DiD
Schétzer stellt die Differenz in der Zielvariablen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor und nach Ein-
fuhrung der neuen Versorgungsform dar.

0.126 (0.818) -0.045 (0.041)  0.021 (0.054)

-0.769 (0.351)  -0.061 (0.054)  0.061 (0.052)

-0.235 (0.805) 0.003 (0.040)  0.017 (0.048)

-0.162 (0.720) 0.055 (0.037)  -0.047 (0.046)

-4.390*** (0.850) -0.269** (0.044)  -0.038 (0.047)

-0.176** (0.047)  -0.006** (0.003)  -0.005* (0.003)

0.648** (0.062)  0.019*** (0.004)  -0.001 (0.003)

Tabelle 16: Ergebnisse der DiD Analysen zum Zugang zur Gesundheitsversorgung

Mit Blick auf die Zahl der Krankenhausaufenthalte pro Jahr zeigt die DiD Analyse keine signi-
fikante Reduktion der Krankenhausaufenthalte in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe (Tabelle 16). Eine hdhere Gesundheitskompetenz wird in der Literatur mit einer
geringeren Nutzung der Notfallversorgung assoziiert. Auch in den vorliegenden Daten zeigt
sich fur die Gesundheitskompetenz ein signifikanter negativer Zusammenhang mit der Zahl
der Krankenhausaufenthalte, d.h. eine Steigerung der Gesundheitskompetenz fihrt zu einer
Reduktion der Anzahl an Krankenhausaufenthalten (siehe Tabelle 16).

Die DID Analyse mit Zielindikator ASK-Rate zeigt eine Reduktion der ASK-Rate in der Inter-
ventionsgruppe um 18.8 Prozentpunkte im Vergleich zur Kontrollgruppe (  =-0.188,
p=0.026; siehe Tabelle 16). Wahrend in der Interventionsgruppe eine Reduktion der ASK-Rate
beobachtet werden kann, steigt die ASK-Rate in der Kontrollgruppe hingegen leicht an (siehe
Anhang TS4_A5). Auch in der Analyse mit Zielindikator ASK-Rate kann ein signifikanter ne-
gativer Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und ASK-Rate beobachtet werden
(siehe Tabelle 16).

Zusammenfassend kénnen damit basierend auf den vorliegenden Daten die eingangs formu-
lierten Arbeitshypothesen hinsichtlich des Zugangs zur Versorgung teilweise bestétigt werden.
Demnach bewirkte die neue Versorgungsform INVEST eine signifikante Verbesserung des
Zugangs zur Gesundheitsversorgung der Bevolkerung in Billstedt und Horn im Vergleich zu

Evaluationsbericht 94 Gefordert durch:

Gemeinsamer

Bundesausschuss



Akronym: INVEST Billstedt/Horn
Foérderkennzeichen: 01NVF16025

der Bevolkerung in den anderen Hamburger Stadtteilen, im Sinne einer Steigerung der Anzahl
ambulanter Arztbesuche und einer Reduktion der ASK-Rate. Die in der Arbeitshypothese (b)
formulierte Erwartung einer Reduktion der Krankenhausaufenthalte in der Bevolkerung von
Billstedt und Horn im Vergleich zu der Bevdélkerung in anderen Stadtteilen Hamburgs kann
nicht mit dem geforderten Signifikanzniveau von maximal 0.1 bestatigt werden.

Gesundheitskompetenz

Im Hinblick auf die Beantwortung der Forschungsfrage 2 zeigt die DiD Analyse unter Beriick-
sichtigung der Kontrollvariablen keine signifikante Veranderung der Gesundheitskompetenz in
der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (siehe Tabelle 17). Die postulierte
Hypothese einer Steigerung der Gesundheitskompetenz in der Bevoélkerung von Billstedt und
Horn im Vergleich zu der Bevolkerung in anderen Stadtteilen Hamburgs kann damit nicht mit
dem geforderten Signifikanzniveau von maximal 0.1 bestatigt werden.

Variablen Gesundheitskompetenz
DiD Schatzer 0.224 (0.498)
Alter 0.012 (0.016)
Geschlecht (Referenz: weiblich) -0.254 (0.395)

Migrationshintergrund (Referenz: Versicherte:r oder Eltern

_ *%
nicht in Deutschland geboren) 1.095*(0.428)

Deutschkenntnisse (Referenz: gute Deutschkenntnisse) 2.044*** (0.492)
Bildung (Referenz: Abitur und/oder Studium) 2.116*** (0.430)
Familienstand (Referenz: verheiratet) 0.744* (0.403)
Berufstatigkeit (Referenz: berufstétig) 0.598 (0.446)
Objektiver Gesundheitszustand (Elixhauser Score) -0.041 (0.029)
R? 0.044

Anmerkung: Detaillierte Informationen zur Messung der Kontrollvariablen finden sich in Anhang TS4_A4, Clus-
ter-robuste Standardfehler in Klammer, statistische Signifikanzniveaus: * p<0.1, **p<0.05, ***p<0.01. Der DiD
Schétzer stellt die Differenz in der Zielvariablen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor und nach Ein-
fuhrung der neuen Versorgungsform dar.

Tabelle 17: Ergebnisse der DiD Analysen zur Gesundheitskompetenz

Gesundheitszustand

Die Analysen zur Beantwortung der Forschungsfrage 3 zeigen keine signifikante Verbesse-
rung des objektiven Gesundheitszustandes und des subjektiven Gesundheitszustandes in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (Tabelle 18). Die Arbeitshypothese, dass
die neue Versorgungsform INVEST eine Verbesserung des objektiven und subjektiven Ge-
sundheitszustandes der Bevdlkerung von Billstedt und Horn bewirkt, kann nicht mit dem ge-
forderten Signifikanzniveau von maximal 0.1 bestatigt werden. Im Hinblick auf den Zusam-
menhang zwischen Gesundheitskompetenz und Gesundheitszustand zeigen die Analysen,
dass eine Steigerung der Gesundheitskompetenz mit einer signifikanten Steigerung des sub-
jektiven Gesundheitszustandes assoziiert ist (f 0.029, p<0.001) (siehe Tabelle 18).
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Variablen Subjektiver Objektiver

Gesundheitszustand Gesundheitszustand

DiD Schéatzer -0.013 (0.056) 0.326 (0.411)

Alter -0.008*** (0.002) 0.099*** (0.013)

Geschlecht (Referenz: weiblich) -0.006 (0.041) -0.874* (0.372)

Migrationshintergrund

(Referenz: Versicherte:r oder Eltern -0.092* (0.047) -0.710* (0.387)

nicht in Deutschland geboren)

Deutschkenntnisse .

(Referenz: gute Deutschkenntnisse) 0.114*(0.051) 0.398 (0.398)

Bildung o

(Referenz: Abitur und/oder Studium) 0.093" (0.045) 0.144 (0.384)

Familienstand o

(Referenz: verheiratet) 0.120*** (0.042) 0.272 (0.378)

Berufstatigkeit .

(Referenz: berufstitig) 0.278*** (0.049) 1.178 (0.361)

Gesundheitskompetenz-Index 0.029*** (0.003) 0.034 (0.024)

R? 0.170 0.112

Anmerkung: Detaillierte Informationen zur Messung der Kontrollvariablen finden sich in Anhang TS4_A4, Clus-
ter-robuste Standardfehler in Klammer, statistische Signifikanzniveaus: * p<0.1, **p<0.05, ***p<0.01. Der DiD
Schétzer stellt die Differenz in der Zielvariablen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor und nach Ein-
fuhrung der neuen Versorgungsform dar.

Tabelle 18: Ergebnisse der DiD Analysen zum Gesundheitszustand

Bei der Untersuchung des objektiven Gesundheitszustandes gemessen durch den Elixhauser
Komorbiditatsscore ist keine signifikante Verdnderung des Scores in der Interventionsgruppe
im Vergleich zur Kontrollgruppe zu beobachten (siehe Tabelle 18; Anhang TS4_Ab). Ein sig-
nifikanter Zusammenhang der Gesundheitskompetenz mit dem objektiven Gesundheitszu-
stand kann nicht beobachtet werden (siehe Tabelle 18).

Basierend auf den vorliegenden Analysen kann damit die in der Arbeitshypothese formulierte
Erwartung einer Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevdlkerung in Billstedt und
Horn im Vergleich zu der Bevdlkerung in den anderen Hamburger Stadtteilen durch die neue
Versorgungsform nicht mit dem geforderten Signifikanzniveau von maximal 0.1 bestatigt wer-
den.

Sensitivitatsanalysen

Um die Robustheit der Ergebnisse zu Uberprifen, wurden mehrere Sensitivitatsanalysen
durchgefihrt. In einer ersten Sensitivitdtsanalyse wurden die DiD Modelle mit alternativen Ma-
Ren fur den objektiven Gesundheitszustand erneut geschatzt, um Verzerrungen der Ergeb-
nisse durch die Adjustierung fir den Gesundheitszustand anhand des Elixhauser Scores nach
van Walraven et al. (2009) (van Walraven et al., 2009) auszuschlie3en. Als alternative Mal3e
wurden (1) die einzelnen Elixhauser Gruppen sowie (2) die Summe der Elixhauser Gruppen
als Kontrollvariablen in die Modelle aufgenommen. Sensitivitatsanalyse (1) zeigt einen schwa-
cheren und nicht signifikanten Effekt auf den Zielindikator ASK-Rate im Vergleich zum Haupt-
modell, die weiteren Ergebnisse der Sensitivitatsanalysen weisen eine hohe Konsistenz im
Hinblick auf Effektstarke, - Richtung, und Signifikanz auf und bestatigen damit die Robustheit
der Ergebnisse der Hauptmodelle (siehe Anhang TS4_A6, Modell (1) und (2)).

In den in der Versichertenbefragung erhobenen Daten zur Gesundheitskompetenz wurde eine
hohe Rate fehlender Werte (engl.: missing values) festgestellt. Fir 29.4% der im balancierten
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Panel eingeschlossenen Beobachtungen konnte der Gesundheitskompetenz-Index aufgrund
fehlender Werte nicht berechnet werden. Diese Beobachtungen wurden daher aus den DiD
Analysen ausgeschlossen. Die fehlenden Werte in den Daten zur Gesundheitskompetenz sind
dabei nicht zufallig verteilt, sondern fehlen vermehrt bei Versicherten mit Migrationshintergrund
und niedriger Bildung, sodass die Gefahr von Verzerrungen der Ergebnisse besteht (Bias
durch fehlende Daten). Um mehr Versicherte in die Analysen einzuschliel3en und die Repra-
sentativitat der Stichprobe zu erh6hen, wurde in einer weiteren Sensitivitatsanalyse bereits bei
einer Beantwortung von mindestens 60% der Befragungsitems zur Gesundheitskompetenz
der Gesundheitskompetenz-Index einer Person berechnet. Die Ergebnisse weisen eine hohe
Konsistenz im Hinblick auf Effektstarke, -Richtung, und Signifikanz auf und bestatigen damit
die Robustheit der Ergebnisse der Hauptmodelle (siehe Anhang TS4_A6, Modell (3)).

Um zu uberprufen, dass der Ausschluss von Versicherten mit nur einem Beobachtungszeit-
punkt die nicht Ergebnisse verzerrt, wurden in einer weiteren Sensitivitatsanalyse die DiD Mo-
delle basierend auf dem unbalancierten Panel (eng: unbalanced panel) erneut geschatzt (Un-
balanced (UB) Panel: N IGto=997; N IG11=888; N KGy 10=2033; N KG; 11= 1907 (siehe Ab-
bildung 10). Demnach wurde die gesamte Stichprobe in die Analysen einbezogen, d.h. auch
Personen, fur die nur zu einem der Befragungszeitpunkte (TO oder T1) Daten vorlagen. Die
Ergebnisse zeigen fiir den Zielindikator ASK-Rate einen schwacheren und nicht signifikanten
Effekt, der jedoch in die gleiche Richtung zeigt wie in den Hauptmodellen. Die Ergebnisse der
Sensitivitdtsanalysen flr die weiteren Zielindikatoren weisen eine hohe Konsistenz im Hinblick
auf Effektstarke, -richtung, und Signifikanz auf und bestatigen damit die Robustheit der Ergeb-
nisse der Hauptmodelle (siehe Anhang TS4_A6, Modell (4)).

Bewertung der Ergebnisse

Im Fokus dieser Teilstudie stand die Evaluation des Projektziels AVer besserung der g
heitlichen Chancen der Bev Herkuaurde mginemmultBlimént st ed t
sionalen Evaluationsansatz untersucht, ob die neue Versorgungsform INVEST eine Verbes-
serung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung, eine Verbesserung der Gesundheitskompe-
tenz sowie eine Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevélkerung in Billstedt und
Horn im Vergleich zu der Bevoélkerung in den anderen Hamburger Stadtteilen bewirken konnte.
Die neue Versorgungform INVEST bewirkte eine Verbesserung des Zugangs zur ambulanten
Versorgung in Billstedt und Horn. Dies zeigt sich in der steigenden Anzahl an ambulanten
Arztbesuchen sowie in der Reduktion der ASK-Rate. Bei der Haufigkeit von Krankenhausauf-
enthalten konnte keine signifikante Veranderung festgestellt werden. Im Hinblick auf eine Ver-
besserung des Gesundheitszustandes der Bevdlkerung in Billstedt und Horn konnte keine sig-
nifikante Veranderung durch die neue Versorgungsform beobachtet werden. Es sind damit
keine Aussagen mdglich, ob die neue Versorgungsform INVEST einen Einfluss auf den objek-
tiven und subjektiven Gesundheitszustand der Bevolkerung von Billstedt und Horn hat. Auch
die Hypothese, dass die neue Versorgungform INVEST keine Verbesserung der Gesundheits-
kompetenz bewirken konnte, kann basierend auf den Analysen weder abgelehnt noch besta-
tigt werden.

Die geringen Effekte der Intervention auf die Gesundheitskompetenz und den Gesundheitszu-
stand der Bevélkerung kénnten damit zusammenhangen, dass diesbeziglich ein signifikanter
Effekt erst langfristig, d.h. nach mehreren Jahren Projektlaufzeit, zu erwarten ist. Veranderun-
gen hinsichtlich Gesundheitskompetenz und Gesundheitszustand treten in der Tat haufig erst
mit zeitlicher Verzogerung auf. Dies gilt insbesondere bei chronischen Erkrankungen
(Sachverstandigenrat zu Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2012).
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In Bezug auf die den Analysen zugrundeliegenden Daten sind Limitationen zu beachten, wel-
che die Belastbarkeit der Ergebnisse einschranken kénnen und damit bei der Interpretation
und Ableitung von Schlussfolgerungen beriicksichtigt werden mussen. Weiterhin kann nicht
ausgeschlossen werden, dass weitere Interventionen in den Stadtteilen Billstedt und Horn ei-
nen Effekt auf den Zugang zur Gesundheitsversorgung, die Gesundheitskompetenz oder den
Gesundheitszustand der Bevolkerung hatten. Die vorliegenden Ergebnisse konnen somit ne-
ben der Einfihrung der neuen Versorgungsform INVEST auch durch weitere Faktoren beein-
flusst worden sein, fir die im Rahmen dieser Teilstudie aufgrund von fehlenden Daten nicht
kontrolliert werden konnte. Dies gilt zum Beispiel fir individuelle Faktoren wie die Motivation
und Mitwirkung der Versicherten bei den Interventionsmaflinahmen (siehe auch
Sachverstandigenrat zu Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2012). Diese
Einschrankungen sind bei der Interpretation und Bewertung der Ergebnisse zu bericksichti-
gen.

4.5. Ergebnisse Teilstudie 5

Ambulant sensitive Krankenhausaufenthalte (ASKs)

Die Analysen zur Forschungsfrage, inwieweit das Projekt eine Reduzierung der ASK-Rate be-
wirken konnte, zeigen flr die populationsorientierte Interventionsgruppe der in Billstedt/Horn
lebenden Versicherten (IG,) eine auf dem 5% Niveau statistisch signifikant* um 0.9 Prozent-
punkte gestiegene Rate ambulant sensitiven Krankenhausfélle nach Sundmacher et al. (2015)
gegenuber der Kontrollgruppe KGy f  =0.009, p=0.020), siehe Tabelle 19. Die im Vergleich
zur Kontrollgruppe gestiegene ASK-Rate der Interventionsgruppe bildet eine Angleichung der
ASK-Raten ab. Im Vergleichszeitraum vor Beginn der neuen Versorgungsform liegt die ASK-
Rate in Billstedt/Horn 1.2 Prozentpunkte unter der Rate der nicht an Billstedt und Horn angren-
zenden Stadtteilen, im Beobachtungszeitraum liegt die Rate noch 0.3 Prozentpunkte unter der
der Kontrollgruppe KGy, siehe Abbildung 26 und die ausfihrlichen Analyseergebnisse in An-
hang TS5_A3. Bei Klassifizierung der Krankenhausfalle anhand der fur den Kontext INVEST
Billstedt/Horn entwickelten ASK-Liste veranderte sich die Rate zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe nicht signifikant (Tabelle 19). Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu der
in Teilstudie 4 beobachteten signifikanten Reduktion der ASK-Rate von Versicherten aus Bil-
Istedt/Horn im Vergleich zu Versicherten anderer Stadtteile Hamburgs. Eine moégliche Erkla-
rung fur die unterschiedlichen Ergebnisse kénnte sein, dass in Teilstudie 4 fir sozio6konomi-
sche Merkmale sowie die Gesundheitskompetenz der Versicherten kontrolliert werden konnte.
Darliber hinaus wurde in Teilstudie 4 nur eine Stichprobe der Versicherten der teilnehmenden
Krankenkassen einbezogen, die an der Versichertenbefragung teilgenommen hatten und als
Vergleichszeitraum das Jahr 2017 und als Beobachtungsjahr das Jahr 2019 genutzt.

14 Das bedeutet, die Wahrscheinlichkeit, eine Anderung der ASK-Rate um 0.9 Prozentpunkte im Datensatz zu
beobachten, obwohl sich die ASK-Rate in Wirklichkeit nicht verandert hat, ist kleiner als 5%.
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Abbildung 26: Entwicklung der ASK-Rate der Versicherten in Billstedt/Horn (Interventionsgruppe 1Ga)
und der Versicherten in anderen Stadtteilen Hamburgs (Kontrollgruppe KGm) von 01/2015 bis 12/2019,
Quelle: eigene Darstellung

In den Analysen der INVEST-Versicherten sowie der Kiosknutzer:innen zeigen sich im Be-
obachtungszeitraum keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den ASK-Raten in
Interventions- und Kontrollgruppen (Versicherte in Billstedt/Horn, die nicht in die neue Versor-
gungsform eingeschrieben sind bzw. den Kiosk nicht genutzt haben) im Vergleich zum Ver-
gleichszeitraum vor Beginn v glhsowdhl finvdie AFK-Rate
nach Definition von Sundmacher als auch fir die ASK-Rate nach der INVEST-ASK-Liste (Ta-
belle 19).

A Populatlorjsorlentlerte INVEST-Versicherte | Kiosknutzer:innen

Zielindikator Interventionsgruppe

(IGg) (IGe)
(1Ga)

ASK-Rate nach 0.009** -0.003 0.014
Sundmacher (0.004) (0.014) (0.018)
INVEST-ASK- 0.006 -0.004 0.010
Rate (0.004) (0.013) (0.017)

Anmerkung: Cluster-robuste Standardfehler in Klammern, *p<0.1, **p<0.05, ***p<0.01. Der DiD Schéatzer stellt
die Differenz in der Zielvariablen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor und nach Einfiihrung der neuen
Versorgungsform dar.

Tabelle 19: Schatzer der DiD Analysen der ASK-Rate

Zusammenfassend kann basierend auf den vorliegenden Daten die in der Arbeitshypothese
formulierte Erwartung einer signifikanten Reduktion der ASK-Rate der Bevélkerung in Bil-
Istedt und Horn (IG,) im Vergleich zu der Bevolkerung in anderen Stadtteilen Hamburgs
(KGu) weder bestatigt noch abgelehnt werden. Mit Blick auf den Zielindikator ASKs kann dar-
Uber hinaus auch die Hypothese der gesteigerten Nutzungsintensitat und damit einhergehen-
den starkeren Reduktion der ASK-Rate in den Subgruppen der INVEST-Versicherten (1Gg)
und Kiosknutzer:innen (IG¢) nicht bestétigt noch abgelehnt werden.
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Die Analyse der sekundaren Forschungsfrage, ob und in welcher Weise die im Projekt imple-
mentierten Interventionen das Einweisungsverhalten von ASK-relevanten Fallen der am Arz-
tenetz Billstedt-Horn e.V. teilnehmenden Arzt:innen verandern, zeigt keine signifikante Veran-
derung des Einweisungsverhaltens der teilnehmenden Arzt:innen im Vergleich zu den Arzt:in-
nen der Kontrollgruppe beziglich der Klassifikation von ASKs nhach Sundmacher (siehe Ta-
belle 20 und ausfihrliche Ergebnisse in Anhang TS5_A3). Wird die Klassifikation von Kran-
kenhausfallen anhand der INVEST-ASK-Liste vorgenommen, zeigt sich in Interventions- sowie
Kontrollgruppe eine Reduktion des Anteils an Einweisungen von ASK-relevanten Fallen. Die-
ser Trend ist in der Kontrollgruppe jedoch starker ausgepréagt, sodass sich in der Interventi-
onsgruppe insgesamt eine Erhéhung des Anteils an Einweisungen fir ASKs um 2.6 Prozent-
punkte im Vergleich zur Kontrollgruppe (  =0.026, p=0.028) ergibt (siehe Tabelle 20 und
Anhang TS5_A3).

. Teilnehmende am Arztenetz Billstedt-
Zielindikator
Horn e.V.
Einweisungsverhalten ASK-relevanter 0.016
Diagnosen nach Sundmacher (0.013)
Einweisungsverhalten ASK-relevanter 0.026**
Diagnosen nach der INVEST-ASK-Liste (0.012)

Anmerkung: Cluster-robuste Standardfehler in Klammern, * p<0.1, **p<0.05, ***p<0.01. Der DiD Schatzer stellt
die Differenz in der Zielvariablen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor und nach Einfiihrung der neuen
Versorgungsform dar.

Tabelle 20: Schéatzer der DiD Analysen des Einweisungsverhaltens ASK-relevanter Diagnosen

Leistungsausgaben

Die Untersuchung der Forschungsfrage, ob durch die neue Versorgungsform eine Reduktion
der Leistungsausgaben der Versicherten in Billstedt/Horn erzielt werden konnte, zeigt keinen
signifikanten Unterschied in der Entwicklung der Gesamtleistungsausgaben zwischen den
Versicherten in Billstedt/Horn (IG») und den in Hamburg, aber nicht Billstedt/Horn, lebenden
Versicherten (KGu). Die Unterschiede sind ebenfalls nicht signifikant fir die Entwicklung der
ambulanten Leistungsausgaben, der stationaren Leistungsausgaben sowie der Leistungsaus-
gaben aufgrund von Arbeitsunfahigkeit. Die Leistungsausgaben fir Arzneimittel sind in der
Interventionsgruppe (IG») im Vergleich zur Kontrollgruppe (KGu) signifikant um 6.21 U je Quar-
tal gesunken (  =-6.211, p<0.001), die Ausgaben fir Pflegeleistungen hingegen sind mit
durchschnittlich 8.68 U4 j e  Qm ¥ergteiahl zur Kontrollgruppe KGy signifikant gestiegen
¢ =8.676, p<0.001), siehe Tabelle 21 und Anhang TS5 _A4. Die Ergebnisse zeigen dem-
nach eine geringe Effektstarke der neuen Versorgungsform INVEST auf die Leistungsausga-
ben der Versicherten in Billstedt/Horn. Insbesondere fir die Gesamtleistungsausgaben der
Versicherten in Billstedt/Horn konnte kein signifikanter Effekt der neuen Versorgungsform be-
obachtet werden. In Abbildung 27 ist die Entwicklung der Leistungsausgaben der Versicherten
der Interventions- und Kontrollgruppe dargestelit.
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Abbildung 27: Ent wi ckl ung der durchschnittlichen Leist

fur Versicherte in Billstedt/Horn (Interventionsgruppe 1Ga) und anderer Stadtteile Hamburgs (Kontroll-
gruppe KGni) von 01/2015 bis 12/2019, Quelle: eigene Darstellung

In der Subgruppenanalyse der INVEST-Versicherten (IGg) zeigt sich ein steigender Trend der
Leistungsausgaben. Die Gesamtleistungsausgaben stiegen in der Gruppe der in das Pro-
gramm Eingeschriebenen gegeniber der Kontrollgruppe (nicht in INVEST eingeschriebene
Versicherte in Billstedt/Horn) um durchschnittlich 186.45 0 je Quartal im Vergleich zum Ver-
gleichszeitraum an (p<0.001), siehe Tabelle 21. Werden die einzelnen Leistungsbereiche be-
trachtet, zeigt sich eine signifikante Steigerung der ambulanten =53.412, p<0.001) und
der stationdren Leistungsausgaben (  =53.680, p=0.019), der Leistungsausgaben fir Arz-
neimittel f = 17.622, p=0.012) sowie der Leistungsausgaben der Pflege (  =55.455,
p<0.001). Die Steigerung der Leistungsausgaben in der Interventionsgruppe 1Gg hinsichtlich
Arbeitsunfahigkeit im Vergleich zur Kontrollgruppe ist nicht signifikant (  =9.816, p=0.128).
In der Analyse der Subgruppe der Kiosknutzer:innen (IGc) ist eine signifikante Steigerung der
Leistungsausgaben der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (Versicherte in
Billstedt/Horn, die den Kiosk nicht genutzt haben) gegeniiber dem Vergleichszeitraum zu se-
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hen. Die Gesamtleistungsausgaben der Kiosknutzer:innen stiegen gegeniiber der Kontroll-
gruppe (eingeschriebene Versicherten in Billstedt/Horn, die den Kiosk nicht genutzt haben) um
durchschnittlich 204.98 0 je Quartal im Vergleich zum Vergleichszeitraum an (p<0.001). Die
Steigerung kann fur alle einzelnen Leistungsbereiche beobachtet werden, so stiegen ambu-
lante ( =57.932, p<0.001), stationdre =79.858, p=0.007), Arzneimittel- {  =26.496,
p=0.004), Arbeitsunfahigkeits- ( =20.100, p=0.020) und Pflegeleistungsausgaben
¢ =24.528, p=0.023), siehe Tabelle 21. Im Vergleich zu den INVEST-Versicherten fallt die
Steigerung der Gesamtleistungsausgaben bei den Kiosknutzer:innen um durchschnittlich ca.
18. 54 0 jhéherQus.Die hdldren Leistungsausgaben der Kiosknutzer:innen im Ver-
gleich zu den INVEST-Versicherten sind auch fiir die einzelnen Leistungsbereiche ausgenom-
men der Leistungsausgaben fur Pflege zu beobachten, siehe Tabelle 21.

S Populatlor.lsorlentlerte INVEST-Versicherte Kiosknutzer:in-
Zielindikator Interventionsgruppe (IGs) nen
(1Ga) (IGe)
Leistungsausgaben 2.631 186.448*** 204.983***
gesamt (4.117) (30.246) (38.210)
Leistungsausgaben -0.436 53.412*** 57.932***
ambulant (0.422) (3.675) (4.607)
Leistungsausgaben -0.241 53.680** 79.858***
stationar (2.970) (22.929) (29.848)
Leistungsausgaben -6.211%** 17.622** 26.496***
Arzneimittel (1.050) (7.007) (9.258)
Leistungsausgaben 0.165 9.816 20.100**
Arbeitsunfahigkeit (0.908) (6.455) (8.656)
Leistungsausgaben 8.676** 55.455%** 24.528**
Pflege (1.300) (10.472) (10.772)

Anmerkung: Cluster-robuste Standardfehler in Klammer, * p<0.1, **p<0.05, ***p<0.01. Der DiD Schéatzer stellt
den Unterschied in der Zielvariablen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor und nach Einflhrung der
neuen Versorgungsform dar.

Tabelle 21: Schatzer der DID Analysen der Leistungsausgaben je Versicherten je Quartal

Die eingangs formulierte Erwartung einer Reduktion der Leistungsausgaben in Billstedt und
Horn (1Ga) im Vergleich zu den Leistungsausgaben in anderen Hamburger Stadtteilen (KGy)
kann basierend auf den vorliegenden Daten nicht bestatigt werden. Die neue Versorgungsform
bewirkte lediglich eine signifikante Reduktion der Leistungsausgaben fir Arzneimittel. Die
Leistungsausgaben fir Pflege stiegen hingegen signifikant an, in den weiteren Leistungsbe-
reichen sowie fir die Gesamtleistungsausgaben konnte keine signifikante Veranderung beo-
bachtet werden. Fur die Subgruppen der INVEST-Versicherten (IGg) und Kiosknutzer:innen
(IGc) wurde eine Steigerung der Leistungsausgaben im Vergleich zu den jeweiligen Kontroll-
gruppen (Versicherte aus Billstedt/Horn, die nicht in INVEST eingeschrieben sind bzw. den
Kiosk nicht genutzt haben) beobachtet.

Sensitivitdtsanalysen

Um die Robustheit der Ergebnisse zu Uberprifen, wurden weitere Analysen als Sensitivitats-
analysen durchgefuhrt. In der ersten Sensitivitdtsanalyse sollte die Robustheit der Ergebnisse
hinsichtlich des Beginns des Beobachtungszeitraums untersucht werden, denn Anfang des
Jahres 2017 waren noch nicht alle Interventionen des Projekts implementiert. Beispielsweise
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Offnete der Gesundheitskiosk erst am 26.09.2017. Um diesen Umstand zu bertcksichtigen,
wurde im Rahmen einer ersten Sensitivititsanalyse das vierte Quartal des Jahres 2017 als
Beginn des Beobachtungszeitraums definiert. Die Sensitivitatsanalysen mit Zielindikator ASK-
Rate weisen eine hohe Konsistenz im Hinblick auf Effektstarke, -richtung, und Signifikanz auf,
siehe Anhang TS5_A5. Die Effekte zum Einweisungsverhalten der Arzt:innen sind in den Sen-
sitivitatsanalysen geringer ausgepragt, die Signifikanz ist ebenfalls geringer. Die Richtung der
Effekte ist konsistent mit den Hauptmodellen (Anhang TS5_A5). Die Ergebnisse der Sensitivi-
tatsanalysen mit Zielindikator Leistungsausgaben zeigen etwas starker ausgepragte Effekt als
in den Hauptmodellen, weisen jedoch in dieselbe Richtung und sind auch hinsichtlich der Sig-
nifikanz konsistent (Anhang TS5_AD5).

In einer zweiten Sensitivitdtsanalyse wurden weitere Kontrollgruppen definiert: 1) fur die po-
pulationsorientierte Interventionsgruppe der in Billstedt/Horn lebenden Versicherten (1Ga) eine
Kontrollgruppe aus Versicherten der angrenzenden Stadtteile (KG,) sowie 2) eine weitere Kon-
trollgruppe aus Versicherten der nicht an Billstedt/Horn angrenzen Stadtteile (KG;), um zu
Uberprufen, inwiefern es zu Spillover-Effekten zwischen der Bevélkerung Billstedt/Horns und
der Bevdlkerung der angrenzenden Stadtteile kommt. Beide Kontrollgruppen wurden durch ein
Propensity Score Matching gebildet (weitere Informationen siehe Anhang TS5_A2). In der
Sensitivitdtsanalyse mit Kontrollgruppe KG, zeigten die Ergebnisse hinsichtlich der ASK-Rate
geringere Effekte der neuen Versorgungsform in der populationsorientierten Interventions-
gruppe (IGp) als in der zweiten Sensitivitatsanalyse mit Kontrollgruppe KGy, siehe Anhang
TS5 _AG6. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass die neue Versorgungsform auch Versicherte
der Kontrollgruppe KG; erreicht (Spillover-Effekt). Mit Blick auf die Leistungsausgaben ist die
Effektrichtung in den Sensitivitdtsanalysen konsistent mit dem Hauptmodell, die Effekte sind
in den Analysen unter Nutzung der Kontrollgruppe KG, etwas starker ausgepragt als unter
Nutzung von KG, Der DiD Schétzer der Gesamtleistungsausgaben zeigt in beiden Sensitivi-
tatsanalysen einen starkeren und signifikanten Effekt im Vergleich zum Hauptmodell (siehe
Anhang TS5_AG6).

In einer dritten Sensitivitatsanalyse wurde eine Interventionsgruppe aus in INVEST einge-
schriebenen Versicherten gebildet, die im Gegensatz zu den INVEST-Versicherten (IGg) auch
Versicherte umfasst, die nicht in Billstedt/Horn wohnhaft sind. Hiermit wurden weitere 157 Ver-
sicherte in die Interventionsgruppe eingeschlossen und die Sensitivitat der Analysen hinsicht-
lich der Einschrankung auf in Billstedt/Horn wohnhafte INVEST-Versicherte Uberprift. Far
diese Interventionsgruppe wurde mithilfe von Propensity Score Matching eine Kontrollgruppe
aus Versicherten ganz Hamburgs gebildet (siehe Anhang TS5 A2). Die Ergebnisse sind mit
Fokus auf die ASK-Rate wie auch die Ergebnisse des Hauptmodells nicht signifikant, siehe
Anhang TS5 _A3. Mit Blick auf die Leistungsausgaben bestatigen die Sensitivitatsanalysen die
Ergebnisse des Hauptmodells hinsichtlich Effektstarke, -richtung und Signifikanz.

Die Ergebnisse der Sensitivitdtsanalysen weisen insgesamt eine hohe Konsistenz mit den
Hauptanalysen im Hinblick auf Effektstarke, -richtung, und Signifikanz auf und unterstreichen
damit die Robustheit der Ergebnisse der Hauptmodelle.

Bewertung der Ergebnisse

In dieser Teilstudie wurde die Wirtschaftlichkeit der neuen Versorgungsform INVEST evaluiert.
Hierzu wurde untersucht, ob durch die neue Versorgungsform eine Reduktion der ASK-Rate
sowie eine Reduktion der Leistungsausgaben der Versicherten in Billstedt/Horn (IG») im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe (KGu) bewirkt werden konnte. In Subgruppenanalysen wurde zudem
Uberprift, ob die erhdhte Nutzungsintensitat der INVEST-Versicherten (IGg) und Kiosknut-
zer:innen (IGc) die Effektstarke der neuen Versorgungsform beeinflusst.
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Bisher ist eine Erhohung der ASK-Rate der Versicherten in Billstedt/Horn (1Ga) im Vergleich
zu Versicherten aus anderen Stadtteilen Hamburgs (KGu) und damit eine Anndherung der
ASK-Rate in Billstedt/Horn an die Rate in den lbrigen Stadtteilen Hamburgs festzustellen. Ein
Erklarungsansatz fir die hohere ASK-Rate in Billstedt/Horn im Vergleich zur Kontrollgruppe
koénnte die Adressierung von Unterversorgung und Zugangsschwierigkeiten zum Gesundheits-
system sein (Gordon et al., 2019). Es ist zu beachten, dass die ASK-Rate in Billstedt-Horn
noch immer unter der Rate im Ubrigen Hamburg liegt und im Vergleich zu den Jahren vor
Beginn von AINVEST Billstedt/ Horni zur¢ckgegange
VEST-Versicherten (IGg) und der Kiosknutzer:innen (IGc) wurde keine signifikante Verénde-
rung der ASK-Rate im Vergleich zu den in Billstedt/Horn wohnhaften und nicht in INVEST
eingeschriebenen Versicherten bzw. den in Billstedt/Horn wohnhaften Versicherten, die keine
Beratungen im Gesundheitskiosk in Anspruch genommen haben, beobachtet. Grund hierfir
kénnte sein, dass die kleinere Versichertenzahl der Subgruppen die Wahrscheinlichkeit, sta-
tistisch signifikante Ergebnisse zu erhalten, verringert. Weiter ist hier zu erwahnen, dass das
Ziel der kurzfristigen Senkung der ASK-Rate sehr ambitioniert war, da die ASK-Rate nicht nur
von den Leistungserbringenden, sondern auch von finanziellen Anreizen und den gegebenen
Strukturen des Gesundheitswesens maf3geblich beeinflusst wird; diese Rahmenbedingungen
jedoch nicht durch die neue Versorgungsform INVEST adressiert oder verandert werden kon-
nen. Eine Senkung der ASK-Rate ist eher in einem Zeithorizont von 3-5 Jahren nach Einfih-
rung der Intervention zu erwarten.

In der sekundaren Analyse zum Einweisungsverhalten der am Arztenetz Billstedt-Horn e.V.
teilnehmenden Arzt:innen wurde keine signifikante Veranderung des Einweisungsverhaltens
von ASKs nach Sundmacher festgestellt. Fir das Einweisungsverhalten von ASK-relevanten
Fallen nach der INVEST-ASK-Liste wurde eine signifikante Steigerung festgestellt. Das deutet
darauf hin, dass das Einweisungsverhalten der am Arztenetz Billstedt-Horn e.V. teilnehmen-
den Arzt:innen durch die Intervention beeinflusst werden konnte.

Mit Fokus auf die Leistungsausgaben der Versicherten in Billstedt/Horn (IGa) konnten redu-
Zierte Leistungsausgaben flr Arzneimittel sowie erhdohte Ausgaben fur Pflegeleistungen im
Vergleich zu den nicht in Billstedt/Horn wohnhaften Versicherten (KGy) festgestellt werden.
Fur die weiteren Leistungsbereiche sowie die Gesamtleistungsausgaben konnten keine signi-
fikanten Veradnderungen festgestellt werden. Fur INVEST-Versicherte (1Gs) und Kiosknut-
zer:iinnen (IG¢) konnten erhdhte Leistungsausgaben im Vergleich zu den in Billstedt/Horn
wohnhaften und nicht in INVEST eingeschriebenen Versicherten bzw. den in Billstedt/Horn
wohnhaften Versicherten, die keine Beratungen im Gesundheitskiosk in Anspruch genommen
haben, beobachtet werden. Es ist mdglich, dass die im Vergleich zu den Kontrollgruppen er-
hohten Ausgaben in den Subgruppen dadurch zu erklaren sind, dass INVEST-Versicherte
(IGg) und Kiosknutzer:innen (IG.) sich systematisch von nicht in INVEST eingeschriebenen
Versicherten bzw. nicht-Nutzer:innen unterscheiden und dies durch das Matching nicht voll-
standig ausgeglichen wurde. Es ware beispielsweise denkbar, dass nicht beobachtete Variab-
len wie der soziokonomische Status einen Einfluss auf die Nutzung der neuen Versorgungs-
form bzw. des Gesundheitskiosks haben. Des Weiteren kénnten INVEST-Versicherte und Ki-
osknutzeriinnendi e Angebote von AINVEST Billstedt/ Horni
Erkrankungen in Anspruch nehmen, die im Basiszeitraum des Matchings noch nicht vorlagen.
Demnach konnten die Versicherten der Interventionsgruppen 1Gg und IG¢ eine hdhere Krank-
heitslast im Vergleich zur Kontrollgruppe haben und die gestiegenen Leistungsausgaben
dadurch erklart werden.
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Zusatzlich zur Evaluation der Wirtschaftlichkeit war urspriinglich die Evaluation der ZielgroRRe
Alerbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit von Alteren (FORTA-Scor e) A du
tiMedis AG geplant. Demnach sollte basierend auf den Routinedaten evaluiert werden, ob die
neue Versorgungsform eine Verbesserung des FORTA-Scores bewirken konnte. Mithilfe der
Daten der abgegebenen Wirkstoffe wahrend des Untersuchungszeitraums sollte die Anderung
des FORTA-Scores (Wehling, 2009; Wehling & Throm, 2015) im Vergleich zur Kontrollgruppe
ausgewertet werden. Dieser Zielindikator konnte jedoch nicht wie urspriinglich geplant analy-
siert werden, da die Routinedaten aus verschiedenen datenrechtlichen Grinden der OptiMe-
dis AG nicht zur Verfiigung gestellt werden konnten und der evaluierenden Institution aus Li-
zenzgrinden kein Zugriff auf den Algorithmus zur Berechnung der FORTA-Scores gewahrt
werden konnte.

In Bezug auf die den Analysen zugrundeliegenden Daten sind Limitationen zu beachten, wel-
che die Belastbarkeit der Ergebnisse einschranken und damit bei der Interpretation und Ablei-
tung von Schlussfolgerungen bericksichtigt werden missen. Eine zentrale Limitation ist der
kurze Beobachtungszeitraum, welcher die Wahrscheinlichkeit signifikante und belastbare Er-
gebnisse zu erhalten einschrankt. Eine aktuelle Literaturrecherche zum Effekt von Program-
men der Integrierten Versorgung auf die Leistungsausgaben (Rocks et al., 2020) zeigte einen
Zusammenhang zwischen der Lange des Beobachtungszeitraums und der Effektstarke, mit
grolReren Kostenreduktionen bei langeren Beobachtungszeitraumen. Das deutet darauf hin,
dass eine signifikante Reduktion der Leistungsausgaben erst langfristig zu beobachten ist. In
der sekundaren Analyse des Einweisungsverhaltens von am Arztenetz Billstedt-Horn e.V. teil-
nehmenden Arzt:innen ist zu beachten, dass Versicherte, die einen Einweisungsschein erhal-
ten haben, jedoch nicht stationar ins Krankenhaus aufgenommen wurden, in den Analysen
nicht beriicksichtigt werden konnten. Folge ist eine mogliche Unter- oder Uberschatzung des
Anteils an Einweisungen von ASKs. Des Weiteren konnte nicht fur andere Interventionen, wel-
che parallel im Stadtteil Billstedt/Horn oder in den Stadtteilen der Kontrollgruppen stattgefun-
den haben, kontrolliert werden, da hierzu keine Daten vorlagen. Als Folge konnte der Effekt
der neuen Versorgungsform lber- oder unterschatzt worden sein, abhangig von Richtung und
Gruppe, auf welche die méglicherweise parallel stattfindenden Interventionen gewirkt haben.
Eine weitere Limitation ist, dass bei der Evaluation der Wirtschaftlichkeit anhand der Leistungs-
ausgaben die Lern- und Entwicklungskosten der neuen Versorgungsform in der Kostenbe-
trachtung nicht erfasst und in den Analysen berticksichtigt werden konnten. Demnach umfas-
sen die analysierten Kosten nicht alle mit der neuen Versorgungsform verbundenen Kosten,
was zu einer moglichen Unterschatzung der Ausgaben fihrt. Um ein vollstandiges Bild der
Wirtschaftlichkeit der neuen Versorgungsform zu geben, misste der Kostenbegriff um die Kos-
ten der Intervention selber, z.B. Verwaltungskosten, Kosten durch Ausbildung des Personals
oder Werbekosten, erweitert werden (Johns, Baltussen, & Hutubessy, 2003). Als methodische
Limitation dieser Teilstudie ist das Fehlen einer randomisierten Kontrollgruppe anzumerken.
Eine Randomisierung war nicht méglich, deshalb wurde eine Kontrollgruppe durch Propensity
Score Matching konstruiert, um Interventions- und Kontrollgruppe vergleichbar zu machen und
Bias durch die Selektion der Teilnehmer der Interventionsgruppen und Bias durch Storfaktoren
entgegen zu wirken. Es ist jedoch méglich, dass nicht alle relevanten Faktoren in das Matching
eingeschlossen wurden. Auch die Nutzung von Routinedaten ist mit Limitationen verbunden,
es ist beispielsweise keine externe Diagnosevalidierung méglich, aul3erdem liegen keine so-
ziobkonomischen Daten der Versicherten vor (Swart et al., 2014). Die Ergebnisse kénnen so-
mit neben der Einfuhrung der neuen Versorgungsform auch durch weitere Faktoren beeinflusst
oder verzerrt worden sein, fur die in den Analysen nicht kontrolliert werden konnte.
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4.6. Ergebnisse Teilstudie 6

Befragungsricklauf

In der ersten Befragungswelle (TO) wurden von den 149 versendeten Fragebbgen 63 an das
evaluierende Institut zurlickgeschickt. Dies entspricht eine Gesamtriicklaufquote (RLQ) von
42.28%. Unter den 63 Befragungsteilnehmern befanden sich 21 Arzt:innen (RLQ4rze: 44.68%),
3 Pflegeeinrichtungen (RLQpfiegeeinrichiungen: 30.00%), 33 soziale (Stadtteil-)Einrichtungen
(RLQsoziale (Stadtteil-)Einrichtungen: 38.37%) und 5 Mitarbeiter des Gesundheitskiosks (RLQgesundneitski-
osk: 83.33%).

In der zweiten Befragungswelle (T1) wurden von 140 versendeten Fragebdgen 48 an das
evaluierende Institut zuriickgeschickt. Dies entspricht einer Gesamtriicklaufquote (RLQ) von
35.29%. Unter den 48 Befragungsteilnehmern befanden sich 22 Arzt:innen (RLQjrze: 32.84%),
2 Pflegeeinrichtungen (RLQpfiegeeinrichiungen: 14.29%), 17 soziale (Stadtteil-)Einrichtungen
(RLQsoziale (stadtteil-)Einrichtungen: 32.69%) und 7 Mitarbeiter des Gesundheitskiosks (RLQgesundheitski-
osk: 100.00%).

Insgesamt haben 14 Arzt:innen, 2 Mitarbeiter des Gesundheitskiosks und 13 soziale (Stadtteil-
) Einrichtungen sowohl in TO als auch in T1 geantwortet. Eine Beschreibung der Befragungs-
stichproben zu TO und T1 findet sich in Anhang TS6_A3.

Nutzungsintensitat der Leistungs- und Kooperationspartner:innen spezifischen Inter-
ventionen

Die Analysen zur Forschungsfrage 1a zeigen, dass Arztiinneni m Dur chschnitt Ama
(Mittelwert: 2.89), soziale (Stadtteil-)Einrichtungenhi ngegen i m Durchschnitt
wert: 2.35) an Netzwerkveranstaltungen teilnahmen?®,

Die Analysen zur Forschungsfrage 1b zeigen, dass Arzt:inneni m Dur chschni tt Aof t 7
3.50), soziale (Stadtteil-)Einrichtungenhi ngegen i m Durchschnil2)an Asel t e
Fortbildungsveranstaltungen teilnahmen. In der Gruppe Gesundheitskiosk wird die Teilnahme

an Fortbildungsveranstal t unge nqMitdwert:c3m6) afyege-t t | i ¢ h
ben'®. Aus den administrativen Daten der GfBH UG, welche hier erganzend und validierend
herangezogen wurden, zeigt sich, dass die Anzahl der Teilnahmen an Fortbildungsveranstal-

tungen zwischen 1 und 19 Teilnahmen pro Arzt bzw. Arztin variierte. Insgesamt wurden tber

die gesamte Projektdauer 58 Fortbildungen angeboten.

Die Analysen zur Forschungsfrage 1c zeigen, dass im Beobachtungszeitraum durchschnittlich

6-10 Uberweisungen an den Gesundheitskiosk (Social Prescribing) (Mittelwert: 2.9, SD'=1.4)

pro Arzt bzw. Arztin im Monat ausgestellt wurden (Selbstbericht zur Anzahl der ausgestellten
Uberweisungen), wobei das Minimum bei 0 Uberweisungen und das Maximum >50 Uberwei-

sungen lag. Die administrativen Daten der GfBH UG, welche hier zu Erfassung der im Ge-
sundheitskiosk eingegangen Uberweisungen herangezogen wurden (objektive Anzahl der ein-

gegangenen Uberweisungen), zeigten, dass durchschnittlich lediglich weniger als 1 Uberwei-

sung pro Arzt bzw. Arztin pro Monat im Gesundheitskiosk eingegangen ist. Damit (ibersteigt

die Anzahl der ausgestellten Uberweisungen die Anzahl der tatsachlich im Gesundheitskiosk

eingegangen und damit durch die Patient:innen genutzten Uberweisungen. Dieses Ergebnis

deutet auf eine geringe Compliance der Patient:innen im Hinblick auf die Wahrnehmung der

5 Fir die Gruppe Gesundheitskiosk wurde die Teilnahme an Netzwerkveranstaltungen nicht erhoben und in der
Gruppe Pflegeeinrichtungen liegt nur eine Beobachtung vor, sodass diese aus Anonymitéatsgriinden nicht separat
ausgewertet wird.

% Eur die Pflegeeinrichtungen liegt nur eine Beobachtung vor und wird daher aus Anonymitatsgrinden nicht aus-
gewertet.

17 SD = Standard Abweichung
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durch den Arzt bzw. Arztin empfohlenen Leistungsinanspruchnahme der Angebote des Ge-
sundheitskiosks hin.

Erwartungen (T0) und Erfahrungen (T1) der Leistungs- und Kooperationspartner:innen

Die Analysen zur Forschungsfrage 2 zeigen, dass die Erwartungen an das Projekt die tatsach-
lichen Erfahrungen mit dem Projekt tberstiegen. Abbildung 28 zeigt die durchschnittlichen Er-
wartungen aus TO und die durchschnittlichen Erfahrungen aus T1 im Vergleich (inkl. Prifung
der Unterschiede auf statistische Signifikanz). Die Ergebnisse implizieren, dass die Leistungs-
und Kooperationspartner:innen zu Beginn des Projektes Erwartungen hatten, die nur bedingt
im Rahmen des Beobachtungszeitraumes erfiillt werden konnten. Die gré3te Abweichung zwi-
schen Erwartung und Erfahrung zeigt sich im Bereich der Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen. Hier wurde eine wesentlich groRere Verbesserung erwartet, als dann tatsachlich wahrge-
nommen wurde. Die Ergebnisse zeigen zudem, dass die grof3ten Veranderungen bei der Er-
hohung des Patientennutzens und bei der Intensivierung der Zusammenarbeit mit Kollegen
festgestellt worden sind.

p-Wert
Erprobung innovativer Versorgungs- 008
konzepte (Vorreiterfunktion) 3.08 '
Verbesserung meiner Arbeitsbedingungen .000
Erhohung des Patientennutzens 3.62 . .000
Verbesserung des Infor- 000
mationsaustauschs 3.28 :
Erh6hung der Wirtschaftlichkeit .000
ErschlieBung neuer Einnahmequellen .000
Intensivierung der Zusammenarbeit 000
mit Partnern anderer Berufsgruppen 3.12 :
Intensivierung der Zusammen-
arbeit mit Kollegen 3.40 000
VergréRerung des Patientenstamms 254 3,27 .004
Verbesserung der Patientenbindung .018
Verbesserung der Versorgungsqualitat — 460 .000
1 2 3 4 5
u Mittelwert Erwartungen TO Mittelwert Erfahrungen T1

Anmerkung: N(TO) = 63, N(T1) = 48, p-Wert: Der p-Wert ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Teststatistik - bei
Gultigkeit der Nullhypothese (HO) - mindestens den in der Stichprobe berechneten Wert (sprich diesen Wert
oder einen grofReren Wert) annimmt. HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Differenzen der Mittelwerte
der einzelnen Gruppen

Frage: TO (Erwartungen): Bitte stufen Sie lhre Erwartungen an das Projekt INVEST hinsichtlich ihrer Wichtigkeit
ein.

T1 (Erfahrungen): Bitte geben Sie an, inwieweit Sie folgende Verénderungen durch das Projekt INVEST be-
obachten konnten.

Antwortskala: 1 = sehr gering, 2 = gering, 3 = mittel, 4 = grol3, 5 = sehr grof}

Abbildung 28: Erwartungen (T0) an das und Erfahrungen (T1) mit dem INVEST Projekt
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Erwartete Herausforderungen (TO) und tatsachlich wahrgenommene Herausforderun-
gen (T1) der Leistungs- und Kooperationspartner:innen bei der Umsetzung und Imple-
mentierung des Projektes

Die Analysen zur Forschungsfrage 3 zeigen, dass die Herausforderungen zu Beginn des Pro-
jektes (T0) signifikant gré3er eingestuft als sie dann am Ende des Projektes (T1) tatsachlich
wahrgenommen wurden. Abbildung 29 zeigt die durchschnittlichen projektbezogenen erwar-
teten Herausforderungen in TO und die durchschnittlichen wahrgenommenen Herausforderun-
gen aus T1 im Vergleich (inkl. Prifung der Unterschiede auf statistische Signifikanz). In der
TO Befragung wurden die gro3ten Herausforderungen im Bereich der organisatorischen Fak-
toren (z.B. birokratischer Aufwand, Abstimmung von Ablaufen/ Prozessen) sowie bei den
Ressourcen (z.B. personell, zeitlich, finanziell) und den strukturellen Faktoren (z.B. Probleme
mit der IT Vernetzung, standortbezogene Faktoren) erwartet. Die geringste Herausforderung
wurde bei den zwischenmenschlichen Aspekten (z.B. Misstrauen, Konkurrenzdenken) gese-
hen. Die Gegenulberstellung der zu Beginn erwarteten und am Ende tatsachlich wahrgenom-
menen Herausforderungen zeigt eine hohe Ubereinstimmung im Hinblick auf diese Hierarchie.
Demnach wurden in der T1 Befragung die grof3ten wahrgenommenen Herausforderungen
ebenfalls im Bereich der organisatorischen Faktoren sowie bei den Ressourcen und den struk-
turellen Faktoren berichtet.

p-Wert

Teilnahmebereitschaft w .000
Zwischenmenschliche Aspekte *ﬂ .000
Kooperation und Kommunikation w .001
Strukturelle Faktoren  E— 022
Organisatorische Faktoren e — T .000
Ressourcen qﬁ" .000

1 2 3 4 5

B Mittelwert erwartete Herausforderungen (T0) © Mittelwert wahrgenommene Herausforderungen (T1)

Anmerkung: N(TO )= 63, N(T1) = 48

p-Wert: Der p-Wert ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Teststatistik - bei Gultigkeit der Nullhypothese (HO) -
mindestens den in der Stichprobe berechneten Wert (sprich diesen Wert oder einen gréReren Wert) annimmt.
HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Differenzen der Mittelwerte der einzelnen Gruppen.

TO Erwartete Herausforderungen: Bitte geben Sie Ihre Einschétzung bzgl. Herausforderungen in folgenden Be-
reichen an.

T1 Wahrgenommene Herausforderungen: Bitte geben Sie an, wie sehr Sie die folgenden Herausforderungen
im Projekt INVEST wahrgenommen haben.

Antwortskala: 1 = sehr gering, 2 = gering, 3 = mittel, 4 = gro3, 5 = sehr grof

Abbildung 29: Erwartete Herausforderungen (T0) und wahrgenommene Herausforderungen (T1),
Quelle: eigene Darstellung

Koordination und Vernetzung zwischen den Leistungs- und Kooperationspartner:in-
nen

Die Analysen zur Forschungsfrage 4 zeigen, dass die Koordination und Vernetzung in TO grup-
pendbergreifend im Mittel mit 2.62 und in T1 mit 2.95 bewertet wurde (siehe Abbildung 30).
Die Ergebnisse deuten damit auf eine Verbesserung der Koordination und Vernetzung hin.
Allerdings zeigt der Préa-Post Vergleich, dass sich die Mittelwerte zwischen TO und T1 der
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Mittelwerte nicht signifikant voneinander unterscheiden (p > 0.05). Die gruppenspezifische
Auswertung zeigt, dass die Gruppe der Arzt:innen die Koordination und Vernetzung in T1 bes-
ser bewerten als in TO. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p < 0.05). Auch die Mitar-
beiter:innen des Gesundheitskiosks berichten eine Verbesserung der Koordination und Ver-
netzung, allerdings ist hier der Unterschied nicht signifikant. Die Gruppe der Pflegeeinrichtun-
gen und der sozialen (Stadtteil-)Einrichtungen berichten eine Verschlechterung der Koordina-
tion und Vernetzung. Allerdings ist der Pra-Post Mittelwertvergleich nicht signifikant oder
konnte aufgrund der geringen Stichprobengréf3e nicht berechnet werden.

p-Wert

Soziale (Stadtteil-)Einrichtungen 241 .889
i 2381 |

Pflegeeinrichtungen 224 281 -

itaki

Gesundheitskiosk 3.04 .655

Arzte 3.50 .019

Gesamt & 2.95 175

1 2 3 4 5

m Mittelwert TO Mittelwert T1

Anmerkung: Gesamt = gruppenibergreifend

N(TO) = 63, N(T1) = 48

p-Wert: Der p-Wert ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Teststatistik - bei Giiltigkeit der Nullhypothese (HO) -
mindestens den in der Stichprobe berechneten Wert (sprich diesen Wert oder einen gréf3eren Wert) annimmt.
HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Differenzen der Mittelwerte der einzelnen Gruppen.

Die Fragen in TO und T1 bezogen sich auf verschiedene Aspekte der Koordination und Vernetzung zwischen
den teilnehmenden Leistungs- und Kooperationspartner:innenn. Dabei wurde verschiedene 5-stufige Antwort-
skalen in Anlehnung an Gittell, 2011 verwendet (siehe Anhang TS6_Al und TS6_A2). Der Wert 1 driick dabei
eine geringe / schwache Kooperation und Vernetzung aus, der Wert 5 hingegen eine starke Kooperation und
Vernetzung.

Abbildung 30: Vorher-Nachher-Mittelwertvergleich der Koordination und Vernetzung, Quelle: eigene
Darstellung

Arbeitsbelastung

Die Analysen zur Forschungsfrage 5 zeigen, dass die Arbeitsbelastung der Leistungs- und
Kooperationspartner:innen tber alle befragten Gruppen 1 auf3er dem Gesundheitskiosk - in
T1 im Vergleich zu Beginn des Projektes (TO0) leicht angestiegen ist (siehe Abbildung 31). Al-
lerdings ist der Mittelwertunterschied zwischen TO und T1 in allen Gruppen nicht signifikant (p
> 0.05)*8,

18 Fiir die Pflegeeinrichtungen konnte aufgrund der geringen Beobachtungsanzahl kein p-Wert ermittelt werden.
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p-Wert
Soziale (Stadtteil-)Einrichtungen .906

Pflegeeinrichtungen 284

Arzte .889

Gesamt .269

2.04
Gesundheitskiosk ﬂl’] .180
2.40
1 2

3 4 5
| Mittelwert TO Mittelwert T1

Anmerkung: Gesamt = gruppenubergreifend

N(TO0) = 63, N(T1) = 48

p-Wert: Der p-Wert ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Teststatistik - bei Giiltigkeit der Nullhypothese (HO) -
mindestens den in der Stichprobe berechneten Wert (sprich diesen Wert oder einen gréf3eren Wert) annimmt.
HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Differenzen der Mittelwerte der einzelnen Gruppen.

Die Fragen in TO und T1 bezogen sich auf verschiedene Aspekte der Arbeitsbelastung. Dabei wurde eine Hau-
figkeitsskala gewahlt. Die Befragten gaben beispielsweise an, wie haufig sie sich denken "Ich kann nicht mehr"?
oder wie haufig sie die Arbeit mit Patient:innen frustriert.

Antwortskala: 1 = nie/fast nie, 2 = selten, 3 = manchmal, 4 = oft, 5 = immer

Abbildung 31: Vorher-Nachher-Mittelwertvergleich der Arbeitsbelastung, Quelle: eigene Darstellung

Arbeitszufriedenheit

Die Analysen zur Forschungsfrage 6 zeigen, dass die Arbeitszufriedenheit in T1 im Vergleich
zu TO fur die Gruppen soziale (Stadtteil-)Einrichtungen und Pflegeeinrichtungen marginal zu-
rickgegangen ist, wobei auch hier kein signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte (p
> 0.05) (siehe Abbildung 32). Die Arbeitszufriedenheit der Gruppen Gesundheitskiosk und
Arzt:innen hat sich leicht verbessert. Allerdings sind auch hier die Unterschiede des Pra-Post
Vergleichs nicht signifikant (p > 0.05).

p-Wert
Soziale (Stadtteil-)Einrichtungen —E'g. .969
Pflegeeinrichtungen qﬂi
Gesundheitskiosk ~ECG_—-—_—_——— 317
Arzte s % 234
Gesamt 100 798
1 2 3 4 5

| Mittelwert TO Mittelwert T1

Anmerkung: Gesamt = gruppenibergreifend

N(TO) = 63, N(T1) = 48

p-Wert: Der p-Wert ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Teststatistik - bei Gultigkeit der Nullhypothese (HO) -
mindestens den in der Stichprobe berechneten Wert (sprich diesen Wert oder einen gréReren Wert) annimmt.

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Differenzen der Mittelwerte der einzelnen Gruppen.

FrageinTO und T1: Wie zufrieden sind Sie pers°nlich mitdé
Antwortskala: 1 = sehr unzufrieden, 2 = unzufrieden, 3 = eher zufrieden, 4 = zufrieden, 5 = sehr zufrieden

Abbildung 32: Vorher-Nachher-Mittelwertvergleich der Arbeitszufriedenheit, Quelle: eigene Darstel-
lung
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Die Gegeniiberstellung der Abwanderungsintention der Arzt:innen von TO und T1 zeigte, dass
die Abwanderungsintention in T1 gesunken ist (Mittelwert TO: 2.64 und Mittelwert T1: 2.15).
So gaben die Arzt:innen an, weniger haufig zu tberlegen, ihre Praxis zu verkaufen und in
einen anderen Stadtteil oder ins Ausland zu gehen. Allerdings ist der Unterschied in den Mit-
telwerten zwischen TO und T1 nicht signifikant (p > 0.05).

Einfluss der Nutzungsintensitat auf die Zielvariablen Koordination und Vernetzung, Ar-
beitsbelastung- und Arbeitszufriedenheit

Im Hinblick auf die in der Arbeitshypothese formulierten Erwartung, dass die Nutzungsintensi-
téat der Interventionen die Starker der Verdnderung in den ZielgroRen beeinflusst, zeigen die
Subgruppenanalysen gemischte Ergebnisse.

Fir die Nutzungsintensitat der Netzwerkveranstaltungen konnte kein signifikanter Einfluss auf
die Zielvariablen festgestellt werden. Die Ergebnisse implizieren damit, dass es keinen Unter-
schied fiur die Koordination und Vernetzung, Arbeitsbelastung, sowie Arbeitszufriedenheit der
Leistungs- und Kooperationspartner:innen macht, ob sie die Netzwerkveranstaltungen selten
oder haufig im Beobachtungszeitraum besuchten.

Fur die Nutzungsintensitat der Fortbildungsveranstaltungen, zeigen die Ergebnisse der Sub-
gruppenanalysen jedoch, dass Leistungs- und Kooperationspartner:innen mit einer hohen Nut-
zungsintensitat von Fortbildungsveranstaltungen die Koordination und Vernetzung signifikant
besser bewerten als die Befragten mit einer geringen Nutzungsintensitat (p < 0.05). Fir die
ZielgroRen Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit zeigte die Nutzungsintensitét der Fort-
bildungsveranstaltungen keinen signifikanten Einfluss.

Fur die Nutzungsintensitat der Uberweisungsmdglichkeit in den Gesundheitskiosk (Social
Prescribing) konnten weder fiir den Selbstbericht zur Anzahl der ausgestellten Uberweisungen
noch fur die Anzahl der im Gesundheitskiosk eingegangene Uberweisungen pro Arzt bzw.
Arztin pro Monat signifikanten Unterschiede in der Koordination und Vernetzung, Arbeitsbe-
lastung, sowie Arbeitszufriedenheit der Leistungs- und Kooperationspartner:innen festgestellt
werden. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit bisherigen Studien, welche den Einfluss von
Social Prescribing auf die Arbeitsbelastung von Arzt:innen untersucht haben und ebenfalls
keinen signifikanten Einfluss finden konnten (Loftus et al., 2017).

Bewertung einzelner Interventionen des Projektes (sekundare Forschungsfrage)

Die Analysen zur Forschungsfrage 7 zeigen, dass die Interventionen durchschnittlich durch-
weg positiv von den Leistungs- und Kooperationspartner:innen bewertet wurden.

Die Bewertung des Gesundheitskiosks'® zeigt beispielsweise, dass beide Gruppen Arzt:innen
und soziale (Stadtteil-)Einrichtungen die Zusammenarbeit mit dem Gesundheitskiosk als prob-
lemlos einstufen. Zudem geben die Arzt:innen an, dass die Nachbereitung von Arztbesuchen
in Muttersprache eine Arbeitserleichterung darstellt. Weitere Aspekte sind in Abbildung 33 dar-
gestellt.

Weitere Analysen zeigen, dass die Arzt:innen und soziale (Stadtteil-)Einrichtungen angaben,
die Inhalte aus den Fortbildungen im Praxisalltag sehr gut anwenden zu kdnnen und sich zu
allen relevanten Themen gut durch die GfBH UG informiert fiihlen.

Weitere gruppenspezifische Interventionen wurden zudem nur von der jeweiligen betroffenen
bzw. beteiligten Gruppe bewertet. Die Arztinnenst i mmt en der Aussage ADur c
keit, Patienten in den Gesundheitskiosk Uberweisen zu kdnne, habe ich mehr Zeit fir andere

19 Die Bewertung des Gesundheitskiosks wurde in den Gruppen Arzte, soziale (Stadteil-)Einrichtungen und Pfle-
geinrichtung erhoben. Da nur eine Beobachtung in der Gruppe Pflegeeinrichtung vorliegt, wird diese aus Anony-
mitétsgrinden hier nicht ausgewertet.
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Patientenfi i m Durtcehislcshiniztut .§hMIDE1tBetDenislissage, dass
sich durch die Uberweisungsmdglichkeit die Arbeitsbelastung reduziert hat, stimmten die
Arzt:innen im Durchschnitt eher nicht zu (Mittelwert: 2.28, SD=0.8). Interessanterweise gaben
die Arzt:innen an, dass sich durch die Uberweisung (Social Prescribing) die Wahrscheinlichkeit
erhdht, dass die Patient:innen den Gesundheitskiosk auch tatsachlich aufsuchen (Mittelwert:
3.71, SD=0.7) und dass sich durch die Uberweisung (Social Prescribing) die Versorgungsqua-
litat insgesamt verbessert (Mittelwert: 3.65, SD=0.9).

Die Mitarbeiter:innen des Gesundheitskiosks bewertet alle Interventionen in Form von konti-
nuierlichen Fortbildungen (Mittelwert: 3.57, SD=0.5), gesprachsbegleitende Hospitationen
und anschlieenden Feedback (Mittelwert: 3.43, SD=0.5), Gruppensupervisionsrunden (Mit-
telwert: 3.29, SD=0.8) und individuelle Superversionen (Mittelwert: 3.14, SD=1.2) als wichtig,
um die Qualitat der Arbeit zu sichern und zu verbessern.
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Zustimmung von Leistungs- und Kooperationspartnern zu Aussagen
Uber den Gesundheitskiosk

Die Zusammenarbeit mit dem Gesundheitskiosk 3.75

funktioniert problemios. | Y I

Die Riickmeldebriefe aus dem Gesundheitskiosk
werden bei der Behandlung bertcksichtigt. 3.89

Der administrative Uberweisungsvorgang der
Patienten an den Gesundheitskiosk ist kompliziert 2.94
und zeitaufwendig.

Der Gesundheitskiosk entlastet Arzte von
Patientengruppen, die aus medizinischer Sicht 3.50
keine arztliche Behandlung benétigen.

Das Angebot Arztbesuche in Muttersprache im
Gesundheitskiosk vor- und nachzubereiten, ist eine
grolRe Erleichterung fiir meine Arbeit.

3.00
3.61

Die Angebote des Gesundheitskiosks eignen sich
nicht fur die Krankheitsbilder und Bedarfe meiner
Patienten-/Klientengruppen.

2.12
1.67

Der Gesundheitskiosk starkt die Vernetzung

zwischen medizinischer und sozialer 4.19

Patientenversorgung (d.
Arzten und sozialen (Stadtteil-)Einrichtungen).
Der Gesundheitskiosk kennt die richtigen
Anlaufstellen und sozialen Einrichtungen fur die
Bedarfe meiner Patienten/Klienten.

~Cchen

|

4.21
4.47

Das Angebot des Gesundheitskiosks stellt eine
sinnvolle Erganzung zur arztlichen
Versorgung dar.

4.47

l
Qa1
o

Ich lege Informationsmaterial zum 4.12
Gesundheitskiosk in meiner Praxis/Einrichtung aus. 4.39

Ich informiere meine Patienten/Klienten im
Beratungsgesprach tUber die Angebote des
Gesundheitskiosks.

3.82
4.35

=
N
w
N
a1

Soziale (Stadtteil-)Einrichtungen ®Arzte

Anmerkung: N(TO, Arzt:iinnen) = 21, N(T1, Arztiinnen) = 22; N(TO, soziale (Stadtteil-)Einrichtungen) = 33, N(T1,
soziale (Stadtteil-)Einrichtungen) = 17

Hinweis: Die Aspekte, die nur von der Gruppe Arztiinnen bewertet wurden, wurden auch nur in der Gruppe
Arzt:iinnen erhoben.

Antwortskala: 1 = stimme Uberhaupt nicht zu, 2 = stimme nicht zu, 3 = teils teils, 4 = stimme zu, 5 = stimme voll
und ganz zu

Abbildung 33: Bewertung des Gesundheitskiosks (T1), Quelle: eigene Darstellung
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Bewertung Gesamterfolg des Projektes

Die Analysen zur Forschungsfrage 8 zeigen, dass gruppenibergreifend die Leistungs- und
Kooperationspartner:innen in T1 angegeben, dass sie mit dem Projekt zufrieden sind und das
Projekt sicher weiterempfehlen wiirden (siehe Abbildungen 34 und 35).

Wie zufrieden sind Sie mit dem heutigen Stand
des Projektes AGesundheit fg¢r

5
4
4.00 3.95
3
2
1
Soziale Gesundheitskiosk Arzte Gesamt
(Stadtteil-)

Einrichtungen

Anmerkung: Gesamt = gruppenibergreifend, N = 43

Da fir die Gruppe Pflegeeinrichtungen nur eine Beobachtung vorliegt, wurde diese nicht gruppenspezifisch
ausgewertet.

Antwortskala: 1 = gar nicht zufrieden, 2 = weniger zufrieden, 3 = eher zufrieden, 4 = zufrieden, 5 = sehr zufrieden

Abbildung 34: Projektzufriedenheit der Leistungs- und Kooperationspartner:innen in T1, Quelle: ei-
gene Darstellung

W¢rden Sie das Projekt AGesun
Billstedt/Horn" weiterempfehlen?

4
3.56 EHE 3.56 3.60
3
2
1
Soziale Gesundheitskiosk Arzte Gesamt
(Stadtteil-)

Einrichtungen

Anmerkung: Gesamt = gruppenibergreifend, N = 42

Da fur die Gruppe Pflegeeinrichtungen nur eine Beobachtung vorliegt, wurde diese nicht gruppenspezifisch
ausgewertet.

Antwortskala: 1 = sicher ja, 2 = eher nein, 3 = eher ja, 4 = sicher ja

Abbildung 35: Weiterempfehlungsabsicht der Leistungs- und Kooperationspartner:innen in T1,
Quelle: eigene Darstellung
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Im Pra-Post Vergleich zeigt sich, dass sich die Zufriedenheit mit dem Projekt Uber die Dauer
des Projektes signifikant verbessert hat (p < 0.05; Mittelwert TO: 3,39 Mittelwert T1: 3,60,
SD=0,8). Auch die Weiterempfehlungsabsicht hat zugenommen, allerdings konnte kein signi-
fikanter Unterschied zwischen den beiden Befragungswellen nachgewiesen werden (p > 0,05).

Bewertung der Ergebnisse

Fokus dieser Teilstudie lag auf der Evaluation des Projektes aus Sicht der Akteur:innen der
Gesundheitsversorgung, d.h. der an INVEST teilnehmenden Leistungs- und Kooperations-
partner:innen in Billstedt und Horn.

Die Ergebnisse zeigen, dass die angebotenen Interventionen durch die Leistungs- und Koope-
rationspartner:innen uberwiegend akzeptiert und auch genutzt wurden, wenngleich hier im
Hinblick auf die Teilnahmehaufigkeit an Netzwerk- und Fortbildungsveranstaltungen noch Po-
tenzial fUr eine starkere Nutzungsintensitat aller Leistungs- und Kooperationspartnergruppen
besteht. Weiterfihrende Analysen, beispielsweise in Form von qualitativen Interviews, sind
erforderlich, um Informationen zu den Griinden der Nicht-Teilnahme zu gewinnen. Diese In-
formationen sollten im Anschluss genutzt werden, um die Interventionen bestmdglich an die
Bediirfnisse der Leistungs- und Kooperationspartner:innen anzupassen und damit Akzeptanz
und Nutzungsintensitat zu steigern. Interessant ist an dieser Stelle das Ergebnis, dass die
Ergebnisse der Subgruppenanalyse daraufhin deuten, dass durch eine Erhéhung der Nut-
zungsintensitat von Fortbildungsveranstaltungen insbesondere die Koordination und Vernet-
zung zwischen den Leistungs- und Kooperationspartner:innen weiter verbessert werden
konnte. Weiter zeigen die Ergebnisse, dass die Arzt:innen grundsatzlich von der Uberwei-
sungsmaoglichkeit in den Gesundheitskiosk (Social Prescribing) Gebrauch machen, wenn-
gleich die Nutzungsintensitéat stark zwischen den Befragten variiert. Dies lasst vermuten, dass
das Instrument Social Prescribing nicht fir alle Arzt:innen gleich attraktiv ist. Arzt:innen des
Arztenetz Billstedt/Horn e.V. berichteten, dass sie dem Instrument Social Prescribing teilweise
skeptisch gegenliberstehen, da sie nur bedingt von dessen Nutzen fir die Patientengesund-
heit tiberzeugt sind. Auch administrative Barrieren beim Ausfiillen des Uberweisungsscheins
und des Einschreibeformulars fur die neue Versorgungsform INVEST wurden als einschran-
kend im Hinblick auf die Nutzungsintensitét beschrieben. Die Ergebnisse zeigen zudem, dass
die Anzahl der ausgesteliten Uberweisungen die Anzahl der tatsachlich im Gesundheitskiosk
eingegangen und damit durch die Patient:innen genutzten Uberweisungen Ubersteigt. Dieses
Ergebnis deutet auf eine geringe Compliance der Patient:innen im Hinblick auf die Wahrneh-
mung der durch den Arzt bzw. Arztin empfohlenen Leistungsinanspruchnahme der Angebote
des Gesundheitskiosks hin. Weiterfihrende Analyse und MaRnahmen zur Erhéhung der Pati-
enten Compliance sind demnach erforderlich und empfehlenswert.

Im Hinblick auf die Erwartungen an das Projekt deuten die Ergebnisse daraufhin, dass insbe-
sondere im Hinblick auf die Verbesserung der Arbeitsbedingungen die Erwartungen der Leis-
tungs- und Kooperationspartner:innen nur bedingt erfiillt werden konnten. Die Befragten ga-
ben jedoch auch an, dass sie sehr zufrieden mit dem Projekt sind und dieses auch weiteremp-
fehlen wirden. Auch die einzelnen Interventionen, insbesondere der Gesundheitskiosk sowie
die angebotenen Fortbildungsveranstaltungen, wurde als hilfreich und entlastend beurteilt. Ba-
sierend auf den vorliegenden Analysen lasst sich nicht abschlieRend beantworten, ob die Er-
wartungen der Leistungs- und Kooperationspartner:innen im Hinblick auf die Arbeitsbedingun-
gen durch das Projekt Uberhaupt erfillt hatten werden kénnen oder ob hierfir grundlegende
strukturelle Reformen (z.B. Vergitung, Arbeitszeiten) erforderlich waren.

Die Ergebnisevaluation zeigt, dass die Befragten eine Intensivierung der Zusammenarbeit mit
Kolleg:innen berichteten und eine Verbesserung der Vernetzung und Zusammenarbeit durch
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das Projekt wahrnahmen. Allerdings ist dieses Ergebnis nur fir die Gruppe der Arzt:innen als
statistisch belastbar zu bewerten.

Entgegen der Zielsetzung des Projektes, berichteten die Leistungs- und Kooperations-
partner:innen am Ende des Projektes einen leichten Anstieg ihrer Arbeitsbelastung. Allerdings
ist dieses Ergebnis mit Vorsicht zu interpretieren, da keine statistische Belastbarkeit gegeben
ist. Eine maogliche Erklarung fur die Wahrnehmung einer hoheren Arbeitsbelastung durch die
Leistungs- und Kooperationspartner:innen kénnte in den mit der Implementierung des Projek-
tes verbundenen Lern- und Rustkosten bestehen. Auch kénnte das COVID-19 Pandemiege-
schehen zu einer Verzerrung der Ergebnisse beigetragen haben. Zur Messung der Arbeitsbe-
lastung wurden u.a. auch die Arbeitsstunden des letzten Quartals abgefragt, welche durch
pandemiebedingte Herausforderungen und damit projektunabh&angig gestiegen sein kénnten.
Hierzu lassen die vorliegenden Analysen jedoch keine belastbaren Aussagen zu.

Auch die Ergebnisse im Hinblick auf die Arbeitszufriedenheit sind aufgrund der geringen sta-
tistischen Belastbarkeit mit Vorsicht zu interpretieren und lassen nur Aussagen zu ersten Ten-
denzen zu. Demnach hat sich die Arbeitszufriedenheit der Gruppen Gesundheitskiosk und
Arzt:innen leicht verbessert und auch die Abwanderungsintention der Arzt:innen ist zuriickge-
gangen. Auch im Hinblick auf die Messung der Arbeitszufriedenheit zum Ende des Projektes
(T1) kdnnen Verzerrungen durch pandemiebedingte Herausforderung, welche die Arbeitszu-
friedenheit der Leistungs- und Kooperationspartner:innen negative beeinflussten, nicht ausge-
schlossen werden.

Zusammenfassend lasst sich aus den Ergebnissen der Teilstudie ableiten, dass das Projekt
grundsatzlich positiv von den Leistungs- und Kooperationspartner:innen wahrgenommen wird
und insbesondere im Hinblick auf die Zielsetzung der Steigerung der Kooperation und Vernet-
zung Erfolge verzeichnen konnte. Insgesamt liefern die Ergebnisse der vorliegenden Teilstudie
erste Tendenzen, die allerdings aufgrund der geringen statistischen Belastbarkeit mit Vorsicht
Zu interpretieren sind. Die geringen Gruppen-Stichproben kénnen ursachlich fir die nicht sig-
nifikanten Mittelwertvergleiche sein. Auch konnten aufgrund der geringen Gruppen-Stichpro-
ben wissenschaftlich belastbarerer und aussagekraftigere Analysemethoden, wie beispiels-
weise Regressionsanalysen nicht durchgefiihrt werden. Durch eine Fortfiihrung der Evaluation
und damit einer Verlangerung des Beobachtungszeitraumes lie3e sich die statistische Préazi-
sion und Belastbarkeit der Ergebnisse weiter verbessern.
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4.7. Ergebnisse Teilstudie 7

Tabelle 22 gibt einen Uberblick Uber die Faktoren, welche fur die erfolgreiche Implementierung
der neuen Versorgungsform INVEST entscheidend waren und bei der Ubertragung und Ska-
lierung auf andere Regionen zu beachten sind. Insgesamt wurden 23 Erfolgsfaktoren identifi-
ziert. Die hervorgehobenen Erfolgsfaktoren (Schriftstarke: fett) wurden dabei von mindestens
der Halfte der Interviewpartner:innen genannt und wurden auch in den untersuchten Doku-
menten und Beobachtungsprotokollen besonders haufig thematisiert. Diese Faktoren sind da-
her als besonders relevant einzustufen. Sie werden im Folgenden genauer beschrieben.

Dimension Erfolgsfaktor
I Standortanalyse, welche den akuten Handlungsbedarf
aufzeigt
1 Ausreichende finanzielle Ressourcen fur die Projektiniti-
ierung
@) ][EeT;ernes Um- 1 Unterstitzung von Krankenkassen, politischen Ak-
teur:innen und Arzt:innen bei der Projektinitiierung
1 Medienprasenz zur Steigerung der offentlichen Wahrnehmung
1 Rechtliche Rahmenbedingungen, welche Innovation neben
der Regelversorgung ermdglichen
1 Gemeinsame Vision im Hinblick auf die Ziele der neuen
Versorgungsform
1 Kommunikationsstrukturen, die einen offenen und regel-
mafigen Austausch zwischen den Projektpartner:innen
fordern
1 Geschaftsstelle fir Koordinationsaufgaben
(2) Internes Um- 1 Ausreichende zeitliche und personelle Ressourcen aller
feld beteiligten Akteur:innen
9 Definition und Wahrnehmung von Fuhrungsrollen durch
die Geschaftsstelle und politischen Akteur:innen
9 Etablierte Beziehungen zwischen Akteur:innen
1 Konfliktmanagement durch einen Mediator bzw. eine Media-
torin
1 Gegenseitiges Vertrauen zwischen den Akteur:innen
(3) Charakteris- 1 Bereitschaft zur aktiven Beteiligung
tika der betei- 9 Interesse an den inhaltlichen Zielen des Projektes
ligten Ak- 1 Erfahrungen im Change-Management
teur:innen 9 Aktive Veranderungsbereitschaft aller Akteur:innen
(4) Charakteris- 1 Adressierung eines akuten Bedarfs
tika der neuen 1 Bereitstellung kontextspezifischer Angebote
Versorgungs- 1 Beherrschbare Komplexitat der geplanten Interventionen und
form Instrumente
1 Transparentes Vorgehen und offener Informationsaus-
(5) Implementie- tausch
rungsprozess 1 Gemeinsame partizipative Entscheidungsfindung
91 Flexibilitdt und Anpassungsfahigkeit des Prozesses

Tabelle 22: Erfolgsfaktoren bei der Implementierung der neuen Versorgungsform INVEST
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(1) In Bezug auf das externe Umfeld war es fir die Implementierung der neuen Versorgungs-
form INVEST von Bedeutung, dass empirische Evidenz aus der Standortanalyse in Bil-
Istedt und Horn vorlag. Das daraus entwickelte Entwicklungs- und Handlungskonzept fir
eine gesundheitsfordernde Stadtteilentwicklung in Billstedt und Horn (Fischer et al., 2015)
half den beteiligten Akteur:innen dabei, gemeinsam zu identifizieren, wo genau Handlungs-
bedarf besteht. Fir die sich anschliel3ende Planung und Initiierung war es entscheidend,
die Zusage bzw. die Auszahlung der finanziellen Mittel des Innovationsfonds erhalten zu
haben. Des Weiteren wirkte die Unterstiitzung von Krankenkassen, Arzt:innen und politi-
schen Akteur:innen als entscheidender Projektreiber und als Multiplikator, welcher das
Projekt sowohl auf regionaler als auch auf nationaler Ebene bekannt machte.

(2) Im Hinblick auf das interne Umfeld war es forderlich, dass alle beteiligten Akteur:innen
eine gemeinsame Vision im Hinblick auf die Ziele der neuen Versorgungsform teilten. Ak-
teur:innen aller Berufsgruppen nahmen Probleme im Zugang zur Gesundheitsversorgung
(insb. Sprachbarrieren), der Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung (z.B. aus-
schlie3lich gesetzlich Versicherte in Arztpraxen) und der Sozialstruktur (z.B. ein hoher An-
teil Arbeitsloser und Sozialhilfeempfénger:innen) in den Stadtteilen Billstedt und Horn
wahr. Die gemeinsame Vision bestand darin, die Gesundheitsversorgung in Billstedt und
Horn zu verbessern. Diese Vision konnte nur in interprofessioneller und intersektoraler Zu-
sammenarbeit, d.h. im gemeinsamen Handeln der Akteur:innen aller beteiligten Berufs-
gruppen und Organisationen/Sektoren, erreicht werden. Fir die Zusammenarbeit war es
notwendig, Kommunikationsstrukturen zu entwickeln und zu implementieren, die einen re-
gelmafigen und offenen Austausch aller am Projekt beteiligten Akteur:innen erméglichten.
Zudem gab es eine Geschéftsstelle, welche alle anfallenden Koordinationsaufgaben tber-
nahm und dadurch mafgeblich zu einer erfolgreichen Implementierung beitrug. Fur die
Projektkoordination war es auf3erdem notwendig, Fihrungsrollen zu definieren und auszu-
Uben. Fuhrungsrollen wurden sowohl von Mitarbeiter:innen der Geschéftsstelle als auch
von politischen Akteur:innen wahrgenommen. Trotz dieser Fiihrungswahrnehmung waren
fur einige Akteur:innen die Zusténdigkeiten und Verantwortlichkeiten der Projektpartner:in-
nen in der Implementierung der neuen Versorgungsform recht unklar. Andere Akteur:innen
betonten den gro3en Beitrag der Fihrungswahrnehmung der Geschaftsstelle in Billstedt
und Horn fir die erfolgreiche Projektimplementierung. Auch die zeitlichen Ressourcen der
beteiligten Akteur:innen welche durch andere berufliche Verpflichtungen stark einge-
schrankt sein konnten, wurden als entscheidend benannt. Beispielsweise berichteten viele
Arztiinnen, dass ihr Beitrag zur Entwicklung und Implementierung des Projektes sehr zeit-
intensiv und dadurch teilweise schwer vereinbar mit ihren Verpflichtungen in der Praxis
war.

(3) In Bezug auf die Charakteristika der beteiligten Akteur:innen wurde die neue Versor-
gungsform INVEST entscheidend durch die Bereitschaft zur aktiven Beteiligung verschie-
dener Akteur:innen vorangebracht. Dartiber hinaus wurde das Interesse der Akteur:innen
an den inhaltlichen Zielen des Projektes und Erfahrungen im Change-Management bzw.
in der Entwicklung einer neuen Versorgungsform als forderlich identifiziert. Das Interesse
der Akteur:innen an den inhaltlichen Zielen des Projektes wurde als Gegensatz zu einem
wirtschaftlichen Gewinn-Interesse (z.B. einer Teilnahmevergtitung) beschrieben.
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(4) Im Hinblick auf die Merkmale der neuen Versorgungsform war es im vorliegenden Fall
entscheidend, dass diese einen akuten Handlungsbedarf adressierte. Der akute Hand-
lungsbedarf basierte gemaf der Einschatzung der Interviewpartner:innen unter anderem
auf der Uberlastung der Arzt:innen in Billstedt und Horn, Verstandnisproblemen zwischen
Arzt:innen und Patient:innen mit Migrationshintergrund sowie Abstimmungs- und Koope-
rationsschwierigkeiten in der Patientenversorgung. Fur die erfolgreiche Implementierung
war entscheidend, dass die neue Versorgungsform diese identifizierten und kollektiv wahr-
genommenen Handlungsfelder entsprechend adressierte.

(5) Bezlglich des Implementierungsprozesses der neuen Versorgungsform wurde der of-
fene Austausch von Informationen zwischen allen beteiligten Projektpartner:innen als be-
sonders notwendig angesehen. Dies wurde insbesondere in jenen Fallen hervorgehoben,
in denen Transparenz hinsichtlich der Planung weiterer Schritte von einigen Akteur:innen
als fehlend empfunden wurde. Fehlende Transparenz erschwerte die Zusammenarbeit i
und dadurch auch die gemeinsame Implementierung. Zudem zeichnete sich ab, dass die
Akteur:innen mehrheitlich Wert auf einen gemeinsamen partizipativen Entscheidungsfin-
dungsprozess in der Implementierung des Projektes legten. Die Bericksichtigung der In-
teressen lokaler Akteur:innen in der Region wurde dabei als eine Grundvoraussetzung fur
den erfolgreichen gemeinsamen Implementierungsprozess angesehen. Des Weiteren
stellte sich im Verlauf des Implementierungsprozesses heraus, dass es entscheidend war,
das zu Projektstart vorhandene Konzept des integrierten Versorgungsmodells (insbeson-
dere der Konzeptentwurf basierend auf dem Versorgungsmodell des Gesunden Kinzigtals)
an die Situation in Billstedt und Horn anzupassen. Beispielweise war es in Billstedt und
Horn notwendig, fur eine zielgerichtete Adressierung der Bevolkerung auch soziale Ein-
richtungen in die Gesundheitsversorgung einzubeziehen. Es war insofern eine Flexibilitat
und Anpassungsfahigkeit im Implementierungsprozess der neuen Versorgungsform not-
wendig.

Fur die Ubertragung der neuen Versorgungsform INVEST auf andere Regionen ist zu beach-
ten, dass bereits die Umsetzung der identifizierten Erfolgsfaktoren mit zentralen Herausforde-
rungen verbunden sein kann. Insbesondere die Initierung und Etablierung der integrativen
Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen stellte eine Herausforderung dar, da es
fur diese Art der Zusammenarbeit zum Grof3teil keine bereits bestehenden Organisations- und
Kommunikationsstrukturen gab. Weitere Herausforderungen hierbei waren eine teilweise feh-
lende Veranderungsbereitschaft und fehlende zeitliche Ressourcen relevanter Akteur:innen.
Im Rahmen der Implementierung zeigte sich jedoch interessanterweise, dass Defizite im Hin-
blick auf einzelne Erfolgsfaktoren durch das ausgeprégte Vorhandensein anderer Faktoren
kompensiert werden konnten. Beispielsweise konnten Schwéchen im Bereich der Kommuni-
kationsstrukturen durch ein erfolgreiches Konfliktmanagement ausgeglichen werden. Dem-
nach sind die identifizierten Faktoren nicht unabh&ngig voneinander zu betrachten, sondern
scheinen ihre Wirkung interdependent zu entfalten.

Bewertung der Ergebnisse

Im Rahmen dieser Teilstudie wurden anhand der funf Dimensionen des CFIR (Damschroder
et al., 2009) Faktoren identifiziert, welche die erfolgreiche Implementierung der neuen Versor-
gungsform INVEST beeinflusst haben. Nicht alle der identifizierten Faktoren waren in der Im-
plementierung des Projektes von Anfang an gegeben. Fiir die Ubertragung der neuen Versor-
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gungsform INVEST auf andere Regionen scheint es entscheidend zu sein, mittels einer be-
darfsorientierten Planung sicherzustellen, dass die neue Versorgungsform einen akuten loka-
len Bedarf adressiert. Der Zeit- und Ressourceneinsatz der Akteur:innen und ihre Verande-
rungsbereitschaft sind in hohem Mal3e vom bestehenden und empfundenen Handlungsbedarf
abhangig. Des Weiteren ist bei der Ubertragung und Skalierung zu beachten, dass eine regel-
mafige, formalisierte und dialogorientierte Kommunikation zwischen allen beteiligten Projekt-
partner:innen eine wesentliche Grundvoraussetzung fir eine erfolgreiche Implementierung bil-
det (siehe auch Damschroder et al., 2009).

Die Ergebnisse dieser Teilstudie wurden in Einklang mit den Kriterien zur Darstellung qualita-
tiver Forschung berichtet (Tong, Sainsbury, & Craig, 2007). Mit einem Kappa Koeffizient von
0.84 wurde ein hoher Wert der Ubereinstimmung zwischen beiden beteiligten Kodierer:innen
erzielt, sodass von einer hohen Reliabilitat der Ergebnisse ausgegangen werden kann. Die
Validitat der Ergebnisse wurde durch die Triangulation unterschiedlicher Datenquellen opti-
miert und kann insbesondere durch die Validierung der Ergebnisse im Rahmen der zweiten
Interviewrunde als hoch angesehen werden. Die Ergebnisse stehen weiterhin im Einklang mit
bisheriger Evidenz. Hierzu zahlen beispielsweise der Einbezug aller Beteiligten in Entschei-
dungsfindungsprozesse (Buch, Kjellberg, & Holm-Petersen, 2018; Evans & Ross Baker, 2012;
Sadler, Sandall, Sevdalis, & Wilson, 2019; Stadnick et al., 2019), die Ubernahme von Manage-
mentaufgaben durch ein hierfur eingesetztes Koordinationsteam (Nolte et al., 2016), die Be-
deutung einer gemeinsamen Vision (Nolte et al., 2016; Stadnick et al., 2019) und Flexibilitat
im Implementierungsprozess im Sinne einer Anpassung der Intervention an das lokale Versor-
gungssystem, die Leistungserbringenden und die Patient:innen (Buch et al., 2018; Stadnick et
al., 2019).

Basierend auf der hohen internen und externen Validitat der Ergebnisse kann davon ausge-
gangen werden, dass die im Rahmen dieser Teilstudie identifizierten Erfolgsfaktoren auch in
anderen Regionen fur die Implementierung der neuen Versorgungsform INVEST zu beachten
sind. Hierbei ist jedoch zu berucksichtigen, dass sich die identifizierten Faktoren auf den Pro-
zess der Zusammenarbeit der verschiedenen Akteur:innen in der Implementierung beziehen.
Dies ermdoglicht keine Riickschliisse auf den Gesamterfolg der neuen Versorgungsform. Der
Gesamterfolg muss sich auch weiterhin an den angestrebten Zielen und nicht nur an der Qua-
litat der Implementierung messen lassen.
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5. Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Evaluators
In der Gesamtschau der bisherigen Evaluationsergebnisse ist festzuhalten, dass die Ziele der
neuen Versorgungsform INVEST Uberwiegend erreicht wurden:

1. Verbesserung der gesundheitlichen Chancen und des Zugangs zur Gesundheitsver-
sorgung: Eine steigende Anzahl ambulanter Arztbesuche bei gleichzeitigem Rickgang
der ASK Rate fiir die populationsorientierte Versichertenstichprobe verdeutlicht, dass IN-
VEST den Zugang zur Versorgung verbessert hat. Die Einrichtung des Gesundheitskiosks
hat zu einem verbesserten Zugang beigetragen und wurde von den niedergelassenen
Arzt:innen und (sozialen Stadtteil-) Einrichtungen in die Versorgung integriert.

2. Verbesserung der Patientenerfahrungen und Erhdhung der Patientenzufriedenheit:
Die in INVEST eingeschriebenen Versicherten sehen eine Verbesserung der gesundheit-
lichen Versorgung in Billstedt/Horn. Auch die Patient:innen des Arztenetzwerkes Bil-
Istedt/Horn e.V. berichten von einer Verbesserung der arztlichen Versorgung im Vergleich
zur Ausgangslage.

3. Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung: Hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit
ergeben sich widerspriichliche Ergebnisse. Einerseits konnte eine Reduktion der ASK-
Rate in der populationsorientierten Versichertenstichprobe festgestellt werden. Anderer-
seits zeigt sich in der Betrachtung aller in den Postleitzahlenbezirken Billstedt und Horn
wohnhaften AOK-RH/BARMER/DAK Versicherten, ein Anstieg der ASK-Rate im Vergleich
zur der Rate in den restlichen Stadtteilen Hamburgs. Zudem sind bisher keine belastbaren
wirtschaftlichen Effekte auf die Bevolkerung in Billstedt/Horn hinsichtlich der Leistungsaus-
gaben feststellbar, bis hin zu einer Erhéhung von Leistungsausgaben in der Subgruppe
der INVEST-Versicherten. Basierend auf den vorliegenden Evaluationsergebnissen kon-
nen daher Uber die Wirtschaftlichkeit keine belastbaren Aussagen getroffen werden. Ein
l&angerer Zeithorizont (3-5 Jahre) sowie eine hoéhere Einschreibungsrate kdnnten hier zu
aussagekraftigeren und belastbareren Ergebnissen fihren.

4. Verbesserung der Vernetzung und Arbeitszufriedenheit der Akteur:innen der Ge-
sundheitsversorgung: Das Malf3 der Koordination und Vernetzung als auch die Arbeits-
zufriedenheit der Akteur:innen haben sich durch die neue Versorgungsform INVEST ver-
bessert. Die Gesamtintervention, insbesondere der Gesundheitskiosk, wird von den Leis-
tungs- und Kooperationspartner:innen als positiv bewertet.

Eine Bewertung der bisherigen Evaluationsergebnisse sollte immer berilicksichtigen, dass der
dreijahrige Evaluationszeitraum, gemessen an der Komplexitat der vorliegenden Intervention,
sehr kurz und ambitioniert ist. Die Ergebnisse einer Evaluation mit einem Zeithorizont von 12-
18 Monaten weisen aus wissenschaftlicher Sicht daher vielmehr den Charakter von Frih- bzw.
Zwischenergebnissen auf. Im Projekt INVEST kam erschwerend hinzu, dass es sich um eine
populationsorientierte Intervention handelt, deren Evaluation eigentlich einen langeren Zeit-
raum erfordert (u.a. aufgrund der zu erwartenden geringeren Effektstarken) als eine indikati-
onsbasierte Intervention. Zudem gilt zu beriicksichtigen, dass die meisten Interventionen, mit
Ausnahme des im September 2017 er6ffneten Gesundheitskiosks, erst im Jahre 2018 imple-
mentiert werden konnten, wodurch sich der Evaluationszeitraum im Rahmen der Forderperi-
ode weiter verkirzte. Vergleichbare Evaluationen in der Literatur erstrecken sich in der Regel
Uber einen langeren Zeitraum. Insbesondere wirtschaftliche Effekte sind eher langfristig zu
erwarten.

Die bisherigen Evaluationsergebnisse deuten darauf hin, dass die neue Versorgungsform fur
Versicherte und Leistungserbringer:innen einen Mehrwert im Vergleich zur Regelversorgung
aufweist. Auf Basis der bisherigen Evaluationsergebnisse empfehlen die Evaluator:innen da-
her, die neue Versorgungsform INVEST in die Regelversorgung zu tberfuhren.
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Um die Potenziale von INVEST vollstandig zu realisieren, sollte die Zahl der eingeschriebenen
Versicherten sukzessive erhéht werden. Dies sollte sich in Skaleneffekten niederschlagen und
die Versorgungsituation in Billstedt/Horn insgesamt positiv beeinflussen. Aul3erdem wird emp-
fohlen, die neue Versorgungsform INVEST weiterhin begleitend zu evaluieren, um dessen
langfristige Wirkungen besser einschatzen zu kénnen. Bei der Ubertragung und Skalierung
von INVEST auf andere Regionen ist mittels einer bedarfsorientierten Planung sicherzustellen,
dass die neue Versorgungsform einen akuten lokalen Bedarf adressiert.
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6. Anhang

1. Kurzbericht zur Evaluation INVEST Billstedt/Horn

1.1. Ausgangslage und Ziele der neuen Versorgungsform INVEST
1.2. Ziel und Ansatz der wissenschaftlichen Begleitevaluation

1.3. Die wichtigsten Ergebnisse in Kiirze

1.4. Zusammenfassungen und Empfehlungen der Evaluator:innen

2. Anhang Teilstudie 1
2.1. TS1_A1 Fragebogen Beratung
2.2. TS1 A2 Fragebogen Kurs

2.3. TS1_A3 Ergebnisse der Sensitivitdtsanalyse nach Anwendung verschiedener
Beobachtungszeitrdume

3. Anhang Teilstudie 2

3.1. TS2_ Al Fragebogen TO

3.2. TS2_A2 Fragebogen T1

3.3. TS2_ A3 Anschreiben

3.4. TS2_A4 Plakat zur Information Uber die Befragung
3.5. TS2_A5 Plakat zum Ablauf der Befragung

4. Anhang Teilstudie 3

4.1. TS3_Al Fragebogen TO

4.2. TS3_A2 Fragebogen T1

4.3. TS3_A3 Anschreiben TO

4.4. TS3_A4 Anschreiben T1

4.5. TS3_A5 Ausfuhrliche Ergebnisse zu den Merkmalen von INVEST-Versicherten

4.6. TS3_A6 Ausfluhrliche Ergebnisse zu den Aufmerksamkeitsquellen fir die neue
Versorgungsform

4.7. TS3_A7 Ausfuhrliche Ergebnisse aus dem Vorher-Nachher-Mittelwertvergleich
4.8. TS3_A8 Ausfuhrliche Ergebnisse zu den Panelregressionen

4.9. TS3_A9 Ausfuhrliche Ergebnisse zu den Interaktionsanalysen

5. Anhang Teilstudie 4

5.1. TS4_Al Fragebogen TO

5.2. TS4_A2 Fragebogen T1

5.3.  TS4_A3 Riucklaufquote in der Interventionsgruppe und den Kontrollgruppen
5.4. TS4_A4 Operationalisierung der Kontrollvariablen

5.5. TS4 A5 Ausfiuhrliche Ergebnisse der DiD Analysen

5.6. TS4 A6 Ergebnisse der Sensitivitdtsanalysen
123



Akronym: INVEST Billstedt/Horn
Foérderkennzeichen: 01NVF16025

6. Anhang Teilstudie 5
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TS5_A1 Ubersicht Routinedaten

TS5 A2 Darlegung des Vorgehens im PS Matching

TS5_A3 Ausfuhrliche Ergebnisse der DiD Analysen mit Zielindikator ASK-Rate
TS5 A4 Ausfihrliche Ergebnisse der DiD Analysen mit Zielindikator

Leistungsausgaben

6.5.
6.6.

7.

7.1.
7.2.
7.3.

TS5 _Ab Sensitivitdtsanalysen mit spaterem Start des Beobachtungszeitraums

TS5_AG6 Sensitivitatsanalysen mit weiteren Interventions- und Kontrollgruppen

Anhang Teilstudie 6

TS6_A1 Fragebbdgen TO
TS6_A2 Fragebbdgen T1
TS6_A3 Beschreibung der Befragungsstichproben

8. Anhang Teilstudie 7

8.1.
8.2.

9.

TS7_A1l Leitfaden Erstbefragung
TS7_A2 Leitfaden Folgebefragung
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1. Kurzbericht zur Evaluation INVEST Billstedt/Horn

1.1. Ausgangslage und Ziele der neuen Versorgungsform INVEST

Deutschland gehért zu den reichsten Landern der Welt und verfligt iber umfassende Systeme
der sozialen Sicherung und der medizinischen Versorgung. Gleichzeitig sind erhebliche sozi-
ale Ungleichheiten festzustellen, welche sich auch in der Gesundheit und Lebenserwartung
der Bevolkerung widerspiegeln. Auch in Hamburg zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang
zwischen sozialer Schichtzugehdérigkeit und Gesundheitsstatus. Sozial benachteiligte Bevol-
kerungsgruppen konzentrieren sich dabei haufig in abgegrenzten urbanen Regionen bzw.
Stadtteilen. Die Stadtteile Billstedt und Horn gehéren zu den armsten Stadtteilen Hamburgs
und sind charakterisiert durch eine tberdurchschnittlich hohe Anzahl sozio6konomisch be-
nachteiligter Bewohner:innen wie z. B. Arbeitslose, ALG-II-Empfanger:innen, Migranten:innen
und Menschen mit niedrigeren Schulabschliissen. Verscharft werden diese Probleme haufig
durch Defizitei n der medi zinischen Versorgung (Ainverse
von wohnortnahen, ambulanten Versorgungsangeboten in sozial benachteiligten urbanen Ge-
bieten, kann es zu Ineffizienzen in der Versorgung und steigenden Leistungsausgaben kom-
men. Eine weitere Verscharfung der Problemlage besteht in der mangelnden Ausrichtung der
Leistungsangebote im deutschen Gesundheitssystem auf die BedUrfnisse sozial benachteilig-
ter Bevolkerungsgruppen. Die Diskrepanz zwischen empfohlener Versorgung und der Versor-
gungsrealit?at, die international als AGaps in C
matischen Unterversorgung in sozial benachteiligten Bevoélkerungsgruppen fiihren.

Das Ziel der neuen Versorgungsform INVEST bestand darin, die skizzierte Problemlage durch
die Entwicklung und Implementierung eines Versorgungsangebotes, welches wohnortnah und
ohne Sprachbarrieren eine niedrigschwellige Versorgung sicherstellt, zu verbessern und damit
die im § 70 SGB V formulierten Ziele - Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit i in der sozial
benachteiligten GroR3stadtregion Billstedt/Horn zu erreichen. Hierzu wurde ein regionales, in-
tegriertes und populationsorientiertes Versorgungsmodell entwickelt und implementiert, wel-
ches den Fokus auf Pravention, Gesundheitsférderung und i erhaltung richtet. Die regionale
und populationsorientierte Versorgungsform INVEST adressiert als Zielgruppe alle Versicher-
ten in Billstedt und Horn. Eine weitere Zielgruppe bilden alle an der Gesundheitsversorgung
beteiligten Akteure:innen und Einrichtungen in Billstedt und Horn.

(Teil-) Ziele der neuen Versorgungsform INVEST in Billstedt und Horn:

(1) Verbesserung der gesundheitlichen Chancen der Bevolkerung
(2) Verbesserung der Patientenerfahrungen und Erhéhung der Patientenzufriedenheit®
(3) Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung

(4) Verbesserung der Vernetzung und Arbeitszufriedenheit der Akteur:innen der Gesundheits-
versorgung

20 Um die Lesbarkeit nicht zu gefahrden, aid-achausdriickenf die gendergerechte Bezeichnungiaeazi Gemeint sind
die Erfahrungen sowie die Zufriedenheit von Patientinnen und Patienten
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Zur Erreichung dieser Ziele wurde ein patientenorientiertes und sektorentibergreifendes inte-
griertes Gesundheitsnetzwerk aufgebaut, das in einem partizipativen Ansatz alle an der Ge-
sundheitsversorgung beteiligten Akteur:innen und Einrichtungen einbezieht. Die neue Versor-
gungsform umfasste dabei drei Interventionsfelder in deren Rahmen verschiedene Instru-
mente eingesetzt wurden. Die folgende Abbildung (Abbildung 1) gibt einen Uberblick tiber die
Interventionsfelder und zugehdrigen Instrumente der Versorgungsform INVEST. Die Manage-
mentgesellschaft Gesundheit fur Billstedt/Horn (GfBH) verantwortete und steuerte die Umset-
zung aller Interventionen vor Ort.

INTERVENTIONSFELDER INSTRUMENTE ")

W
Gesundheitsnetzwerk: » GfBH UG als Netzwerkmanager
regional, . -
po%ulationsorientiert und = Kooperationsvertrage zur Formalisierung des Netzwerks
sektorentbergreifend = Interdisziplinare Qualitatszirkel, Fortbildungen und Fallbesprechungen
b 4 = Arztliche Uberweisungsscheine (Social Prescribing)
Gesundheitskiosk » Schulung und Einsatz von Community Health Nurses (CHN) zur Gesundheitsberatung
als ,Point-of-Care
= Informationsveranstaltungen, Kampagnen und Kurse

Behandlungs-bzw. = Versorgungsprogramme fiir vulnerable und chronische Patient:innen
Versorgungspfade fiir R ) ) . . " N
vulnerable und Hochrisiko Digitaler Austausch von Gesundheitsdaten zwischen Leistungserbringer:in und Patientin
Patient:innen = Versorgungskoordinator:innen im stationaren und ambulanten Sektor

1) In der Abbildung werden nur Instrumente gelistet, die im Férderzeitraum auch implementiert werden konnten und damit in die Evaluation eingehen.
Geplante Instrumente, welche nicht implementiert werden konnten: siehe Ergebnisbericht

Abbildung 1: Interventionsfelder und Instrumente der Versorgungsform INVEST (eigene Darstellung)

1.2.  Ziel und Ansatz der wissenschaftlichen Begleitevaluation

Die wissenschaftliche Begleitevaluation der neuen Versorgungsform INVEST erfolgte in einem
iterativen Abstimmungsprozess mit dem Projektverlauf sowie Implementierungsfortschritt der
Interventionen. Die Hauptfragestellung der auf verschiedenen Primér- und Sekundérdaten ba-
sierenden Analyse leitet sich aus dem Zielansatz von INVEST ab. Dabei wird ein multiper-
spektivischer, mehrdimensionaler Evaluationsansatz gewahlt und der Zielerreichungsgrad und
Erfolg des Projektes aus den Perspektiven aller Zielgruppen evaluiert. Das Evaluationsdesign
kombiniert hierzu qualitative und quantitative Forschungsmethoden.

Die Ziele der neuen Versorgungsform kdnnen nur realisiert werden, wenn die Interventionen
erfolgreich implementiert und durch die jeweiligen Zielgruppen auch entsprechend genutzt
werden. Die Evaluation umfasst damit neben einer Ergebnisevaluation (summative Evalua-
tion) auch Ansétze einer Prozessevaluation (formative Evaluation). Prozessevaluation und
Ergebnisevaluation sind dabei zusammen zu betrachten, denn die Umsetzungstreue und Nut-
zungsintensitat der Interventionen, beeinflusst die Effektstarke der zu erwartenden Ergeb-
nisse. Im Rahmen von Subgruppenanalysen wird demnach untersucht inwieweit sich der Zie-
lerreichungsgrad in Abhangigkeit der Nutzungsintensitat unterscheidet.

Die flachendeckende Verbreitung integrierter Versorgungsformen verspricht messbare und
nachhaltige Gesundheitswirkungen auf allen Bevdlkerungsebenen in Deutschland zu erzielen.
Um eine fundierte, evidenzbasierte Entscheidung Uber die Verstetigung und Skalierung von
INVEST treffen zu kdnnen, ist es daher essentiell zu verstehen, inwieweit die Implementierung
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in einer bestimmten Umgebung effektiv ist, wodurch die Nachhaltigkeit verlangert und die Ska-
lierung (Dissemination) gefordert werden kann. Die Evaluation untersucht daher abschlieend,
welche Faktoren die Implementierung von INVEST beeinflusst haben und bei der Ubertragung
und Skalierung dieser neuen Versorgungsform auf andere Regionen zu beachten sind. Die
Ergebnisse der Evaluation leisten damit einen wichtigen Beitrag zur Beantwortung der Frage,
wie die neue Versorgungsform INVEST einer Vielzahl von Menschen zuganglich gemacht wer-
den kann.

Eine erkenntnismaximierende Evaluation der unterschiedlichen Zieldimensionen und Zielgrup-
penperspektiven erfordert ein differenziertes und multi-methodisches Vorgehen. Folglich
wurde die Gesamtevaluation in sieben Teilstudien untergliedert. Die Teilstudien basieren auf
unterschiedlichen Primar- und Sekundardatensétzen, welche jeweils anhand geeigneter Ana-
lysemethoden ausgewertet wurden. Durch die Triangulation von unterschiedlichen For-
schungsmethoden und Datensétze sollte eine Maximierung der Validitat der Daten und des
Erkenntnisgewinns der Ergebnisse erreicht werden.

1.3. Die wichtigsten Ergebnisse in Kirze
Teilstudie 1 - Der Gesundheitskiosk und seine Nutzer:innen im Fokus

A Einen bundesweit einmaligen Schwerpunkt der neuen Versorgungsform INVEST bildet der
Gesundheitskiosk, eine populationsorientierte, niedrigschwellige und unterstitzende
Stadltteilinstitution. Der Gesundheitskiosk als Strukturinnovation und Organisationsschnitt-
stelle zwischen Medizin und Gemeinwesen, hat zum Ziel die Gesundheit der Bevdlkerung
in Billstedt/Horn durch eine multiprofessionelle, integrierte und praventive Versorgung und
Beratung in der jeweiligen Muttersprache zu verbessern. Dieses Ziel kann nur erreicht wer-
den, wenn die Angebote des Gesundheitskiosks durch die Bevolkerung in Billstedt/Horn,
(regelmafRig) in Anspruch genommen werden.

p

Im Fokus der Teilstudie 1 standen demnach die prozessevaluationsorientierten Fragestel-

l ungen AWel cheutVzeears idehre rGeesnu hdzuregswalsr&cheintich-? i (
keitt und AWie | 2sst sich das Nutzungsverhalten
r e n Ruizur(gsintensitat).

Die Teilstudie folgt dem Design einer explorativen Querschnittstudie, d.h. die Nutzer:innen
bzw. Nicht-Nutzer:innen des Gesundheitskiosks, wurden im Querschnitt zu einem Zeit-
punkt untersucht. Dabei sind Nutzer:innen so definiert, dass sie innerhalb der Projektlauf-
zeit (01.01.2017-31.12.2019) mindestens einmal im Gesundheitskiosk beraten wurden o-
der einen Kurs besucht haben.

p

p

Die Analysen basieren auf der Kombination verschiedener Primar- und Sekundardaten-
satze (Gesundheitskioskbefragung, INVEST-Versichertenbefragung, Administrative Daten
der GfBH UG, GKV-Routinedaten AOK-RH/BARMER/DAK).

Die Ergebnisse der Teilstudie zeigen, dass 2182 (57%) der 3837 in INVEST eingeschrie-
benen Versicherten innerhalb der Projektlaufzeit mindestens einmal im Gesundheitskiosk
beraten wurden. Im Durchschnitt wurden 3 Beratungen pro eingeschriebenem Versicher-
ten im Gesundheitskiosk in Anspruch genommen. Die meisten Beratungen (40%) erfolgten
zum Thema Ubergewicht.

p

p>1

Die arztliche Uberweisung in den Gesundheitskiosk (Social Prescribing) fiihrt zu einer sig-
nifikant hoheren Nutzungsintensitat der Beratungsangebote im Gesundheitskiosk. Die
Haufigkeit (gemessen als Inzidenzrate) der Anzahl der Besuche ist flr Versicherte mit arzt-
licher Uberweisung um 16,6 Prozentpunkte hoher als fir Individuen ohne arztliche Uber-
weisung (p < 0,05). Die Haufigkeit der Anzahl der Besuche ist fur Versicherte, die sich zu
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Ubergewicht beraten haben lassen um 25,1 Prozentpunkte héher als fir Individuen ohne
Ubergewicht als Beratungsanlass (p < 0,01).

Die Ergebnisse der Befragung der Nutzer:innen des Gesundheitskiosks (N=263) zeigen,
dass ein Grof3teil der Befragten (> 80%) im Durchschnitt sehr zufrieden mit dem Gesund-
heitskiosk ist. Ein interessantes Ergebnis ist, dass lediglich 47% der Befragten die Kurse
auch dann nutzen wirden, wenn diese kostenpflichtig waren.

Wer nutzt die Angebote des Gesundheitskiosks?

[ 1
Beratungsangebot Kursangebot

|
I
|
|
|
N=263 | N=129
|
|
|
|
I

79 % Frauen
78 % Frauen
Durchschnittsalter: 59 Jahre Durchschnittsalter: 65 Jahre

65 % wohnen in Billstedt/Horn, 72% wohnen in Billstedt/Horn
20 % in Mimmelmannsberg 21% in Mimmelmannsberg

54 % in Rente/Pension/Vorruhestand, 71 % in Rente/Pension/Vorruhestand,
15 % arbeitslos, 11"% voll beschatftigt, 10 8% voll beschaftigt, 8% Teilzeit
% nicht berufstatig/erwerbstatig beschéaftigt, 7% berufstatig/erwerbstatig

Teilstudie 2 - Patientenorientierung der Versorgung

A

p

>

p>1

p>1

Die Teilstudiez ur Fragestellung AWelche Ver2nderungen

form INVEST im Hinblick auf die Patientenorientierung der Versorgung in Billstedt und
H o r rfolgfidem Design einer Trendstudie mit Pratest-Posttest. Mithilfe des Pratest-Post-
test Designs kdnnen Unterschiede vor und nach der Einfiihrung von INVEST gemessen
werden.

Zur Erfassung der Zielindikatoren Patientenaktivierung und Patientenzufriedenheit wur-
den die Patient:innen in den Arztpraxen des Arztenetz Billstedt/Horn e.V. zu Beginn (TO0)
und Ende (T1) des Projektes mithilfe eines standardisierten Papierfragebogens befragt.

Bedingt durch die Covid-19 Pandemie, ist die Stichprobengrdlie in der Zweitbefragung (T1,
N = 98 Patient:innen aus 7 Arztpraxen) im Vergleich zur Erstbefragung (TO, N = 1.221
Patient:innen aus 18 Arztpraxen) stark reduziert. Die Ergebnisse des Pra-Post-Vergleichs
weisen daher eine geringe statistische Belastbarkeit auf und sollten mir Vorsicht interpre-
tiert werden.

Basierend auf den vorliegenden Daten konnte festgestellt werden, dass die Patientenzu-
friedenheit mit der &rztlichen Versorgung sich im Vergleich zur Ausgangslage (TO) signi-
fikant verbessert hat. Dabei ist die Patientenzufriedenheit in T1 im Durchschnitt um 6,25
% im Vergleich zu TO gestiegen.

Im Hinblick auf die Verbesserung der Patientenaktivierung konnten keine signifikanten
Veranderungen im Pra-Post-Vergleich festgestellt werden.

Teilstudie 3 - Spotlight auf in die neue Versorgungsform eingeschriebene Versicherte
(INVEST-Versicherte)
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A DieTeilstudezur Fragestellung AWel che Veranderungen
form INVEST im Hinblick auf die eingeschriebenen Versicherten (INVEST-Ver si chert e) ?
folgt dem Design einer quasi-experimentellen Panelstudie.

A Die Zielindikatoren Patientenzufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in Bil-
Istedt/Horn, Patientenaktivierung sowie gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurden
mittels einer standardisierten Befragung zu zwei Zeitpunkten von den INVEST-Versicher-
ten erhoben.

>

Bei der Erstbefragung (kurz nach der Einschreibung in die neue Versorgungsform) wurden
von den 3571 versendeten Fragebdgen 665 (= N1o) zuriickgeschickt; dies entspricht eine
Rucklaufquote von 18,11 %. Bei der Folgebefragung (zum Ende der neuen Versorgungs-
form) wurden von den 665 versendeten Fragebdgen 302 (= Nri1) zurtickgeschickt; dies
entspricht eine Rucklaufquote von 45,41 %.

>

INVEST-Versicherte fur die Beobachtungen zu beiden Erhebungszeitpunkten (TO und T1)
vorlagen, stellen dabei das Befragungspanel (N(or1y= 302) dar. Durch den Vergleich
zweier Messzeitpunkte (Pra-Post-Vergleich) kénnen Unterschiede vor und nach Einfih-
rung von INVEST gemessen werden.

p>

Die Ergebnisse zeigen, dass die befragten INVEST-Versicherten die gesundheitliche
Versorgung in Billstedt/Horn zum Ende der neuen Versorgungsform (Folgebefragung
T1) signifikant besser beurteilen im Vergleich zur Erstbefragung TO. Die allgemeine Zu-
friedenheit mit der Gesundheitsversorgung in Billstedt/Horn ist dabei in T1 um 1,04
Prozentpunkte im Vergleich zu TO gestiegen (p < 0.1).

A Im Hinblick auf eine Verbesserung der Patientenaktivierung und der gesundheitshezoge-
nen Lebensqualitat konnten keine signifikanten Veranderungen im Pra-Post-Vergleich
festgestellt werden.

Teilstudie 4 - Gesundheitlichen Chancen der Bevdlkerung in Billstedt und Horn

A DieTeilstudiezur Fragestellung AWelche Ver2anderungen
form INVEST im Hinblick auf die gesundheitlichen Chancen der Bevdlkerung in Billstedt
und Hdolgird@miDesign einer quasi-experimentellen Pratest-Posttest-Studie mit Kon-
trollgruppe.

>

Die Analysen basieren auf Befragungsdaten einer populationsorientierten Versicherten-
stichprobe der AOK-RH und BARMER Versicherten in Hamburg sowie pseudonymisierten
Abrechnungsdaten (Routinedaten) der Versicherten von AOK-RH und BARMER in Ham-
burg.

>

Die Zielindikatoren Zugang zur Versorgung (Rate der ambulant sensitiven Krankenhaus-
falle (ASK-Rate), Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte), Gesundheitskompetenz, und
Gesundheitszustand wurden aus den pseudonymisierten Abrechnungsdaten (Routine-
daten) generiert oder mittels einer standardisierten Befragung zu zwei Zeitpunkten (Beginn
des Projektes TO und Ende des Projektes T1) von den Versicherten erhoben. Die Zielindi-
katoren der Interventionsgruppe wurden dabei im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ana-
lysiert.

p>1

Aufgrund des populationsorientierten Ansatzes von INVEST wurde die Interventions-
gruppe aus einer randomisierten Stichprobe von Versicherten gebildet, die Gber den Eva-
luationszeitraum durchgehend bei AOK-RH/BARMER versichert (Ausnahme Tod) und in
den Postleitzahlenbezirken Billstedt und Horn wohnhaft waren. Die Kontrollgruppe umfasst
eine randomisierte Stichprobe von Versicherten, die im Raum Hamburg (ohne den PLZ-
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>

>

p>

Bereich der Interventionsgruppe) wohnhaft und tber den Evaluationszeitraum durchge-
hend bei AOK-RH/BARMER versichert waren (Ausnahme Tod).

Im Rahmen der Erstbefragung (TO) wurden von den 15.000 versendeten Fragebdgen 3034
zuriickgeschickt; dies entspricht einer Riicklaufquote von 20,2 %. Bei der Folgebefragung
(T1) wurden von den 15.000 versendeten Fragebdgen 2802 zurlickgeschickt; dies ent-
spricht einer Riucklaufquote von 18,7 %. Die Hauptanalysen basieren auf Versicherten aus
Interventions- und Kontrollgruppe, welche sowohl in TO als auch in T1 an der Befragung
teilgenommen haben (Panel, N 1o una 11 = 1.452).

Die Ergebnisse zeigen, dass die neue Versorgungform INVEST eine Verbesserung des
Zugangs zur ambulanten Versorgung in Billstedt und Horn bewirken konnte. Dies zeigt
sich in der steigenden Anzahl an ambulanten Arztbesuchen sowie in der Reduktion
der ASK-Rate. Die Anzahl der Arztbesuche ist in der Interventionsgruppe gegeniber der
Kontrollgruppe um durchschnittlich 1,9 Besuche pro Versicherten pro Jahr gestiegen (p <
0,05). Die ASK-Rate ist in der Interventionsgruppe um 18,8 Prozentpunkte im Vergleich
zur Kontrollgruppe gesunken (p < 0,05).

Im Hinblick auf eine Verbesserung des Gesundheitszustandes und einer Verbesserung
der Gesundheitskompetenz konnte im Pra-Posttest keine signifikante Veranderung in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt werden.

Teilstudie 5 - Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung in Billstedt und Horn

A

p

Die Teilstudie zur Fragestell ung AJafsdrgongse
form INVEST im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung in Billstedt
und HdofgtdeniDesign einer quasi-experimentellen Pratest-Posttest-Studie mit Kon-
trollgruppe.

Die Analysen basieren auf pseudonymisierten Abrechnungsdaten (Routinedaten) der Ver-
sicherten von AOK-RH, BARMER und DAK in Hamburg.

Die Zielindikatoren Rate der ambulant sensitiven Krankenhausfalle (ASK-Rate) sowie
die Leistungsausgaben wurden aus den pseudonymisierten Abrechnungsdaten (Routi-
nedaten) generiert. Die Zielindikatoren der Interventionsgruppe wurden dabei im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe analysiert. Der Unterschied in der Differenz zwischen Interven-
tions- und Kontrollgruppe vor und nach Einfihrung der neuen Versorgungsform stellt den
Effekt von INVEST dar.

Unter Berticksichtigung des populationsorientierten Charakters der Intervention INVEST,
basiert die Teilstudie Uberwiegend auf einer stadtteilbezogenen Betrachtungsweise. Eine
alleinige Fokussierung auf die in das Projekt eingeschriebenen Versicherten, wirde zu ei-
ner Unterschatzung der Interventionseffekte fiihren. Als Interventionsgruppe (IG) wurden
alle Versicherten definiert, die Uber den Evaluationszeitraum durchgehend bei der AOK-
RH/BARMER/DAK versichert (Ausnahme Tod) und in den Postleitzahlenbezirken Billstedt
und Horn wohnhaft waren (Nic = 49.365). Als Kontrollgruppe (KG) wurden alle Versicherte
definiert, die Uber den Evaluationszeitraum durchgehend bei der AOK-RH/BARMER/DAK
versichert (Ausnahme Tod) und in den restlichen Stadtteilen Hamburgs wohnhaft waren
(Nke = 506.780). Um eine maglichst &hnliche Versichertenstruktur zwischen Interventions-
und Kontrollgruppen herzustellen, wurden mithilfe eines Propensity Score Matchings quasi
statistische Zwillinge gebildet.

Die Ergebnisse zeigen, dass die ASK-Rate in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
der Kontrollgruppe signifikant um 0,9 Prozentpunkte gestiegen ist (p < 0,05). Die gestie-
gene ASK-Rate der Interventionsgruppe bildet eine Angleichung der ASK-Raten ab. Im

Ver 2n
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p

Vergleichszeitraum vor Beginn von INVEST liegt die ASK-Rate in Billstedt/Horn 1,2 Pro-
zentpunkte unter der Rate in den restlichen Stadtteilen Hamburgs, im Beobachtungszeit-
raum liegt die Rate noch 0,3 Prozentpunkte unter der Rate in den restlichen Stadtteilen
Hamburgs. Die Ergebnisse stehen damit im Widerspruch zu der in Teilstudie 4 beobach-
teten Reduktion der ASK-Rate fir die populationsorientierte Versichertenstichprobe in Bil-
Istedt/Horn und weisen damit daraufhin, dass tber die Wirtschaftlichkeit basierend auf den
vorliegenden Analysen in dem bisherigen relativ kurzen Beobachtungszeitraum keine be-
lastbaren Aussagen getroffen werden kénnen.

Im Hinblick auf die Leistungsausgaben, zeigen die Ergebnisse eine signifikante Reduk-
tion der Arzneimittelausgaben in der Intervention s gr uppe um 6, 21 0 |
zur Kontrollgruppe (p < 0,001). Die Ausgaben fir Pflegeleistungen hingegen sind mit

e

Quar

durchschnittlich 8,68 U je Quartal i m Vergleic

< 0,001). Fur die in INVEST eingeschriebenen Versicherten konnten héhere Leistungsaus-
gaben im Vergleich zu der Kontrollgruppe beobachtet werden.

Fur weitere Leistungsbereiche (ambulante Leistungsausgaben, stationdre Leistungsaus-
gaben sowie der Leistungsausgaben aufgrund von Arbeitsunfahigkeit) konnten keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe im Pra-Post-Ver-
gleich festgestellt werden.

Teilstudie 6 - Spotlight auf Leistungs- und Kooperationspartner:innen

A

>

p>1

Die Analysen zur F Naandesingen béwirkteglie AeWeVersolgengs-

form INVEST aus Sichtder Leistungs-und Kooperati onspartner:

schriftlichen Befragung der Leistungs- und Kooperationspartner:innen des Projektes IN-
VEST. Diese wurden zu Beginn und Ende des Projektes schriftlich befragt. In der ersten
Befragungswelle (Nto= 149) betrug die Rucklaufquote 42,28 Prozent. In der zweiten Be-
fragungswelle (N11 - 140) betrug die Ricklaufquote 35,29 Prozent.

Mithilfe eines standardisierten Fragebogens wurden die Zielindikatoren Koordination und
Vernetzung, Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit der Leistungs- und Kooperati-
onspartner:innen sowie eine Bewertung der Interventionen und des Gesamterfolges
des Projektes durch die Leistungs- und Kooperationspartner:innen erfasst.

Die Zielindikatoren wurden mithilfe eines Pré-Post (TO-T1) Vergleichs analysiert. Dabei
wurden die Mittelwerte aus der Erstbefragung (TO) mit den Mittelwerten aus der Zweitbe-
fragung (T1) verglichen und auf statistisch signifikante Unterschiede untersucht.

Die Ergebnisse zeigen, dass die befragten Arzte und Arztinnen die Koordination und
Vernetzung zum Ende des Projektes signifikant besser beurteilen im Vergleich zur Erst-
befragung (p < 0,05; Mittelwert TO: 2,79 Mittelwert T1: 3,50). Im Hinblick auf eine Verbes-
serung der Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit konnten keine signifikanten Veran-
derungen im Pra-Post Vergleich festgestellt werden.

Die Zufriedenheit der Leistungs- und Kooperationspartner:innen mit dem Projekt hat
sich im Pra-Post Vergleich signifikant verbessert (p < 0,05; Mittelwert TO: 3,39 Mittelwert
T1: 3,60).

Die Interventionen der neuen Versorgungsform werden von den Leistungs- und Koopera-
tionspartner:innen im Durchschnitt als hilfreich bewertet. Insbesondere der Gesund-
heitskiosk tragt aus Sicht der Leistungs- und Kooperationspartner:innen zu einer Arbeits-
erleichterung und Verbesserung der Patientenversorgung bei.

nnen’
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Teilstudie 7 - Erfolgsfaktoren bei der Implementierung der neuen Versorgungsform und
Ubertragung und Skalierung auf andere Regionen

A Die flachendeckende Verbreitung integrierter Versorgungsformen verspricht, messbare
und nachhaltige Gesundheitswirkungen auf allen Bevolkerungsebenen in Deutschland zu
erzielen. Ziel der Teilstudie 7 war es daher Faktoren zu identifizieren, welche die Imple-
mentierung der neuen Versorgungsform INVEST beeinflusst haben, um allgemeine
Schlisse fur die Implementierung dieser Versorgungsform in anderen Regionen abzulei-
ten.

>

Hierzu wurde eine umfassende qualitative Fallstudie unter Verwendung mehrerer Daten-
guellen durchgefuihrt. Die priméare Datenquelle bildeten leitfaden-gestitzte Interviews
(N=40) mit an der Implementierung von INVEST beteiligten Akteur:innen. Die Interviews
wurden zu zwei Zeitpunkten, zu Beginn des Projektes und am Ende des Projektes, durch-
gefuhrt. Die Interviewdaten wurden durch fallbezogene Dokumente (N=64) ergénzt, um die
subjektiven Erfahrungen der Befragten mit objektiven Angaben zu validieren und zu ver-
gleichen. Weiter gingen Beobachtungsprotokolle (N=9) zu Pressekonferenzen und Kon-
sortialpartnertreffen in die Analyse mit ein. Die Auswertung der qualitativen Daten erfolgte
anhand einer thematischen qualitativen Textanalyse.

>

Insgesamt wurden 23 Erfolgsfaktoren identifiziert, welche fir die erfolgreiche Implemen-
tierung von INVEST entscheidend waren und bei der Ubertragung und Skalierung von IN-
VEST auf andere Regionen zu beachten sind. Zu den Erfolgsfaktoren, welche von mindes-
tens der Halfte der Interviewpartner:innen genannt wurden und auch in den untersuchten
Dokumenten und Beobachtungsprotokollen besonders haufig thematisiert wurden, geho-
ren:

die gemeinsame Wahrnehmung eines akuten Handlungsbedarfs

ausreichende finanzielle Ressourcen

Unterstiitzung durch Krankenkassen, politischen Akteur:innen und Arzt:innen
Etablierte und funktionierende Kommunikationsstrukturen zwischen den Akteur:innen

Handlungsfahige Geschaftsstelle fiir Koordinationsaufgaben

> > > > > >

Akteur:innen mit Bereitschaft zur aktiven Beteiligung an der Entwicklung und Umset-
zung gemeinsamer MalRnahmen

A Offener Informationsaustausch und eine gemeinsame Entscheidungsfindung aller be-
teiligten Akteur:innen

A Wichtig bei der Ubertragung von INVEST auf andere Regionen ist es, mittels einer be-
darfsorientierten Planung sicherzustellen, dass die neue Versorgungsform einen akuten
lokalen Bedarf adressiert.



Anhang 1.1.: Kurzbericht zur Evaluation INVEST Billstedt/Horn

1.4. Zusammenfassungen und Empfehlungen der Evaluator:innen
In der Gesamtschau der bisherigen Evaluationsergebnisse ist festzuhalten, dass die Ziele der
neuen Versorgungsform INVEST uberwiegend erreicht wurden:

1. Verbesserung der gesundheitlichen Chancen und des Zugangs zur Gesundheitsversor-
gung: Eine steigende Anzahl ambulanter Arztbesuche bei gleichzeitigem Riickgang der
ASK Rate fur die populationsorientierte Versichertenstichprobe verdeutlicht, dass INVEST
den Zugang zur Versorgung verbessert hat. Die Einrichtung des Gesundheitskiosks hat zu
einem verbesserten Zugang beigetragen und wurde von den niedergelassenen Arzt:innen
und (sozialen Stadotteil-) Einrichtungen in die Versorgung integriert.

2. Verbesserung der Patientenerfahrungen und Erhéhung der Patientenzufriedenheit: Die in
INVEST eingeschriebenen Versicherten sehen eine Verbesserung der gesundheitlichen
Versorgung in Billstedt/Horn. Auch die Patient:innen des Arztenetzwerkes Billstedt/Horn
e.V. berichten von einer Verbesserung der arztlichen Versorgung im Vergleich zur Aus-
gangslage.

3. Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung: Hinsichtlich der Wirtschatftlichkeit
ergeben sich widerspriichliche Ergebnisse. Einerseits konnte eine Reduktion der ASK-
Rate in der populationsorientierten Versichertenstichprobe festgestellt werden. Anderer-
seits zeigt sich in der Betrachtung aller in den Postleitzahlenbezirken Billstedt und Horn
wohnhaften AOK-RH/BARMER/DAK Versicherten, ein Anstieg der ASK-Rate im Ver-
gleich zur der Rate in den restlichen Stadtteilen Hamburgs. Zudem sind bisher keine be-
lastbaren wirtschaftlichen Effekte auf die Bevolkerung in Billstedt/Horn hinsichtlich der
Leistungsausgaben feststellbar, bis hin zu einer Erhéhung von Leistungsausgaben in der
Subgruppe der INVEST-Versicherten. Basierend auf den vorliegenden Evaluationsergeb-
nissen kbnnen daher tber die Wirtschaftlichkeit keine belastbaren Aussagen getroffen
werden. Ein langerer Zeithorizont (3-5 Jahre) sowie eine héhere Einschreibungsrate
kénnten hierzu aussagekréftigeren und belastbareren Ergebnissen fuhren.

4. Verbesserung der Vernetzung und Arbeitszufriedenheit der Akteur:innen der Gesundheits-
versorgung: Das Mal3 der Koordination und Vernetzung als auch die Arbeitszufriedenheit
der Akteur:innen haben sich durch die neue Versorgungsform INVEST verbessert. Die Ge-
samtintervention, insbesondere der Gesundheitskiosk, wird von den Leistungs- und Ko-
operationspartner:innen als positiv bewertet.

Eine Bewertung der bisherigen Evaluationsergebnisse sollte immer beriicksichtigen, dass der
dreijahrige Evaluationszeitraum, gemessen an der Komplexitat der vorliegenden Intervention,
sehr kurz und ambitioniert ist. Die Ergebnisse einer Evaluation mit einem Zeithorizont von 12-
18 Monaten weisen aus wissenschaftlicher Sicht daher vielmehr den Charakter von Friih- bzw.
Zwischenergebnissen auf. Im Projekt INVEST kam erschwerend hinzu, dass es sich um eine
populationsorientierte Intervention handelt, deren Evaluation eigentlich einen langeren Zeit-
raum erfordert (u.a. aufgrund der zu erwartenden geringeren Effektstarken) als eine indikati-
onsbasierte Intervention. Zudem gilt zu beriicksichtigen, dass die meisten Interventionen, mit
Ausnahme des im September 2017 er6ffneten Gesundheitskiosks, erst im Jahre 2018 imple-
mentiert werden konnten, wodurch sich der Evaluationszeitraum im Rahmen der Forderperi-
ode weiter verkirzte. Vergleichbare Evaluationen in der Literatur erstrecken sich in der Regel
Uber einen langeren Zeitraum. Insbesondere wirtschaftliche Effekte sind eher langfristig zu
erwarten.

Die bisherigen Evaluationsergebnisse deuten darauf hin, dass die neue Versorgungsform ftr
Versicherte und Leistungserbringer:innen einen Mehrwert im Vergleich zur Regelversorgung
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aufweist. Auf Basis der bisherigen Evaluationsergebnisse empfehlen die Evaluator:innen da-
her, die neue Versorgungsform INVEST in die Regelversorgung zu tberfuhren.

Um die Potenziale von INVEST vollstandig zu realisieren, sollte die Zahl der eingeschriebenen
Versicherten sukzessive erhoht werden. Dies sollte sich in Skaleneffekten niederschlagen und
die Versorgungsituation in Billstedt/Horn insgesamt positiv beeinflussen. Aul3erdem wird emp-
fohlen, die neue Versorgungsform INVEST weiterhin begleitend zu evaluieren, um dessen
langfristige Wirkungen besser einschatzen zu kénnen. Bei der Ubertragung und Skalierung
von INVEST auf andere Regionen ist mittels einer bedarfsorientierten Planung sicherzustellen,
dass die neue Versorgungsform einen akuten lokalen Bedarf adressiert.
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2. Anhang Teilstudie 1

2.1. TS1 Al Fragebogen Beratung
Deutsche Version

lhre Meinung ist uns wichtig! Gesundheits!

Wie sind Sie auf den Gesundheitskiosk aufmerksam geworden?

LI Arzt LI Stadtteileinrichtung

L1 Apotheke LI Familie/ Freunde

L Zeitung / Zeitschrift LI Vorbei gelaufen

LI Flyer LI Internet / Webseite

L Hinwels meiner Krankenkasse LI Sonstiges

Bewertung der Beratung Ja Tellweise

Insgesamt bin ich mit der Beratung zufrieden.

Meine Erwartungen an die Beratung wurden
voll erfullt.

Es wurde gut auf meine Anliegen eingegangen.

Meine Fragen wurden verstandlich
beantwortet,

Mir wurden hilfreiche Informationen vermittelt.
Die vereinbarten Ziele sind fur mich realistisch.
Ich kann und werde die Ratschlage befolgen.

Ich weil jetzt wie ich einen geslnderen

Lebe sstil haben kann.

Durch die Beratung habe ich neue Anregungen
erhalten, wie ich mir selbst helfen kann.

OOOOOOOOO

Die Beratung hat mich unterstitzt, meine
Probleme / Beschwerden anzugehen / zu
IGsen.

©

Wurden Sie in Ihrer Muttersprache beraten? LI Nein [ |a, Sprache:

YWer hat Sie beraten?

O ODOOOOOO®OOE
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Sehr Eher Weniger

Wie zufrieden sind Sle mit.. zufrieden zufrieden zufrieden

...der Wartezeit auf einen Termin im
Gesundheitskiosk?

... der Atmosphare im Gesundheitskiosk?

... der Freundlichkeit der Mitarbeiter?

OO0 O
OOO®

..der Lage und Offnungszeiten?

Allgemeine Zufriedenheit Ja Vielleicht Neln

Beiweiteren Fragen und Problemen werde ich
wiederkommen.

Ich empfehle den Gesundheitskiosk meiner
Familie und meinen Freunden.

O ©

Durch die Beratung und Betreuung im
Gesundheitskiosk gehe ich seltener zu: Haus-/
Facharzt / Krankenhaus / Rettungsstelle

© OO

®

Angaben zu |hrer Person
Alter: Geschlecht: [ Weiblich O Mannlich

Fostleitzahl: Krankenkasse:

Sind Sie in Deutschland geboren? [1]a L1 Nein
Wie lange leben Sie in Deutschland? _ __Jahre

Welche Sprachen sprechen Sie am haufigsten zu Hause?

Wie viele Personen leben in Ihrem Haushalt, Sie selbst mit eingeschlossen? _ 3

Sind Sie zurzeit berufstatig? [ Vollbeschaftigt [ Teilzeit beschaftigt LI In Kurzarbeit
[ Elternzeit / Mutterschutz [ Arbeitslos [ Rente, Pension, VYorruhestand
LI In Ausbildung / (Hoch-) Schule [ Nicht berufstatig / nicht erwerbstatig

Was hat Ihnen besonders gut gefallen? Haben Sie WUnsche und Vorschlage, was
wir besser machen kénnen?
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Farsi Version
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Polnische Version

Panstwa opinia jest dla nas bardzo wazna! Gesundheitskiosk@
Jak panstwo dowiedzieliscie o Gesundheitskiosk?
O Lekarz O Osiedlowy klub
O Apteka O Rodzina / Przyjaciele
O Gazeta / Czasopismo O Po drodze
O Ulotka O Internet / Strona Internetowa
O Polecenie mojej kasy chorych O Pozostale
Ocenienie poradnictwa Tak Czesclowo Nie

Ogolnie jestem z poradnictwa zadowolona/y

Moje oczekiwania w poradnictwie zostaly
wypelnione

Moje pytania zostaly odpowiedziane

Moje pytania zostaly

Otrzymalam pelne odpowiedzi
Postaniowione cele sa dla mnie realistyczne
Jesten w stanie Propozycje

Teraz wiem jak prowadzic zdrowy tryb zycia
Poprzez Porady mam sposdboraz nowe
impulsy jak moge sobie sam pomuc

Poradnictwo wspomoglo mnie i moje
problemy

Poradnictwo odbylo sie w Panstwo jezyku ojczystym? O Nie O Tak, jezyk: ____

Kto byl Panstwa Doradzca

OOOOOOOO OO

2

s 7

ODOOOOOOO OO
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Bardzo Zadowolona/y  Srednio

Czy Jest Pan / Pani Zadowolony z ..... Zadowolonaly zadowolony

... czas oczekiwania na Termin w
Gesundheitskiosk?

... Atmosfera w Gesundheitskiosk? @
... Mila obsluga pracownikow? @

... Polozenie i godziny otwarcia?

OOO O

Ogolne zadowolenie Tak Byc moze Nie
Nastepnym razem zglosze sie z pytaniami. @ \ \ @
Ja polece Gesundheitskiosk mojej rodzinie i @ (3 @
przyjaciolom. =/

Poprzez poradnictwo zadziej chodze do lekarza/ @ Voo
szpitala

Pani / Pana dane osobiste

Wiek: Plec: O zenska O meska

Kod pocztowy: Kassa chorych:

Czy jest Pan / Pani urodzona w niemczech O Tak [ Nie
Jak dlugo zyje pani w niemczech? __lata

W jakim jezyku rozmawiacie panstwo w domu?

lle osob zyje w panstwa

Pracuje pani /pan zawodowo? [0 Na pelen Etat O Pol etatu [J Praca na zlecenie
O Urlop wycchowawczy [0 Zasilek dla bezrobotnych
O Rencista, inwalida [ Szkola zawodowa, studia [ bezrobotny

Co sle panstwu szczegbinie podobalo? Maja Panstwo zyczenia, propozyce, co
mozemy dla panstwa polepszyc?
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Turkische Version

Sizin gbéruginuz bizim igin dnemli! Gesundheitskiosk@

Gesundheitskioska Iiginiz hangi sekilde ¢ekildi?

O Doktor O Semtteki kurulum

O Eczane O Aile/Arkadas

O Gazete/Dergi O Yanindan gec¢tim

O El ilani O Internet / Internet sitesi
O saglik sigortamin verdigi ipucuyla O Diger

Danigmanligin degerlendirmesi Kismen Hayir

Tum danismanliktan memnunum

Danismanliga olan beklentilerim tamamen
yerine getirildi.

Isteklerime iyi yanit verildi.

Sorularim anlasllir sekilde cevaplandirild.
Bana yararli bilgi aracilig edildi.

Hedef anlasmalar benim icin gercekdi.

Tavsiyeleri yerine getirebilirim ve getirecegim.
Saglikli bir yasam tarzina nasil sahip
olabilecegimi simdi biliyorum.
Danismanliktan kendi kendime nasil yardim
edebilecegime dair yeni 6neriler elde ettim.

Danismanlik beni, problemlerimi /
rahatsizliklarmi ele almaya / ¢dzmeye
destekledi.

Kendi ana dilinizde mi danistinizz O Hayir O Evet, dil:

O OOOOOOO O O
O ODOOOOOO®®

Danismanhgi size kim yapti?
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Gok Oldukga Az
memnunum mMemnunum memnunum

Ne kadar memnunsunuz...

... Gesundheitskiosk'taki bir randevu
sirasini beklemekten?

... Gesundheitskiosktaki atmosferden?

... Personelin nezaketinden?

®
®
®
®

OO 6

... Yerinden ve acilis saatlerinden?

Genel memnuniyetiniz Evet Belki Hayir

Diger sorularim ve problemlerimle tekrar @ )
gelecegim.

tavsiye edecegim.

Gesundheitskiosktaki danismanliktan ve y
destekten, aile-/ uzman doktora, hastaneye, acil @ / ¢)
servise nadiren gidiyorum.

Gesundheitskiosku aileme ve arkadagslarima @ P @

Kisisel bllglleriniz

Yasiniz: Cinsiyetiniz: O Kadin O Erkek

Posta kodunuz: Saglik sigortaniz:

Almanyada mi dogdunuz? O Evet 0O Hayir
Almanyada ne kadar suredir yaslyorsunuz? _ _sene

Evinizde en ¢ok hangi dilleri konusuyorsunuz?

Kendiniz dahil, evinizde kacg kisi yasiyor?

Su anda ¢alisiyormusunuz? O Tam istihdam O Yar zamanli istihdam O Kisa sureli
calisma O Ebeveynizni/Annelikkoruma O Issiz O Emeklilik, memur emekligi,

erken emeklilik [ Egitimde / (YUksek-) Okul O Is sahibi degil / calisabilir degil

Gok begendiginiz bir sey var mi? Daha lyl yapabllecegimize dair énerileriniz ve
Istekleriniz var mr?
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2.2. TS1_A2 Fragebogen Kurs

lhre Meinung ist uns wichtig! Gesundheitskiosk'a

lhr Feedback zu dem Kurs

Ja Vielleicht Nein

Mir wurden hilfreiche Informationen vermittelt
Ich habe neue Anregungen erhalten, wie ich mir
selbst helfen kann.

In dem Kurs konnte ich soziale Kontakte
kntipfen.

Ich hatte den Kurs auch besucht, wenn er
kostenpflichtig gewesen ware.

Der Kurs ist besser als andere Kurse, die ich
bisher besucht habe.

Meine Erwartungen wurden voll erfiillt.

Ich wiirde den Kurs meiner Familie und meinen
Freunden em pfehlen.

OO0 060
OAGEOAGEGEGEE
OO GO

Wie zufrieden sind Sie mit... Sehy Heviral ‘Weniges

aufrieden aufrieden
. dem Anmeldeverfahren fiir den Kurs? (2 o)
.ider Stimmung in.dem Kurs? @ G
. dem Kursleiter? D) o)
...dem Standort des Gesundheitskiosks? © ©
®

.. der Kurszeit? @

lhre Teilnahme an Gesundheitskursen im Kiosk

Wie haufig waren Sie bis jetzt bei diesem Kurs anwesend?
Oimmer O haufig O selten O ich nehme zum ersten Mal teil

Haben Sie auch schon an anderen Kursen im Gesundheitskiosk teilgenommen?
O Ja O Nein
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lhre Meinung ist uns wichtig! Gesundheitskiosk®

Nehmen Sie auch die Einzelberatung im Gesundheitskiosk in Anspruch?
O Ja [0 Nein
Haben Sie in den letzten zwolf Monaten schon an Gesundheitskursen in anderen

Einrichtungen teilgenommen? O Ja O Nein

Wie sind Sie auf das Kursangebot des Gesundheitskiosks aufmerksam

geworden?

O Arzt 1 Familie / Freunde
1 Flyer/ Hinweis meiner Krankenkasse [ Internet

1 Mitarbeiter im Gesundheitskiosk [l Zeitung

] Stadtteileinrichtung O Sonstiges

Was hat lhnen besonders gut gefallen?
Haben Sie Wiinsche und Vorschldge, was wir besser machen kénnen?

Angaben zu lhrer Person

Alter: Geschlecht: [ Weiblich 0 Mannlich

Postleitzahl: Krankenkasse:

Sind Sie in Deutschland geboren? [ Ja O Nein
Wenn nein, wie lange leben Sie insgesamt in Deutschland?

1 weniger als 1 Jahr [0 1 bis 2 Jahre [0 3 bis 5 Jahre [ 6 bis 10 Jahre
1 11 bis 15 Jahre 1 mehr als 15 Jahre

Wie viele Personen leben in Ihrem Haushalt, Sie selbst mit eingeschlossen? __

Sind Sie zurzeit berufstatig? [ Vollbeschaftigt [ Teilzeit beschéftigt LI In Kurzarbeit

[0 Elternzeit/Mutterschutz [ Arbeitslos [J Rente, Pension, Vorruhestand

I In Ausbildung /(Hoch-) Schule 1 Nicht berufstatig/nicht erwerbstatig

Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgem einen beschreiben?

O ausgezeichnet [ sehr gut O gut I weniger gut [ schlecht
Vielen Dank!



Anhang 2.3.: TS1_A3 Ergebnisse der Sensitivitdtsanalyse nach Anwendung verschiedener Beobachtungszeitraume

2.3. TS1_A3 Ergebnisse der Sensitivitdtsanalyse nach Anwendung verschiedener Beobachtungszeitrdume

Anzahl der Besuche Anzahl der Besuche Anzahl der Besuche Anzahl der Besuche Anzahl der Besuche

wahrend 1 Monat wahrend 2 Monate wahrend 4 Monate wahrend 5 Monate wahrend 6 Monate

Variable QD 2) 3) (4) @) (8) (9) (20) (12) (12)
Arztliche Uber- 1.176** 1.147** 1.198*** 1.169** 1.142** 1.101 1.143* 1.102 1.149* 1.111
weisung (=1) (0.075) (0.074) (0.074) (0.073) (0.076) (0.074) (0.081) (0.078) (0.087) (0.084)
Mannlich (=1) 0.982 0.954 0.925 0.893 0.878

(0.069) (0.066) (0.069) (0.070) (0.076)
Alter (in Jahren) 0.998 0.996** 0.998 1.000 0.999

(0.002) (0.002) (0.002) (0.002) (0.003)
Distanz (in km) 0.985* 0.983* 0.978** 0.980** 0.979*

(0.008) (0.009) (0.009) (0.010) (0.010)
Beratungsanlass 1.224%** 1.229%** 1.331%** 1.317%* 1.291%**
Ubergewicht (=1) (0.081) (0.078) (0.091) (0.096) (0.101)
Beratungsanlass 1.089 1,067+ 1.198 1.187 1.129
psychologische (0.179) (6 171) (0.222) (0. 228) (0.235)
Beschwerden (=1) '
Beobachtungen 1,948 1,948 1,832 1,832 1,625 1,625 1,534 1,534 1,435 1,435

Tabelle: Ergebnisse der Sensitivitatsanalyse nach Anwendung verschiedener Beobachtungszeitraume

Anmerkung: Die Koeffizienten wurden in Inzidenzratenverhdltnisse (Incidence Rate Ratios) umgewandelt. Das Inzidenzratenverhéltnis stellt die
durchschnittliche Anzahl der Besuche im Gesundheitskiosk bei einem Anstieg der unabhéangigen Variablen um eine Einheit dar. Standardfehler
werden in Klammern angegeben. Die Stichprobengréf3e variiert fur die unterschiedlichen Beobachtungszeitraume. Umso langer der gewahlte Be-
obachtungszeitraum, umso kleiner wird die Stichprobengrof3e. Statistische Signifikanzlevels: *p < 0.10, **p < 0.05, ***p < 0.01
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3. Anhang Teilstudie 2

3.1. TS2_A1Fragebogen TO

[ 1

EvaSys I Patientenbefragung zur Gesundheitsversorgung in Billstedt und Horn I @ Electric Paper
Universitat Hamburg Hamburg Center for Health Economics it

Bitte so markieren: [ B ][]
Korrektur: OmOxO

1. Ihre Erfahrungen mit der Praxis

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre bisherigen Erfahrungen mit dieser Praxis und der Behandlung
durch lhren Arzt/lhre Arztin. Bitte beziehen Sie sich in lhren Antworten auf die letzten 12 Monate.

Wie schnell erhalten Sie normalerweise einen Termin in dieser Praxis?

[ Noch am selben Tag [J Am néchsten Tag [ Innerhalb von zwei bis drei Tagen
[ Innerhalb einer Woche [J Mehr als eine Woche spater [J Mehr als einen Monat spater
[J WeiR ich nicht / Kann ich nicht
beurteilen
Wie lange missen Sie normalerweise in der Praxis warten, bis Sie behandelt werden?
[] Weniger als 15 Minuten [ 15 bis 30 Minuten [] Mehr als 30 bis zu 60 Minuten
[] Mehr als eine bis zu zwei Stunden [] Mehr als zwei Stunden [] WeiR ich nicht / Kann ich nicht
beurteilen
4
& S
%; £ %
&4 % %
L 7 ) .
Y S % %,
<% % e, %, 6’6
(<3 24 > 9 o
O ) <,
2 L3 N %
2 X2 S 2 %
Das Praxispersonal vermittelt mir das O [ O O
Gefuhl, willkommen zu sein.
Die Praxis macht einen gut O O O O
organisierten Eindruck.
Ich habe den Eindruck, dass O [ O O
persénliche Patientenunterlagen in der
Praxis vertraulich behandelt werden.
Der Arzt hat ein angenehmes und O O O O O
freundliches Auftreten.
Der Arzt geht auf meine Fragen, Sorgen O O O O O
und Angste einfilhlsam ein.
Der Arzt nimmt auf meinen religiésen/ O O O | O
kulturellen Hintergrund Ricksicht.
Der Arzt erklart Diagnosen, Ursachen O O O O O
und Behandlungsmethoden so, dass ich
alles verstehe.
Der Arzt bezieht mich in O O O O O
Entscheidungen zu anstehenden
Untersuchungen und Behandlungen ein.
Der Arzt nimmt sich fur die Behandlung O O O O O
genug Zeit.
Der Arzt fuhrt bei mir kérperliche O O O O O
Untersuchungen griindlich durch.
Die medizinische Gerateausstattung O O O O O

dieser Praxis macht auf mich einen
modernen Eindruck.

Wiirden Sie diesen Arzt/diese Arztin lnrem besten Freund / Ihrer besten Freundin weiterempfehlen?

[] Bestimmt [] Wahrscheinlich [ Vielleicht
[] Wahrscheinlich nicht [] Bestimmt nicht
F3223U0P1PLOVO 15.08.2017, Seite 1/5
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[ Bl

|  EvaSys | Patientenbefragung zur Gesundheitsversorgung in Billstedt und Horn | @ EtectricPaper |

2. lhre Erfahrungen mit der Gesundheitsversorgung

In den folgenden Fragen geht es um |hre bisherigen Erfahrungen mit der Gesundheitsversorgung. Bitte denken Sie bei
der Beantwortung folgender Fragen ausschlieBlich an lhre eigene gesundheitliche Versorgungin den letzten 12 Monaten.

2 3
S D Sk .
B, 25, %y
% % %y % o %
Wie héufig haben Sie widerspriichliche Informationen von O 00000

verschiedenen Arzten bei der Behandlung eines
medizinischen Problems erhalten?

Wie haufig mussten Sie sich bei der Schilderung Ihres O 0O O0OooOgoog g
medizinischen Problems wiederholen oder |hr Problem
nochmals einem anderen Arzt erklaren?

Wie haufig hatten Sie Schwierigkeiten verschiedene Arzttermine O 0O 0Ooo0goog g
aufeinander abzustimmen? (d.h. Sie haben einen Termin beim
Spezialisten vor dem Termin beim Rontgen bekommen)

Hinweis: Bitte beantworten Sie folgende Fragen nur, wenn Sie in den letzten 12 Monaten mindestens einen
Facharzt aufgesucht haben.

Wie haufig hatten Sie den Eindruck, dass der Facharzt alle O 00000
notwendigen Informationen zu Ihrer Krankengeschichte hatte?

Wie oft filhlten Sie sich von Ihrem Hausarzt Uber die Griinde O 0O0O0gog g
anstehender Facharztbesuche ausreichend informiert?

Wie haufig war Ihr Hausarzt tiber Ihre Facharztbesuch O 0 0 00oa4a4d

und dort durchgefiihrte Untersuchungen infomiert?

3. Angaben zu |hrer Person

Nachstehend finden Sie einige Aussagen, die Leute manchmal machen, wenn sie sich tUber ihre Gesundheit
unterhalten. Bitte geben Sie an, wie stark diese Aussagen fiir Sie zutreffen.

S
Z
\9\\

\»; 2
O)O)/

%

N4
QX
\\?)\9
N4
2

oooooooaof

N
N

R
O 0o o ooogoogo o
&

Letzten Endes bin ich derjenige, der dafiir verantwortlich
ist, fir meine Gesundheit zu sorgen.

Das Wichtigste fiir meine Gesundheit ist, eine aktive
Rolle in meiner Gesundheitsversorgung zu ubernehmen.

Ich bin Uberzeugt, dass ich selbst etwas unternehmen
kann, um Krankheiten vorzubeugen.

Ich weil bei jedem meiner Medikamente, weshalb ich es
nehme.

Ich bin iiberzeugt, zu wissen, wann ich zum Arzt gehen muss
und wann ich ein Gesundheitsproblem selbst behandeln kann.

Ich bin tiberzeugt, dass ich meinem Hausarzt meine Sorgen
mitteilen kann, auch wenn er mich nicht direkt darauf anspricht.

Ich bin Uberzeugt, dass ich die zu Hause notwendigen
medizinischen Behandlungen selbst durchfilhren kann.

Ich kenne die Ursachen meiner Beschwerden.

o,?\
O 000 oogor
O 0O0Oo00o0oooao
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L (= T3 |



Anhang 3.1.: TS2_A1 Fragebogen TO

[ Bl

|  EvaSys | Patientenbefragung zur Gesundheitsversorgung in Billstedt und Horn | @ EtectricPaper |
3. Angaben zu |hrer Person [Fortsetzung]
k.
&%, D Se. %
’0) /’})/)) 6/)) /))/))/
o){ /4_ ’)), 9.
. K
€s) % % 2
% 72 > %
Ich kenne verschiedene Behandlungsoptionen fiir meine O ] O O
Erkrankungen.
Ich war bisher in der Lage, Veranderungen meiner O O O O
Lebensgewohnheiten — wie gesunde Erndhrung und
Bewegung — aufrechtzuerhalten.
Ich weilR, wie ich einer Verschlechterung meines O O O O
Gesundheitszustands vorbeugen kann.
Ich bin Uberzeugt, Lésungen zu finden, wenn sich mein | | (| |
Gesundheitszustand verschlechtert.
Ich bin Uiberzeugt, dass ich Veranderungen meiner O O O O

Lebensgewohnheiten — wie Diat und korperliche
Bewegung — auch in stressigen Zeiten fortfilhren kann.

Bitte geben Sie an wie sehr Sie den folgenden Aussagen zustimmen. Bitte seien Sie so ehrlich und genau wie
mdglich. Versuchen Sie sich bei der Beantwortung der einzelnen Fragen nicht von Ihren Antworten auf die
anderen Fragen beeinflussen zu lassen. Es gibt hier keine ,richtigen* oder ,,falschen* Antworten. Héren
Sie beim Antworten auf Ihren ersten Impuls.

&
% s %}P
B, s G B Y
osf 4 I)}@ ., o
()j o/o s S Oe
¢ v % v
In schwierigen Situationen kann ich mich auf meine O O 0O O O
Fahigkeiten verlassen.
Die meisten Probleme kann ich aus eigener Kraft gut O 0O O 0O O
meistern.
Auch anstrengende und komplizierte Aufgaben kann ich O O 0O O O
in der Regel gut I6sen.
Auch in ungewissen Zeiten erwarte ich normalerweise O 0O O O Od
das Beste.
Wenn bei mir etwas schief laufen kann, dann tut es das O O O O O
auch.
Meine Zukunft sehe ich immer optimistisch. O 0O O O 4d
Fast nie entwickeln sich die Dinge nach meinen O O 0O O 0O
Vorstellungen.
Ich zéhle selten darauf, dass mir etwas Gutes widerfahrt. O O O O O
Alles in allem erwarte ich, dass mir mehr gute als O 0O O O 4d
schlechte Dinge widerfahren.
F3223U0P3PLOVO 15.08.2017, Seite 3/5

L (=™ |



Anhang 3.1.: TS2_A1 Fragebogen TO

[ Bl

|  EvaSys | Patientenbefragung zur Gesundheitsversorgung in Billstedt und Horn | @ EtectricPaper |

3. Angaben zu |hrer Person [Fortsetzung]
Wie alt sind Sie?

Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an:
[ ménnlich [ weiblich

Haben Sie ein abgeschlossenes Studium an einer Universitat, Hochschule oder Fachhochschule?

Oja O nein

Was ist |hre aktuelle Beschaftigungssituation?

[ Voll beschaftigt [ Teilzeit beschattigt [ In Kurzarbeit
[] Elternzeit/Mutterschutz [ Arbeitslos [] Rente, Pension, Vorruhestand
[ In Ausbildung / (Hoch-) Schule [J Nicht berufstatig/icht erwerbstétig/

Hausfrau/Hausmann

Was ist |hr aktueller Familienstand?

[ Ledig [ Verheiratet [] Getrennt / Geschieden
[ Verwitwet
Haben Sie Kinder?
Oja [ nein
Wie viele Personen leben insgesamt in lhrem Haushalt, Sie selbst mit eingeschlossen?
1 2 s
4 [ 5 und mehr
Sind Sie in Deutschland geboren?
Oja [ nein
Sind lhre beiden Eltern in Deutschland geboren?
Oja [ nein
Wie lange leben Sie insgesamt in Deutschland?
[] weniger als 1 Jahr [ 1 bis 2 Jahre [ 3 bis 5 Jahre
[ 6 bis 10 Jahre [ 11 bis 15 Jahre [J mehr als 15 Jahre
Wie oft sprechen Sie zu Hause Deutsch?
] immer [ haufig [ selten
[ nie
Wie oft sprechen Sie Deutsch mit lhren Freunden?
O immer [ haufig [ selten
[ nie
F3223U0P4PLOVO 15.08.2017, Seite 4/5
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=

-

EvaSys | Patientenbefragung zur Gesundheitsversorgung in Billstedt und Horn

| @ ElectiicPaper |

Haben Sie chronische Erkrankungen? (Erkrankungen die schon langer als drei Monate andauern)
[ Ja, eine [1 Ja, zwei [ Ja, drei oder mehr

[] Nein
Bitte kreuzen Sie auf der Skala den Punkt an, der lhre Gesundheit heute am besten beschreibt.

90 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80

schlechtester bester
vorstellbarer vorstellbarer
Gesundheitszustand Gesundheitszustand

3. Angaben zu |hrer Person [Fortsetzung]

Tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt haben, in das Késtchen unten ein.

Sind Sie in Gesundheit fiir Billstedt/Horn [ Ja [J Nein

eingeschrieben?

Herzlichen Dank fir lhre Teilnahme.

15.08.2017, Seite 5/5
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3.2. TS2_A2 Fragebogen T1



