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1. Ausgangslage und Ziele 

1.1. Aktuelle Situation in der Versorgung  

Deutschland gehört zu den reichsten Ländern der Welt und verfügt über 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 Bevölkerung 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 Lebensqualität 

schlechter einschätzen und ein erhöhtes vorzeitiges Sterberisiko haben (Bopp & Mackenbach, 2019; 

Finger et al., 2019; Hoebel et al., 2017; Knesebeck, Lüschen, Cockerham, & Siegrist, 2003; Kroll & 

Lampert, 2011; Lampert, Hoebel, & Kroll, 2019; Lampert, Hoebel, Kuntz et al., 2019; Lampert, Kroll, 

Kuntz, & Hoebel, 2018; Voigtländer, Berger, & Razum, 2010). Auch in Hamburg zeigt sich ein deut-

licher Zusammenhang zwischen sozialer Schichtzugehörigkeit und Gesundheitsstatus (Wollesen, 

Dahlke, & Stehr, 2014). Sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen konzentrieren sich dabei häufig 

in abgegrenzten urbanen Regionen bzw. Stadtteilen. Die Stadtteile Billstedt und Horn gehören zu 

den ärmsten 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 für Hamburg und Schleswig-Holstein, 2017). Die 

beiden Stadtteile charakterisiert eine überdurchschnittlich hohe Anzahl sozioökonomisch 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 

Schulabschlüssen (Statistisches Amt für Hamburg und Schleswig-Holstein, 2017). Die soziale Be-

nachteiligung stellt einen wesentlichen Risikofaktor für das Auftreten chronisch-somatischer und 

psychischer Erkrankungen schon im mittleren Alter dar. Gesundheitliche Probleme der Bewohner-

schaft in Billstedt und Horn reduzieren die Möglichkeit ihrer Integration in den Arbeitsmarkt. Zudem 

besteht ein Trend zu ungesunder Ernährung, mangelnder körperlicher Aktivität und einem stärkeren 

Risikoverhalten bei Männern. Insbesondere sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen zeigen 

Schwierigkeiten, gesundheitsrelevante Informationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und um-

zusetzen (Fischer et al., 2015).  

Verschªrft werden diese Probleme durch Defizite in der medizinischen Versorgung (Ăinverse care 

lawñ) (Watt, 2002). Die Verknappung von wohnortnahen, ambulanten Versorgungsangebote in so-

zial benachteiligten urbanen Gebieten kann zur Folge haben, dass immer mehr Patient:innen inadä-

quate Versorgungsebenen wie zum Beispiel stationäre Notaufnahmen in Anspruch nehmen. Hier-

durch kann es zu Ineffizienzen in der Versorgung und steigenden Leistungsausgaben kommen. Für 

die 49.365 AOK-BARMER-DAK Versicherten in Billstedt und Horn entstehen jährlich mehr als 8,1 

Mio. ú an zusªtzlichen Leistungsausgaben im Vergleich zu den Kosten der Versicherten im Rest von 

Hamburg, betrachtet über alle Sektoren der Versorgung. Dies entspricht ca. 165 ú an zusätzlichen 

Leistungsausgaben pro Versichertem pro Jahr (standardisiert nach Alter und Geschlecht).1   

Eine weitere Verschärfung der Problemlage besteht in der mangelnden Ausrichtung der Leistungs-

angebote im deutschen Gesundheitssystem auf die Bedürfnisse sozial benachteiligter Bevölke-

rungsgruppen. Die Diskrepanz zwischen empfohlener Versorgung und der Versorgungsrealität, die 

                                                           
1 Berechnungen basieren auf den GKV Routinedaten der AOK-RH, BARMER und DAK für den Zeitraum 01/2015 ï 

12/2019. 
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international als ĂGaps in Careñ bezeichnet werden, können zu einer systematischen Unterversor-

gung in sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen führen (Kern et al., 2020; Pearce, Witten, 

Hiscock, & Blakely, 2007).  

Die Potenziale und Chancen für 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 Komorbiditäten ausgerichtet ist. Eine Verbesserung der aktuellen Situation in der Ver-

sorgung kann zudem durch eine stärkere Integration der Versorgung erreicht werden. Studien zei-

gen, dass durch integrierte sektorenübergreifende Versorgungsansätze eine Verbesserung der Ge-

sundheitsförderung 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, Früh, & Rosemann, 2016; Paulus, van Raak, van Merode, & Adang, 2000; 

Reich, Rapold, & Flatscher-Thöni, 2012). Gerade in deprivierten großstädtischen Regionen wird ei-

ner integrierten Vollversorgung großes Potenzial zur Verbesserung der Chancengleichheit in der 

Gesundheitsversorgung und der Versorgungsqualität 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 - Qualität, Humanität und 

Wirtschaftlichkeit ï in der sozial benachteiligten Großstadtregion 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 ĂHamburg Billstedt/Horn als Prototyp f¿r Inte-

grierte Vollversorgung in deprivierten groÇstªdtischen Regionenò (INVEST) versteht sich als 

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 Bevölkerung, (2) Verbesserung der Pa-

tientenerfahrung und Erhöhung der Patientenzufriedenheit, sowie (3) Verbesserung der Wirtschaft-

lichkeit der Gesundheitsversorgung (Berwick, Nolan, & Whittington, 2008). Diese Ziele können 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 hinzufügt: 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 darüber hinaus, das Thema Prävention stärker in den Vordergrund 

gebracht werden. Abbildung 1 gibt einen Überblick über die Ziele der neuen Versorgungsform IN-

VEST.  
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1.3. Beschreibung der Zielgruppen der neuen Versorgungsform 

Die neue Versorgungsform lNVEST 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 können. Obgleich 

des populationsorientierten Ansatzes ist davon auszugehen, dass nicht alle Versicherten in gleichem 

Maße durch die im Rahmen der neuen Versorgungsform implementierten Interventionen erreicht 

werden und sich damit Unterschiede in der Wirkweise und Effektivität 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 können. 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 stationären Primär und Sekundärversorgung, ambulante und stationäre 

Pflegeeinrichtungen, soziale (Stadtteil-)Einrichtungen und Mitarbeitende des im Rahmen der neuen 

Versorgungsform etablierten Gesundheitskiosks (siehe Kapitel 2). Auch diese Zielgruppe lässt sich 
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gesundheitlichen Chancen 

der Bevölkerung 

Verbesserung der  
Patientenerfahrung und Er-

höhung der  

Patientenzufriedenheit 
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ZIELE  

INVEST  

Billstedt/Horn 
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Abbildung 1: Ziele der neuen Versorgungsform INVEST, Quelle: eigene Darstellung 
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weiter differenzieren, da nicht alle in Billstedt/Horn tätigen 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), 

Primärversorger und Sekundärversorger (61 Ärzt:innen des Ärztenetzes und 27 Kooperationen mit 

Praxen), 3 Krankenhäuser, und 10 ambulante und stationäre Pflegeanbieter (Angabe der Gesund-

heit für Billstedt Horn UG). Abbildung 2 gibt einen Überblick über die Zielgruppen der neuen Versor-

gungsform INVEST. 

 

 

 

  

Abbildung 2: Zielgruppen der neuen Versorgungsform INVEST, Quelle: eigene Darstellung (basierend auf 
Angaben der GfBH UG) 

Bevölkerung in 
Billstedt / Horn  

INVEST-
Versi-

cherte 

Zielgruppe  

Bevölkerung / Versicherte 

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

2.818 eingeschriebene 
Versicherte 
(Stand 2019) 

Akteur:innen 
der Gesund-

heitsversorgung 

INVEST 
Gesund-

heits-
netzwerk 

Zielgruppe  

Akteur:innen der Gesundheitsversorgung 

Ambulanten und stationären Pri-
mär und Sekundärversorgung, 
Pflegeeinrichtungen, soziale 
(Stadtteil-)Einrichtungen  

176 Leistungs- und  
Kooperationspartner:innen des 
Gesundheitsnetzwerks INVEST 



Akronym: INVEST Billstedt/Horn 

Förderkennzeichen: 01NVF16025 

 

Evaluationsbericht 12  Gefördert durch: 

2. Darstellung der neuen Versorgungsform 

Die neue Versorgungsform INVEST ist ein regionales, integriertes und populationsorientiertes Ver-

sorgungsmodell, welches den Fokus auf Prävention, Gesundheitsförderung und ïerhaltung richtet. 

Zur Erreichung der in Kapital 1.2 genannten Ziele wurde ein patientenorientiertes und sektorenüber-

greifendes Gesundheitsnetzwerk aufgebaut, das alle an der Gesundheitsversorgung beteiligten 

Bereiche, Einrichtungen und Berufsgruppen einbezieht. Abbildung 3 visualisiert die organisationale 

Projektstruktur der neuen Versorgungsform INVEST. 

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 

Überblick über die Interventionsfelder und zugehörigen Instrumente der Versorgungsform INVEST. 

Die Interventionen wirken dabei systemisch, d.h. in gegenseitiger Wechselwirkung, und tragen da-

mit als sich gegenseitig ergänzendes Bundle zur Erreichung der Ziele der neuen Versorgungsform 

bei. Die Managementgesellschaft Gesundheit für Billstedt/Horn (im Folgenden: GfBH UG) verant-

wortete und steuerte die Umsetzung aller Interventionen vor Ort.  

 

 

 

 

 

Abbildung 3: Projektstruktur INVEST Billstedt/Horn, Quelle: GfBH UG 
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Im Folgenden werden die drei Interventionsfelder kurz anhand wesentlicher Charakteristika be-

schrieben. Für 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 ermöglicht. Die Ziele des Netzwerkes wurden dabei in einem partizipativen Prozess mit allen 

interessierten Akteur:innen erarbeitet und mittels Kooperationsverträgen vertraglich vereinbart. Die 

klare Zieldefinition sollte ein ergebnisorientiertes Arbeiten ermöglichen. Durch die vertragliche Bin-

dung sollte zudem die Kooperation innerhalb des Netzwerks formalisiert und institutionalisiert wer-

den, sowie Verbindlichkeit und Vertrauen geschaffen werden. Kooperationsverträge wurden mit fol-

genden Akteur:innen / Sektoren geschlossen.  

Á Kooperationsverträge Prävention (n= 102): Die GfBH UG kooperierte mit 102 Einrichtungen 

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

Á Kooperationsverträge Primärversorgung (n= 27): Das Ärztenetz Billstedt/Horn e.V. ist von 7 

auf 61 Ärzt:innen angewachsen, 27 Praxen haben einen Kooperationsvertrag geschlossen. 

Darin sind der regelmäßige Austausch sowie die Versorgung der Patient:innen im Netzwerk 

und im ambulanten Bereich festgelegt.  

Abbildung 4: Interventionsfelder und Instrumente der Versorgungsform INVEST, Quelle: eigene Darstellung 
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Á Kooperationsverträge Stationäre Versorgung (n= 3): Durch die Kooperationsverträge mit drei 

Krankenhäusern (Bethesda Krankenhaus Bergedorf, Marienkrankenhaus und Stadtteilklinik 

Hamburg) konnte das Vernetzungskonzept im stationären Sektor etabliert werden. Kernele-

ment war der Einsatz von Versorgungskoordinator:innen in den Krankenhäusern sowie die 

Beschreibung von sektorenübergreifenden Behandlungspfaden.  

Á Kooperationsverträge Pflege (n= 10): Eine vertragliche Zusammenarbeit konnte mit zehn 

stationären und ambulanten Pflegeeinrichtungen in Billstedt/Horn vereinbart werden. Die Ko-

operation umfasste Qualitätszirkel, Schulungen, Vorträge und interdisziplinäre 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 

Ärztenetz Billstedt-Horn e.V. ausgebaut, ein Ärztlicher sowie ein Patientenbeirat geschaffen, und 

regelmäßige Fachgespräche mit Akteur:innen aus dem Sozialraum geführt. Mit der Durchführung 

von fünf Stadtteil- und Fachgesprächen zur Gesundheitsversorgung wurden insgesamt 218 Multipli-

katoren aus Stadtteileinrichtungen erreicht. Von Beginn an begleitete ein vierköpfiger Ärztlicher Bei-

rat, Vorstand des Ärztenetzes 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 Ärzt: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 Ärztenetz Billstedt-Horn e.V wurden von anfangs 7 Mitglieder auf 61 Mitglieder im Rahmen der 

Projektlaufzeit vergrößert und sollte an allen Versorgungsprozessen beteiligt werden. Auf interdis-

ziplinären und professionsspezifischen Fortbildungen und Fallbesprechungen sowie Qualitäts-

zirkeln wurden Themen zu bspw. Versorgung für vulnerable Patient:innen, Wundmanagement, Arz-

neimitteltherapie nach FORTA, und Pflege diskutiert und Lösungsansätze erarbeitet. Ebenso wur-

den regelmäßige Vernetzungstreffen der Ärzteschaft, Pflegeanbietern, Krankenhäusern sowie 

Stadtteileinrichtungen durch die GfBH UG organisiert, um die Zusammenarbeit in der wohnortnahen 

Versorgung zu initiieren und zu stärken.  

B. Gesundheitskiosk 

Der Gesundheitskiosk bildet einen bundesweit einmaligen Schwerpunkt der neuen Versorgungs-

form INVEST und versteht sich als eine populationsorientierte, niedrigschwellige und unterstüt-

zende Stadtteilinstitution. Die Leistungen des Gesundheitskiosks können dabei von allen Bewoh-

ner:innen in Anspruch genommen werden. Durch das niedrigschwellige Konzept des Gesundheitski-

osks soll der Zugang zur Gesundheitsversorgung sowie die Prävention und Gesundheitsförderung 

verbessert werden. Das auf Prävention und Gesundheitsförderung ausgerichtete Angebot sollte den 

Gesundheitsstatus der Bewohnerschaft in Billstedt und Horn fördern. 

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. Prävention und Gesundheitsförderung) vorhält. Der Gesund-

heitskiosk stellt eine zentrale Anlaufstelle für alle regionalen ärztlichen Leistungserbringenden und 

sozialen Einrichtungen dar, die bei Schwierigkeiten z.B. in der Patientenkommunikation Entlastung 

durch den Gesundheitskiosk suchen können. Das Konzept des Gesundheitskiosks wurde in dieser 
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Form erstmalig in Deutschland etabliert und hat seine Ursprünge in den USA (Retail Clinics) und 

Finnland (Terveyskioski).  

Der Gesundheitskiosk liegt zentral am Marktplatz Billstedt und wurde am 26. September 2017 eröff-

net. Zudem existiert eine Außenstelle in der Praxisklinik Mümmelmannsberg. 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 präventive Ver-

sorgung verbessert und fördert. Das multilinguale und multiprofessionelle Team des Gesundheitski-

osks, bestehend aus Pflegewissenschaftler:innen, Pflegefachkräften, Arzthelfenden, Gesundheits-

wissenschaftler:innen und Case Managern, arbeitetet im Sinne des neu geschaffenen Berufsbildes 

der ĂCommunity Health Nurseñ (CHN). CHN sind hoch qualifizierte Pflegefachpersonen, die auto-

nom in definierten Handlungsfeldern (Krankheits-, Bevölkerungsabhängig) tätig sind und zentrale 

Koordinations-Steuerungs- und Leitungsfunktionen übernehmen. Die Etablierung der CHN erweitert 

das Aufgabengebiet in der Primärversorgung, 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 können entsprechend kultursensibel auf die jeweiligen Patient:innen eingehen, 

sodass viele der Menschen mit Migrationshintergrund (über 50 % der Bewohner:innen) auch in ihrer 

Muttersprache begleitet werden können.  

Die Leistungen und Maßnahmen im Gesundheitskiosk wurden am Bedarf des Klientels ausgerichtet 

und umfassen Gesundheitsberatungen (z.B. zu Prävention und Ernährung), den Einbezug von An-

gehörigen, VorȤ und Nachbereitung von ärztlichen Gesprächen, Medikamentenanamnese, Aufklä-

rung, Erarbeitung von Versorgungsplänen, Unterstützung beim Verstehen und Ausfüllen von For-

mularen (z.B. Einschreibung in Versorgungsprogramme, Pflege- und Rehaanträge), Weiterleitung 

an ärztliches Personal oder auch an HilfsȤ und CommunityȤEinrichtungen (z. B. Pflegeberatung, In-

tegrationskurse, FamilienȤ und Erziehungsberatung) sowie ggf. die Übernahme eines CaseȤMana-

gements. Die Leistungen stellen eine begleitende und unterstützende Maßnahme zur ärztlichen Heil-

behandlung dar. Die Beratungen enthalten keine Sicherungs- und Risikoaufklärung und keine ärzt-

liche oder therapeutische Beratung (Diagnose, Therapie). Unterstützend zu der Beratung bietet der 

Gesundheitskiosk regelmäßige Informationsveranstaltungen, Themenwochen, Schulungen und 

Kurse zu Gesundheitsthemen an. Eine detaillierte Darstellung der Leistungen und Angebote des 

Gesundheitskiosks sind im Ergebnisbericht aufgeführt. Insgesamt wurden im Beobachtungszeit-

raum 3.976 Besuchende und Patient:innen betreut und 7.933 Beratungsgespräche geführt.  

Dabei bestehen unterschiedliche Zugangswege für die Inanspruchnahme der Leistungen des Ge-

sundheitskiosks (siehe Abbildung 5). Versicherte können 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. Ärztin mittels eines Überweisungsscheins an den Gesundheitski-

osk überwiesen werden (ca. 60%). Die Überweisung 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 Großbritannien und Nordirland 

[eng: National Health Service (NHS)] und verfolgt die Grundidee der kollaborativen Versorgung zwi-

schen ärztlichem und sozialem Sektor (Husk et al., 2020). Ein wesentlicher Impuls für die Implemen-
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tierung von Social Prescribing in Billstedt/Horn war die Erkenntnis, dass die hohen sozialen Bedürf-

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 ärztliche Überweisung sollten Patient:innen in lokale, soziale Hilfsangebote vermittelt wer-

den und soziale Bedürfnisse bzw. Belastungen von Patient:innen in Kooperation mit dem Gesund-

heitskiosk adressiert und gelöst 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 führen. Ein 

weiteres Ziel der Implementierung der Überweisungsmöglichkeit von Patient:innen in den Gesund-

heitskiosk bestand in der Entlastung der Ärzteschaft 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 überweisen. Auf Basis der ärztlichen Überweisung erhielten die überweisenden 

Ärzt:innen im Anschluss an die erfolgte Beratung eine schriftliche Rückmeldung (Gesundheitskiosk-

brief in Anlehnung an einen fachärztlichen Brief) zum Beratungsprozess und zu den erbrachten Leis-

tungen im Gesundheitskiosk, sodass Fallbesprechungen ermöglicht 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.  

Abbildung 5: Zugangswege und Aufgaben des Gesundheitskiosks, Quelle: GfBH UG 
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C. Behandlungs- bzw. Versorgungspfade für vulnerable und Hochrisiko Patient:innen  

Mit der Implementierung von Behandlungs- bzw. Versorgungspfaden für vulnerable und Hoch-

risiko Patient:innen sollte die Versorgung stärker auf vulnerablen Patient:innen ausgerichtet wer-

den, Über- Unter und Fehlversorgung (u.a. Gaps in care) reduziert und die Effektivität der Versor-

gung verbessert werden. Wichtige Instrumente zur Identifikation und Ansprache vulnerabler Pati-

ent:innen waren dabei ärztliche Anamnesen und Zielvereinbarungen. Insgesamt wurden 1.039 

Anamnesen und Zielvereinbarungsgespräche durchgeführt. Grundlage für die Versorgungspro-

gramme bildeten Leitkonzepte wie das ĂChronic Care Modellñ oder ĂShared Decision Makingñ. Dabei 

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 erhöhtem Bildungsbedarf komplexe Versorgungsbedarfe aus 

mindestens zwei der folgenden Indikationsbereiche vorlagen: (1) Medizinische Indikationen (z.B. 

Multimorbidität), (2) soziale/persönliche Indikationen (z.B. sprachliche Beeinträchtigung), (3) ökono-

mische Indikationen (z.B. häufige Klinikaufenthalte). 

Diese Patient:innen sollten über Versorgungsprogramme, Case und Care-Management struktu-

riert, bedarfs- und prozessorientiert versorgt werden. Im Rahmen der Projektlaufzeit wurden auf Ba-

sis einer datengestützten Versorgungsplanung und in Zusammenarbeit mit den niedergelassenen 

Ärzt:innen sieben Programme für vulnerable und chronische kranke Patient:innen (aus den Kapitel 

II, V, XIX, XXI; J40.-44.-; J47.-; E10.- E14.-; E66.-; I20.-I25; I50.-; M54.-; O24.-O26.-; O99.-; 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 

interdisziplinären Visiten zur Wundversorgung in Pflegeheimen, die Versorgung von Heimbewoh-

nenden mit der Diagnose Diabetes mellitus und diabetischem Fuß verbessert und vermeidbare 

Krankenhausfälle, Transportkosten und Fußamputationen reduziert werden. Die interdisziplinäre Vi-

site beinhaltete einen interdisziplinären Gesundheitscheck, der quartalsweise in der jeweiligen Pfle-

geeinrichtung durchgeführt wurde.  

Zur Verbesserung der Versorgung vulnerabler Patient:innen über die sektoralen Schnittstellen hin-

weg, wurden im Rahmen der neuen Versorgungsform Versorgungskoordinator:innen, exami-

nierte Gesundheits- und Krankenpflegekräfte mit mindestens zweijähriger Berufserfahrung, einge-

setzt. Die Versorgungskoordinator:innen wurden dabei insbesondere zur Verbesserung des Entlass-

managements im stationären Sektor eingesetzt (in n= 3 Krankenhäusern). Die Aufgaben der Ver-

sorgungskoordinator:innen umfassten, die Patientenaufklärung, die Ermittlung der Wiederaufnah-

mewahrscheinlichkeit mittels des Hospital-Scores, die Terminvereinbarung mit dem Gesundheitski-

osk sowie für die Koordination aller relevanten Entlassungsberichte. Der Einsatz der Versorgungs-

koordinator:innen in den haus- und fachärztlichen 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 überall und jederzeit auf die verschlüsselten digitalisierten Gesundheitsdaten zugreifen können. 

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 Förderzeitraum umgesetzten Interventionen (inkl. 

Abweichung von ursprünglich geplanten Interventionen) entsprechend berücksichtigt. Der iterative 

Abstimmungsprozess erhöht zudem die Spezifität des Evaluationsdesigns und damit die Wahr-

scheinlichkeit belastbare Erkenntnisse zu erzielen.  

Das Evaluationsdesign kombiniert qualitative und quantitative Forschungsmethoden und Analysen 

auf Basis derer der Zielerreichungsgrad und Erfolg der neuen Versorgungsform INVEST bewertet 

werden. Die Hauptfragestellungen der auf verschiedenen Primär- und Sekundärdaten basierenden 

Analysen leitet sich aus dem Quadruple Aim Zielansatz des Projektes ab (siehe Abbildung 1). Dabei 

wird ein multiperspektivischer, mehrdimensionaler Evaluationsansatz gewählt 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 

Primär- und Sekundärdatensätzen, welche jeweils anhand geeigneter Analysemethoden ausgewer-

tet werden. Durch die Triangulation von unterschiedlichen Forschungsmethoden und Datensätze 

soll eine Maximierung der Validität der Daten und des Erkenntnisgewinns der Ergebnisse erreicht 

werden (Kelle, 2014). Tabelle 1 gibt einen Überblick über die in den jeweiligen Teilstudien unter-

suchten Leitfragen.  

 

Die in Kapitel 1.2 genannten Ziele können 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 Ansätze einer Prozess-

evaluation. Auch für eine für eine aussagekräftige Erfolgsbewertung und Wirksamkeitsprüfung 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 Übertragung und Skalierung auf andere Regionen zu beachten sind (siehe Teilstudie 7).  

Prozessevaluation und Ergebnisevaluation sind dabei zusammen zu betrachten, denn die Umset-

zungstreue und Nutzungsintensität der Interventionen, beeinflusst die Effektstärke der zu erwarten-

den Ergebnisse. Im Rahmen von Subgruppenanalysen wird demnach untersucht, inwieweit sich die 

Ergebnisse in Abhängigkeit der Nutzungsintensität unterscheiden.  

Ā Fragestellungen zur Implementierung und Nutzungsintensität der neuen Versorgungsform 

werden in den Teilstudien 1,2,3, und 6 beantwortet.  

Ā Subgruppenanalysen zur Analyse des Einflusses der Nutzungsintensität auf die Zielerrei-

chung werden in den Teilstudien 3, 6 und 5 durchgeführt.  

Das Evaluationsdesign berücksichtigt 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 ergänzen-
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des Bundle zur Erreichung der Ziele der neuen Versorgungsform bei. Folglich werden in den einzel-

nen Teilstudien keine interventionsspezifischen Analysen durchgeführt, d.h. die Effekte der einzel-

nen Interventionen werden nicht isoliert voneinander analysiert. Um jedoch möglichst 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 für die untersuchte Zieldimension im Vordergrund stehenden Interventionen basie-

rend auf dem aktuellen Stand der Forschung genauer erläutert und im Rahmen von Subgruppenana-

lysen, die Auswirkung der Nutzungsintensität einzelner Interventionen genauer untersucht.  

In den folgenden Unterkapiteln (3.1 bis 3.7) werden die Evaluationsdesigns der einzelnen Teilstu-

dien detailliert vorgestellt. Für jede Teilstudie werden dabei Forschungsfragen und Arbeitshypothe-

sen, Studiendesign, Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente), und Analysestrategie dargestellt 

und erläutert. 
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Leitfragen der Evaluation  Werden untersucht in 
é  

Der Gesundheitskiosk und seine Nutzer:innen im Fokus 
(1) Wer nutzt den Gesundheitskiosk?ñ (Nutzungswahrscheinlichkeit)  
(2) ĂWie lªsst sich das Nutzungsverhalten der Versicherten beschreiben 

und erklªren?ñ (Nutzungsverhalten) 

Teilstudie 1 

Welche Veränderungen bewirkte die neue Versorgungsform INVEST im 
Hinblick auf die Patientenorientierung der Versorgung? 
(1) Patientenzufriedenheit 
(2) Patientenaktivierung 

Teilstudie 2 

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

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

im Hinblick auf die eingeschriebenen Versicherten? 
- Patientenzufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung 
- Patientenaktivierung 
- gesundheitsbezogene Lebensqualität  

 

Teilstudie 3 

Welche Veränderungen bewirkte die neue Versorgungsform INVEST im 
Hinblick auf die gesundheitlichen Chancen der Bevölkerung in Bil-
lstedt und Horn (populationsorientierter Ansatz)? 
(1) Zugang zur Gesundheitsversorgung 
(2) Gesundheitskompetenz  
(3) Gesundheitszustand  

Teilstudie 4 

Welche Veränderungen bewirkte die neue Versorgungsform INVEST im 
Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung in Bil-
lstedt / Horn? 
(1) ASK-Rate: Ambulant Sensitive Krankenhausfälle 
(2) Leistungsausgaben 

Teilstudie 5 

Welche Veränderungen bewirkte die neue Versorgungsform INVEST 
aus Sicht der Leistungs- und Kooperationspartner:innen? 
(1) Kooperation und Vernetzung 
(2) Arbeitsbedingungen und Arbeitszufriedenheit 

Teilstudie 6 

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

Teilstudie 7 

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 ï eine popu-

lationsorientierte, niedrigschwellige und unterstützende Stadtteilinstitution. Der Gesundheitskiosk 

als Strukturinnovation und Organisationsschnittstelle zwischen Medizin und Gemeinwesen, hat zum 

Ziel die Gesundheit der Bewohnerschaft durch eine multiprofessionelle, integrierte und präventive 

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 (regelmäßig) in Anspruch genommen werden. Im Fokus die-

ser Teilstudie stehen demnach die prozessevaluationsorientierten Fragestellungen ĂWer nutzt den 

Gesundheitskiosk?ñ (Nutzungswahrscheinlichkeit) und ĂWie lªsst sich das Nutzungsverhalten der 

Versicherten beschreiben und erklªren?ñ (Nutzungsverhalten)2. 

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 ermögli-

chen. Verhaltenstheoretische Modelle zur Erklärung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-

gen legen jedoch die Annahme individueller Unterschiede in der Inanspruchnahme nahe. Diese Un-

terschiede lassen sich dabei durch prädisponierende, ermöglichende oder befähigende Faktoren 

sowie Bedarfsfaktoren erklären (Andersen, 1995). Als prädisponierende Faktoren werden dabei die 

gegebenen Umstände, die das Gesundheitsverhalten direkt und indirekt beeinflussen (z.B. demo-

graphischen Merkmale, sozialer Status und Überzeugungen zur Wirksamkeit von Behandlungen) 

klassifiziert. Ermöglichende oder befähigende Faktoren begünstigen oder behindern die Inanspruch-

nahme von Gesundheitsleistungen (z.B. Gesundheitspolitik und Gesundheitssystem, Zugang zur 

Krankenversicherung, familiäre Unterstützung, individuelle Ressourcen zur Finanzierung von Ge-

sundheitsleistungen). Bedarfsfaktoren umfassen auf individueller Ebene die subjektive Selbstein-

schätzung 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 kön-

nen (Angstman, Bernard, Rohrer, Garrison, & Maclaughlin, 2012). 

 

Abbildung 6 gibt einen Überblick über die in Teilstudie 1 untersuchten Forschungsfragen.  

 

                                                           
2 Weiterführende Analysen zum Gesundheitskiosk mit Fokus auf eine Erfolgsbewertung und Wirksamkeitsprüfung (Ergeb-

nisevaluation) erfolgen in den Teilstudien 4,5 und 6.  
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Abbildung 6: Forschungsfragen der Teilstudie 1, Quelle: eigene Darstellung 

Anknüpfend 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 Nutzungsintensität der Angebote des Gesund-

heitskiosks eine entscheidende Rolle für die Wirksamkeit und den zu erwartenden Erfolg der kom-

plexen Intervention. In der Literatur besteht Einigkeit darüber, dass positiven Auswirkungen auf den 

Gesundheitsstatus der Nutzer:innen nur bei einer regelmäßigen, kontinuierlichen Nutzung eintreten 

können (Bertotti, Frostick, Tong, & Netuveli, 2017; Husk et al., 2020). Studien zeigen, dass die Wahr-

scheinlichkeit der Verbesserung des Gesundheitszustandes mit der Nutzungshäufigkeit 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 

ärztlichen Überweisung (Social Prescribing) zur Erklärung 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 ärztliche Überweisung (Social 

Prescribing) die Nutzungsintensität von nicht-medizinischen sozialen Gesundheitsleistungen erhöht. 

In einer weiteren Analyse untersucht Teilstudie 1 demnach welche Faktoren die Nutzungsintensität 

der Angebote des Gesundheitskiosks beeinflussen (Forschungsfrage 2).  

Abschließend 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 für die zukünftige Nutzung des Gesundheitskiosks sowie für die 

Weiterempfehlungswahrscheinlichkeit und damit für das langfristige Bestehen des Gesundheitski-

osks (Fan, Burman, McDonell, & Fihn, 2005; Ng & Luk, 2019). Zudem führt eine höhere Zufriedenheit 

Gesundheitskiosk

Durch welche Faktoren unterscheiden sich 

Nutzer:innen und Nicht-Nutzer:innen des 
Gesundheitskiosks?

1

Nutzer:innen: Welche Faktoren 

beeinflussen die Nutzungsintensität der 
Angebote des Gesundheitskiosks?

Nutzer:innen: Wie zufrieden sind die 

Nutzer:innen mit den Angeboten des 

Gesundheitskiosks?

2

3
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zu einer verbesserten Wirksamkeit der Behandlung und sowie einer höheren Wahrscheinlichkeit für 

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-

mär- und Sekundärdaten (Gesundheitskioskbefragung, INVEST-Versichertenbefragung, Administ-

rative Daten der GfBH UG, GKV-Routinedaten) beantwortet. Durch die Triangulation von unter-

schiedlichen Datensätzen soll eine Maximierung der Validität von Daten und Ergebnissen erreicht 

werden (Kelle, 2014). Die Aufbereitung und Zusammenführung der Sekundärdaten erfolgte anhand 

einer pseudonymisierten ID durch die evaluierende Institution. Die Analysen erfolgten ausschließlich 

auf Basis des pseudonymisierten Analysedatensatzes. 

3.1.3. Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente) 

Eine Übersicht über die Zielvariablen der Teilstudie sowie der zugehörigen Forschungsfragen, Da-

tenquellen und Datenverfügbarkeit, findet sich in Tabelle 2. 

Zielvariablen Forschungsfragen Datenquellen 
Datenverfügbarkeit: 
Daten liegen nur für 
Nutzer:innen vor 

Nutzung des  
Gesundheitskiosks  
Nutzungsmotive bzw.  
Beratungsanlässe 

(1) Durch welche Fak-
toren unterscheiden 
sich Nutzer:innen und 
Nicht-Nutzer:innen des 
Gesundheitskiosks? 

Administrative Daten der 
GfBH UG 

 

GKV-Routinedaten  

INVEST-Versichertenbefra-
gung  

X 

Gesundheitskiosk-  
befragung 

X 

Anzahl der  
Beratungen im  
Gesundheitskiosk 

(2) Welche Faktoren 
beeinflussen die Nut-
zungsintensität der An-
gebote des Gesund-
heitskiosks? 

Administrative Daten der 
GfBH UG 

 

Zufriedenheit  
mit dem  
Gesundheitskiosk 
Bewertung der Ange-
bote (Beratungen und 
Kurse) im  
Gesundheitskiosk 

(3) Wie zufrieden sind 
die Nutzer:innen mit 
den Angeboten des 
Gesundheitskiosks? 

Gesundheitskiosk- 
befragung 

X 

INVEST-Versichertenbefra-
gung 

X 

Tabelle 2: Zielvariablen, Forschungsfragen und Datenquellen Teilstudie 1 

Administrative Daten der GfBH UG 



Akronym: INVEST Billstedt/Horn 

Förderkennzeichen: 01NVF16025 

 

Evaluationsbericht 24  Gefördert durch: 

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 und 2 wurden der evaluierenden Institution administra-

tive Daten in pseudonymisierter Form durch die Gesundheit für Billstedt Horn UG (GfBH UG) für 

Evaluationszwecke zur Verfügung gestellt. Die administrativen Daten erfassen alle INVEST-Versi-

cherten, die den Gesundheitskiosk im Zeitraum vom 01/2018 ï 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 ärztlichen Überwei-

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. Aus diesen Daten wurde die Zielvariable ĂNutzung des Gesundheitski-

osksñ als eine binªre Variable generiert, die den Wert Ă1ñ annimmt, wenn ein INVEST-Versicherter 

mindestens einen Beratungstermin im Gesundheitskiosk in Anspruch genommen hat. Zudem wur-

den die administrativen Daten der GfBH UG zur Untersuchung der Nutzungsintensität des Bera-

tungsangebots im Gesundheitskiosks herangezogen. Hierbei wurde über das Zählen der individuel-

len Beratungstermine im Gesundheitskiosk die Zielvariable ĂAnzahl der Besuche im Gesund-

heitskioskñ von der evaluierenden Institution generiert.  

GKV-Routinedaten  

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 wurden zusätzlich ergänzend 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 Komorbiditätscore gemessen, der anhand der 

dokumentierten Diagnosen berechnet wurde (van Walraven, Austin, Jennings, Quan, & Forster, 

2009). Eine detaillierte 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 schriftlicher 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 Übersetzungs-

institut in 3 verschiedene Sprachen übersetzt (Türkisch, Polnisch und Farsi). Nach Angaben des 

Statistischen Amtes für Hamburg und Schleswig-Holstein waren die Türkei, Polen, Afghanistan und 

Syrien die häufigsten Herkunftsländer von Ausländern in Hamburg (Statistisches Amt für 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 ï 12/2019. Die Befragung erfolgte ano-

nym und ermöglich keinerlei Verknüpfung mit anderen Datensätzen. Der Fragebogen wurde bei An-

meldung durch die Mitarbeitenden des Gesundheitskiosks ausgegeben und anschließend im Ge-

sundheitskiosk ausgefüllt 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 Ăjañ, Ăvielleicht / teilweiseñ, Ăneinñ bzw. Ăsehr zufriedenñ, Ăneutralñ, Ăweniger zufriedenñ be-

wertet. Weiterhin wurden soziodemographische Merkmale der Befragungsteilnehmenden wie Alter, 

Geschlecht, Erwerbstªtigkeit, Migrationshintergrund (¿ber die Frage ĂSind Sie in Deutschland gebo-

ren?ñ gemessen) und Wohngebiet (¿ber die Postleitzahl gemessen) erfasst. Im Rahmen der Ge-

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 ï 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 erfasst3: Hilfe beim Verständnis von Be-

handlungsgesprächen, Hilfe zur Selbsthilfe, Vermittlung an soziale Einrichtungen. Die entsprechen-

den Aussagen wurden von den Befragten mit Ăjañ oder Ăneinñ beantwortet. Zur Beantwortung der 

Forschungsfrage 1 wurde außerdem abgefragt, ob folgende Beratungsanlässen bzw. Nutzungs-

motiven zum Gesundheitskiosk auf die Nutzer:innen zutreffen: gesundheitliche Fragen, Hilfe bei 

Amtsangelegenheiten sowie der Fall, dass der Arzt bzw. die Ärztin nicht weiterhelfen kann. Die Aus-

sagen wurden von den Befragten auf einer f¿nfstufigen Skala von Ătrifft genau zuñ bis hin zu Ătrifft 

nicht zuñ beantwortet. Im Rahmen der Folgebefragung der INVEST-Versicherten wurden von den 

665 versendeten Fragebögen 302 an das evaluierende Institut zurückgeschickt; dies entspricht eine 

Rücklaufquote von 45.41 %. Eine detaillierte Übersicht zum Befragungsrücklauf aus den INVEST-

Versichertenbefragung findet sich in Teilstudie 3. 

3.1.4. Analysestrategie  

Zunächst wurden deskriptive Statistiken in Form von Mittelwertanalysen für die Anzahl, Art und das 

Thema der Beratung im Gesundheitskiosk ermittelt.  

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 wurden logistische Regressionsanalysen durchgeführt, 

um den Einfluss von soziodemographischen Merkmalen (Alter, Geschlecht, geografische Entfer-

nung vom Wohnort zum Gesundheitskiosk) sowie dem objektiven Gesundheitsstatus (Elixhauser 

Komorbiditätscore) 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 für die INVEST-Versicherten untersucht werden, da nur für diese Teilstichprobe 

die Information aus den administrativen Daten der GfBH UG vorlag.  

Des Weiteren wurden zur Beantwortung der Fragestellung ĂAus welchen Gr¿nden suchen Versi-

cherte den Gesundheitskiosk auf?ñ die Mittelwerte f¿r die Anlªsse und Motive zur Nutzung des Ge-

sundheitskiosks ermittelt. Abschließend wurde ein Nutzungsprofil der Versicherten erstellt, welche 

entweder eine Beratung in Anspruch genommen haben oder einen Kurs besucht haben. Zu diesem 

                                                           
3 Zur Erhöhung der Validität 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 für die soziodemografischen Merkmale (Geschlecht, 

Alter, Erwerbstätigkeit, Wohngebiet) ermittelt.   

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 2 wurden Regressionsanalysen auf Basis einer negativen 

Binomialverteilung durchgeführt. Dabei wurde untersucht, ob das Vorliegen einer ärztlichen Über-

weisung in den Gesundheitskiosk (Social Prescribing) die Anzahl der Besuche der Patient:innen im 

Gesundheitskiosk beeinflusst. Um eine Vergleichbarkeit hinsichtlich des Beobachtungszeitraums für 

alle Nutzer:innen sicherzustellen, wurde die Anzahl der Besuche während der 3 Monate nach dem 

ersten Besuch untersucht (standardisierter Beobachtungszeitraum). Zusätzlich wurde die Robust-

heit der Ergebnisse mit der Anwendung verschiedener Beobachtungszeiträumen von 1, 2, 4, 5 und 

6 Monaten getestet. Die Ergebnisse dieser Sensitivitätsanalysen sind im Anhang TS1_A3 darge-

stellt. In Anlehnung an bisherige Forschung, wurden außerdem 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 für die Inanspruchnahme (Überge-

wicht oder psychologische Beschwerden) (Horevitz, Organista, & Arean, 2015; Zantinge, Verhaak, 

& Bensing, 2005).  

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 3 wurden für die Nutzer:innen des Gesundheitskiosks die 

Mittelwerte für die Ausprägungen 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 primäre Forschungsfrage untersucht, ob und inwieweit die neue Versor-

gungsform INVEST eine Verbesserung des Grades der Patientenaktivierung und der Patienten-

zufriedenheit der Population im Ärztenetz Billstedt/Horn e.V. bewirken konnte. Zudem wird im Rah-

men einer sekundären Forschungsfrage untersucht, welche patientenbezogenen Faktoren (1) die 

Patientenzufriedenheit mit der ärztlichen Versorgung sowie (2) die Patientenaktivierung der Popula-

tion im Ärztenetz Billstedt/Horn e.V., beeinflussen. Ziel dieser weiterführenden Analyse ist die Iden-

tifikation von patientenbezogenen Faktoren, die bei der Weiterentwicklung und Verbesserung der 

Interventionen zu berücksichtigen sind. 

Patientenzufriedenheit mit der ärztlichen Versorgung 

Patientenzufriedenheit mit der ärztlichen Versorgung beschreibt die subjektive Qualitätsbewertung 

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 ärztlichen Versorgung, darunter zwischenmenschliche 

Beziehung, fachliche Qualität, Barrierefreiheit, Finanzierung, Wirksamkeit, Kontinuität, physische 

Umgebung und Verfügbarkeit (Ware et al., 1983). Die Berücksichtigung der Patientenzufriedenheit 

in der Analyse und Bewertung der Qualität der ambulanten ärztlichen Versorgung gewinnt zuneh-

mend an Bedeutung. Die Gründe ergeben sich gleichermaßen aus Überlegungen 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 Gründen (der Kontakt als Beziehung 

gleichberechtigter Individuen). Zudem zeigen Studien einen positiven Zusammenhang zwischen Pa-

tientenzufriedenheit und der Effektivität des medizinischen Behandlungsprozesses sowie der Adhä-

renz der Patient:innen (Barbosa, Balp, Kulich, Germain, & Rofail, 2012; Fenton, Jerant, Bertakis, & 

Franks, 2012; Lewis, 1994). Zufriedene Patient:innen haben eine höhere Wahrscheinlichkeit zur er-

neuten Leistungsinanspruchnahme (Zastowny, Roghmann, & Cafferata, 1989) und zeigen eine hö-

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 ärztlichen Versorgung zu errei-

chen, wurde der Aufbau eines regionalen Gesundheitsnetzwerks, das Ärztenetz Billstedt/Horn 

e.V., vergrößert und ist von 7 auf 61 Ärzt:innen angewachsen. Die Ziele des Netzwerkes wurden 

dabei in einem partizipativen Prozess erarbeitet und mittels Kooperationsverträgen vertraglich ver-

einbart. 27 Praxen haben einen Kooperationsvertrag geschlossen. Darin sind der regelmäßige Aus-

tausch sowie die Versorgung der Patient:innen im Netzwerk und im ambulanten Bereich festgelegt. 

Durch das Ärztenetz sollte eine bessere Vernetzung der Ärzt:innen 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 näher beschrieben werden. Bisherige Studien 

haben gezeigt, dass die Vernetzung und Kooperation zwischen Ärzt:innen zu einer Verbesserung 

der Patientenzufriedenheit führen kann (Baxter et al., 2018; Bruin et al., 2012; Cameron, Bostock, & 

Lart, 2014). Darüber hinaus, konnte in bisherigen Studien gezeigt werden, dass Fortbildungsveran-

staltungen für Ärzt:innen mit Fokus auf die Arzt- Patienten Kommunikation einen positiven Einfluss 

auf die Patientenzufriedenheit haben können (Boissy et al., 2016; Stein, Frankel, & Krupat, 2005). 

Unter Berücksichtigung 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 ärztlichen Versorgung (p < 0.1).  

Patientenaktivierung 

Patientenaktivierung umfasst das Wissen, die Fähigkeiten 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 Prädiktor weiterer gesundheitsbezogener Ergebnisindikatoren dar. So konnte 

gezeigt werden, dass eine Steigerung der Patientenaktivierung die Adhärenz von Patient:innen, die 

gesundheitsbezogene Ergebnisse wie beispielsweise Medikamentenadhärenz, Lebensqualität 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 Versorgungsqualität 

(Etingen, Miskevics, & LaVela, 2016; McAllister, Dunn, Payne, Davies, & Todd, 2012).  



Akronym: INVEST Billstedt/Horn 

Förderkennzeichen: 01NVF16025 

 

Evaluationsbericht 28  Gefördert durch: 

Um das Ziel einer Verbesserung der Patientenaktivierung zu erreichen, wurden Fortbildungsange-

bote im Ärztenetz Billstedt/Horn e.V. mit einem besonderen Fokus auf die Befähigung 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 Ärzt: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 Ansätze zur 

Verbesserung und Intensivierung der Kommunikation zwischen Patient:innen und Leistungserbrin-

genden, zu einer Steigerung der Patientenaktivierung führen können (Alegría et al., 2008; Street, 

Makoul, Arora, & Epstein, 2009). Unter Berücksichtigung 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 Überblick über die im Rahmen dieser Teilstudie untersuchten Zusammen-

hänge.  

 

 

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

Die Analysen der primären Forschungsfragen basieren auf einer Trendstudie mit Prätest-Posttest 

(Schnell, Hill, & Esser, 2011). Mithilfe des Prätest-Posttest Befragungsdesigns können Unterschiede 

vor und nach Einführung des Projekts gemessen und die wissenschaftlichen Fragestellungen zu 

zeitlichen Trends und Veränderungen beantwortet werden. Die Differenz der gemessenen Werte 

vor und nach der Intervention (neue Versorgungsform INVEST) stellt den Effekt der Intervention dar.  

Die Analysen der sekundären Forschungsfrage folgen dem Design einer Querschnittstudie. Hier-

bei wurden die Datensätze der Erst- und Zweitbefragung der Patientenbefragung zusammengeführt 

(gepoolte Daten). Die Aufbereitung und Zusammenführung der Befragungsdatensätze erfolgte 

durch die evaluierende Institution. Die Analysen erfolgten ausschließlich auf Basis des anonymisier-

ten Analysedatensatzes. 

3.2.3. Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente) 

Die Patient:innen in den Arztpraxen des Ärztenetz Billstedt/Horn e.V. wurden zu zwei Zeitpunkten 

befragt. Zu Gewährleitung der Anonymität und zur Minimierung des sozialen Erwünschtheiteffekts 

bei der Beantwortung der Fragen, wurde eine anonyme und standardisierte Befragung in schriftlicher 

Form mithilfe eines Papierfragebogens (siehe Anhang TS2_A1 und TS2_A2) als Befragungskanal 

gewählt. Die Erstbefragung (T0) erfolgte zu Projektbeginn im Q3/2017, die Zweitbefragung (T1) er-

folgte im Q2 ï Q3/2020. Der Befragungszeitraum wurde ursprünglich für jeweils 3 Monate angesetzt, 

was in der Erstbefragung umgesetzt werden konnte. Die Zweitbefragung wurde planmäßig im März 

2020 gestartet werden, musste allerdings aufgrund von COVID-19 pandemiebedingt unterbrochen 

und letztendlich abgebrochen werden, da eine Umwandlung der Präsenzbefragungen in eine tele-

fonische Befragung datenschutzrechtlich nicht möglich war.  

Im Rahmen eines Anschreibens wurden die Befragungsteilnehmenden über 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 Übersetzungsinstitut 

in 3 verschiedene Sprachen übersetzt (Türkisch, Polnisch und Farsi). Nach Angaben des Statisti-

schen Amtes für Hamburg und Schleswig-Holstein sind die Türkei, Polen, Afghanistan und Syrien 

die häufigsten Herkunftsländer von Ausländern in Hamburg (Statistisches Amt für Hamburg und 

Schleswig-Holstein, 2018). Die Patient:innen füllten den Fragebogen im Wartezimmer aus. Im War-

tezimmer wurden zwei Plakate zur Aufklärung über die Befragung und deren Ablauf aufgehängt 

(siehe Anhang TS2_A4 und TS2_A5). Die Rückläufe 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 ärztlichen 

Versorgung (Patientenzufriedenheit mit dem Besuch der ärztlichen 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 einschlägiger Fachliteratur herangezogen sowie einzelne Fragestellungen zur Erhebung 

forschungskontext-spezifischer Aspekte selbst entwickelt. Eine Übersicht der Zielvariablen findet 

sich in Tabelle 3.  

 

Zielvariablen Erhebungsinstrumente  

Patientenzufriedenheit mit der ärztlichen Versorgung 
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Patientenzufriedenheit mit dem 

Arztbesuch 

Weisse ListeȤÄrzte (Weisse Liste gGmbH, 2010a, b) 

Patientenzufriedenheit mit der Inte-

grierten Versorgung in Bil-

lstedt/Horn 

Selbstentwickelte Items in Anlehnung an PEIC (Patient 

Experience of Integrated Care) (Walker, Stewart, & 

Grumbach, 2016) 

Patientenaktivierung 

Patientenaktivierung PAMȤ13ȤD (Patient Activation Measure 13 ï Deutsche 

Version) (Brenk-Franz et al., 2013) 

Tabelle 3: Zielvariablen und Erhebungsinstrumente Teilstudie 2 

Patientenzufriedenheit mit der ärztlichen Versorgung  

Die Patientenzufriedenheit mit der ªrztlichen Versorgung wurde ¿ber die Variablen ĂPatientenzufrie-

denheit mit dem Arztbesuchñ und ĂPatientenzufriedenheit mit der Integrierten Versorgung in Bil-

lstedt/Hornñ erfasst.  

Die Patientenzufriedenheit mit dem Arztbesuch wurde mithilfe des Weisse ListeȤÄrzte 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 auf einer vierstufigen Skala von Ătrifft voll 

und ganz zuñ bis hin zu Ătrifft ¿berhaupt nicht zuñ beantwortet. Bei Aussagen, die sich auf Aspekte 

des ärztlichen Kontakts beziehen, die nicht unbedingt durch jeden Patient:innen bewertbar sind, 

wurde zusätzlich eine fünfte Antwortkategorie Ăkann ich nicht beurteilenñ gegeben (Weisse Liste 

gGmbH, 2010b). Für die Dimensionen (1) Praxis und Personal, (2) Arztkommunikation und (3) Be-

handlung wurden jeweils drei Items zu einem Faktor mit hoher interner Konsistenz aggregiert (Cron-

bachôs Alpha = 0.74 - 0.88). Darüber hinaus wurde die Bereitschaft der Patient:innen ihren Arzt bzw. 

Ärztin weiterzuempfehlen mithilfe eines Items auf einer f¿nfstufigen Skala von Ăbestimmtñ bis hin zu 

Ăbestimmt nichtñ 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 Patient:innen auf einer sechsstufigen Skala von Ăimmerñ bis hin zu Ănieñ beantwortet und zu 

einem Faktor zusammengefasst 

Patientenaktivierung 

Die Patientenaktivierung wurde mithilfe des PAMȤ13ȤD Fragebogens (Brenk-Franz et al., 2013) er-

fasst. Die 13 Items bzw. Aussagen wurden von den Patient:innen auf einer vierstufigen Skala von 

Ăstimmt genauñ bis Ăstimmt nichtñ beantwortet. Die 13 Items wurden zu einem Faktor mit hoher inter-

ner Konsistenz aggregiert (Cronbachôs Alpha = 0.85).  

3.2.4. Analysestrategie  

Ein beim auswertenden Institut eingehender Fragebogen galt als Ăauswertbarñ, wenn mindestens 

die Hälfte der Fragen beantwortet wurde. Zur Beantwortung der primären Forschungsfragen wurden 

die Zielvariablen univariat für die Gesamtstichprobe ausgewertet. Bei der Datenanalyse wurden die 
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Gesamtmittelwerte aus der Erstbefragung (T0) mit den Gesamtmittelwerten aus der Zweitbefragung 

(T1) verglichen und auf statistisch signifikante Unterschiede untersucht4. 

Zur Analyse der sekundären Forschungsfrage wurden lineare Regressionsanalysen (OLS Regres-

sionen) durchgeführt. Hierbei wurde der Einfluss von soziodemographischen Patientencharakteris-

tika (Alter, Geschlecht, Bildung, Beschäftigung, Wohnsituation, Migrationshintergrund, sprachliche 

Akkulturation, Gesundheitsstatus, chronische Erkrankung) sowie psychologische Patientencharak-

teristika (Selbstwirksamkeit, Optimismus) auf die abhängigen 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 Lebensqualität im 

Hinblick auf die in das Projekt INVEST eingeschriebenen Versicherten (diese werden im Folgenden 

als INVEST-Versicherte bezeichnet). Obgleich die neue Versorgungsform grundsätzlich einen po-

pulationsorientierten Ansatz verfolgt und damit auf eine Verbesserung der Patientenorientierung so-

wie der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der gesamten Bevölkerung 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 können. Hierdurch sind für die Gruppe der INVEST-Versi-

cherten stärkere 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 für 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 können 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 Nutzungsintensität (bzw. Häufigkeit, 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 für eine 

aussagekräftige Erfolgsbewertung und Wirksamkeitsprüfung 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 mög-

lich (d.h. ein Großteil 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 

Zielgrößen ermöglichen. Folglich wurde ein exploratives Vorgehen in dieser Teilstudie gewählt. 

Im Rahmen der Prozessevaluation untersucht diese Teilstudie die Forschungsfragen,  

¶ welche Versicherten werden durch die neue Versorgungsform INVEST erreicht (Merkmale von 

INVEST-Versicherten) (Forschungsfrage P.1), 

¶ wie werden Versicherte auf die neue Versorgungsform INVEST aufmerksam (Aufmerksam-

keitsquellen für die Einschreibung in die neue Versorgungsform INVEST) (Forschungs-

frage P.2), 

¶ wie intensiv werden die INVEST-Versicherten-spezifischen Interventionen durch die INVEST-

Versicherten genutzt (Forschungsfrage P.3).  

 

Bei der letzten Forschungsfrage P.3 wird die Nutzungsintensität folgender INVEST-Versicherten-

spezifischen Interventionen identifiziert (diese werden im Folgenden als zielgruppenspezifische In-

terventionen bezeichnet):  

¶ Gesundheitskiosk  

¶ Versorgungsprogramme  

¶ Vereinbarung von Gesundheitszielen (Zielvereinbarung) 

 
Im Rahmen der Ergebnisevaluation untersucht diese Teilstudie, ob die neue Versorgungsform eine 

Stärkung der Patientenorientierung der Versorgung und Verbesserung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität im Hinblick auf die INVEST-Versicherten erzielen konnte. Demnach wird untersucht, 

ob und inwieweit die neue Versorgungsform eine Verbesserung des Grades der primären Zielgrößen 

Patientenzufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung, Patientenaktivierung sowie gesund-

heitsbezogene Lebensqualität der INVEST-Versicherten bewirken konnte.  

Zur Verbesserung der Zielgrößen5 wurden unterschiedliche Interventionen und Instrumente einge-

setzt.  

Zentraler Interventionsansatz zur Verbesserung der Patientenorientierung und der gesundheitsbe-

zogenen Lebensqualität bildet der Gesundheitskiosk, eine populationsorientierte, niedrigschwel-

lige und unterstützende Stadtteilinstitution (siehe Kapitel 2). Basierend auf den Erkenntnissen bis-

heriger Studien, lässt 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 gesundheitsbezogene Lebensqualität (Grant, 

Goodenough, Harvey, & Hine, 2000; Mossabir, Morris, Kennedy, Blickem, & Rogers, 2015) sowie 

das Gesundheitsverhalten (z.B. Ernährung, physische Aktivität, Compliance mit klinischen Leitlinien) 

(Goldschmidt & Goodrich, 2004; Hanson et al., 2013; Moffatt, Steer, Lawson, Penn, & O'Brien, 2017) 

bewirken kann.  

Darüber hinaus werden den INVEST-Versicherten die Teilnahme an Versorgungsprogramme an-

geboten, die in Kapitel 2 näher 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 Zielgrößen Patientenzufriedenheit und Pati-

entenaktivierung wird in den Teilstudien 2 und 4 bereits näher eingegangen. Zur Vermeidung von Redundanzen und Ma-

ximierung der Stringenz der Ausführungen wird an dieser Stelle auf eine erneute Darstellung verzichtet. 
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Merode, Wesseling, & Spreeuwenberg, 2006), die gesundheitsbezogene Lebensqualität (Martínez-

González, Berchtold, Ullman, Busato, & Egger, 2014; Ose et al., 2011; Ose et al., 2009) und das 

Gesundheitsverhalten (Brady et al., 2013) haben können.  

Eine weitere zielgruppenspezifische Intervention ist die Vereinbarung von Gesundheitszielen (Ziel-

vereinbarung) zwischen INVEST-Versicherten und Ärzt:innen. Entsprechend dem aktuellen Stand 

der Literatur, lässt sich vermuten, dass eine stärkere Einbindung von Patient:innen in den Thera-

pieprozess durch Zielvereinbarungen zwischen Ärzt: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 Lebensqualität (Bennett, Fuertes, Kei-

tel, & Phillips, 2011; Williams et al., 2009) und das Gesundheitsverhalten (Ries et al., 2014) haben 

können.  

Auch der Aufbau eines regionalen Gesundheitsnetzwerks und die Stärkung des Ärztenetzes Bil-

lstedt/Horn e.V. sollte zur Verbesserung der Patientenzufriedenheit, Patientenaktivierung und die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität 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 Ärzt: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 können. Auch deutet bisherige Evidenz darauf 

hin, dass Schulungen von Ärzt: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 können.  

Anknüpfend an die bisherige Evidenz werden in der Ergebnisevaluation demnach die primären For-

schungsfragen untersucht,  

¶ welche Unterschiede bewirkt die neue Versorgungsform INVEST im Hinblick auf die Patienten-

zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung der INVEST-Versicherten (Forschungsfrage E.1),  

¶ welche Unterschiede bewirkt die neue Versorgungsform INVEST im Hinblick auf die Patienten-

aktivierung der INVEST-Versicherten (Forschungsfrage E.2) und 

¶ welche Unterschiede bewirkt die neue Versorgungsform INVEST im Hinblick auf die gesund-

heitsbezogene Lebensqualität der INVEST-Versicherten (Forschungsfrage E.3). 

 

Zudem werden in der Ergebnisevaluation die sekundären Forschungsfragen untersucht,  

¶ welche Unterschiede bewirkt die neue Versorgungsform INVEST im Hinblick auf das Gesund-

heitsverhalten (Forschungsfrage E.4) und 

¶ welche Unterschiede bewirkt die neue Versorgungsform im Hinblick auf das gesundheitsrele-

vante Wissen (Forschungsfrage E.5).  

 
Ziel dieser im Rahmen der sekundären Forschungsfragen vertiefenden Analyse ist die Identifikation 

von intermediären verhaltens- und wissensbasierten Mechanismen (Gesundheitsverhalten und ge-

sundheitsrelevantes Wissen), die bei der Weiterentwicklung und Verbesserung der Interventionen 

zu berücksichtigen sind. So haben bisherige Studien gezeigt, dass Gesundheitsverhalten und ge-

sundheitsrelevantes Wissen einen positiven Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität 

haben können (Berkman, Sheridan, Donahue, Halpern, & Crotty, 2011; Lee & Oh, 2020; Stellefson 

et al., 2019; Zheng et al., 2018).  



Akronym: INVEST Billstedt/Horn 

Förderkennzeichen: 01NVF16025 

 

Evaluationsbericht 34  Gefördert durch: 

Die Prozess- und Ergebnisevaluation sind dabei zusammen zu betrachten, denn die Patientenori-

entierung der Versorgung und Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 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 Nutzungsintensität (bzw. Häufig-

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 können und eine höhere Nutzungsintensität der Inter-

ventionen aufweisen. Hierdurch sind für die Nutzer:innen der einzelnen zielgruppenspezifischen In-

terventionen größere Effekte in Hinblick auf die Verbesserung der untersuchten Zielgrößen (Patien-

tenzufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung, Patientenaktivierung, gesundheitsbezogene Le-

bensqualität, Gesundheitsverhalten, gesundheitsrelevantes Wissen) zu erwarten. Um dieser Diffe-

renzierung in der Steuerungsmöglichkeit und Nutzungsintensität entsprechend Rechnung zu tragen, 

wird im Rahmen von Subgruppenanalysen untersucht, inwieweit sich die Ergebnisse in Abhängig-

keit der Nutzungsintensität der zielgruppenspezifischen Interventionen unterscheiden (For-

schungsfrage E.6). 

Dabei wird untersucht, ob sich die Effekte in den untersuchten Zielgrößen 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 Möglichkeit, 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 ĂPatienten im Blickñ eingeschrieben haben.  

 

(c) Nutzer:innen der Zielvereinbarung (Teilmenge der INVEST-Versicherten) 

Die Interventionsgruppe der Nutzer:innen der Zielvereinbarung umfasst alle INVEST-Versicherten, 

die mit ihrem Arzt bzw. Ärztin 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. Ärztin formuliert haben, 

erreichen konnten (Forschungsfrage E.7). 

 

Abbildung 8 gibt einen Überblick über die im Rahmen dieser Teilstudie explorativ untersuchten Zu-

sammenhänge.  
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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 für die Einschreibung in die 

neue Versorgungsform und ihrer Nutzungsintensität der zielgruppenspezifischen Interventionen un-

tersucht.  

Die Ergebnisevaluation folgt dem Design einer quasi-experimentellen Panelstudie. Hierfür 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 verknüpft. INVEST-Versicherte, für die Beobachtun-

gen zu beiden Messzeitpunkten vorlagen, stellen dabei das Befragungspanel dar. Mithilfe des Ver-

gleichs zweier Messzeitpunkte (Prätest-Posttest Befragungsdesigns) können Unterschiede vor und 

nach Einführung der neuen Versorgungsform INVEST gemessen und die wissenschaftlichen Fra-

gestellungen zu zeitlichen Trends und Veränderungen 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 Primär- und 

Sekundärdaten. Durch die Triangulation von unterschiedlichen Datensätzen soll eine Maximierung 

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

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

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

¶ GKV-Routinedaten aller in Billstedt und Horn Versicherten der teilnehmenden Krankenkassen 

(für detaillierte Datenbeschreibung siehe Teilstudie 5, Kapitel 3.5.3) 

¶ Administrative Daten der GfBH UG inkl. Einschreibeformulare in die neue Versorgungsform, 

Form-IDs von Teilnehmer des Versorgungsprogramms ĂPatienten im Blickñ und Beratungen im 

Gesundheitskiosk (für detaillierte Datenbeschreibung siehe Teilstudie 1, Kapitel 3.1.3)  

Die Aufbereitung und Zusammenführung der pseudonymisierten Primärdaten aus der INVEST-Ver-

sichertenbefragung mit den unterschiedlichen Sekundärdaten erfolgte anhand einer pseudonymi-

sierten ID durch die evaluierende Institution. Die Analysen erfolgten ausschließlich auf Basis des 

pseudonymisierten Analysedatensatzes. 

INVEST-Versichertenbefragung 

Im Rahmen einer schriftlichen Befragung wurden die INVEST-Versicherten zu zwei Zeitpunkten be-

fragt. Zu Gewährleitung der Anonymität und zur Minimierung des sozialen Erwünschtheiteffekts bei 

der Beantwortung der Fragen, wurde eine standardisierte postalische Befragung als Befragungska-

nal mit Hilfe eines Papierfragebogens gewählt (siehe Anhang TS3_A1 und TS3_A2).  

Die Erstbefragung (T0) erfolgte unmittelbar nach Einschreibung in die neue Versorgungsform (ab 

Q2/2018) und verlief laufend nach Einschreibedatum der INVEST-Versicherten. In Form von fünf 

Befragungswellen nach dem Einschreibedatum wurden dabei alle 3.571 INVEST-Versicherten an-

geschrieben. Alle Versicherten, die sich bis einschließlich 31.12.2019 in die neue Versorgungsform 

eingeschrieben haben, erhielten den T0 Fragebogen. Die panelbasierte Folgebefragung (T1) er-

folgte für 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 über 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 zusätzlich im Anschreiben ein Hinweis einge-

fügt, dass die Versicherten sich bei sprachlichen Verständnisproblemen an die Mitarbeiter des Ge-

sundheitskiosks wenden können.  

Zur Gewährleistung des Datenschutzes wurde die Befragung durch die GfBH UG administriert. Die 

Befragungsteilnehmer füllten ihren Fragebogen aus und schickten diesen an die evaluierende Insti-

tution zurück. Zur Verknüpfung der Befragungsdaten mit den Sekundärdaten sowie der Verknüpfung 

der beiden Messzeitpunkte, enthielt jeder Fragebogen eine pseudonymisierten Form-ID, welche von 

der GfBH UG für jeden INVEST-Versicherten erstellt wurde. Somit konnte sichergestellt werden, 

dass die evaluierende Institution keine personenbezogenen Angaben über INVEST-Versicherten 

durch die Befragung erhielt.  

Zur Erhöhung der Rücklaufquote wurde in jeder Befragungswelle der Erstbefragung sowie in der 

Folgebefragung jeweils eine ReminderȤAktion durchgeführt. 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. Darüber hinaus wurden keine weiteren Maßnahmen zur Erhöhung des 

Rücklaufs unternommen.  

Bei der Erstbefragung wurden von den 3.571 versendeten Fragebögen 665 an das evaluierende 

Institut zurückgeschickt; dies entspricht eine Rücklaufquote von 18.62 %. Bei der Folgebefragung 

wurden von den 665 versendeten Fragebögen 302 an das evaluierende Institut zurückgeschickt; 

dies entspricht eine Rücklaufquote von 45.41 %. Eine Übersicht über den Zeitraum der Befragungs-

wellen, die verschickten und ausgefüllten Fragebögen und die zugrundeliegenden Rücklaufquoten 

vor und nach der Reminderaktion findet sich in Tabelle 4. Ein beim evaluierenden Institut eingehen-

der Fragebogen gilt als Ăauswertbarñ, wenn mindestens die Hªlfte der Fragen beantwortet wurden. 

 

 Befragungs-

welle 

Befragungs-

zeitraum 

Anzahl  

verschickter  

Fragebögen 

Rücklauf-

quote vor 

Reminder  

Rücklauf-

quote nach 

Reminder  

Anzahl  

ausgefüllter  

Fragebögen  

T0 

1 
02/2018-

10/2018 
691 12.59% 19.10% 132 

2 
11/2018- 

01/2019 
844 10.78% 18.36% 155 

3 
02/2019- 

06/2019 
430 18.14% 23.95 % 103 

4 
07/2019- 

01/2020 
577 11.79% 17.50% 101 

5 
02/2020- 

06/2020 
1.029 12.63% 16.91% 174 

Alle 
02/2018- 

06/2020 
3.571 - 18.62% 665 

T1 - 
07/2020- 

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: Übersicht 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 Lebensqualität, Gesundheitsverhalten sowie ge-

sundheitsrelevantes Wissen. Weiterhin wurden soziodemographische Merkmale wie Studienab-

schluss, Erwerbstätigkeit, Familiensituation und Migrationshintergrund der INVEST-Versicherten er-

fragt. Zur Entwicklung des Fragebogens wurden etablierte Skalen aus einschlägiger Fachliteratur 

herangezogen sowie einzelne Fragestellungen zur Erhebung forschungskontext-spezifischer As-

pekte selbst entwickelt. Eine Übersicht der Zielvariablen findet sich in Tabelle 5. 
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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 

mit der gesundheitlichen Versorgung in Billstedt/Horn auf einer f¿nfstufigen Skala von (1) Ăsehr 

schlechtñ bis (5) Ăsehr gutñ. Darüber 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. Ärz-

tin gut betreut fühlen. Auch diese Aussage wurde von den INVEST-Versicherten auf einer fünfstufi-

gen Skala von Ătrifft genau zuñ bis hin zu Ătrifft nicht zuñ beantwortet.  

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 

¿ber die Frage ĂWie f¿hlen Sie sich insgesamt gesundheitlich betreut, seit Sie bei Gesundheit für 

Billstedt/Horn Mitglied geworden sind?ñ erfasst. Die Frage wurde von den Befragten auf einer f¿nf-

stufigen Skala von (1) Ăich f¿hle mich deutlich schlechter betreutñ bis hin zu (5) Ăich fühle mich deut-

lich besser betreutñ beantwortet. Zum anderen wurden die Versicherten nach ihrer Bereitschaft, sich 

Zielvariablen Erhebungsinstrumente 

Primäre Zielgrößen 

Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in  

Billstedt/Horn 

Á Allgemeine gesundheitliche Versorgung  

Á Wissen, wo man bei Problemen Hilfe erhält 

Á Ärztliche Betreuung Selbstentwickelte Items 

Zufriedenheit mit Gesundheit für Billstedt/Horn 

Á Gesundheitliche Betreuung  

Á Bereitschaft zur erneuten Einschreibung 

Á Weiterempfehlungsbereitschaft 

Patientenaktivierung  PAMȤ13ȤD (Patient Activation Mea-

sure ï Deutsche Version) (Brenk-

Franz et al. 2013) 

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

Sekundäre Zielgrößen 

Gesundheitsverhalten  

Selbstentwickelte Items 
Gesundheitsrelevantes Wissen 
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erneut in die neue Versorgungsform einzuschreiben und die Einschreibung weiterzuempfehlen ge-

fragt. Beide Fragen konnten von den Befragten auf einer vierstufigen Skala von Ăja, bestimmtñ bis 

Ănein, auf keinen Fallñ beantwortet werden.  

Patientenaktivierung 

Mithilfe des PAMȤ13ȤD Fragebogens (Brenk-Franz et al., 2013) wurde die Patientenaktivierung der 

INVEST-Versicherten erfasst. Die 13 Aussagen bzw. Items wurden von den Befragten auf einer 

vierstufigen Skala von Ăstimmt genauñ bis Ăstimmt nichtñ beantwortet. Die 13 Items wurden zu einem 

Faktor mit hoher interner Konsistenz aggregiert (Cronbachôs Alpha = 0.86). 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Mithilfe des EQ-5D-3L (Schulenburg, Claes, Greiner, & Uber, 1998) wurde die gesundheitsbezo-

gene Lebensqualität der INVEST-Versicherten erfasst. Dabei wurden fünf unterschiedliche Dimen-

sionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität gemessen: Mobilität, Selbstversorgung Allge-

meine Tätigkeiten, Schmerz/Körperliche Beschwerden, Angst/Niedergeschlagenheit. Die Aussagen 

wurden von den Befragten anhand 3 Antwortmöglichkeiten beantwortet: (1) Extreme Probleme, (2) 

Einige Probleme, (3) Keine Probleme. Zur Auswertung wurde das Summenmodell gewählt.6  

Gesundheitsverhalten und gesundheitsrelevantes Wissen 

Veränderungen des Gesundheitsverhaltens wurden ¿ber die selbstentwickelte Frage ĂWie haben 

Sie Ihr persönliches Gesundheitsverhalten verändert, seit Sie bei Gesundheit für Billstedt/Horn Mit-

glied geworden sind?ñ erfasst. Die Frage wurde von den INVEST-Versicherten auf einer dreistufigen 

Skala von (1) Ăich lebe jetzt insgesamt weniger gesundñ bis hin zu (3) Ăich lebe jetzt insgesamt ge-

s¿nderñ beantwortet.  

Veränderungen des gesundheitsrelevanten Wissens wurden über die selbstentwickelte Frage 

ĂWie hat sich Ihr Wissen darüber, wie Sie sich gesund erhalten können, verändert, seit Sie Mitglied 

bei Gesundheit f¿r Billstedt/Horn sind?ñ erfasst. Die Frage wurde von den INVEST-Versicherten auf 

einer f¿nfstufigen Skala von (1) Ădeutlich verschlechtertñ bis hin zu (5) Ădeutlich verbessertñ beant-

wortet. 

Zielvereinbarung  

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

Ärzt:innen wurde ¿ber die Frage ĂHaben Sie mit Ihrem behandelnden Arzt bestimmte Gesundheits-

ziele vereinbart, die Sie in einem bestimmten Zeitraum erreichen wollten?ñ erfasst. Die Frage wurde 

von den INVEST-Versicherten mit Ăjañ, Ăneinñ oder ĂweiÇ nicht / kann mich nicht mehr erinnernñ be-

antwortet. Das Erreichen der vereinbarten Gesundheitsziele wurde ¿ber die Aussage ĂIch konnte 

die vereinbarten Gesundheitsziele erreichen.ñ erfasst. Die Aussage wurde von den INVEST-Versi-

cherten auf einer f¿nfstufigen Skala von Ătrifft genau zuñ bis hin zu Ătrifft nicht zuñ beantwortet.  

 

                                                           
6 Entsprechend der in der Testkonstruktion verbreiteten Praxis wurden die Antwortstufen als gleich abständig und die 

Items als gleichwertig betrachtet. Zunächst 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 präferenzbasierter 

Indexmessung zeigt, dass das Summenmodell den anderen Modellen aus psychometrischer Sicht insgesamt ebenbürtig 

ist (Hinz et al. 2006). 
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GKV-Routinedaten  

Zusätzlich wurden für 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 für 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 Nutzungsintensität 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 

Versorgungsprogramms ĂPatienten im Blickñ in Anspruch genommen haben, um die Nut-

zungsintensität 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 für 

die soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Merkmale (Alter, Geschlecht, Studienab-

schluss, Erwerbstätigkeit, Familiensituation, Migrationshintergrund, Vorliegen einer Adipositas Er-

krankung, Einschreibung in ein weiteres Versorgungsprogramm) ermittelt. Zur Beantwortung der 

Forschungsfrage P.2 wurden die Mittelwerte für die Aufmerksamkeitsquellen für die Einschreibung 

in die neue Versorgungsform ermittelt. Zur Beantwortung der Forschungsfrage P.3 wurden die Mit-

telwerte von INVEST-Versicherten für die Nutzung (0/1) der einzelnen zielgruppenspezifischen In-

terventionen (Gesundheitskiosk, Versorgungsprogramm ĂPatienten im Blickñ, Zielvereinbarung) er-

mittelt.  

Ergebnisevaluation 

Zur Beantwortung der ergebnisevaluationsorientierten Forschungsfragen E.1 ï E.5, welche Unter-

schiede die neue Versorgungsform im Hinblick auf die primären und sekundären Zielgrößen (Pati-

entenzufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung, Patientenaktivierung, gesundheitsbezogene Le-

bensqualität, Gesundheitsverhalten und gesundheitsrelevantes Wissen) bewirkt, wurden die Zielva-

riablen zunächst univariat für die Stichprobe des Befragungspanels ausgewertet. Dabei wurden die 

Gesamtmittelwerte aus der Erstbefragung (T0) mit den Gesamtmittelwerten aus der panelbasierten 

Folgebefragung (T1) verglichen und auf statistisch signifikante Unterschiede untersucht. Anschlie-

ßend wurde eine lineare Panelregression mit fixen Effekten geschätzt (sog. Fixed-Effects-Modell), 

in der für unbeobachtete zeitkonstante Unterschiede zwischen den Individuen kontrolliert wurde.   
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Zur Beantwortung der Forschungsfrage E.6 wurden Subgruppenanalysen für die zielgruppenspezi-

fischen Interventionen (Gesundheitskiosk, Versorgungsprogramm ĂPatienten im Blickñ, Zielverein-

barung) durchgeführt. Dabei wurde im Rahmen der Panelregressionsmodelle Interaktionsanalysen 

untersucht, ob der Effekt in den primären und sekundären Zielgrößen (Patientenzufriedenheit mit 

der Gesundheitsversorgung, Patientenaktivierung, gesundheitsbezogene Lebensqualität, Gesund-

heitsverhalten und gesundheitsrelevantes Wissen) in Abhängigkeit der Nutzung der zielgruppenspe-

zifischen Interventionen variiert. 

Die Analysestrategie zur Beantwortung der Forschungsfrage E.7 ĂInwiefern konnten INVEST-Versi-

cherte, die Gesundheitsziele, die sie im Rahmen der Zielvereinbarung mit dem Arzt formuliert haben, 

erreichen?ñ, unterscheidet sich zu den Analysestrategien der Forschungsfragen E.1 ï 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 möglich ist. Daher wurden für 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 ĂVerbesserung der gesundheitli-

chen Chancen der Bevölkerung in Billstedt und Hornñ. Die Verbesserung der gesundheitlichen 

Chancen der Bevölkerung ist ein komplexes Ziel, welches verschiedene Dimensionen umfasst. In 

Einklang mit der Literatur zur Evaluation integrierter Versorgungsmodelle (Hendrikx et al., 2016; 

Rutten-van Mölken et al., 2018; Schubert et al., 2019; World Health Organizational, 2015), wird die-

ses Projektziel 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 Bevölkerung in Billstedt und Horn im Vergleich zu der Bevölkerung in den an-

deren Hamburger Stadtteilen? 

(2) Bewirkt die neue Versorgungsform INVEST eine Verbesserung der Gesundheitskompetenz 

der Bevölkerung in Billstedt und Horn im Vergleich zu der Bevölkerung in den anderen Hambur-

ger Stadtteilen?  

(3) Bewirkt die neue Versorgungsform INVEST eine Verbesserung des Gesundheitszustandes der 

Bevölkerung in Billstedt und Horn im Vergleich zu der Bevölkerung in den anderen Hamburger 

Stadtteilen? 

 

Zugang zur Gesundheitsversorgung  

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung beschreibt die Möglichkeit, 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 häufig 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. Hausärztin, Facharzt bzw. Fachärztin, und die Inanspruchnahme von Gesundheits-

leistungen der stationären 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 stationären Gesundheitsleistungen in Deutschland sind soge-

nannte ambulant-sensitive Krankenhausfälle (ASKs), d.h. potentiell vermeidbare Krankenhausfälle 

(Sundmacher et al., 2015) (siehe auch Teilstudie 5). Es wird angenommen, dass ASKs durch früh-

zeitige und effektive Behandlungen im ambulanten Sektor vermieden werden können (Caminal, 

Starfield, Sánchez, Casanova, & Morales, 2004). Die ASK-Rate wird deshalb auch als Maß für Qua-

lität und Zugang zur ambulanten Versorgung genutzt (van Loenen, van den Berg, Westert, & Faber, 

2014). Die ASK-Rate berechnet sich aus der Anzahl ambulant-sensitiver Krankenhausfälle im Ver-

hältnis 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 über die Anzahl der ärztlichen Kontakte und 

Krankenhausaufenthalte, sondern auch über 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 Verhältnisse 

(Araya et al., 2018; Hong et al., 2019) und Sprachkenntnisse (Binder-Fritz & Rieder, 2014). Ver-

ständnisprobleme, Informationsdefizite, ein niedriges Einkommen sowie ein geringer Bildungsgrad 

wurden auch im Entwicklungs- und Handlungskonzept für eine gesundheitsfördernde 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 unterstützende Stadtteilinstitution, erreicht werden. Das multilinguale und multi-

professionelle Team im Gesundheitskiosk arbeitetet im Sinne des neu geschaffenen Berufsbildes 

der ĂCommunity Health Nurseñ (CHN). CHNs sind hoch qualifizierte Pflegefachpersonen, die auto-

nom in definierten Handlungsfeldern (krankheits-, bevölkerungsabhängig) tätig sind und zentrale 

Koordinationsaufgaben sowie Steuerungs- und Leitungsfunktionen übernehmen (siehe Kapitel 2). 

Der Einsatz von CHNs wurde bereits in anderen Gesundheitssystemen als erfolgreiche Maßnahme 

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 Bevölkerung in Billstedt und Horn im Ver-

gleich zu der Bevölkerung 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 Fähigkeit, gesundheitsrelevante Informationen zu fin-

den, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden (Sørensen et al., 2012). In der bestehenden Lite-

ratur zeigt sich ein Zusammenhang zwischen sozio-ökonomischen und demographischen Merkma-

len und der Ausprägung der individuellen Gesundheitskompetenz (Messer, Vogt, Quenzel, & 

Schaeffer, 2016; Sørensen et al., 2015). Weiterhin stellt die Gesundheitskompetenz einen wichtigen 

Prädiktor weiterer gesundheitsbezogener Dimensionen dar. So ist eine höhere 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 Zusammenhänge 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) befähigen die Gesundheitskompetenz der Klient:innen und Pati-

ent:innen zu verbessern. Zudem wurden für 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 Verständnisprob-

leme abgebaut werden sollen. Studien zeigen, dass der Zugang zu relevanten Gesundheitsinforma-

tionen eine essentielle Grundlage für das Treffen informierter Entscheidungen über Vorsorge, Prä-

vention und Behandlung von Krankheiten bildet (Hone, Palladino, & Filippidis, 2016; Pieper et al., 

2015) und damit zu einer Verbesserung der Gesundheitskompetenz beiträgt. Die zu untersuchende 

Hypothese lautet demnach: 

 

Im Vergleich zur Ausgangslage bewirkt die neue Versorgungsform INVEST eine signifikante Ver-

besserung der Gesundheitskompetenz der Bevölkerung in Billstedt und Horn im Vergleich zu der 

Bevölkerung in den anderen Hamburger Stadtteilen (p < 0.1). 

Gesundheitszustand 

Der Gesundheitszustand beschreibt die individuelle physische und psychische Gesundheit (Rutten-

van Mölken et al., 2018; World Health Organizational, 2015). Sowohl aus der Literatur als auch aus 

Billstedt/Horn ist bekannt, dass sozio-ökonomische 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 Verfü-

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 darüber hinaus die Möglichkeit ihre Gesundheit 

aktiv zu fördern. Die Informationsvermittlung, Aufklärung, Befähigung und Aktivierung der Patient:in-

nen für einen gesunden Lebensstil sollte zu einer Verminderung bzw. Vermeidung von Risikofakto-

ren beitragen. Studien zeigen, dass eine effektive Steuerung der Risikofaktoren sowie eine Stärkung 

des Präventionsfokus wichtige Prädiktoren für einen gesunden Lebensstil und damit für einen ver-

besserten Gesundheitszustand darstellen (Hoffman & Driscoll, 2000; McCabe et al., 2018; Record 

et al., 2015). Ebenso lässt 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 beiträgt (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 Bevölkerung in Billstedt und Horn im Vergleich zu der 

Bevölkerung in den anderen Hamburger Stadtteilen (p < 0.1). 

 

Abbildung 9 gibt einen Überblick über die im Rahmen dieser Teilstudie untersuchten Zusammen-

hänge. 

INVEST 

Gesundheitszustand  

Zugang zur Gesund-
heitsversorgung 

Interventionen und Wirkmechanismen  

Gesundheitskiosk 
 

- Niedrigschwelliges  
Konzept 

 
- Multilinguales und multi-
professionelles Team im 

Gesundheitskiosk (CHNs) 
 

- auf Prävention, Gesund-
heitsförderung und -kom-

petenz ausgerichtete 
Kurs- und Schulungsan-

gebote 
 

- Informationsveranstal-
tungen im Stadtteil 

Gesundheitskompetenz  

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 Prätest-

Posttest (Schnell et al., 2011). Mithilfe des Prätest-Posttest Designs können Unterschiede vor und 

nach Einführung der neuen Versorgungsform INVEST gemessen und die wissenschaftlichen Fra-

gestellungen zu Veränderungen in den Zieldimensionen durch die neue Versorgungsform beantwor-

tet werden. Hierfür wurde zu zwei Erhebungszeitpunkten (T0: Q3/2017 und T1: Q3/2019) eine 

schriftliche Versichertenbefragung durchgeführt. Eine Längsschnittbetrachtung (Panel) der Interven-

tionsgruppe und der Kontrollgruppe zu zwei Messzeitpunkten ermöglicht die Analyse der zeitlichen 

Entwicklung bestimmter Merkmale. Die Differenz zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor 

und nach der Einführung der neuen Versorgungform stellt dabei den Effekt der neuen Versorgungs-

form dar. Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe, die vor der Einführung der 

neuen Versorgungsform bestanden, müssen bestmöglich quantifiziert werden, um Unterschiede 

nach der Einführung der neuen Versorgungsform eindeutig auf den zu untersuchenden Kausalzu-

sammenhang zurückzuführen. Mithilfe des Prätest-Vergleichs zwischen der Interventions- und Kon-

trollgruppe können mögliche Unterschiede ausgeschlossen werden, die bereits vor der Einführung 

der neuen Versorgungsform bestanden.  

Die Interventionsgruppe (IG) besteht aus allen Versicherten der AOK-RH/BARMER, die über den 

Evaluationszeitraum durchgehend versichert und in den Postleitzahlenbezirken 22111, 22115, 

22117 und 22119 wohnhaft waren. Das offene Setup von Billstedt/Horn ließ es zu, dass Patient:in-

nen aus den umliegenden Stadtteilen die neu geschaffene Gesundheitsinfrastruktur nutzten, aber 

auch, dass eingeschriebene Patient:innen aus Billstedt/Horn zusätzlich Angebote in den angrenzen-

den Stadtteilen in Anspruch nahmen. Daher wurde eine erste Kontrollgruppe (KGI) definiert, die die 

Bevölkerung angrenzender Stadtteile (PLZ-Bereiche 21031, 21033, 22113, 20539, 20537, 20535, 

22043, 22089, 22041) umfasst. Die zweite Kontrollgruppe (KGII) 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. Für die Hauptanalysen wurde eine 

dritte Kontrollgruppe (KGIII) generiert, welche aus der Summe der Kontrollgruppen KGI und KGII be-

steht. Die verschiedenen Gruppen sind in Abbildung 10 grafisch dargestellt (siehe unten). 

Zur Baseline (T0) wurde aus der Interventions- und den Kontrollgruppen KGI und KGII 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 (T0 und T1) befragt wurde. In die neue 

Versorgungsform INVEST eingeschriebene Versicherte wurden dabei zu beiden Erhebungszeit-

punkten (T0 und T1) vollständig befragt. Aufgrund der erwarteten Panelsterblichkeit wurden die 

Stichproben in T1 wieder auf n = 5.000 ergänzt. 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 für die Zufallsstichprobe eine Liste mit der 

Versichertennummer sowie einer pseudonymisierten Form-ID. Die Liste mit der Verknüpfung 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 KGI und KGII sowie (3) der Identifikation von Non-Respondern, 

welche in einer einmaligen Reminder-Aktion erneut angeschrieben wurden und (4) der Verknüpfung 
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der Befragungsdaten mit den GKV-Routinedaten7. Die Form-ID ermöglichte damit den datenschutz-

konformen Datenaustausch zwischen den Krankenkassen und der evaluierenden Institution. Die 

GKV-Routinedaten für die in der Zufallsstichprobe enthaltenen Versicherten wurden inklusive der 

Form-ID an die evaluierende Institution übermittelt, um dieser die Verknüpfung aus Fragebogen- 

und Routinedaten zu ermöglichen.  

 

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

3.4.3. Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente) 

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden sowohl Primärdaten (Befragungsdaten) als auch 

Sekundärdaten (GKV-Routinedaten) genutzt (siehe Kapitel 3.4.2). Durch die Triangulation von un-

terschiedlichen Datensätzen soll eine Maximierung der Validität von Daten und Ergebnissen erreicht 

werden (Kelle, 2014). Die Verknüpfung der Befragungsdaten mit den Routinedaten ermöglichte den 

Abgleich zwischen den subjektiven Angaben der Befragten mit objektiven Messdaten. Des Weiteren 

ermöglichte der Einbezug von Routinedaten die Adjustierung für Vorerkrankungen. 

Die Aufbereitung und Zusammenführung des pseudonymisierten Befragungsdatensatzes mit den 

Routinedaten erfolgte durch die evaluierende Institution. Die Analysen erfolgten ausschließlich auf 

Basis der pseudonymisierten Analysedaten. Eine Übersicht der Zielvariablen und zugrundeliegen-

den Erhebungsinstrumente findet sich in Tabelle 6. 

  

                                                           
7 Für 11 Versicherte konnten die Befragungsdaten nicht mit den GKV-Routinedaten verknüpft werden, da die Versicher-

ten über den Evaluationszeitraum nicht durchgehend bei der AOK-RH/BARMER versichert oder nicht durchgehend in 

Hamburg wohnhaft waren. 

Hamburg

Angrenzende Stadtteile (PLZ: 21031, 21033, 

22113, 20539, 20537, 20535, 22043, 22089, 

22041): randomisierte Stichprobe der 

Versicherten von AOK-RH/BARMER 

(Kontrollgruppe I)

T0: NKGI
= 987 Versicherte

T1: NKGI
= 920 Versicherte

Hamburg (PLZ: übrige): randomisierte

Stichprobe der Versicherten von AOK-

RH/BARMER (Kontrollgruppe II)

T0: NKGII
= 1046 Versicherte

T1: NKGII
= 987 Versicherte

B H

Billstedt-Horn (PLZ: 22111, 22119, 22115, 

22117): randomisierte Stichprobe der 

Versicherten von AOK-RH/BARMER 

(Interventionsgruppe)

T0: NIG = 997 Versicherte

T1: NIG = 888 Versicherte

Kontrollgruppe III 

(Kontrollgruppe I + 

Kontrollgruppe II)

T0: NKGIII
= 2033 Versicherte

T1: NKGIII
= 1907 Versicherte
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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-

aufenthalte  

GKV-Routinedaten Zahl aller Krankenhausaufenthalte innerhalb eines 

Jahres (Andersen et al., 2011) 

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

halb eines Jahres (Sundmacher et al., 2015) 

Gesundheitskompetenz 

Gesundheits- 

kompetenz 

Versichertenbefragung  HLS-EU-Q16 (European Health Literacy Consortium, 

2012; Messer et al., 2016) 

Gesundheitszustand 

Subjektiver Gesund-

heitszustand 

Versichertenbefragung  Selbsteinschätzung zum allgemeinen Gesundheitszu-

stand (Messer et al., 2016) 

Objektiver Gesund-

heitszustand 

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

Tabelle 6: Zielvariablen und Erhebungsinstrumente Teilstudie 4 

Befragungsdaten (Versichertenbefragung) 

Zur Beantwortung der Forschungsfragen 2 und 3 wurde eine Versichertenbefragung durchgeführt 

(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 anschließend 

von einem nach DIN EN ISO 9001 und ISO 17100 zertifizierten Übersetzungsinstitut in die türkische 

und polnische Sprache übersetzt. Nach Angaben des Statistischen Amtes für Hamburg und Schles-

wig-Holstein sind die Türkei und Polen die beiden häufigsten Herkunftsländer von Ausländern in 

Hamburg (Statistisches Amt für 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, Erwerbstätigkeit, Familiensituation, 

Migrationshintergrund und Deutschkenntnisse erfragt (siehe Anhänge TS4_A1 und TS4_A2).  

Zur Entwicklung des Fragebogens wurden etablierte Skalen aus einschlägiger Fachliteratur heran-

gezogen. Im Rahmen der Erstbefragung (T0) im Jahr 2017 wurden von den 15.000 versendeten 

Fragebögen 3034 an das evaluierende Institut zurückgeschickt; dies entspricht einer Rücklaufquote 

von 20.2 %. Bei der Folgebefragung 2019 (T1) wurden von den 15.000 versendeten Fragebögen 

2.802 an das evaluierende Institut zurückgeschickt; dies entspricht einer Rücklaufquote von 18.7 %. 

Angaben zur Fragebogenrücklaufquote innerhalb der Interventionsgruppe sowie innerhalb der Kon-

trollgruppen befinden sich im Anhang TS4_A3. 

Gesundheitszustand 

Der Gesundheitszustand wurde ¿ber die Variablen Ăsubjektiver Gesundheitszustandñ und Ăobjek-

tiver Gesundheitszustandñ erfasst. Der subjektiv gemessene Gesundheitszustand wurde dabei an-

hand der Selbsteinschätzung der Befragten abgebildet, während 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 gegenüber dem objekti-

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

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

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

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

(Messer et al., 2016). Es wurde danach gefragt, wie die Versicherten ihren allgemeinen Gesund-

heitszustand beschreiben würden. Auf einer fünfstufigen Skala waren die Antwortoptionen Ăsehr 

gutñ, Ăgutñ, ĂmittelmªÇigñ, Ăschlechtñ und Ăsehr schlechtñ gegeben. Für die Analyse wurden die Ant-

wortoptionen mit den Werten 1 bis 5 kodiert, wobei die Antwortoption Ăsehr schlechtñ dem Wert 1 

entspricht und die Antwortoption Ăsehr gutñ dem Wert 5 entspricht.  

Gesundheitskompetenz 

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

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

2016). Das Instrument gliedert sich in drei Dimensionen: Krankheitsbewältigung, Prävention und 

Gesundheitsförderung und umfasst insgesamt 16 Items. Dabei beinhaltet die Dimension Krankheits-

bewältigung 7 Items, die Dimension Prävention 5 Items und die Dimension Gesundheitsförderung 4 

Items. Die Aussagen zu jedem Item wurden von den Versicherten auf einer vierstufigen Skala von 

(1) Ăsehr schwierigñ ¿ber (2) Ăschwierigñ und (3) Ăeinfachñ bis hin zu (4) Ăsehr einfachñ beantwortet. 

Zusätzlich waren die zwei weiteren Antwortkategorien ĂweiÇ nichtñ und Ăkeine Angabeñ gegeben. 

Anhand der Beantwortung des HLS-EU-Q16 wurde für jeden Versicherten ein individueller Gesund-

heitskompetenz-Index ermittelt, welcher den Maßgaben von Sørensen et al. (2015) entspricht und 

eine hohe interne Konsistenz aufweist (Cronbachôs Alpha = 0.90). Der Gesundheitskompetenz-In-

dex kann Werte von 0 (inadäquate 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 verknüpft, die an der 

Befragung teilgenommen haben (siehe Kapitel 3.4.2). Die GKV-Routinedaten lagen für 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 stationären Diagnosen berechnete Eli-

xhauser Komorbiditätsscore (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). Hierfür wurden Daten zur Nutzung der ambulanten Versorgung (ICD und 

Zeitpunkt/Quartal) sowie Hauptdiagnosen (ICD und Zeitpunkt) der stationären Versorgung mit den 

Daten der Versichertenbefragung verknüpft. 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 Abhängigkeit der durch ICD-10 Codes erfassten stationären Hauptdi-

agnose als ASK oder nicht-ASK kategorisiert (siehe auch Teilstudie 5). Der Anteil an ASKs an allen 

Krankenhausfällen 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 stationären Versorgung (ICD-10 und Zeitpunkt). Für den Elixhauser Komorbi-

ditätsscore wurde für jeden Versicherten ein Profil aus 31 Diagnosegruppen erstellt und diese zu 

einem gewichteten Index kombiniert (van Walraven et al., 2009). Für T0 wurden hierzu die 

Diagnosen aus dem Kalenderjahr 2017 und für 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 geschätzt. Beim DiD Ansatz handelt es 

sich um einen Prätest-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 Einführung 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 KGIII einbezogen, die zu beiden Erhebungszeitpunkten (T0 und T1) an der 

Befragung teilgenommen haben (balanced panel: N IGPanel T0;T1=460; N KGIII Panel T0;T1=992). Zur Be-

rechnung der Standardfehler wurde die cluster-Option genutzt um die Abhängigkeit von Beobach-

tungen einer Person (Intra-Gruppen Korrelation) zu berücksichtigen.  

Um Unterschiede in der Gesundheitskompetenz zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nach 

der Intervention eindeutig auf die Intervention zurück führen zu können, wurde für Alter, Geschlecht, 

Migrationshintergrund, Deutschkenntnisse, Bildung, Berufstätigkeit, Familienstand und Gesund-

heitsstatus (gemessen durch den Elixhauser Komorbiditätsscore) der Versicherten kontrolliert 

(Jordan & Hoebel, 2015; Paasche-Orlow, Parker, Gazmararian, Nielsen-Bohlman, & Rudd, 2005; 

Schaeffer, Berens, & Vogt, 2017; Sørensen et al., 2015). In den Analysen mit Zielindikator Zugang 

zur Gesundheitsversorgung und Zielindikator Gesundheitszustand wurde zusätzlich für 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 Krankenhausfälle (ASKs) (Purdy, Griffin, Salisbury, 

& Sharp, 2009; Sundmacher et al., 2015) als Zielindikator für 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 Krankenhausfälle bestimmter Diagnosen durch effekti-

ves Management chronischer Erkrankungen, effektive Akutbehandlungen im ambulanten Sektor o-

der Immunisierungen vermieden werden können (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 häufig Rückschlüsse auf die Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung gezogen 

(Barker, Steventon, & Deeny, 2017; Bindman, Chattopadhyay, Osmond, Huen, & Bacchetti, 2005; 

Muench et al., 2019). 

Als weiterer Zielindikator für die Erfassung der Wirtschaftlichkeit werden die Leistungsausgaben 

der Versicherten herangezogen. Die Leistungsausgaben der Versicherten erfassen die ökonomi-

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 möglicher Einsparungen zu evalu-

ieren. 

Im Rahmen dieser Teilstudie werden folgende primäre 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 sekundären Forschungsfrage untersucht, ob und in welcher Weise 

die im Projekt implementierten Interventionen das Einweisungsverhalten von ASK-relevanten Fällen 

der Ärzt:innen im Ärztenetz Billstedt-Horn e.V. verändern. Das Einweisungsverhalten, d.h. ob ein 

Arzt bzw. eine Ärztin ASK-Patient:innen in ein Krankenhaus einweist oder nicht, stellt einen wichti-

gen Frühindikator zur Bewertung der Effektivität der implementierten Interventionen (z.B. Ärzteschu-

lungen, Vernetzung, Gesundheitskiosk, Impfkampagnen) in der Reduktion von ASKs dar.  

(3) Bewirkt die neue Versorgungsform INVEST eine Veränderung des Einweisungsverhaltens von 

ASK-relevanten Fällen der Ärzt:innen im Ärztenetz Billstedt-Horn e.V.?  

 

Ambulant sensitive Krankenhausfälle (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 Krankenhausfälle bestimmter Diagnosen 

durch effektives Management chronischer Erkrankungen, effektive Akutbehandlungen im ambulan-

ten Sektor oder Immunisierungen vermieden werden können (Caminal et al., 2004). ASKs werden 

von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst. Studien haben gezeigt, dass sowohl patientenbezogene 

Faktoren wie Alter, Geschlecht, sozioökonomischer Status, soziale Bindungen und der Gesundheits-

zustand, als auch Determinanten des Gesundheitssystems, z.B. die Verfügbarkeit von Gesundheits-

leistungen, Koordination und Integration im ambulanten Sektor und die Erfahrenheit des Arztes, so-

wie Umweltfaktoren, Einfluss auf die ASK-Rate nehmen können (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 Ärztenetz Billstedt-Horn e.V. vergrößert. Die Ziele des 

Netzwerks wurden dabei in einem partizipativen Prozess erarbeitet und mittels Kooperationsverträ-

gen vertraglich vereinbart. 27 Praxen haben einen Kooperationsvertrag geschlossen. Darin sind der 

regelmäßige Austausch sowie die Versorgung der Patient:innen im Netzwerk und im ambulanten 

Bereich festgelegt. Durch das Ärztenetz sollte eine bessere Vernetzung der Ärzt: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 näher beschrieben werden. Bis-

herige Evidenz deutet darauf hin, dass durch eine Steigerung der Kooperation und Vernetzung unter 

den Ärzt: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 Krankenpflegekräften mit mindestens zweijähriger Berufser-

fahrung, in den haus- und fachärztlichen Praxen erreicht werden. Die Evidenzlage zur Effektivität 

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 

Unterstützung 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 Erklärungsansatz für die gestiegene ASK-Rate durch den Einsatz von Versor-

gungskoordinator:innen könnte 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 Beratungsmöglichkeit 

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 für ASK-rele-

vante Erkrankungen beeinflusst. So suchten Personen mit geringer Sprachkompetenz (in der ge-

nannten Studie: Sprachkompetenz Englisch) häufiger die Notaufnahme für ASK-relevante Erkran-

kungen auf (Anderson et al., 2020). Ursächlich erscheint der schlechtere Zugang zur Primärversor-

gung für Personen mit geringer Sprachkompetenz.  
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Unter Berücksichtigung 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 sekundären Forschungsfrage (3) wird in diesem Zusammenhang zudem explorativ 

untersucht, ob und in welchem Ausmaß die im Rahmen der neuen Versorgungsform INVEST imple-

mentierten Interventionen das Einweisungsverhalten ASK-relevanter Diagnosen der im Ärztenetz 

Billstedt-Horn e.V. organisierten Ärzt:innen veränderte. Das Einweisungsverhalten, also die Ent-

scheidung der Ärzt:innen, determiniert, ob Patient:innen in den stationären Sektor übertreten (Evans, 

1993). Daher versucht INVEST durch ASK-Fortbildungsangebote und Qualitätszirkel, die Ärzt:innen 

zu sensibilisieren und schulen, um letztendlich eine ASK-Reduktion zu erreichen. Die Verhaltensän-

derung der Ärzt:innen ist ein zentraler Frühindikator zur Bewertung der Effektivität 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 Ärzt:innen durch Schulungen beeinflusst 

werden kann. Eine systematische Literaturrecherche zum Einfluss von Weiterbildungsmaßnahmen 

von Ärzt:innen zeigt einen positiven Effekt von interaktiven Interventionen wie Konferenzen, Work-

shops und Lehrgängen auf die Arbeitspraxis der Ärzt:innen (Davis et al., 1999). Eine portugiesische 

Studie zeigt, dass Ärzt:innen, die sich durch den gemeinsamen Austausch in Telekonsultationen ï 

Beratungen zwischen Ärzt:innen über die Behandlung eines Patient:innen mithilfe von Videotelefo-

naten (Feussner, Etter, & Siewert, 1998) ï weiterbildeten, weniger Krankenhauseinweisungen aus-

stellen (Cravo Oliveira, Barlow, & Bayer, 2015).  

Leistungsausgaben 

Die Leistungsausgaben umfassen die Kosten für 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 Über-/Unter- und Fehlversorgung vermieden werden und die Kos-

teneffektivität 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 können, indem Über- und Unterver-

sorgung vermieden und die Qualität 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-

räume der Studien umfassten 3 Monate bis 5 Jahre. Mit zunehmender Länge des Beobachtungs-

zeitraums konnte eine größere Kostenreduktion beobachtet werden. Einschränkend ist allerdings zu 

beachten, dass neben der Heterogenität der Beobachtungszeiträume auch die Heterogenität der 
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Effekte sehr groß war und einige Interventionen zu höheren Leistungsausgaben in der Interventi-

onsgruppe führten. Zudem soll durch die Ausrichtung der Versorgung auf vulnerable Patienten-

gruppen eine Reduzierung der Über-/Unter- und Fehlversorgung (u.a. Gaps in care) und damit eine 

Verbesserung der Kosteneffektivität 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 Unterstützung im Umgang mit ihren Krank-

heiten bieten, z.B. durch Schulungen, Selbsthilfegruppen oder Hilfe im Selbstmanagement, können 

nicht nur die Lebensqualität der Patient:innen erhöhen und die Inanspruchnahme von Gesundheits-

leistungen senken, sondern auch die Leistungsausgaben für 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, lässt sich daher 

postulieren, dass auch der Gesundheitskiosk, eine populationsorientierte, niedrigschwellige und 

unterstützende Stadtteilinstitution (siehe Kapitel 2), zu einer Reduktion der Leistungsausgaben bei-

tragen kann.  

Zusammenfassend wird daher unter Berücksichtigung 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 Überblick über die im Rahmen dieser Teilstudie untersuchten Zusammen-

hänge.  

 

 

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 Prätest-

Posttest. Mithilfe des Prätest-Posttest Designs können Unterschiede vor und nach Einführung der 

neuen Versorgungsform INVEST gemessen und die wissenschaftlichen Fragestellungen zu Verän-

derungen in den Zieldimensionen durch die neue Versorgungsform beantwortet werden. Der Unter-

schied in der Differenz zwischen Interventions- und Kontrollgruppen vor und nach Einführung der 

neuen Versorgungsform stellt den Effekt der neuen Versorgungsform dar, siehe Abbildung 12.  

 

 

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 
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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-

zungsintensität (bzw. Häufigkeit, 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 grundsätzlich einen populationsorientierten Ansatz verfolgt und damit eine Ver-

besserung der Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung der gesamten Bevölkerung in Bil-
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eine Teilmenge der Versichertenpopulation in Billstedt/Horn zu betrachten, die durch die implemen-

tierten Interventionsfelder spezifischer adressiert und angesteuert werden können und somit eine 

höhere Nutzungsintensität der Interventionen aufweisen. Hierdurch sind für die Interventions-
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Zielgrößen (ASK-Rate und Leistungsausgaben) zu erwarten. Die Gruppe, der in INVEST einge-
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Eine weitere Differenzierung im Hinblick auf die Nutzungsintensität und damit auf die zu erwartende 

Effektstärken ist für die Subgruppe der INVEST-Versicherten erforderlich, welche Beratungen im 

Gesundheitskiosk in Anspruch genommen haben (im Folgenden als Subgruppe Kiosknutzer:innen 

bezeichnet). Die Kiosknutzer:innen können durch die implementierten Interventionen am intensivs-

ten gesteuert werden und die Wahrscheinlichkeit einer Verhaltensänderung ist damit am größten. 

Folglich sind für die Subgruppe der Kiosknutzer:innen die größten Effekte im Hinblick auf die Re-

duktion der ASK-Rate und Leistungsausgaben zu erwarten. Um dieser Differenzierung in der Steu-

erungsmöglichkeit und Nutzungsintensität 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), (IGB) INVEST-Versicherte, 

(IGC) Kiosknutzer:innen (Abbildung 13).  

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

Das Projekt verfolgt grundsätzlich einen populationsorientierten Ansatz, die populationsorientierte 

Interventionsgruppe besteht demnach aus allen Versicherten, die über den Evaluationszeitraum 

durchgehend bei der AOK-RH/BARMER/DAK versichert (Ausnahme Tod) und in Billstedt/Horn 

(Postleitzahlenbezirke 22111, 22119, 22115 und 22117) wohnhaft waren.8  

(IGB) 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 (IGB) dar und umfasst alle INVEST-Versicherten, die sich im Zeitraum vom 

01/2018 ï 12/2019 mindestens einmal im Gesundheitskiosk beraten haben lassen9. 

Definition der Kontrollgruppen 

Das offene Setup von Billstedt/Horn lässt es zu, dass Versicherte aus den umliegenden Stadtteilen 

die neu geschaffene Gesundheitsinfrastruktur nutzen, aber auch, dass eingeschriebene Versicherte 

aus Billstedt/Horn zusätzlich Angebote in den angrenzenden Stadtteilen in Anspruch nehmen. Die 

Beantwortung der Frage, inwiefern es zu Spillover-Effekten zwischen der Bevölkerung Bil-

lstedt/Horns und der Bevölkerung der angrenzenden Stadtteile kommt, sollte daher eine Analyse 

klären. Dazu wurde eine Kontrollgruppe (KGI) definiert, die die Bevölkerung angrenzender Stadtteile 

(PLZ-Bereiche 21031, 21033, 22113, 20539, 20537, 20535, 22043, 22089, 22041) umfasst. Die 

zweite Kontrollgruppe (KGII) wurde aus den Versicherten der AOK-RH/BARMER/DAK, die im Raum 

                                                           
8 Da aus datenschutzrechtlichen Gründen die 5-stelligen Postleitzahlen der evaluierenden Institution nicht zur Verfügung 

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.10 Für die Hauptmodelle wurden KGI und KGII zu einer Kontrollgruppe KGIII zu-

sammengefasst. 

 

Eine Übersicht über die definierten Interventions- und Kontrollgruppen findet sich in Abbildung 13.  

 

 

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

3.5.3. Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente) 

Die Forschungsfragen wurden durch die Analyse von Sekundärdaten, GKV-Routinedaten und ad-

ministrative Daten der Gesundheit für Billstedt Horn UG (GfBH UG), beantwortet. Durch die Trian-

gulation von unterschiedlichen Datensätzen soll eine Maximierung der Validität von Daten und Er-

gebnissen erreicht werden (Kelle, 2014). Die Aufbereitung und Zusammenführung der Sekundärda-

ten erfolgte anhand einer pseudonymisierten ID durch die evaluierende Institution oder zur Gewähr-

leistung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen durch die teilnehmenden Krankenkassen. Die 

Analysen erfolgten ausschließlich 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 berücksichtigt. 
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Routinedaten 

Die primäre Datengrundlage dieser Teilstudie bilden pseudonymisierte Abrechnungsdaten der Ver-

sicherten von AOK-RH, BARMER und DAK in Hamburg (Routinedaten). Sowohl für die Interventi-

onsgruppen als auch für die Kontrollgruppen wurden folgende Informationen geliefert: Stammdaten 

(Alter, Geschlecht, Versichertenstatus, Zuteilung in Interventionsgruppe IGA/Kontrollgruppe 

KGI/Kontrollgruppe KGII (s.o.), Daten zur Teilnahme an der neuen Versorgungsform ĂINVEST Bil-

lstedt/Hornñ, welche die Identifikation der Subgruppe der INVEST-Versicherten IGB ermöglichten, 

Daten zur Teilnahme der betrachteten Versicherten an weiteren Versorgungsprogrammen (Disease-

Management-Programme (DMP) und Verträge zur integrierten Versorgung), Daten zu Arbeitsunfä-

higkeit, ambulante und stationäre Diagnosen und Prozeduren, Krankenhausaufenthalte, Leistungs-

inanspruchnahme von Pflegeleistungen, Arzneimittelverschreibungen und Leistungsausgaben (sta-

tionär, ambulant, Arzneimittel, Arbeitsunfähigkeit, Pflege). Ein Überblick der in den Routinedaten 

enthaltenen Datenfelder findet sich in Anhang TS5_A1.  

Die Daten wurden für den Zeitraum 01.01.2015 bis 31.12.2019 für alle Versicherten der Kranken-

kassen, die in Hamburg ihren Wohnsitz haben und über 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 IGA
 = 49.365 Versicherte in Billstedt/Horn. 

Zudem liegen für Lebenslange Arztnummern (LANRs), Betriebsstättennummern (BSNRs) und Insti-

tutionskennzeichen (IKs) die Zuordnung in Interventions- und Kontrollgruppen sowie Informationen 

zur Teilnahme am Ärztenetz Billstedt-Horn e.V. vor. LANRs, BSNRs und Apotheken IKs wurden 

dabei mit kassenübergreifend einheitlichen Pseudonymen verschlüsselt11. Dies ermöglicht die Iden-

tifizierung einer LANR/BSNR/IK über alle beteiligten Krankenkassen hinweg. 

ASK-Rate  

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 wurden alle Krankenhausaufenthalte von Versicherten aus 

Interventions- und Kontrollgruppen in Abhängigkeit von der durch ICD-10 Codes erfassten stationä-

ren Hauptdiagnose als ASK oder nicht-ASK kategorisiert. Der Anteil an ASKs an allen Krankenhaus-

fällen bildet die ASK-Rate und wurde als Zielindikator genutzt.  

Zur Klassifikation der ASK Diagnosen wurden zwei unterschiedliche Ansätze gewählt. Zum einen 

wurde die von Sundmacher et al. (2015) für 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 Krankenhausfälle für diese Diagnosen 

vermeidbar (Sundmacher et al., 2015). 

Zudem erfolgte die Klassifizierung der Krankenhausfälle in ambulant sensitiv und nicht ambulant 

sensitiv durch eine für den Kontext ĂINVEST Billstedt/Hornñ entwickelte ASK-Liste (INVEST-ASK-

Liste). Denn aus der Forschung ist bekannt, dass die Definition und Abgrenzung von ASK-Diagno-

sen stark kontextabhängig ist (Kurte & Blankart, 2019). Für eine faire Erfolgsbewertung von Versor-

gungsprogrammen ist daher eine Anpassung an den jeweiligen Versorgungskontext hilfreich. Für 

den Versorgungskontext Billstedt/Horn erfolgte dies mittels der Methode einer leitfadengestützten 

Fokusgruppe zum Thema ĂAmbulant-sensitive Krankenhausfªlle in Billstedt/Hornñ im August 2018, 

an dem insgesamt 16 Ärzt:innen (15 ambulant, 1 stationär) teilnahmen (vertretene Fachrichtungen 

                                                           
11 Die IK Nummern für Krankenhäuser wurden als Klarnamen zur Verfügung gestellt. Beim Krankenhaus-IK handelt es 

sich um juristische Personen, eine Verschlüsselung ist nicht erforderlich, weil kein Personenbezug besteht. 



Akronym: INVEST Billstedt/Horn 

Förderkennzeichen: 01NVF16025 

 

Evaluationsbericht 58  Gefördert durch: 

waren Allgemeinmedizin, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Gastroenterologie, Innere Medizin (Kardio-

logie), Neurochirurgie, Orthopädie/Unfallchirurgie, Orthopädie/Rheumatologie, Psychiatrie und Psy-

chotherapie). Die Teilnehmenden diskutierten ihre Erfahrungen mit ASKs sowie Ursachen und An-

sätze zur Vermeidung von ASKs. Für die Kontextvalidierung wurde den Teilnehmenden Listen mit 

ICD-Diagnosen zur Verfügung gestellt, die auf den 40 für den deutschen Kontext definierten ASK-

Diagnosegruppen (Sundmacher et al., 2015) beruhten. Dabei konnten die Teilnehmenden selbst 

entscheiden, für welche Auswahl an Diagnosen sie, entsprechend ihrer Fachkenntnisse, eine Ein-

schätzung abgeben wollten. Für jede der in den Listen aufgeführten 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 Einschät-

zungen als vermeidbar eingestuft wurde. 

Um das Einweisungsverhalten von ASK-relevanten Fällen der am Ärztenetz Billstedt-Horn e.V. teil-

nehmenden Ärzt:innen zu untersuchen (Forschungsfrage 3), wurden alle Krankenhausfälle von Ver-

sicherten herangezogen, die aufgrund einer Einweisung durch einen in Billstedt/Horn ansässigen 

Arzt bzw. Ärztin in stationärer Behandlung waren. Anhand der in pseudonymisierter Form vorliegen-

den Information zur Teilnahme der einweisenden Ärzt:innen am Ärztenetz Billstedt-Horn e.V. wurden 

Interventions- (am Ärztenetz teilnehmenden Ärzt:innen) und Kontrollgruppe (nicht am Ärztenetz teil-

nehmende Ärzt:innen in Billstedt/Horn) gebildet. Das Einweisungsverhalten wurde durch den Anteil 

an Krankenhausfällen operationalisiert, für 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 

stationären und ambulanten Kosten, der Arzneimittelkosten, Kosten der Arbeitsunfähigkeit sowie der 

Kosten der sozialen Pflegeversicherung aus Krankenkassensicht quartalsweise berechnet. Zuzah-

lungen wurden nicht berücksichtigt. Im Verhältnis zu den anfallenden Kosten sind die Zuzahlungen 

in Deutschland vernachlässigbar, 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) stationäre Leistungsausgaben, (4) Leistungsausgaben für Arz-

neimittel, (5) Leistungsausgaben für Arbeitsunfähigkeit und (6) Leistungsausgaben der Pflege.  

 

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

ASK-Rate nach  

Sundmacher 

Routinedaten (Anteil ASKs an allen Krankenhausaufenthalten nach 

(Sundmacher et al., 2015)) 

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

der INVEST-ASK-Liste) 

Einweisungsverhalten ASK-re-

levanter Diagnosen nach 

Sundmacher 

Routinedaten  (Anteil ASKs an allen Krankenhauseinweisungen 

nach (Sundmacher et al., 2015)) 

Einweisungsverhalten ASK-re-

levanter Diagnosen nach der 

INVEST-ASK-Liste 

Routinedaten  (Anteil ASKs an allen Krankenhauseinweisungen 

nach der INVEST-ASK-Liste) 

Leistungsausgaben Routinedaten (Leistungsausgaben je Versicherten und Quartal) 

Tabelle 7: Zielvariablen und Operationalisierung Teilstudie 5 

Administrative Daten der GfBH UG 

Zur Identifikation der Subgruppe der Kiosknutzer:innen (IGC) wurden der evaluierenden Institution 

administrative Daten in pseudonymisierter Form durch die GfBH UG für Evaluationszwecke zur Ver-

fügung gestellt. Die administrativen Daten erfassen alle INVEST-Versicherten, die den Gesund-

heitskiosk im Zeitraum vom 01/2018 ï 12/2019 besucht haben (siehe Teilstudie 1). Aus diesen Daten 

wurden für 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 möglichst ähnliche Versichertenstruktur zwischen Interventions- und Kontrollgruppen her-

zustellen, wurden mithilfe des Propensity Score Matchings (Rosenbaum & Rubin, 1983; Rubin, 

1997) statistische Zwillinge gebildet. Hierfür wurde basierend auf den Basisjahren des Matchings 

(Jahre 2015 und 2016) für jeden Versicherten ein Profil erstellt, welches für die Sicherstellung der 

Vergleichbarkeit der Gruppen relevante und verfügbare Faktoren beinhaltet. Dies sind im stationären 

und ambulanten Bereich kodierte Diagnosen der 31 Elixhauser Morbiditätsgruppen (Elixhauser, 

Steiner, Harris, & Coffey, 1998; Quan et al., 2005), demographische Daten inkl. Alter und Ge-

schlecht, sowie das Gesundheitsinanspruchnahmeverhalten im ambulanten, Arzneimittel- und stati-

onären Bereich in den Jahren 2015 und 2016. Zur Erhöhung der wissenschaftlichen Qualität und 

der Wahrscheinlichkeit belastbare Evaluationsergebnisse zu erzielen, wurde das Matching kassen-

übergreifend durchgeführt. Dabei wurden folgende Gruppen als Kontrollgruppen herangezogen: 

1) Im populationsorientierten Matching wurden für Versicherte, die in Billstedt-Horn wohnen (Inter-

ventionsgruppe IGA), eine Kontrollgruppe aus Versicherten, die in Hamburg ohne Billstedt/Horn 

wohnen (Kontrollgruppe KGIII), gebildet.  

2) Die Subgruppe der INVEST-Versicherten (IGB) wurde mit Versicherten gematcht, die ebenfalls 

in Billstedt/Horn wohnen, jedoch nicht in die neue Versorgungsform ĂINVEST Billstedt/Hornñ ein-

geschrieben sind. 

3) Die Subgruppe der Kiosknutzer:innen (IGC) wurde mit Versicherten aus Billstedt/Horn gematcht, 

welche keine Beratungen im Kiosk in Anspruch genommen haben.  
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Darüber hinaus wurden weitere Kontrollgruppen für Sensitivitätsanalysen definiert, um zu untersu-

che, ob es zu Spillover-Effekten kam. Weitere Informationen zum Vorgehen im Matching und zur 

Definition der in den Sensitivitätsanalysen genutzten Gruppen gibt es im Anhang TS5_A2. 

Aufgrund des Matchings wurden Versicherte, für die kein statistischer Zwilling gefunden werden 

konnte, aus den Analysen ausgeschlossen (siehe Anhang TS5_A2). Die populationsorientierte In-

terventionsgruppe der in Billstedt-Horn Versicherten (IGA) umfasste nach dem Matching insgesamt 

N IGA
 = 49.045 Versicherte, die Subgruppe der INVEST-Versicherten (IGB) N IGB

 = 2.281 Versicherte 

und die Subgruppe der Kiosknutzer:innen (IGC) N IGC
 = 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 Prätest-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 gegenüber der Differenz in den Gruppen nach 

Einführung der Intervention, siehe auch Abbildung 12. 

Die Jahre 2015 und 2016 liegen vor dem Beginn der Einflussnahme durch ĂINVEST Billstedt/Hornñ 

und bilden somit den Vergleichszeitraum, um den Effekt der neuen Versorgungsform zu schätzen. 

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 ĂINVEST Billstedt/Hornñ nicht isoliert abbilden 

lässt, wurde in den DiD Modellen für die Teilnahme der Versicherten an weiteren Versorgungspro-

grammen (DMP-Programme und Verträge zur integrierten Versorgung), kontrolliert. Zur Berechnung 

der Standardfehler wurde die cluster-Option genutzt um die Abhängigkeit von Beobachtungen einer 

Person (Intra-Gruppen Korrelation) zu berücksichtigen.  

Zur Untersuchung der sekundären Forschungsfrage, ob sich das Einweisungsverhalten von ASK-

relevanten Fälle der am Ärztenetz Billstedt-Horn e.V. teilnehmenden Ärzt:innen ändert, wurden DiD 

Analysen mit den am Ärztenetz teilnehmenden Ärzt:innen als Interventionsgruppe und den nicht 

teilnehmenden Ärzt:innen in Billstedt/Horn als Kontrollgruppe berechnet. Für die unterschiedliche 

Versichertenstruktur der beiden Gruppen wurde kontrolliert, indem die für das Matching genutzten 

Versichertencharakteristika (Alter, Geschlecht, Morbiditätsprofil und Leistungsinanspruchnahmever-

halten) sowie die Teilnahme der betrachteten Versicherten an weiteren Versorgungsprogrammen 

(DMPs und Verträge zur integrierten Versorgung) als Kontrollvariablen genutzt wurden. Die cluster-

Option zur Berechnung der Standardfehler wurde auf Arzt- und Versichertenebene eingesetzt. 

Krankenhausfälle, für die kein Aufnahmedatum in das Krankenhaus vorlag, wurden aus allen Ana-

lysen mit Zielindikator ASK-Rate ausgeschlossen, da die Zuordnung dieser Fälle zu Vergleichs- bzw. 

Beobachtungszeitraum nicht möglich 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 Bevölkerung sicherzustellen und (2) Verbesserung der Arbeits-

bedingungen und Arbeitszufriedenheit, wodurch einer Abwanderung vorgebeugt bzw. die Nie-

derlassungsbereitschaft junger Ärzt:innen erhöhen 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 ermöglicht. 

Als Teilverbund des regionalen Gesundheitsnetzwerks, wurde das Ärztenetz Billstedt/Horn e.V. zu-

dem vergrößert und weiterentwickelt mit dem Ziel eine bessere Vernetzung der Ärzt:innen unterei-

nander zu erreichen und jenseits der einzelwirtschaftlichen Interessen ein gemeinsames Sprachrohr 

und Vertretungsorgan für die populationsbezogenen Gesundheitsziele zu entwickeln. Das Ärztenetz 

Billstedt/Horn e.V. ist von 7 auf 61 Ärzt:innen angewachsen, 27 Arztpraxen haben einen Kooperati-

onsvertrag geschlossen.  

Wie in Kapitel 1.1 beschrieben, stellt die hohe Arbeitsbelastung der Ärzteschaft 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 Qualität und Effizienz der Patientenversorgung erhöhen kann (Gittell et al., 2020; Linzer 

Abbildung 14: Leistungs- und Kooperationspartner:innen im Projekt INVEST, Quelle: eigene Darstellung 
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et al., 2009; Moen & Bynum, 2019). Ein zentrales Instrument zur Vernetzung bilden dabei die Netz-

werkveranstaltungen für Leistungs- und Kooperationspartner:innen. Darüber hinaus dienen Fort-

bildungsangebote der Weiterqualifizierung der Leistungs- und Kooperationspartner:innen, 

wodurch die Koordination und Qualität in der Patientenversorgung gesteigert werden soll. Bisherige 

Evidenz weist auf einen Zusammenhang zwischen der ärztlichen 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 Stärkung der 

Integration der medizinischen und sozialen Patientenversorgung, stellt die Überweisungsmöglich-

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 Ärzt:innen ist allerdings nicht eindeutig. Loftus, McCauley, and McCarron 

(2017) konnten in ihrer Studien in Irland keine Reduktion in der Arbeitsbelastung der Ärzt:innen 

durch die Nutzung von Social Prescribing feststellen. Eine Studie aus Großbritannien konnte jedoch 

zeigen, dass für 60 Prozent der an der Studie teilnehmenden Patient:innen, die eine Überweisung 

an eine soziale Einrichtungen erhalten hatten, die Anzahl der Arztbesuche 12 Monate nach der 

Überweisung signifikant geringer war im Vergleich zu der Anzahl an Arztkontakten 12 Monaten davor 

(Kimberlee, 2016). Eine Studie, die Ärzt:innen in einem sozial benachteiligten Stadtteil in Schottland 

zu ihren Erfahrungen mit Social Prescribing befragte, zeigte, dass Ärzt:innen die Möglichkeit Pati-

ent:innen in soziale Einrichtungen überweisen zu können, als wertvolle Unterstützung wahrnehmen 

und die Zusammenarbeit zwischen Ärzt:innen und sozialen Einrichtungen zu einer Verbesserung in 

der Patientenversorgung führt (Cawston, 2011). Die befragten Ärzt:innen wiesen zudem darauf hin, 

dass viele soziale und persönliche Probleme vom Hausarzt nicht effektiv behandelt werden können 

und soziale Ressourcen erfordern (Cawston, 2011). Auch in einer qualitativen Studie aus Großbri-

tannien zeigte sich, dass die befragten Ärzt:innen den Nutzen von Social Prescribing insbesondere 

bei der Adressierung und Bewältigung von psychosozialen Bedürfnissen der Patient:innen sehen 

(Aughterson, Baxter, & Fancourt, 2020). Gleichzeitig gaben die befragten Ärzt:innen an, dass ihnen 

die Kapazitäten und die formale Ausbildung fehlt, um effektiv mit sozialen (Stadtteil-)Einrichtungen 

zusammenzuarbeiten und betonten die Notwendigkeit eines ĂLink Workersñ (in Billstedt/Horn ist die 

Rolle des Link Workers vergleichbar mit der Funktion und Aufgaben des Gesundheitskiosks). Auch 

wiesen die Ärzt:innen darauf hin, dass der Aufbau vertrauensvoller Beziehungen an verschiedenen 

Punkten des Social Prescribing-Pfades entscheidend ist. Die Patient:innen müssen den Ärzt:innen 

vertrauen, damit sie zustimmen, einen ĂLink Workersñ zu konsultieren und an entsprechenden An-

geboten teilzunehmen. Hierzu benötigen die Ärzt:innen ausgeprägte zwischenmenschlichen Fähig-

keiten, um das Vertrauen der Patient:innen zu gewinnen und sie entsprechend zu motivieren 

(Aughterson et al., 2020). 

Die oben genannten Ziele können nur realisiert werden, wenn die angebotenen Interventionen durch 

die Leistungs- und Kooperationspartner:innen auch entsprechend akzeptiert und genutzt werden. 

Auch für eine aussagekräftige Erfolgsbewertung und Wirksamkeitsprüfung 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 primäre Forschungsfragen beantwortet: 

1. In welcher Intensität werden die im Rahmen des Projektes Leistungs- und Kooperations-

partner:innen spezifische Interventionen durch die Leistungs- und Kooperationspartner:innen 

genutzt? Dabei wird die Nutzungsintensität der folgenden Teilinterventionen analysiert: 

a. Teilnahme an Netzwerkveranstaltungen 

b. Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen 

c. Nutzung der Überweisungsmöglichkeit von Patient:innen in den Gesundheitskiosk (Social 

Prescribing)  

2. Welche Erwartungen haben die Leistungs- und Kooperationspartner:innen zu Projektbeginn 

(T0) 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 tatsächlich wahrgenommen (T1)?  

Im Rahmen der Ergebnisevaluation wird untersucht, ob und in welchem Ausmaß das Projekt eine 

Verbesserung der Vernetzung und Zusammenarbeit, sowie eine Verbesserung der Arbeitsbelas-

tung und Arbeitszufriedenheit der Leistungs- und Kooperationspartner:innen bewirken konnte. Im 

Rahmen der Ergebnisevaluation werden folgende primäre 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-

zungsintensität der Interventionen durch die Leistungs- und Kooperationspartner:innen, beeinflusst 

die Effektstärke der zu erwartenden Ergebnisse. Folglich werden im Rahmen von Subgruppenana-

lysen untersucht, inwieweit sich die Ergebnisse in Abhängigkeit der Nutzungsintensität der Inter-

ventionen durch die Leistungs- und Kooperationspartner:innen unterscheiden. Die zugrundelie-

gende Arbeitshypothese lautet: Je höher die Nutzungsintensität, desto stärker der zu erwartende 

Effekt. So ist beispielsweise zu erwarten, dass je mehr ein Arzt bzw. Ärztin von der Möglichkeit 

Patient:innen in den Gesundheitskiosk zu überweisen Gebrauch macht (Social Prescribing), desto 

größer der Entlastungseffekt und damit die erwartete Reduktion der Arbeitsbelastung ist (ceteris 

paribus, d.h. unter sonst gleichen Bedingungen). 

Zudem werden folgende sekundäre 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 sekundären Forschungsfragen liefern damit wichtige Hinweise zu Verbesserungspotenzialen 

des Projektes aus Sicht der Leistungs- und Kooperationspartner:innen, die bei der Weiterentwick-

lung der Interventionen zu berücksichtigen sind. 

Abbildung 15 gibt einen Überblick über die im Rahmen dieser Teilstudie untersuchten Zusammen-

hänge.  

3.6.2. Studiendesign 

Die Prozessevaluation folgt dem Design einer explorativen Querschnittstudie. Die Nutzungsinten-

sität der Interventionen durch die unterschiedlichen Leistungs- und Kooperationspartnergruppen 

wird für 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 primären Forschungsfragen der Ergebnisevaluation folgen dem Design einer 

Trendstudie mit Prätest-Posttest (Schnell et al., 2011). Mithilfe des Prätest-Posttest Befragungsde-

signs können Unterschiede vor und nach Einführung 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 sekundären 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.o.).  

Alle Auswertungen in Teilstudie 6 erfolgen dabei nicht auf Individual- sondern aggregiert auf Leis-

tungs- und Kooperationspartnergruppenebene. 

Abbildung 15: Rahmenkonzept Teilstudie 6, Quelle: eigene Darstellung 
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3.6.3. Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente) 

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden verschiedene Primär- und Sekundärdaten mitei-

nander verknüpft und quantitativ ausgewertet (siehe 1 und 2). Durch die Triangulation von unter-

schiedlichen Datensätzen soll eine Maximierung der Validität von Daten und Ergebnissen erreicht 

werden (Kelle, 2014). Die Aufbereitung und Zusammenführung der Datensätze erfolgte anhand ei-

ner pseudonymisierten ID durch die evaluierende Institution. Die Analysen erfolgten ausschließlich 

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 Ärzt:innen, Pflegeeinrichtungen, sozialen (Stadtteil-)Einrichtungen sowie die Mitarbeiter des Ge-

sundheitskiosks (siehe Abbildung 14). Aufgrund der Verzögerung 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 Gewährleistung der Anonymität und zur Minimierung des sozialen Er-

wünschtheiteffekts bei der Beantwortung der Fragen, wurde eine standardisierte postalische Befra-

gung als Befragungskanal gewählt. In einem Anschreiben wurden die Befragungsteilnehmer über 

das Ziel der Befragung, den Ablauf, sowie datenschutzrechtliche Bestimmungen informiert. Die Be-

fragungsteilnehmer füllten ihren Fragebogen aus und schickten diesen dann anonym und kostenlos 

an die evaluierende Institution. Zur Erhöhung der Rücklaufquote wurde 4 Wochen nach Aussendung 

des Fragebogens eine einmalige ReminderȤAktion (nur an Non-Responder) durchgeführt. Darüber 

hinaus wurden keine weiteren Maßnahmen zur Erhöhung des Rücklaufs 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 Ausfüllzeit 

der Fragebögen 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 (T0) und Erfahrungen (T1) mit dem 

Projekt INVEST, sowie (4) Angaben zur Person. Zur Entwicklung der Fragebögen wurden etablierte 

Skalen aus einschlägiger Fachliteratur herangezogen sowie Items zur Erhebung forschungskontext-

spezifischer Aspekte selbst entwickelt. Alle Fragebogenversionen stehen im Anhang zur Verfügung 

(siehe TS6_A1 und TS6_A2). Ein beim evaluierenden Institut eingehender Fragebogen galt als Ăaus-

wertbarñ, wenn mindestens die Hªlfte der Fragen beantwortet wurde. 

Für die Befragung inkl. der gewählten Befragungsinstrumente wurde eine ethische Prüfung durch 

das Forschungsdekanat der WISO-Fakultät der Universität Hamburg beantragt und positiv beschie-

den. Für die geplante Umfrage wurde zudem eine Verfahrensbeschreibung mit dem Datenschutz-

beauftragten (DSB) der Universität 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 Nutzungsintensität 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 Überweisungen in pseudonymisierter Form 

durch die GfBH UG für Evaluationszwecke zur Verfügung gestellt. Die administrativen Daten der 

GfBH UG dienten insbesondere der Ergänzung bzw. Validierung der mittels der Befragung erhobe-

nen Informationen.  

Eine Übersicht über die Zielvariablen der Teilstudie 6 sowie der zugehörigen Forschungsfragen und 

Datenquellen, findet sich in Tabelle 8. 
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Variablen Forschungsfragen  
(PE = Prozessevaluation;  
EE = Ergebnisevaluation) 

Erhebungsinstrument Daten-quelle 

Nutzungs- 
Intensität (T1) 

PE 1: In welcher Intensität werden 
die Interventionen  

a. Netzwerkveranstaltungen 
b. Fortbildungsveranstaltungen 
c. Social Prescribing 

durch die Leistungs- und Kooperati-
onspartner:innen genutzt?  

selbstentwickelte Fragen + Teil-
nahmestatistik und Überwei-
sungsstatistik der GfBH UG 

Befragung;  

administra-
tive Daten 
der  
GfBH UG 

 

Erwartungen 
(T0) und  
Erfahrungen 
(T1) 

PE 2: Welche Erwartungen (T0) ha-
ben die Leistungs- und Kooperati-
onspartner:innen an das Projekt und 
welche Erfahrungen (T1) haben die 
Leistungs- und Kooperations-
partner:innen gemacht?  

11 selbstentwickelte Fragen in 
Anlehnung an Mühlbacher et al. 
(2006) 

Befragung 

Herausforde-
rungen  
(erwartet T0 
und wahrge-
nommen T1)  

PE 3: Welche Herausforderungen 
erwarten die Leistungs- und Koope-
rationspartner:innen bei der Umset-
zung und Implementierung des Pro-
jektes (T0) und welche Herausfor-
derungen wurden tatsächlich wahr-
genommen (T1)?  

6 selbstentwickelte Fragen in An-
lehnung an Mühlbacher et al. 
(2006) 

Befragung 

Koordination 
und  
Vernetzung (T0 
und T1) 

EE 4: Welche Unterschiede bewirkt 
das Projekt im Hinblick auf die Koor-
dination und Vernetzung zwischen 
den Leistungs- und Kooperations-
partner:innen?  

7 Fragen in Anlehnung an Relati-
onal coordination nach Gittell et 
al. 2008 und 2011, 2016 

Befragung 

Arbeits- 
belastung  
(T0 und T1) 

EE 5: Welche Unterschiede bewirkt 
das Projekt im Hinblick auf die Ar-
beitsbelastung der Leistungs- und 
Kooperationspartner:innen?  

13 Fragen aus Copenhagen 
Burnout Inventory (angepasst an 
Studienkontext) 

Befragung  

Arbeits- 
zufriedenheit 
(T0 und T1) 

EE 6: Welche Unterschiede bewirkt 
das Projekt im Hinblick auf Arbeits-
zufriedenheit der Leistungs- und Ko-
operationspartner:innen?  

5 Fragen in Anlehnung an Judge 
et al. 2001 
+ 1 selbstentwickeltes Item zur 
Abwanderungsintention (Version 
Ärzten)  

Befragung  

Bewertung der 
Interventionen 
(T1) 

EE 7: Wie bewerten die Leistungs- 
und Kooperationspartner:innen die 
einzelnen Interventionen des Pro-
jektes? 

selbstentwickelte Fragen Befragung 

Bewertung des  
Gesamterfol-
ges (T1) 

EE 8: Wie bewerten die Leistungs- 
und Kooperationspartner:innen den 
Gesamterfolg des Projektes? 

2 selbstentwickelte Fragen zu Zu-
friedenheit und Weiterempfeh-
lungsabsicht 

Befragung 

Tabelle 8: Zielvariablen, Forschungsfragen, Erhebungsinstrumente, Datenquellen 



Akronym: INVEST Billstedt/Horn 

Förderkennzeichen: 01NVF16025 

 

Evaluationsbericht 68  Gefördert durch: 

Nutzungsintensität der leistungs- und kooperationspartner:innen-spezifischen Interventio-

nen (PE 1) 

Die im Rahmen der Prozessevaluation analysierten Variablen zur Nutzungsintensität der Netzwerk-

veranstaltungen, Fortbildungsveranstaltungen und der Überweisungsmöglichkeit 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 

ergänzt bzw. validiert.  

Die Teilnahme an Netzwerkveranstaltungen und Fortbildungsveranstaltungen (Versionen Ärzt: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 Items auf einer fünfstufigen 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 Nutzungsintensität von Social Prescribing durch die Ärzt:innen wird dabei mithilfe zweier unter-

schiedlicher Messansätze erfasst12. Zum einen wurden die Ärzt:innen im Rahmen der Befragung 

gefragt, wie viele Überweisungsscheine sie durchschnittlich pro Monat an den Gesundheitskiosk 

ausstellen (Selbstbericht zur Anzahl der ausgestellten Überweisungen) (nur T1). Hierzu gaben die 

Ärzt:innen auf einer kategorialen Skale die Anzahl der ausgestellten Überweisungen an: 1= 0 Über-

weisungen, 2= 1-5 Überweisungen, 3= 6-10 Überweisungen, 4=11-30 Überweisungen, 5= >30 Über-

weisungen und 6= >50 Überweisungen. Zweitens wurden die administrativen Daten der GfBH UG 

genutzt, um die Anzahl der im Gesundheitskiosk eingegangene Überweisungen pro Arzt bzw. Ärztin 

pro Monat zu erfassen (objektive Anzahl der eingegangenen Überweisungen). Zur Gewährleistung 

der Vergleichbarkeit werden aus den administrativen Daten der GfBH UG nur die Überweisungen 

der Ärzt:innen berücksichtigt, zu denen auch Daten zur Anzahl der ausgestellten Überweisungen 

(Selbstbericht) vorlagen.  

Erwartungen und Erfahrungen (PE 2) 

Die Erwartungen der Leistungs- und Kooperationspartner:innen an das Projekt (nur T0) sowie Er-

fahrungen in dem Projekt (nur T1) wurden anhand 11 Fragen in Anlehnung an Mühlbacher et al. 

(2006) mithilfe einer fünfstufigen Skala von 1 (sehr gering) bis 5 (sehr groß) erfasst. 

Herausforderungen (PE 3)  

Die erwarteten Herausforderungen der Leistungs- und Kooperationspartner:innen an das Projekt 

(nur T0) sowie wahrgenommenen Herausforderungen in dem Projekt (nur T1) wurden anhand 6 

selbstentwickelter Items in Anlehnung an Mühlbacher et al. (2006) mithilfe einer fünfstufigen Skala 

von 1 (sehr gering) bis 5 (sehr groß) erfasst. 

 

 

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

Die Koordination und Vernetzung zwischen den Leistungs- und Kooperationspartner:innen wurde 

mithilfe des ĂRelational coordinationñ-Konstruktes erfasst (Gittell, 2011, 2016; Gittell, Weinberg, 

Bennett, & Miller, 2008). Das Konstrukt umfasst dabei 7 Fragen zu verschiedenen Aspekten der 

Zusammenarbeit, welche auf fünfstufigen Skalen (1 schwach ï 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 Erschöpfung und besteht aus drei Sub-Skalen. Fragen zu generellen Symp-

tomen von Erschöpfung, zur Erschöpfung am Arbeitsplatz und zu patienten-/klientenbezogener Er-

schöpfung. Die 13 Aussagen wurden von den Befragten auf einer fünfstufigen Skala von 1 (nie/fast 

nie) bis 5 (immer) bewertet. Für die nachfolgenden Analysen wurde ein Gesamtkonstrukt über alle 

13 Aussagen gebildet und zu dem Faktor ĂArbeitsbelastungñ zusammengefasst (Cronbachs Alpha 

= 0,94). 

Arbeitszufriedenheit (EE 6) 

Die Arbeitszufriedenheit der Leistungs- und Kooperationspartner:innen wurde mit 5 Fragen (Zufrie-

denheit mit der Tätigkeit, den Kollegen, den Entwicklungschancen, den Weiterbildungsbildungsmög-

lichkeiten und der Entscheidung zur Teilnahme an dem Projekt INVEST) auf einer fünfstufigen 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 Ärzt:innen zusätzlich die Abwande-

rungsintention mit einem selbstentwickelten Item auf einer fünfstufigen Skala, von 1 (stimme über-

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 Ärzt:innen, soziale (Stadtteil-)Einrich-

tungen und Pflegeeinrichtungen) erfolgte in T1 anhand von 11 Fragen in der Version der Ärzt:innen 

und mit 8 Fragen in der Version soziale (Stadtteil-)Einrichtungen und Pflegeeinrichtungen, die jeweils 

auf einer fünfstufigen Skala von 1 (stimme überhaupt nicht zu) bis 5 (stimme voll und ganz zu) be-

antwortet wurden. Die Bewertung der Qualität von Fortbildungen, Hospitationen und Supervisionen 

(Version Gesundheitskiosk) (nur T1) erfolgte anhand 4 selbstentwickelter Items auf einer vierstufi-

gen Skala von 1 (überhaupt nicht wichtig) bis 4 (sehr wichtig). Die Bewertung der Überweisungs-

möglichkeit von Patient:innen in den Gesundheitskiosk (Version Ärzt:innen) (nur T1) erfolgte anhand 

4 selbstentwickelter Items auf einer fünfstufigen Skala von 1 (stimme überhaupt nicht zu) bis 5 

(stimme voll und ganz zu). Die Bewertung der Inhalte aus den Fortbildungen und Qualitätszirkeln 

sowie das Informieren zu relevanten Themen durch die GfBH UG (Versionen Ärzt:innen, soziale 

(Stadtteil-)Einrichtungen und Pflegeeinrichtungen) (nur T1) erfolgte anhand 2 selbstentwickelter 

Items auf einer fünfstufigen Skala von 1 (stimme überhaupt nicht zu) bis 5 (stimme voll und ganz 

zu). In der Version Ärzt:innen wurde zusätzlich anhand eines Items ebenfalls auf der fünfstufigen 

Skala abgefragt, wie gut sich diese durch die Praxisfahrten betreut fühlen. 
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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 

folgender Frage ĂWie zufrieden sind Sie mit dem heutigen Stand des Projektes ĂGesundheit f¿r Bil-

lstedt/Hornñ?ñ auf einer f¿nfstufigen Skala von 1 (gar nicht zufrieden) bis 5 (sehr 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 Nutzungsintensität der 

verschiedenen Interventionen gruppenübergreifend für Ärzt:innen, soziale (Stadtteil-) Einrichtungen 

und Pflegeeinrichtungen deskriptiv ausgewertet. Die Nutzungsintensität von Social Prescribing 

wurde nur für die Gruppe der Ärzt:innen analysiert.  

Zur Analyse der Projekt Erwartungen (T0) und Erfahrungen (T1) der Leistungs- und Kooperations-

partner:innen wurde gruppenübergreifend für alle vier Leistungs- und Kooperationspartnergruppen 

die Werte aus der Erst- und Folgebefragung gegenübergestellt. Zur Analyse wurde ein gepaarter t-

Test genutzt, bei dem die Unterschiede zwischen den Mittelwerten der Erwartungen aus der T0 

Befragung und den Mittelwerten der Erfahrungen aus der T1 Befragung auf Signifikanz geprüft wer-

den. 

Zur Analyse der erwarteten (T0) und tatsächlich wahrgenommenen (T1) Herausforderungen der 

Leistungs- und Kooperationspartner:innen bei der Umsetzung und Implementierung des Projektes 

wurde ebenfalls gruppenübergreifend für alle vier Leistungs- und Kooperationspartnergruppen mit-

hilfe eines gepaarter t-Test Unterschiede zwischen den Mittelwerten der erwarteten Herausforde-

rungen aus der T0 Befragung und den Mittelwerten der wahrgenommenen Herausforderungen aus 

der T1 Befragung auf Signifikanz geprüft. 

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 Prä-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 Kooperationspartnerübergreifend (gepaarter t-Test) als auch 

gruppenspezifisch, d.h. getrennt für die einzelnen Leistungs- und Kooperationspartnergruppen (Wil-

coxon-Test für gepaarte Stichproben) (Bortz & Schuster, 2010).  

Um zu untersuchen, inwieweit sich die Ergebnisse der Zielvariablen in Abhängigkeit der Nutzungs-

intensität unterscheiden, wurden Subgruppenanalysen durchgeführt. Hierzu erfolgte eine Eintei-

lung der befragten Leistungs- und Kooperationspartner:innen in Abhängigkeit ihrer Nutzungsinten-

sität der Netzwerk- und Fortbildungsveranstaltungen in zwei Gruppen: (I) Seltene Nutzer:innen und 

(II) Häufige Nutzer:innen. Sofern angegeben wurde, dass die jeweilige Intervention Ănieñ, Ăseltenñ 

und Ămanchmalñ genutzt wurde, erfolgte eine Zuteilung zur Gruppe (I) Seltene Nutzer:innen. Bei Ăoftñ 

bzw. Ăimmerñ (nur in der Version Gesundheitskiosk) wurde die jeweilige Beobachtung der Gruppe 

(II) Häufige Nutzer:innen zugeteilt. Anschließend wurde anhand von Mittelwertvergleichen analy-

siert, ob die Nutzungsintensität 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). Für die Subgruppenanalysen der Nutzungsintensität von Social Prescribing er-

folgte die Gruppeneinteilung in (I) Nutzer:innen und (II) Nicht-Nutzer:innen. Als Nutzer:innen (I) wur-

den dabei Ärzt:innen definiert, die mindestens eine Überweisung ausgestellt haben bzw. von diesen 

mindestens eine Überweisung im Gesundheitskiosk eingegangen ist. Als Nicht-Nutzer:innen wurden 

Ärzt:innen definiert, von denen keine Überweisung ausgestellt oder im Gesundheitskiosk eingegan-

gen ist. Die unterschiedlichen Nutzergruppen wurden anschließend hinsichtlich ihrer Koordination 

und Vernetzung, Arbeitsbelastung sowie Arbeitszufriedenheit anhand von Mann-Whitney-U Tests 

miteinander verglichen. 

Die Analysen der sekundären Forschungsfrage der Ergebnisevaluation ĂWie bewerten die Leis-

tungs- und Kooperationspartner:innen die einzelnen Interventionen des Projektes?ñ erfolgte auf-

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

onspartnergruppen mittels deskriptiver Statistik. Zur Beantwortung der Forschungsfrage ĂWie be-

werten die Leistungs- und Kooperationspartner:innen den Gesamterfolg des Projektes?ñ wurde die 

Gesamtzufriedenheit mit dem Projekt und die Weiterempfehlungsabsicht des Projektes sowohl grup-

penübergreifend 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 flächendeckende Verbreitung integrierter Versorgungsformen verspricht, messbare und nach-

haltige Gesundheitswirkungen auf allen Bevölkerungsebenen 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 Schlüsse für die Implementierung dieser Ver-

sorgungsform in anderen Regionen abzuleiten. Die Teilstudie folgt damit dem Ansatz der Implemen-

tierungsforschung. Die Ergebnisse liefern wichtige Hinweise zur Übertragbarkeit und Skalierung der 

neuen Versorgungsform INVEST und leisten damit einen Beitrag zur Beantwortung der Frage, wie 

die neue Versorgungsform einer Vielzahl von Menschen zugänglich 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 stationäre 

Ärzt: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 über 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 für die Imple-

mentierungsforschung (CFIR) (Damschroder et al., 2009; Fisher et al., 2016). Faktoren, welche die 

Implementierung neuer Versorgungsformen beeinflussen, lassen sich dabei fünf Dimensionen zu-

ordnen, welche im Folgenden gemäß des CFIR definiert werden. 

(1) Externes Umfeld: Bedürfnisse 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: Persönliche Merkmale wie Toleranz, Motivation und 

Kompetenz;  

(4) Charakteristika der neuen Versorgungsform (allg. Intervention): Komplexität der Intervention und 

Eigenschaften z.B. im Hinblick auf die adressierten Versichertenbedürfnisse;  

(5) Implementierungsprozess: Das Planen und Entwickeln eines gemeinsamen Handlungskurses, 

das Einbeziehen von Interessensvertretern und die Ausführung und Evaluation der vereinbarten 

Schritte.  

 

In Bezug auf die fünf 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 Übertragung und Skalierung 

auf andere Regionen zu beachten?  

3.7.2. Studiendesign 

Zur Untersuchung der Forschungsfrage wurde eine qualitative Fallstudie unter Verwendung mehre-

rer Datenquellen durchgeführt (Yin, 2014). Die primäre Datenquelle bildeten leitfadengestützte In-

terviews. Die Interviews wurden zu zwei Zeitpunkten, zu Beginn des Projektes (Q3/2017) und am 

Ende des Projektes (Q4/2019), durchgeführt. Daneben wurden die Interviewdaten durch fallbezo-

gene Dokumente ergänzt, 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 ermöglicht, verschiedene Facetten des zu erforschenden 

Phänomens zu beleuchten, eine umfassende Analyse zu ermöglichen und dadurch den Erkenntnis-

gewinn zu maximieren (Tracy, 2010). 

3.7.3. Datenerhebung (inkl. Erhebungsinstrumente) 

Der Leitfaden zur Durchführung der Interviews wurde durch die evaluierende Institution entwickelt 

und pilotiert. Der Leitfaden für 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_A1). Der Leitfaden für die 

Folgeinterviews im Jahr 2019 (Folgebefragung) umfasste: (1) Einschätzung zum Erfolg des Projek-

tes und zum Umsetzungsgrad der geplanten Maßnahmen, (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 Möglichkeit, die Ergebnisse zu reflektieren, zu kritisieren, über verschiedene Interpretati-

onsmöglichkeiten zu diskutieren oder zu bestätigen. Hierdurch konnten die Erkenntnisse aus der 

Erstbefragung validiert werden (Tracy, 2010). Die Interviewleitfäden wurden vorab pilotiert.  

Die Auswahl der Befragten in der Interviewdurchführung orientierte sich an den am Konsortialpart-

nervertrag und an der Implementierung beteiligten Akteur:innen der verschiedenen Berufsgruppen. 

Hierzu zählten Ärzt:innen, Mitarbeiter:innen von OptiMedis und der Gesundheit für Billstedt/Horn 

UG, Mitarbeiter:innen der Behörde für Gesundheit und Verbraucherschutz (seit Juli 2020: Behörde 
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für Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration), der Krankenkassen, des Universitätsklini-

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 Einwilligungserklärung der Inter-

viewpartner:innen zur Aufzeichnung, Transkription und wissenschaftlichen Auswertung eingeholt. 

Die durchschnittliche Interviewlänge betrug 60 Minuten. Für 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 stationären 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 Verfügung gestellt oder waren frei zugänglich. Ebenso war das evaluierende Institut als 

Konsortialpartner an den Veranstaltungen anwesend, von denen Beobachtungsprotokolle in die 

Analyse einflossen. Tabelle 9 gibt einen Überblick über 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 Emailverläufe 

5 Stellungsnahmen 

4 Protokolle strategischer Treffen 

4 Formulare / Verträge 

2 Protokolle der Fachgespräche 

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 (Saldaña, 2013). Die Kodierung 

qualitativer Daten dient der Entwicklung von Ordnungskategorien für Texte und damit der Verkür-

zung und Verallgemeinerung von Gesagtem (Kelle, 2014). Hierzu wurde eine computergestützte 

Kodierung der qualitativen Daten durch MAXQDA angewendet (VERBI Software, 2018). Der Verlauf 

des Kodierungsprozesses wird in Abbildung 16 dargestellt. 

 

 

 

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 ermöglichen (Herzog, 

Handke, & Hitters, 2019; Kuckartz, 2014). Die Zusammenfassung und Zuordnung der Kategorien 

vor dem Hintergrund der fünf Dimensionen des CFIR orientierte sich an der Definition der Dimensi-

onen gemäß Damschroder et al. (2009) (siehe Kapital 3.7.1). Hierbei wurden alle Charakteristika 

einbezogen, für welche im Rahmen dieser Teilstudie ein erkennbarer Bezug zum Implementierungs-

erfolg bestand und welche somit im Zusammenhang mit der eingangs genannten Forschungsfrage 

stehen.  

  

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

ÅUnabhängige Kodierung des Materials von zwei Evaluator:innen

ÅErmittlung der Kodierungsübereinstimmung (Cohens Kappa=0,84)1 und gemeinsame 
Diskussion und Interpretation der einzelnen Codes

ÅThematisches Clustern der Codes anhand der Zuordnung zu den fünf Dimensionen des CFIR

Anmerkung: 1 Cohens Kappa misst den Anteil der Übereinstimmung zweier Kodierer:innen, bereinigt um die Über-
einstimmung durch Zufall (Cohen 1960). Ab einem Kappa-Koeffizient >0,8 gilt die Übereinstimmung als hoch 
(Saldaña 2013). 
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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 für 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-

spräche sind, 21 % Folgegespräche, 17 % Kurzberatungen, 8% Beratungen mit einem Diätassis-

tenten und 5 % Sonstige Beratungen.  

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

Beratungen zum Thema Ă¦bergewichtñ, 14% zum Thema ĂNavigation durch das Gesundheitssys-

temñ (z.B. Antrªge, Arztsuche und Vermittlung an andere Einrichtungen), 7% zum Thema ĂDiabetesñ, 

6% ĂPsyche und Suchtñ und 33% zu Sonstigem erfolgten. 

Die Analysen zur Forschungsfrage 1 ĂWodurch unterscheiden sich Nutzer:innen und Nicht-Nut-

zer:innen des Gesundheitskiosks?ñ zeigen f¿r die Gesamtstichprobe aller Versicherten in Bil-

lstedt/Horn, dass die Wahrscheinlichkeit den Gesundheitskiosk zu nutzen mit sinkendem Gesund-

heitsstatus (höherer Elixhauser Komorbiditätscore) (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). Außerdem spielt das Geschlecht eine wichtige Rolle. So zeigen die Analysen, dass 

die Chance den Gesundheitskiosk zu nutzen für Männer um das 0.493-fache geringer ist als für 

Frauen (p < 0.01). Auch die Analysen für die Subgruppe der INVEST-Versicherten zeigen, dass 

Männer eine geringere Nutzungswahrscheinlichkeit als Frauen haben; so ist die Chance den Ge-

sundheitskiosk zu nutzen für Männer um das 0.695-fache geringer ist als für Frauen (p < 0.01). 

 

Im Gegensatz zu den Analysen mit der Gesamtstichprobe aller Versicherten in Billstedt/Horn zeigen 

die Analysen für die Subgruppe der INVEST-Versicherten, dass die Wahrscheinlichkeit den Ge-

sundheitskiosk zu nutzen mit einem besseren Gesundheitsstatus (niedrigeren Elixhauser Komor-

biditätscore) signifikant steigt (p < 0.10), was dadurch erklärt werden könnte, dass sich eher gesün-

dere Versicherte in das Programm einschreiben (siehe Teilstudie 3 und 7). Für das Alter konnte kein 

signifikanter Einfluss auf die Nutzung des Gesundheitskiosks für 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 Chancenverhältnis für die 

Nutzung des Gesundheitskiosks 

 

 Versicherte  

in Billstedt/Horn 

Subgruppe 

INVEST-Versicherte 

Alter 1.011*** 

(.001) 

.998 

(.003) 

Geschlecht (1=männlich) .493*** 

(.031) 

.695***  

(.061) 

Elixhauser Komorbiditätscore 1.006* 

(.003) 

.992*  

(.004) 

Geografische Entfernung vom  

Wohnort zum Gesundheitskiosk 

-  .966** 

(.013)    

Beobachtungen (N) 49.049 2.436 

Pseudo R2 0.021 0.009 

Anmerkung: Die Tabelle zeigt die Ergebnisse für die Gesamtstichprobe aller Versicherten in Billstedt/Horn (linke Seite) 

sowie für 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 zurückzuführen, dass Versicherte die Kasse 

gewechselt haben oder nicht durchgängig versichert waren, bei einer anderen Kasse außer der AOK/BARMER/DAK 

versichert waren oder aus Hamburg weggezogen sind. Die Koeffizienten wurden in Chancenverhältnisse (Odds Ratios) 

umgewandelt. Das Chancenverhältnis stellt das Verhältnis für die Chancen den Gesundheitskiosk zu nutzen bei einem 

Anstieg der unabhªngigen Variablen um eine Einheit dar. Die Variable Ăgeografische Entfernung vom Wohnort zum 

Gesundheitskioskñ liegt nur f¿r INVEST-Versicherte vor und wurde entsprechend auch nur in die Regression für 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 Anlässe und Motive zur Nutzung des Gesundheitskiosks, zeigen die Ergebnisse der 

INVEST-Versichertenbefragung, dass der Gesundheitskiosk insbesondere zur Klärung gesundheit-

licher Fragen aufgesucht wurde (siehe Abbildung 17). 
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Abbildung 17: Anlässe 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).  

 

Abbildung 18: Merkmale von Nutzer:innnen des Beratungs- und Kursangebots des Gesundheitskiosks, 
Quelle: eigene Darstellung 

36%

13%

10%

23%

22%

19%

17%

26%

40%

16%

25%

24%

9%

13%

8%

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

ĂWenn ich Hilfe bei Amtsgelegenheiten (Behºrden) 
brauche, wende ich mich an den Gesundheitskiosk.ñ

ĂWenn der Arzt mir nicht weiterhelfen kann, wende ich 
mich an den Gesundheitskiosk.ñ

ĂWenn ich gesundheitliche Fragen habe, wende ich 
mich an den Gesundheitskiosk.ñ

Aus welchen Gründen suchen Versicherte den Gesundheitskiosk auf?

trifft nicht zu trifft eher nicht zu trifft teilweise zu trifft eher zu trifft genau zu

Wer nutzt die Angebote des Gesundheitskiosks?

78 % Frauen

Durchschnittsalter: 59 Jahre

79 % Frauen

65 % wohnen in Billstedt/Horn, 

20 % in Mümmelmannsberg

54 % in Rente/Pension/Vorruhestand, 

15 % arbeitslos, 11Ë% voll beschäftigt, 10 

% nicht berufstätig/erwerbstätig

71 % in Rente/Pension/Vorruhestand, 

8% voll beschäftigt, 8% Teilzeit 

beschäftigt, 7% berufstätig/erwerbstätig

Beratungsangebot Kursangebot

Durchschnittsalter: 65 Jahre

72% wohnen in Billstedt/Horn

21% in Mümmelmannsberg

N=263 N=129
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Die Analysen zur Forschungsfrage 2 ĂWelche Faktoren beeinflussen die Nutzungsintensitªt der 

Angebote des Gesundheitskiosks?ñ zeigen, dass die ªrztliche ¦berweisung (Social Prescribing) (p 

< 0.05) sowie Übergewicht als Beratungsanlass (p < 0.01) einen positiven Einfluss auf die Nutzungs-

intensität der Beratungsangebote im Gesundheitskiosk haben (siehe Tabelle 11). Das Inzidenzra-

tenverhältnis von 1.166 für Social Prescribing bedeutet, dass die Inzidenzrate der Anzahl der Besu-

che im Gesundheitskiosk mit einer ärztlichen Überweisung das 1.166-fache der Inzidenzrate für In-

dividuen ohne ärztliche Überweisung beträgt. Mit anderen Worten, die Inzidenzrate der Anzahl der 

Besuche ist für Individuen mit ärztlicher Überweisung um 16.6 Prozentpunkte höher als für Indivi-

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

heitskiosk beträgt für Individuen, die sich zu Übergewicht beraten lassen, das 1.251-fache der Inzi-

denzrate für Individuen, die sich nicht zu Übergewicht beraten lassen. Mit anderen Worten, die Inzi-

denzrate der Anzahl der Besuche ist für Individuen mit Übergewicht als Beratungsanlass um 25.1 

Prozentpunkte höher als für Individuen ohne Übergewicht als Beratungsanlass (p < 0.01). Die geo-

grafische Entfernung vom Wohnort zum Gesundheitskiosk hat einen negativen Einfluss auf die Nut-

zungsintensität der Beratungsangebote im Gesundheitskiosk (p < 0.05), d.h. je weiter die Versicher-

ten vom Gesundheitskiosk entfernt wohnen, desto geringer die Nutzungsintensität. 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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Variable  
Inzidenzratenverhältnis für die Anzahl der  

Besuche im Gesundheitskiosk  

Ärztliche Überweisung zum  

Gesundheitskiosk (=1) 

 1.166** 

(0.074) 

Männlich (=1)  0.897 

(0.064) 

Alter (in Jahren)  0.997 

(0.002) 

Geografische Entfernung vom Wohnort 

zum Gesundheitskiosk (in km) 

 0.978** 

(0.008) 

Beratungsanlass Übergewicht (=1)  1.251*** 

(0.082) 

Beratungsanlass psychologische 

Beschwerden (=1) 

 1.003 

(0.173) 

Beobachtungen (N)  1.734 

Anmerkung: Die Koeffizienten wurden in Inzidenzratenverhältnisse (Incidence Rate Ratios) umgewandelt. 

Das Inzidenzratenverhältnis stellt die durchschnittliche Anzahl der Besuche im Gesundheitskiosk bei ei-

nem Anstieg der unabhängigen Variablen um eine Einheit dar. Standardfehler werden in Klammern an-

gegeben. Es wurden ausschließlich Individuen in die Analyse eingeschlossen, für 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-
zungsintensität der Angebote des Gesundheitskiosks?" 

Im Hinblick auf die Forschungsfrage 3 ĂWie zufrieden sind die Nutzer:innen mit den Angeboten des 

Gesundheitskiosks (Beratungen und Kurse)?ñ zeigen die Ergebnisse der INVEST-Versichertenbe-

fragung, dass 80% der befragten Nutzer:innen durch die Beratung/den Kurs im Gesundheitskiosk 

verstanden haben, was der Arzt bzw. Ärztin zu ihnen gesagt hat. 83% der befragten Nutzer:innen 

haben neue Informationen erhalten, wie sie sich selbst helfen können und 22% der befragten Nut-

zer:innen wurden an soziale Einrichtungen vermittelt.  

Die Ergebnisse aus der Gesundheitskioskbefragung zeigen, dass ein Großteil der Befragten sehr 

zufrieden mit dem Gesundheitskiosk ist (siehe Abbildung 19). Hinsichtlich der Bewertung der An-

gebote im Gesundheitskiosk zeigen die Ergebnisse, dass ein Großteil der Befragten die Beratung 

(siehe Abbildung 20) sowie Kurse (siehe Abbildung 21) positiv bewertet. Auffällig ist hierbei, dass 

lediglich 47% der Befragten, die Kurse auch nutzen würden, wenn sie kostenpflichtig wären, was 

möglicherweise an dem relativ niedrigen Durchschnittseinkommen in Billstedt/Horn liegen könnte.  
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Abbildung 19: Zufriedenheit mit dem Gesundheitskiosk (N=263), Quelle: eigene Darstellung 

 

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

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

Insgesamt bin ich mit der Beratung zufrieden.

Meine Erwartungen an die Beratung wurden voll
erfüllt.

Es wurde gut auf meine Anliegen eingegangen.

Meine Fragen wurden verständlich beantwortet.

Mir wurden hilfreiche Information vermittelt.

Die vereinbarten Ziele sind für mich realistisch.

Ich kann und werde die Ratschläge befolgen.

Ich weiß jetzt wie ich einen gesünderen Lebensstil
haben kann.

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

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

Bewertung der Beratung

nein teilweise ja

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

Zufriedenheit mit der Wartezeit auf einen Termin im
Gesundheitskiosk

Zufriedenheit mit der Atmosphäre im
Gesundheitskiosk

Zufriedenheit mit der Freundlichkeit der Mitarbeiter

Zufriedenheit mit der Lage und Öffnungszeiten

Bei weiteren Fragen und Problemen werde ich
wiederkommen.

Ich empfehle den Gesundheitskiosk meiner Familie
und meinen Freunden.

Ich gehe ich seltener zu: Haus-/ Facharzt /
Krankenhaus / Rettungsstelle

Zufriedenheit mit dem Gesundheitskiosk

nein / weniger zufrieden teilweise / eher zufrieden ja / sehr zufrieden
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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 für die Nutzung des Gesundheitskiosks durch Versicherten spielen Alter, 

Geschlecht, Gesundheitsstatus und geographische Entfernung vom Wohnort zum Gesundheitski-

osk. Während ein Großteil der Beratungen im Gesundheitskiosk Erstgespräche sind und im Durch-

schnitt 3 Beratungen pro Versicherten in Anspruch genommen werden, zeigen die Ergebnisse, dass 

die ärztliche Überweisung in den Gesundheitskiosk (Social Prescribing) die Nutzungsintensität der 

Angebote des Gesundheitskiosks steigern kann. Ein Großteil der Nutzer:innen ist mit den Angeboten 

des Gesundheitskiosks zufrieden.  

Durch die Triangulation von Datensätzen in dieser Teilstudie konnte die Validität von Daten und 

Ergebnissen maximiert werden. Allerdings sind die einzelnen Ergebnisse aus der Analyse der Be-

fragungsdaten aufgrund der teilweise sehr geringen Stichprobengrößen nur eingeschränkt reprä-

sentativ für die Gruppe der Nutzer:innen des Gesundheitskiosks und damit hinsichtlich Aussagekraft 

und Belastbarkeit limitiert. Die INVEST-Versichertenbefragung repräsentiert 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 können hierzu keine weiteren 

Aussagen generiert werden.   

Eine weitere Limitation, welche bei der Interpretation und Bewertung der Ergebnisse zu berücksich-

tigen ist, besteht in möglichen Selektionseffekten durch sprachliche Verständnisschwierigkeiten, da 

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

Zufriedenheit mit dem Anmeldeverfahren für den
Kurs

Zufriedenheit mit der Stimmung in dem Kurs

Zufriedenheit mit dem Kursleiter

Zufriedenheit mit der Kurszeit

Ich würde den Kurs meiner Familie und meinen
Freunden empfehlen.

Mir wurden hilfreiche Informationen vermittelt.

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

In dem Kurs konnte ich soziale Kontakte knüpfen.

Ich hätte den Kurs auch besucht, wenn er
kostenpflichtig gewesen wäre.

Der Kurs ist besser als andere Kurse, die ich bisher
besucht habe.

Meine Erwartungen wurden voll erfüllt.

Bewertung der Kurse

nein / weniger zufrieden vielleicht / eher zufrieden ja / sehr zufrieden
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der Fragebogen zur Bewertung der Kurse im Gesundheitskiosk nicht in andere Sprachen übersetzt 

wurde. Die Gefahr von Selektionseffekten durch sprachliche Verständnisschwierigkeiten wird basie-

rend auf bisheriger Erfahrung im Rahmen der Patientenbefragung (Teilstudie 2) und Versicherten-

befragung (Teilstudie 4) jedoch als gering eingeschätzt. Bei beiden Befragungen wurde trotz Vorlie-

gen des Fragebogens auf Türkisch, Polnisch und Farsi, überwiegend auf die deutsche Version zu-

rückgegriffen.  

4.2. Ergebnisse Teilstudie 2  

Befragungsrücklauf  

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 ärztlichen Versorgung  

Die Analysen zur primären Forschungsfrage ĂBewirkt das Projekt eine Verbesserung der Patienten-

zufriedenheit mit der ärztlichen Versorgung im Vergleich zur Ausgangslage?ñ zeigen, dass das Pro-

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 (siehe 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 Analysen zur Forschungsfrage ĂBewirkt das Projekt eine Verbesserung der Patientenaktivierung 

im Vergleich zur Ausgangslage?ñ zeigen, dass keine signifikante Verbesserung der Patientenakti-

vierung in T1 im Vergleich zur Ausgangslage (T0) festgestellt werden konnte (siehe Abbildung 22). 
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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 sekundären 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 höhere Patientenzufriedenheit in den Dimensionen Arztkommunikation (p < 0.05) und 

Weiterempfehlungsrate (p < 0.01). Patient:innen mit einem Migrationshintergrund zeigen eine hö-

here Patientenzufriedenheit in den Dimensionen Praxis und Personal (p < 0.01), Arztkommunikation 

(p < 0.05) und Behandlung (p < 0.01). Patient:innen mit einer höheren sprachlichen Akkulturation 

zeigen eine höhere 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 höhere Patientenzufriedenheit in den Dimensionen Arztkommunikation (p < 

0.05) und Behandlung (p < 0.05).  

Für Patientenaktivierung zeigte sich ein signifikanter Einfluss von Alter, Gesundheitsstatus und 

Selbstwirksamkeit. So zeigen Patient:innen mit zunehmendem Alter (p < 0.05), einer höheren 

Selbstwirksamkeit (p < 0.01) und einem besseren Gesundheitsstatus (p < 0.01) eine höhere Patien-

tenaktivierung.  

Der Einfluss dieser Patientencharakteristika ist bei der Weiterentwicklung des Projekts zu berück-

sichtigen, beispielsweise in Form von zielgruppenspezifischen Interventionen, welche auf eine Stei-

gerung der Patientenzufriedenheit und / oder Patientenaktivierung abzielen.  
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Tabelle 12: Ergebnisse zur Beantwortung der Forschungsfrage ĂWelche patientenbezogenen Faktoren beeinflussen die Patientenzufriedenheit mit 
der ªrztlichen Versorgung?ñ 

Tabelle 12 (Fortsetzung) 
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Tabelle 13: Ergebnisse zur Beantwortung der Forschungsfrage ĂWelche patientenbezogenen Faktoren 
beeinflussen die Patientenaktivierung?ñ 

  



Akronym: INVEST Billstedt/Horn 

Förderkennzeichen: 01NVF16025 

 

Evaluationsbericht                    87  Gefördert durch: 

Bewertung der Ergebnisse 

Die Ergebnisse dieser Teilstudie zeigen, dass das Projekt INVEST zumindest in Ansätzen 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 Veränderungen basierend auf den vorliegenden Analy-

sen festgestellt werden. Die Ergebnisse des Prä-Post-Vergleichs im Hinblick auf die Zielgrö-

ßen sind jedoch im Hinblick auf statistische Präzision und Belastbarkeit als kritisch zu bewer-

ten und sollten damit mit großer Vorsicht interpretiert werden. Bedingt durch Covid-19 Pande-

mie, ist die Stichprobengröße in der Zweitbefragung (T1) im Vergleich zur Erstbefragung (T0) 

stark reduziert. Da ein Großteil der Praxen aus der Erstbefragung nicht an der Zweitbefragung 

teilgenommen hat, waren keine praxisspezifischen Analysen zur Evaluation von Interventio-

nen auf Praxisebene möglich. Voraussetzung für die statistische Aussagekraft von praxisspe-

zifischen Ergebnissen ist die Mindestanzahl an 30 rückläufigen Fragebögen pro Arztpraxis 

(statische Daumenregel) (Bortz & Schuster, 2010). Da diese Mindestanzahl in der Zweitbefra-

gung nicht erreicht werden konnte und weniger als die Hälfte 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 für die Aussagekraft der Gesamtevaluation als vernachlässigbar einzustufen. Grund-

sätzlich können auf Basis der vorliegenden Analysen und Ergebnisse nur bedingt belastbare 

Rückschlüsse zur Zielerreichung und Erfolgsbewertung gezogen werden.  

Die Ergebnisse zur sekundären 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 ärztlichen Versorgung scheint insbesondere durch die Implementie-

rung zielgruppenspezifischer Interventionen mit Fokus auf jüngere Patient:innen, Patient:innen 

ohne Migrationshintergrund, Patient:innen mit geringer sprachlicher Akkulturation und Pati-

ent:innen mit einem niedrigen Gesundheitsstatus aussichtsreich. Patientenaktivierung hinge-

gen lässt sich basierend auf den vorliegenden Ergebnissen insbesondere durch zielgruppen-

spezifische Interventionen mit Fokus auf jüngere 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 Forschungsfrage P.1 ĂWelche Versicherten werden durch die neue Ver-

sorgungsform INVEST Billstedt/Horn erreicht?ñ zeigen, dass 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 überwiegende Anteil der INVEST-Versicherten ist bereits in ein weiteres Ver-

sorgungsprogramm eingeschrieben, was auf eine Präventionsorientierung der INVEST-Versi-

cherten hindeutet. Hinsichtlich des Migrationshintergrunds zeigen die Analysen, dass 34% der 

INVEST-Versicherten im Ausland geboren sind und mehrheitlich immer oder häufig 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 berücksichtigen. Eine detaillierte Darstellung der Ergeb-

nisse zu den Merkmalen von INVEST-Versicherten befindet sich im Anhang TS3_A5. 
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Abbildung 23: Merkmale von INVEST-Versicherten (N(T0)=665), Quelle: eigene Darstellung 

Die Analysen zur Forschungsfrage P.2 ĂWie werden Versicherte auf die neue Versorgungs-

form INVEST aufmerksam?ñ zeigen, dass die wichtigste Aufmerksamkeitsquelle für 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 über die neue Versorgungsform informiert und überzeugt, sich in die neue Versorgungs-

form einzuschreiben. Weitere Aufmerksamkeitsquelle für die neue Versorgungform ist das so-

ziale Umfeld (15% der befragten INVEST-Versicherten wurden von Bekannten, Freunden oder 

der Familie über die neue Versorgungsform informiert und überzeugt, 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 Informationskanälen zum Erreichen poten-

zieller INVEST-Versicherter für die neue Versorgungsform zu berücksichtigen. Eine detaillierte 

Darstellung der Ergebnisse zu den Aufmerksamkeitsquellen für die neue Versorgungsform 

INVEST befindet sich im Anhang TS3_A6.  

  

Welche Versicherten werden durch die neue 
Versorgungsform INVEST erreicht?

71 % Frauen

Durchschnittsalter: 65 Jahre

16 % mit Studienabschluss

77% mit Kindern

Migrationshintergrund

- 34 % im Ausland geboren

- 75 % sprechen immer/häufig, 

24 % selten/nie 

Zuhause Deutsch

58 % in Rente/Pension/Vorruhestand,

11% arbeitslos, 9 % voll beschäftigt
60 % sind in ein anderes 

Versorgungsprogramm eingeschrieben 

52 % haben Adipositas
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Abbildung 24: Aufmerksamkeitsquellen für die Einschreibung in INVEST (N(T0)=665), Quelle: eigene 
Darstellung 

Die Analysen zur Forschungsfrage P.3 ĂWie intensiv werden die zielgruppenspezifischen 

Interventionen durch die INVEST-Versicherten genutzt?ñ zeigen, dass 57% der INVEST-

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 ĂPatienten im Blickñ wurden lediglich von 12% der INVEST-Versicherten in Anspruch 

genommen. 32% der befragten INVEST-Versicherten haben mit ihrem Arzt bzw. Ärztin Ge-

sundheitsziele vereinbart (Zielvereinbarung).  

Ergebnisevaluation 

Hinsichtlich der primªren Forschungsfrage E.1 ĂWelche Unterschiede bewirkt die neue Ver-

sorgungsform INVEST im Hinblick auf die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung 

in Billstedt/Horn der INVEST-Versicherten?ñ 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 T0.  

Hinsichtlich des Wissens, wo man bei Problemen Hilfe erhält, hinsichtlich der ärztlichen 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 Zielgröße durch die neue Versorgungsform angenommen wer-

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

Hinsichtlich der primªren Forschungsfragen E.2 ĂWelche Unterschiede bewirkt die neue Ver-

sorgungsform INVEST im Hinblick auf die Patientenaktivierung?ñ und E.3 ĂWelche Unter-

schiede bewirkt die neue Versorgungsform im Hinblick auf die gesundheitsbezogene Le-

bensqualität?ñ sowie sekundªren Forschungsfragen E.4 ĂWelche Unterschiede bewirkt die 

neue Versorgungsform im Hinblick auf das Gesundheitsverhalten?ñ und E.5 ĂWelche Unter-

schiede bewirkt die neue Versorgungsform im Hinblick auf das gesundheitsrelevante Wis-

sen?ñ zeigen die Ergebnisse des Vorher-Nachher-Mittelwertvergleichs, dass die neue Versor-

gungsform keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf diese Zielgrößen 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 lässt sich für die Zielvariable Zufriedenheit mit der all-

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

die Folgebefragung T1 im Vergleich zur Erstbefragung T0 feststellen (siehe Tabelle 14). Das 

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

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

befragung T0 besser beurteilen.  
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 Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in Billstedt/Horn 
 

Variablen Allgemeine gesundheit-
liche Versorgung 

Wissen, wo man 
bei Problemen Hilfe 
erhält 

Ärztliche Betreuung 

T1:Folgebefragung  
(Referenz = T0) 

.143** (.059) -.011 (.063) .050 (.057) 

Konstante .443*** (.042) 3.794*** (.044) 4.107*** (.040) 
Beobachtungen / Individuen 546 / 273 564 / 282 560 / 280 

 
Zufriedenheit mit Gesundheit für Billstedt/Horn 

Variablen Gesundheitliche 
Betreuung 

Bereitschaft erneut 
Mitglied zu werden 

Weiterempfehlung 

T1:Folgebefragung  
(Referenz = T0) 

.000 (.056) -.082*(.043) -.092** (.040) 

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 zurückzuführen (Missing values). 
Statistische Signifikanzniveaus: *p < 0.10, **p < 0.05, ***p < 0.01   

 

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

Hinsichtlich der weiteren Zielgrößen zur Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in Bil-

lstedt/Horn, d.h. dem Wissen, wo man bei Problemen Hilfe erhält und der ärztlichen Be-

treuung, lassen sich keine signifikanten Veränderungen zwischen der Erst- (T0) 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 (T0) 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 Veränderungen im Hinblick auf die 

Patientenaktivierung, die gesundheitsbezogene Lebensqualität, das Gesundheitsver-

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

Eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse der Panelregressionen befindet sich im Anhang 

TS3_A8. 

Hinsichtlich der Forschungsfrage E.6 ĂInwieweit unterscheiden sich die Ergebnisse in Abhän-

gigkeit der Nutzungsintensität der zielgruppenspezifischen Interventionen?ñ zeigen die 

Interaktionsanalysen, dass Unterschiede in den Zielgrößen (E.1 ï E.5) zwischen der Erstbe-

fragung T0 und Folgebefragung T1 entgegen der eingangs postulierter Erwartungen nicht sig-

nifikant durch die Nutzung der zielgruppenspezifischen Maßnahmen (Gesundheitskiosk, Ver-

sorgungsprogramme, Zielvereinbarung) beeinflusst wird. Eine detaillierte Darstellung der Er-

gebnisse der Interaktionsanalysen befindet sich im Anhang TS3_A9. 

Die Analysen zur Forschungsfrage E.7 ĂInwiefern konnten INVEST-Versicherte die Gesund-

heitsziele, die sie im Rahmen der Zielvereinbarung mit dem Arzt formuliert haben, errei-

chen?ñ zeigen, dass 17% der befragten INVEST-Versicherten ihre vereinbarten Gesundheits-

ziele nicht oder eher nicht erreichen konnten, während ein Großteil 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 häufig Deutsch Zuhause sprechen und 

bereits in ein anderes Versorgungsprogramm eingeschrieben sind. Dabei ist die wichtigste 

Aufmerksamkeitsquelle für die Einschreibung in die neue Versorgungsform die Arztpraxis. 

Während über die Hälfte der INVEST-Versicherten den Gesundheitskiosk schon mindestens 

einmal genutzt haben, wurden andere zielgruppenspezifischen Interventionen wie Versor-

gungsprogramme (32%) und Zielvereinbarungen mit dem Arzt bzw. Ärztin (12%) vergleichs-

weise wenig genutzt.  

Die Ergebnisse der Ergebnisevaluation in dieser Teilstudie zeigen, dass die neue Versor-

gungsform INVEST Billstedt/Horn zumindest in Ansätzen 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 Lebensqualität sowie sekundäre Zielgrößen wie das Gesundheitsverhalten und 

das gesundheitsrelevante Wissen der INVEST-Versicherten konnten keine oder keine eindeu-

tigen signifikanten Veränderungen basierend auf den vorliegenden Analysen festgestellt wer-

den. Die Ergebnisse hinsichtlich der Zielgrößen wurden durch die Nutzung zielgruppenspezi-

fischer Maßnahmen (Gesundheitskiosk, Versorgungsprogramme, Zielvereinbarung) nicht sig-

nifikant beeinflusst.  

Folgende Limitationen, welche die statistische Präzision und Belastbarkeit der Ergebnisevalu-

ation einschränken sind jedoch bei der Interpretation und Ableitung von Schlussfolgerungen 

der vorliegenden Ergebnisse zu berücksichtigen. Die Folgebefragung T1 der INVEST-Versi-

chertenbefragung erfolgte nach Ausbruch der Corona Pandemie (COVID-19) von Juli bis No-

vember 2020. Mögliche Auswirkungen der Pandemie auf die gesundheitsbezogenen Verhal-

tensweisen und die Gesundheit der Befragungsteilnehmer, können damit eine Verzerrung der 

Ergebnisse der Folgebefragung bewirkt haben. Demnach ist der Vorher-Nachher-Vergleich für 

das INVEST-Befragungspanel im Hinblick auf die Zielgrößen 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 Teststärke 

(statistische Power) der Analysen zustande kommen. Längere Beobachtungszeiträume und 

die damit verbundene Vergrößerung der Stichprobe wären empfehlenswert, um die Wahr-

scheinlichkeit belastbare Ergebnisse zu erzielen zu erhöhen. 

Eine weitere Limitation, welche bei der Interpretation und Bewertung der Ergebnisse zu be-

rücksichtigen ist, besteht in möglichen Selektionseffekten durch sprachliche Verständnis-

schwierigkeiten, da der Fragebogen der INVEST-Versichertenbefragung nicht in andere Spra-

chen übersetzt wurde. Die Gefahr von Selektionseffekten durch sprachliche Verständnis-

schwierigkeiten wird basierend auf bisheriger Erfahrung im Rahmen der Patientenbefragung 

(Teilstudie 2) und Versichertenbefragung (Teilstudie 4) jedoch als gering eingeschätzt. Bei 

beiden Befragungen wurde trotz Vorliegen des Fragebogens auf Türkisch, Polnisch und Farsi, 

überwiegend auf die deutsche Version zurückgegriffen. 
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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 (T0 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.  

Variablen 
Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

T0 T1 T0 T1 

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 47.3 43.3 42.6 

Deutschkenntnisse (Referenz: gute Deutsch-

kenntnisse; in %) 
75.0 71.5 75.6 76.5 

Bildung (Referenz: Abitur und/oder Studium; in 

%) 
25.6 26.1 30.9 30.4 

Berufstätigkeit (Referenz: berufstätig; 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 Gesundheitszustand (Elixhauser 

Score; als Mittelwert) 
3.43 4.07 2.71 3.29 

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 T0 und T1 bei 13 Versicherten, in der Kontrollgruppe bei 25 Versicherten. Der Ausschluss dieser Ver-
sicherten aus den Hauptanalysen führte zu keiner Änderung von Effektstärke, -Richtung und Signifikanz.  
 

Tabelle 15: Deskriptiver Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe für T0 (2017) und T1 (2019) 

Zugang zur Gesundheitsversorgung 

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 wurde zunächst die Zahl der Arztbesuche pro Jahr 

untersucht. Die DiD Analyse (Tabelle 16) zeigt, dass die Anzahl der Arztbesuche in der Inter-

ventionsgruppe gegenüber 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.13 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 verändert hat, ist kleiner als 5%. 
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Variablen Arztbesuche  
Krankenhaus- 

Aufenthalte  
ASK-Rate  

DiD Schätzer 1.923** (0.947) -0.038 (0.067) -0.188** (0.084) 

Alter 0.072** (0.030) -0.001 (0.001) 0.002 (0.002) 

Geschlecht (Referenz: weiblich)  4.797*** (0.695) -0.012 (0.038) -0.090* (0.050) 

Migrationshintergrund  

(Referenz: Versicherte:r oder El-

tern nicht in Deutschland gebo-

ren)  

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

Deutschkenntnisse  

(Referenz: gute Deutschkennt-

nisse)  

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

Bildung  

(Referenz: Abitur und/oder Stu-

dium)  

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

Familienstand  

(Referenz: verheiratet)  
-0.162 (0.720) 0.055 (0.037) -0.047 (0.046) 

Berufstätigkeit  

(Referenz: berufstätig) 
-4.390*** (0.850) -0.269*** (0.044) -0.038 (0.047) 

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

Objektiver Gesundheitszu-

stand (Elixhauser Score) 
0.648*** (0.062) 0.019*** (0.004) -0.001 (0.003) 

R2 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 
Schätzer stellt die Differenz in der Zielvariablen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor und nach Ein-
führung der neuen Versorgungsform dar. 
 

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 höhere Gesundheitskompetenz wird in der Literatur mit einer 

geringeren Nutzung der Notfallversorgung assoziiert. Auch in den vorliegenden Daten zeigt 

sich für die Gesundheitskompetenz ein signifikanter negativer Zusammenhang mit der Zahl 

der Krankenhausaufenthalte, d.h. eine Steigerung der Gesundheitskompetenz führt 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). Während 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 können damit basierend auf den vorliegenden Daten die eingangs formu-

lierten Arbeitshypothesen hinsichtlich des Zugangs zur Versorgung teilweise bestätigt werden. 

Demnach bewirkte die neue Versorgungsform INVEST eine signifikante Verbesserung des 

Zugangs zur Gesundheitsversorgung der Bevölkerung in Billstedt und Horn im Vergleich zu 
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der Bevölkerung 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 Bevölkerung von 

Billstedt und Horn im Vergleich zu der Bevölkerung in anderen Stadtteilen Hamburgs kann 

nicht mit dem geforderten Signifikanzniveau von maximal 0.1 bestätigt werden. 

Gesundheitskompetenz 

Im Hinblick auf die Beantwortung der Forschungsfrage 2 zeigt die DiD Analyse unter Berück-

sichtigung der Kontrollvariablen keine signifikante Veränderung der Gesundheitskompetenz in 

der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (siehe Tabelle 17). Die postulierte 

Hypothese einer Steigerung der Gesundheitskompetenz in der Bevölkerung von Billstedt und 

Horn im Vergleich zu der Bevölkerung in anderen Stadtteilen Hamburgs kann damit nicht mit 

dem geforderten Signifikanzniveau von maximal 0.1 bestätigt werden. 

Variablen Gesundheitskompetenz 

DiD Schätzer 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) 

Berufstätigkeit (Referenz: berufstätig)  0.598 (0.446) 

Objektiver Gesundheitszustand (Elixhauser Score) -0.041 (0.029) 

R2 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 
Schätzer stellt die Differenz in der Zielvariablen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor und nach Ein-
führung 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 Bevölkerung von Billstedt und Horn bewirkt, kann nicht mit dem ge-

forderten Signifikanzniveau von maximal 0.1 bestätigt 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 (ɼ 0.029, p<0.001) (siehe Tabelle 18).  
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Variablen 
Subjektiver  

Gesundheitszustand 

Objektiver  

Gesundheitszustand 

DiD Schätzer -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 

nicht in Deutschland geboren)  

-0.092* (0.047) -0.710* (0.387) 

Deutschkenntnisse  

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

Bildung  

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

Familienstand  

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

Berufstätigkeit  

(Referenz: berufstätig) 
0.278*** (0.049) -1.178 (0.361) 

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

R2 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 
Schätzer stellt die Differenz in der Zielvariablen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor und nach Ein-
führung der neuen Versorgungsform dar. 
 

Tabelle 18: Ergebnisse der DiD Analysen zum Gesundheitszustand 

Bei der Untersuchung des objektiven Gesundheitszustandes gemessen durch den Elixhauser 

Komorbiditätsscore ist keine signifikante Veränderung des Scores in der Interventionsgruppe 

im Vergleich zur Kontrollgruppe zu beobachten (siehe Tabelle 18; Anhang TS4_A5). 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 Bevölkerung in Billstedt und 

Horn im Vergleich zu der Bevölkerung in den anderen Hamburger Stadtteilen durch die neue 

Versorgungsform nicht mit dem geforderten Signifikanzniveau von maximal 0.1 bestätigt wer-

den. 

Sensitivitätsanalysen 

Um die Robustheit der Ergebnisse zu überprüfen, wurden mehrere Sensitivitätsanalysen 

durchgeführt. In einer ersten Sensitivitätsanalyse wurden die DiD Modelle mit alternativen Ma-

ßen für den objektiven Gesundheitszustand erneut geschätzt, um Verzerrungen der Ergeb-

nisse durch die Adjustierung für den Gesundheitszustand anhand des Elixhauser Scores nach 

van Walraven et al. (2009) (van Walraven et al., 2009) auszuschließen. Als alternative Maße 

wurden (1) die einzelnen Elixhauser Gruppen sowie (2) die Summe der Elixhauser Gruppen 

als Kontrollvariablen in die Modelle aufgenommen. Sensitivitätsanalyse (1) zeigt einen schwä-

cheren und nicht signifikanten Effekt auf den Zielindikator ASK-Rate im Vergleich zum Haupt-

modell, die weiteren Ergebnisse der Sensitivitätsanalysen weisen eine hohe Konsistenz im 

Hinblick auf Effektstärke, - Richtung, und Signifikanz auf und bestätigen 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. Für 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 zufällig 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 einzuschließen und die Reprä-

sentativität der Stichprobe zu erhöhen, wurde in einer weiteren Sensitivitätsanalyse 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 Effektstärke, -Richtung, und Signifikanz auf und bestätigen damit 

die Robustheit der Ergebnisse der Hauptmodelle (siehe Anhang TS4_A6, Modell (3)).  

Um zu überprüfen, dass der Ausschluss von Versicherten mit nur einem Beobachtungszeit-

punkt die nicht Ergebnisse verzerrt, wurden in einer weiteren Sensitivitätsanalyse die DiD Mo-

delle basierend auf dem unbalancierten Panel (eng: unbalanced panel) erneut geschätzt (Un-

balanced (UB) Panel: N IGT0 =997; N IGT1 =888; N KGIII T0 =2033; N KGIII T1= 1907 (siehe Ab-

bildung 10). Demnach wurde die gesamte Stichprobe in die Analysen einbezogen, d.h. auch 

Personen, für die nur zu einem der Befragungszeitpunkte (T0 oder T1) Daten vorlagen. Die 

Ergebnisse zeigen für den Zielindikator ASK-Rate einen schwächeren und nicht signifikanten 

Effekt, der jedoch in die gleiche Richtung zeigt wie in den Hauptmodellen. Die Ergebnisse der 

Sensitivitätsanalysen für die weiteren Zielindikatoren weisen eine hohe Konsistenz im Hinblick 

auf Effektstärke, -richtung, und Signifikanz auf und bestätigen 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 ĂVerbesserung der gesund-

heitlichen Chancen der Bevºlkerung in Billstedt und Hornñ. Hierzu wurde in einem multidimen-

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 Bevölkerung in Billstedt und 

Horn im Vergleich zu der Bevölkerung 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 Häufigkeit von Krankenhausauf-

enthalten konnte keine signifikante Veränderung festgestellt werden. Im Hinblick auf eine Ver-

besserung des Gesundheitszustandes der Bevölkerung in Billstedt und Horn konnte keine sig-

nifikante Veränderung durch die neue Versorgungsform beobachtet werden. Es sind damit 

keine Aussagen möglich, ob die neue Versorgungsform INVEST einen Einfluss auf den objek-

tiven und subjektiven Gesundheitszustand der Bevölkerung 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 bestä-

tigt werden. 

Die geringen Effekte der Intervention auf die Gesundheitskompetenz und den Gesundheitszu-

stand der Bevölkerung könnten damit zusammenhängen, dass diesbezüglich ein signifikanter 

Effekt erst langfristig, d.h. nach mehreren Jahren Projektlaufzeit, zu erwarten ist. Veränderun-

gen hinsichtlich Gesundheitskompetenz und Gesundheitszustand treten in der Tat häufig erst 

mit zeitlicher Verzögerung auf. Dies gilt insbesondere bei chronischen Erkrankungen 

(Sachverständigenrat 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 einschränken können und damit bei der Interpretation 

und Ableitung von Schlussfolgerungen berücksichtigt werden müssen. 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 Bevölkerung hatten. Die vorliegenden Ergebnisse können somit ne-

ben der Einführung der neuen Versorgungsform INVEST auch durch weitere Faktoren beein-

flusst worden sein, für die im Rahmen dieser Teilstudie aufgrund von fehlenden Daten nicht 

kontrolliert werden konnte. Dies gilt zum Beispiel für individuelle Faktoren wie die Motivation 

und Mitwirkung der Versicherten bei den Interventionsmaßnahmen (siehe auch 

Sachverständigenrat zu Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2012). Diese 

Einschränkungen sind bei der Interpretation und Bewertung der Ergebnisse zu berücksichti-

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 für die populationsorientierte Interventionsgruppe der in Billstedt/Horn 

lebenden Versicherten (IGA) eine auf dem 5% Niveau statistisch signifikant14 um 0.9 Prozent-

punkte gestiegene Rate ambulant sensitiven Krankenhausfälle nach Sundmacher et al. (2015) 

gegenüber der Kontrollgruppe KGIII (‍ =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 KGIII, siehe Abbildung 26 und die ausführlichen Analyseergebnisse in An-

hang TS5_A3. Bei Klassifizierung der Krankenhausfälle anhand der für den Kontext INVEST 

Billstedt/Horn entwickelten ASK-Liste veränderte 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-

lstedt/Horn im Vergleich zu Versicherten anderer Stadtteile Hamburgs. Eine mögliche Erklä-

rung für die unterschiedlichen Ergebnisse könnte sein, dass in Teilstudie 4 für sozioökonomi-

sche Merkmale sowie die Gesundheitskompetenz der Versicherten kontrolliert werden konnte. 

Darüber 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 Änderung der ASK-Rate um 0.9 Prozentpunkte im Datensatz zu 

beobachten, obwohl sich die ASK-Rate in Wirklichkeit nicht verändert hat, ist kleiner als 5%. 
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Abbildung 26: Entwicklung der ASK-Rate der Versicherten in Billstedt/Horn (Interventionsgruppe IGA) 
und der Versicherten in anderen Stadtteilen Hamburgs (Kontrollgruppe KGIII) 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 von ĂINVEST Billstedt/Hornñ. Dies gilt sowohl für die ASK-Rate 

nach Definition von Sundmacher als auch für die ASK-Rate nach der INVEST-ASK-Liste (Ta-

belle 19).  

Zielindikator 

Populationsorientierte 

Interventionsgruppe 

(IGA) 

INVEST-Versicherte 

(IGB) 

Kiosknutzer:innen 

(IGC) 

ASK-Rate nach 

Sundmacher 

0.009** 

(0.004) 

-0.003 

(0.014) 

0.014  

(0.018) 

INVEST-ASK-

Rate 

0.006  -0.004  0.010  

(0.004) (0.013) (0.017) 
Anmerkung: Cluster-robuste Standardfehler in Klammern, *p<0.1, **p<0.05, ***p<0.01. Der DiD Schätzer stellt 
die Differenz in der Zielvariablen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe vor und nach Einführung der neuen 
Versorgungsform dar. 
 

Tabelle 19: Schätzer 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 Bevölkerung in Bil-

lstedt und Horn (IGA) im Vergleich zu der Bevölkerung in anderen Stadtteilen Hamburgs 

(KGIII) weder bestätigt noch abgelehnt werden. Mit Blick auf den Zielindikator ASKs kann dar-

über hinaus auch die Hypothese der gesteigerten Nutzungsintensität und damit einhergehen-

den stärkeren Reduktion der ASK-Rate in den Subgruppen der INVEST-Versicherten (IGB) 

und Kiosknutzer:innen (IGC) nicht bestätigt noch abgelehnt werden. 



Akronym: INVEST Billstedt/Horn 

Förderkennzeichen: 01NVF16025 

 

Evaluationsbericht                    100  Gefördert durch: 

Die Analyse der sekundären Forschungsfrage, ob und in welcher Weise die im Projekt imple-

mentierten Interventionen das Einweisungsverhalten von ASK-relevanten Fällen der am Ärz-

tenetz Billstedt-Horn e.V. teilnehmenden Ärzt:innen verändern, zeigt keine signifikante Verän-

derung des Einweisungsverhaltens der teilnehmenden Ärzt:innen im Vergleich zu den Ärzt:in-

nen der Kontrollgruppe bezüglich der Klassifikation von ASKs nach Sundmacher (siehe Ta-

belle 20 und ausführliche Ergebnisse in Anhang TS5_A3). Wird die Klassifikation von Kran-

kenhausfällen anhand der INVEST-ASK-Liste vorgenommen, zeigt sich in Interventions- sowie 

Kontrollgruppe eine Reduktion des Anteils an Einweisungen von ASK-relevanten Fällen. Die-

ser Trend ist in der Kontrollgruppe jedoch stärker ausgeprägt, sodass sich in der Interventi-

onsgruppe insgesamt eine Erhöhung des Anteils an Einweisungen für ASKs um 2.6 Prozent-

punkte im Vergleich zur Kontrollgruppe (‍ =0.026, p=0.028) ergibt (siehe Tabelle 20 und 

Anhang TS5_A3).  

Zielindikator 
Teilnehmende am Ärztenetz Billstedt-

Horn e.V. 

Einweisungsverhalten ASK-relevanter  
Diagnosen nach Sundmacher 

0.016 

(0.013) 

Einweisungsverhalten ASK-relevanter  
Diagnosen nach der INVEST-ASK-Liste 

0.026** 

(0.012) 

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

Tabelle 20: Schätzer 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 (IGA) und den in Hamburg, aber nicht Billstedt/Horn, lebenden 

Versicherten (KGIII). Die Unterschiede sind ebenfalls nicht signifikant für die Entwicklung der 

ambulanten Leistungsausgaben, der stationären Leistungsausgaben sowie der Leistungsaus-

gaben aufgrund von Arbeitsunfähigkeit. Die Leistungsausgaben für Arzneimittel sind in der 

Interventionsgruppe (IGA) im Vergleich zur Kontrollgruppe (KGIII) signifikant um 6.21 ú je Quar-

tal gesunken (‍ =-6.211, p<0.001), die Ausgaben für Pflegeleistungen hingegen sind mit 

durchschnittlich 8.68 ú je Quartal im Vergleich zur Kontrollgruppe KGIII signifikant gestiegen 

(‍ =8.676, p<0.001), siehe Tabelle 21 und Anhang TS5_A4. Die Ergebnisse zeigen dem-

nach eine geringe Effektstärke der neuen Versorgungsform INVEST auf die Leistungsausga-

ben der Versicherten in Billstedt/Horn. Insbesondere für 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 dargestellt. 
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Abbildung 27: Entwicklung der durchschnittlichen Leistungsausgaben in ú je Quartal je Versicherten 
für Versicherte in Billstedt/Horn (Interventionsgruppe IGA) und anderer Stadtteile Hamburgs (Kontroll-
gruppe KGIII) von 01/2015 bis 12/2019, Quelle: eigene Darstellung 

In der Subgruppenanalyse der INVEST-Versicherten (IGB) zeigt sich ein steigender Trend der 

Leistungsausgaben. Die Gesamtleistungsausgaben stiegen in der Gruppe der in das Pro-

gramm Eingeschriebenen gegenüber der Kontrollgruppe (nicht in INVEST eingeschriebene 

Versicherte in Billstedt/Horn) um durchschnittlich 186.45 ú 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 stationären Leistungsausgaben (‍ =53.680, p=0.019), der Leistungsausgaben für Arz-

neimittel (‍ = 17.622, p=0.012) sowie der Leistungsausgaben der Pflege (‍ =55.455, 

p<0.001). Die Steigerung der Leistungsausgaben in der Interventionsgruppe IGB hinsichtlich 

Arbeitsunfähigkeit 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) gegenüber dem Vergleichszeitraum zu se-
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hen. Die Gesamtleistungsausgaben der Kiosknutzer:innen stiegen gegenüber der Kontroll-

gruppe (eingeschriebene Versicherten in Billstedt/Horn, die den Kiosk nicht genutzt haben) um 

durchschnittlich 204.98 ú je Quartal im Vergleich zum Vergleichszeitraum an (p<0.001). Die 

Steigerung kann für alle einzelnen Leistungsbereiche beobachtet werden, so stiegen ambu-

lante (‍ =57.932, p<0.001), stationäre (‍ =79.858, p=0.007), Arzneimittel- (‍ =26.496, 

p=0.004), Arbeitsunfähigkeits- (‍ =20.100, p=0.020) und Pflegeleistungsausgaben 

(‍ =24.528, p=0.023), siehe Tabelle 21. Im Vergleich zu den INVEST-Versicherten fällt die 

Steigerung der Gesamtleistungsausgaben bei den Kiosknutzer:innen um durchschnittlich ca. 

18.54 ú je Quartal höher aus. Die höheren Leistungsausgaben der Kiosknutzer:innen im Ver-

gleich zu den INVEST-Versicherten sind auch für die einzelnen Leistungsbereiche ausgenom-

men der Leistungsausgaben für Pflege zu beobachten, siehe Tabelle 21.  

Zielindikator 

Populationsorientierte 

Interventionsgruppe 

(IGA) 

INVEST-Versicherte 

(IGB) 

Kiosknutzer:in-

nen 

(IGC) 

Leistungsausgaben 

gesamt 

2.631  186.448*** 204.983***  

(4.117) (30.246) (38.210)  

Leistungsausgaben 

ambulant 

-0.436  53.412*** 57.932***  

(0.422) (3.675) (4.607) 

Leistungsausgaben 

stationär 

-0.241  53.680**  79.858***  

(2.970) (22.929) (29.848) 

Leistungsausgaben 

Arzneimittel 

-6.211***  17.622** 26.496***  

(1.050) (7.007) (9.258) 

Leistungsausgaben 

Arbeitsunfähigkeit 

0.165  9.816  20.100**  

(0.908) (6.455) (8.656) 

Leistungsausgaben 

Pflege 

8.676*** 55.455*** 24.528**  

(1.300) (10.472) (10.772) 

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

Tabelle 21: Schätzer der DiD Analysen der Leistungsausgaben je Versicherten je Quartal 

Die eingangs formulierte Erwartung einer Reduktion der Leistungsausgaben in Billstedt und 

Horn (IGA) im Vergleich zu den Leistungsausgaben in anderen Hamburger Stadtteilen (KGIII) 

kann basierend auf den vorliegenden Daten nicht bestätigt werden. Die neue Versorgungsform 

bewirkte lediglich eine signifikante Reduktion der Leistungsausgaben für Arzneimittel. Die 

Leistungsausgaben für Pflege stiegen hingegen signifikant an, in den weiteren Leistungsbe-

reichen sowie für die Gesamtleistungsausgaben konnte keine signifikante Veränderung beo-

bachtet werden. Für die Subgruppen der INVEST-Versicherten (IGB) 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. 

Sensitivitätsanalysen 

Um die Robustheit der Ergebnisse zu überprüfen, wurden weitere Analysen als Sensitivitäts-

analysen durchgeführt. In der ersten Sensitivitätsanalyse 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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öffnete der Gesundheitskiosk erst am 26.09.2017. Um diesen Umstand zu berücksichtigen, 

wurde im Rahmen einer ersten Sensitivitätsanalyse das vierte Quartal des Jahres 2017 als 

Beginn des Beobachtungszeitraums definiert. Die Sensitivitätsanalysen mit Zielindikator ASK-

Rate weisen eine hohe Konsistenz im Hinblick auf Effektstärke, -richtung, und Signifikanz auf, 

siehe Anhang TS5_A5. Die Effekte zum Einweisungsverhalten der Ärzt:innen sind in den Sen-

sitivitätsanalysen geringer ausgeprägt, die Signifikanz ist ebenfalls geringer. Die Richtung der 

Effekte ist konsistent mit den Hauptmodellen (Anhang TS5_A5). Die Ergebnisse der Sensitivi-

tätsanalysen mit Zielindikator Leistungsausgaben zeigen etwas stärker ausgeprägte Effekt als 

in den Hauptmodellen, weisen jedoch in dieselbe Richtung und sind auch hinsichtlich der Sig-

nifikanz konsistent (Anhang TS5_A5).   

In einer zweiten Sensitivitätsanalyse wurden weitere Kontrollgruppen definiert: 1) für die po-

pulationsorientierte Interventionsgruppe der in Billstedt/Horn lebenden Versicherten (IGA) eine 

Kontrollgruppe aus Versicherten der angrenzenden Stadtteile (KGI) sowie 2) eine weitere Kon-

trollgruppe aus Versicherten der nicht an Billstedt/Horn angrenzen Stadtteile (KGII), um zu 

überprüfen, inwiefern es zu Spillover-Effekten zwischen der Bevölkerung Billstedt/Horns und 

der Bevölkerung der angrenzenden Stadtteile kommt. Beide Kontrollgruppen wurden durch ein 

Propensity Score Matching gebildet (weitere Informationen siehe Anhang TS5_A2). In der 

Sensitivitätsanalyse mit Kontrollgruppe KGI zeigten die Ergebnisse hinsichtlich der ASK-Rate 

geringere Effekte der neuen Versorgungsform in der populationsorientierten Interventions-

gruppe (IGA) als in der zweiten Sensitivitätsanalyse mit Kontrollgruppe KGII, siehe Anhang 

TS5_A6. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass die neue Versorgungsform auch Versicherte 

der Kontrollgruppe KGI erreicht (Spillover-Effekt). Mit Blick auf die Leistungsausgaben ist die 

Effektrichtung in den Sensitivitätsanalysen konsistent mit dem Hauptmodell, die Effekte sind 

in den Analysen unter Nutzung der Kontrollgruppe KGII etwas stärker ausgeprägt als unter 

Nutzung von KGI. Der DiD Schätzer der Gesamtleistungsausgaben zeigt in beiden Sensitivi-

tätsanalysen einen stärkeren und signifikanten Effekt im Vergleich zum Hauptmodell (siehe 

Anhang TS5_A6).  

In einer dritten Sensitivitätsanalyse wurde eine Interventionsgruppe aus in INVEST einge-

schriebenen Versicherten gebildet, die im Gegensatz zu den INVEST-Versicherten (IGB) auch 

Versicherte umfasst, die nicht in Billstedt/Horn wohnhaft sind. Hiermit wurden weitere 157 Ver-

sicherte in die Interventionsgruppe eingeschlossen und die Sensitivität der Analysen hinsicht-

lich der Einschränkung auf in Billstedt/Horn wohnhafte INVEST-Versicherte überprüft. Für 

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 bestätigen die Sensitivitätsanalysen die 

Ergebnisse des Hauptmodells hinsichtlich Effektstärke, -richtung und Signifikanz. 

Die Ergebnisse der Sensitivitätsanalysen weisen insgesamt eine hohe Konsistenz mit den 

Hauptanalysen im Hinblick auf Effektstärke, -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 (IGA) im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe (KGIII) bewirkt werden konnte. In Subgruppenanalysen wurde zudem 

überprüft, ob die erhöhte Nutzungsintensität der INVEST-Versicherten (IGB) und Kiosknut-

zer:innen (IGC) die Effektstärke der neuen Versorgungsform beeinflusst. 
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Bisher ist eine Erhöhung der ASK-Rate der Versicherten in Billstedt/Horn (IGA) im Vergleich 

zu Versicherten aus anderen Stadtteilen Hamburgs (KGIII) und damit eine Annäherung der 

ASK-Rate in Billstedt/Horn an die Rate in den übrigen Stadtteilen Hamburgs festzustellen. Ein 

Erklärungsansatz für die höhere ASK-Rate in Billstedt/Horn im Vergleich zur Kontrollgruppe 

könnte 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 übrigen Hamburg liegt und im Vergleich zu den Jahren vor 

Beginn von ĂINVEST Billstedt/Hornñ zur¿ckgegangen ist. In den Subgruppenanalysen der IN-

VEST-Versicherten (IGB) und der Kiosknutzer:innen (IGC) wurde keine signifikante Verände-

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 hierfür 

könnte sein, dass die kleinere Versichertenzahl der Subgruppen die Wahrscheinlichkeit, sta-

tistisch signifikante Ergebnisse zu erhalten, verringert. Weiter ist hier zu erwähnen, 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 maßgeblich beeinflusst wird; diese Rahmenbedingungen 

jedoch nicht durch die neue Versorgungsform INVEST adressiert oder verändert werden kön-

nen. Eine Senkung der ASK-Rate ist eher in einem Zeithorizont von 3-5 Jahren nach Einfüh-

rung der Intervention zu erwarten. 

 

In der sekundären Analyse zum Einweisungsverhalten der am Ärztenetz Billstedt-Horn e.V. 

teilnehmenden Ärzt:innen wurde keine signifikante Veränderung des Einweisungsverhaltens 

von ASKs nach Sundmacher festgestellt. Für das Einweisungsverhalten von ASK-relevanten 

Fällen nach der INVEST-ASK-Liste wurde eine signifikante Steigerung festgestellt. Das deutet 

darauf hin, dass das Einweisungsverhalten der am Ärztenetz Billstedt-Horn e.V. teilnehmen-

den Ärzt:innen durch die Intervention beeinflusst werden konnte.  

Mit Fokus auf die Leistungsausgaben der Versicherten in Billstedt/Horn (IGA) konnten redu-

zierte Leistungsausgaben für Arzneimittel sowie erhöhte Ausgaben für Pflegeleistungen im 

Vergleich zu den nicht in Billstedt/Horn wohnhaften Versicherten (KGIII) festgestellt werden. 

Für die weiteren Leistungsbereiche sowie die Gesamtleistungsausgaben konnten keine signi-

fikanten Veränderungen festgestellt werden. Für INVEST-Versicherte (IGB) und Kiosknut-

zer:innen (IGc) konnten erhöhte 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 möglich, dass die im Vergleich zu den Kontrollgruppen er-

höhten Ausgaben in den Subgruppen dadurch zu erklären sind, dass INVEST-Versicherte 

(IGB) und Kiosknutzer:innen (IGc) sich systematisch von nicht in INVEST eingeschriebenen 

Versicherten bzw. nicht-Nutzer:innen unterscheiden und dies durch das Matching nicht voll-

ständig ausgeglichen wurde. Es wäre beispielsweise denkbar, dass nicht beobachtete Variab-

len wie der sozioökonomische Status einen Einfluss auf die Nutzung der neuen Versorgungs-

form bzw. des Gesundheitskiosks haben. Des Weiteren könnten INVEST-Versicherte und Ki-

osknutzer:innen die Angebote von ĂINVEST Billstedt/Hornñ aufgrund von Beschwerden und 

Erkrankungen in Anspruch nehmen, die im Basiszeitraum des Matchings noch nicht vorlagen. 

Demnach könnten die Versicherten der Interventionsgruppen IGB und IGC eine höhere Krank-

heitslast im Vergleich zur Kontrollgruppe haben und die gestiegenen Leistungsausgaben 

dadurch erklärt werden. 
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Zusätzlich zur Evaluation der Wirtschaftlichkeit war ursprünglich die Evaluation der Zielgröße 

ĂVerbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit von Älteren (FORTA-Score)ñ durch die Op-

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 während des Untersuchungszeitraums sollte die Änderung 

des FORTA-Scores (Wehling, 2009; Wehling & Throm, 2015) im Vergleich zur Kontrollgruppe 

ausgewertet werden. Dieser Zielindikator konnte jedoch nicht wie ursprünglich geplant analy-

siert werden, da die Routinedaten aus verschiedenen datenrechtlichen Gründen der OptiMe-

dis AG nicht zur Verfügung gestellt werden konnten und der evaluierenden Institution aus Li-

zenzgründen kein Zugriff auf den Algorithmus zur Berechnung der FORTA-Scores gewährt 

werden konnte. 

In Bezug auf die den Analysen zugrundeliegenden Daten sind Limitationen zu beachten, wel-

che die Belastbarkeit der Ergebnisse einschränken und damit bei der Interpretation und Ablei-

tung von Schlussfolgerungen berücksichtigt werden müssen. Eine zentrale Limitation ist der 

kurze Beobachtungszeitraum, welcher die Wahrscheinlichkeit signifikante und belastbare Er-

gebnisse zu erhalten einschränkt. Eine aktuelle Literaturrecherche zum Effekt von Program-

men der Integrierten Versorgung auf die Leistungsausgaben (Rocks et al., 2020) zeigte einen 

Zusammenhang zwischen der Länge des Beobachtungszeitraums und der Effektstärke, mit 

größeren Kostenreduktionen bei längeren Beobachtungszeiträumen. Das deutet darauf hin, 

dass eine signifikante Reduktion der Leistungsausgaben erst langfristig zu beobachten ist. In 

der sekundären Analyse des Einweisungsverhaltens von am Ärztenetz Billstedt-Horn e.V. teil-

nehmenden Ärzt:innen ist zu beachten, dass Versicherte, die einen Einweisungsschein erhal-

ten haben, jedoch nicht stationär ins Krankenhaus aufgenommen wurden, in den Analysen 

nicht berücksichtigt werden konnten. Folge ist eine mögliche Unter- oder Überschätzung des 

Anteils an Einweisungen von ASKs. Des Weiteren konnte nicht für 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 könnte der Effekt 

der neuen Versorgungsform über- oder unterschätzt worden sein, abhängig von Richtung und 

Gruppe, auf welche die möglicherweise 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 berücksichtigt werden konnten. Demnach umfas-

sen die analysierten Kosten nicht alle mit der neuen Versorgungsform verbundenen Kosten, 

was zu einer möglichen Unterschätzung der Ausgaben führt. Um ein vollständiges Bild der 

Wirtschaftlichkeit der neuen Versorgungsform zu geben, müsste 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 möglich, 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 Störfaktoren 

entgegen zu wirken. Es ist jedoch möglich, 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 möglich, außerdem liegen keine so-

zioökonomischen Daten der Versicherten vor (Swart et al., 2014). Die Ergebnisse können so-

mit neben der Einführung der neuen Versorgungsform auch durch weitere Faktoren beeinflusst 

oder verzerrt worden sein, für die in den Analysen nicht kontrolliert werden konnte. 
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4.6. Ergebnisse Teilstudie 6 

Befragungsrücklauf  

In der ersten Befragungswelle (T0) wurden von den 149 versendeten Fragebögen 63 an das 

evaluierende Institut zurückgeschickt. Dies entspricht eine Gesamtrücklaufquote (RLQ) von 

42.28%. Unter den 63 Befragungsteilnehmern befanden sich 21 Ärzt:innen (RLQÄrzte: 44.68%), 

3 Pflegeeinrichtungen (RLQPflegeeinrichtungen: 30.00%), 33 soziale (Stadtteil-)Einrichtungen 

(RLQsoziale (Stadtteil-)Einrichtungen: 38.37%) und 5 Mitarbeiter des Gesundheitskiosks (RLQGesundheitski-

osk: 83.33%).  

In der zweiten Befragungswelle (T1) wurden von 140 versendeten Fragebögen 48 an das 

evaluierende Institut zurückgeschickt. Dies entspricht einer Gesamtrücklaufquote (RLQ) von 

35.29%. Unter den 48 Befragungsteilnehmern befanden sich 22 Ärzt:innen (RLQÄrzte: 32.84%), 

2 Pflegeeinrichtungen (RLQPflegeeinrichtungen: 14.29%), 17 soziale (Stadtteil-)Einrichtungen 

(RLQsoziale (Stadtteil-)Einrichtungen: 32.69%) und 7 Mitarbeiter des Gesundheitskiosks (RLQGesundheitski-

osk: 100.00%).  

Insgesamt haben 14 Ärzt:innen, 2 Mitarbeiter des Gesundheitskiosks und 13 soziale (Stadtteil-

) Einrichtungen sowohl in T0 als auch in T1 geantwortet. Eine Beschreibung der Befragungs-

stichproben zu T0 und T1 findet sich in Anhang TS6_A3.  

Nutzungsintensität der Leistungs- und Kooperationspartner:innen spezifischen Inter-

ventionen  

Die Analysen zur Forschungsfrage 1a zeigen, dass Ärzt:innen im Durchschnitt Ămanchmalñ 

(Mittelwert: 2.89), soziale (Stadtteil-)Einrichtungen hingegen im Durchschnitt Ăseltenñ (Mittel-

wert: 2.35) an Netzwerkveranstaltungen teilnahmen15.  

Die Analysen zur Forschungsfrage 1b zeigen, dass Ärzt:innen im Durchschnitt Ăoftñ (Mittelwert: 

3.50), soziale (Stadtteil-)Einrichtungen hingegen im Durchschnitt Ăseltenñ (Mittelwert: 2.12) an 

Fortbildungsveranstaltungen teilnahmen. In der Gruppe Gesundheitskiosk wird die Teilnahme 

an Fortbildungsveranstaltungen durchschnittlich mit Ămanchmalñ (Mittelwert: 3.46) angege-

ben16. Aus den administrativen Daten der GfBH UG, welche hier ergänzend und validierend 

herangezogen wurden, zeigt sich, dass die Anzahl der Teilnahmen an Fortbildungsveranstal-

tungen zwischen 1 und 19 Teilnahmen pro Arzt bzw. Ärztin variierte. Insgesamt wurden über 

die gesamte Projektdauer 58 Fortbildungen angeboten.  

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

6-10 Überweisungen an den Gesundheitskiosk (Social Prescribing) (Mittelwert: 2.9, SD17=1.4) 

pro Arzt bzw. Ärztin im Monat ausgestellt wurden (Selbstbericht zur Anzahl der ausgestellten 

Überweisungen), wobei das Minimum bei 0 Überweisungen und das Maximum >50 Überwei-

sungen lag. Die administrativen Daten der GfBH UG, welche hier zu Erfassung der im Ge-

sundheitskiosk eingegangen Überweisungen herangezogen wurden (objektive Anzahl der ein-

gegangenen Überweisungen), zeigten, dass durchschnittlich lediglich weniger als 1 Überwei-

sung pro Arzt bzw. Ärztin pro Monat im Gesundheitskiosk eingegangen ist. Damit übersteigt 

die Anzahl der ausgestellten Überweisungen die Anzahl der tatsächlich im Gesundheitskiosk 

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

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

                                                           
15 Für die Gruppe Gesundheitskiosk wurde die Teilnahme an Netzwerkveranstaltungen nicht erhoben und in der 

Gruppe Pflegeeinrichtungen liegt nur eine Beobachtung vor, sodass diese aus Anonymitätsgründen nicht separat 
ausgewertet wird. 
16 Für die Pflegeeinrichtungen liegt nur eine Beobachtung vor und wird daher aus Anonymitätsgründen nicht aus-

gewertet.  
17 SD = Standard Abweichung 
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durch den Arzt bzw. Ärztin 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 tatsäch-

lichen Erfahrungen mit dem Projekt überstiegen. Abbildung 28 zeigt die durchschnittlichen Er-

wartungen aus T0 und die durchschnittlichen Erfahrungen aus T1 im Vergleich (inkl. Prüfung 

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 erfüllt werden konnten. Die größte Abweichung zwi-

schen Erwartung und Erfahrung zeigt sich im Bereich der Verbesserung der Arbeitsbedingun-

gen. Hier wurde eine wesentlich größere Verbesserung erwartet, als dann tatsächlich wahrge-

nommen wurde. Die Ergebnisse zeigen zudem, dass die größten Veränderungen bei der Er-

höhung des Patientennutzens und bei der Intensivierung der Zusammenarbeit mit Kollegen 

festgestellt worden sind. 

 
Anmerkung: N(T0) = 63, N(T1) = 48, p-Wert: Der p-Wert ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Teststatistik - bei 
Gültigkeit der Nullhypothese (H0) - mindestens den in der Stichprobe berechneten Wert (sprich diesen Wert 
oder einen größeren Wert) annimmt. H0: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Differenzen der Mittelwerte 
der einzelnen Gruppen 
Frage: T0 (Erwartungen): Bitte stufen Sie Ihre Erwartungen an das Projekt INVEST hinsichtlich ihrer Wichtigkeit 
ein. 
T1 (Erfahrungen): Bitte geben Sie an, inwieweit Sie folgende Veränderungen durch das Projekt INVEST be-
obachten konnten. 
Antwortskala: 1 = sehr gering, 2 = gering, 3 = mittel, 4 = groß, 5 = sehr groß  
 

Abbildung 28: Erwartungen (T0) an das und Erfahrungen (T1) mit dem INVEST Projekt 
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Erwartete Herausforderungen (T0) und tatsächlich 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 größer eingestuft als sie dann am Ende des Projektes (T1) tatsächlich 

wahrgenommen wurden. Abbildung 29 zeigt die durchschnittlichen projektbezogenen erwar-

teten Herausforderungen in T0 und die durchschnittlichen wahrgenommenen Herausforderun-

gen aus T1 im Vergleich (inkl. Prüfung der Unterschiede auf statistische Signifikanz). In der 

T0 Befragung wurden die größten Herausforderungen im Bereich der organisatorischen Fak-

toren (z.B. bürokratischer Aufwand, Abstimmung von Abläufen/ 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 Gegenüberstellung der zu Beginn erwarteten und am Ende tatsächlich wahrgenom-

menen Herausforderungen zeigt eine hohe Übereinstimmung im Hinblick auf diese Hierarchie. 

Demnach wurden in der T1 Befragung die größten wahrgenommenen Herausforderungen 

ebenfalls im Bereich der organisatorischen Faktoren sowie bei den Ressourcen und den struk-

turellen Faktoren berichtet. 

 
Anmerkung: N(T0 )= 63, N(T1) = 48 
p-Wert: Der p-Wert ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Teststatistik - bei Gültigkeit der Nullhypothese (H0) - 
mindestens den in der Stichprobe berechneten Wert (sprich diesen Wert oder einen größeren Wert) annimmt. 
H0: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Differenzen der Mittelwerte der einzelnen Gruppen. 
T0 Erwartete Herausforderungen: Bitte geben Sie Ihre Einschätzung 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 = groß, 5 = sehr groß  

 

Abbildung 29: Erwartete Herausforderungen (T0) und wahrgenommene Herausforderungen (T1), 
Quelle: eigene Darstellung 
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Mittelwerte nicht signifikant voneinander unterscheiden (p > 0.05). Die gruppenspezifische 

Auswertung zeigt, dass die Gruppe der Ärzt:innen die Koordination und Vernetzung in T1 bes-

ser bewerten als in T0. 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 Prä-Post Mittelwertvergleich nicht signifikant oder 

konnte aufgrund der geringen Stichprobengröße nicht berechnet werden.  

 
Anmerkung: Gesamt = gruppenübergreifend 
N(T0) = 63, N(T1) = 48 
p-Wert: Der p-Wert ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Teststatistik - bei Gültigkeit der Nullhypothese (H0) - 
mindestens den in der Stichprobe berechneten Wert (sprich diesen Wert oder einen größeren Wert) annimmt. 
H0: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Differenzen der Mittelwerte der einzelnen Gruppen. 
Die Fragen in T0 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_A1 und TS6_A2). Der Wert 1 drück 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 über alle befragten Gruppen ï außer dem Gesundheitskiosk - in 

T1 im Vergleich zu Beginn des Projektes (T0) leicht angestiegen ist (siehe Abbildung 31). Al-

lerdings ist der Mittelwertunterschied zwischen T0 und T1 in allen Gruppen nicht signifikant (p 

> 0.05)18.  

  

                                                           
18 Für die Pflegeeinrichtungen konnte aufgrund der geringen Beobachtungsanzahl kein p-Wert ermittelt werden. 
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Anmerkung: Gesamt = gruppenübergreifend 
N(T0) = 63, N(T1) = 48 
p-Wert: Der p-Wert ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Teststatistik - bei Gültigkeit der Nullhypothese (H0) - 
mindestens den in der Stichprobe berechneten Wert (sprich diesen Wert oder einen größeren Wert) annimmt. 
H0: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Differenzen der Mittelwerte der einzelnen Gruppen.  
Die Fragen in T0 und T1 bezogen sich auf verschiedene Aspekte der Arbeitsbelastung. Dabei wurde eine Häu-
figkeitsskala gewählt. Die Befragten gaben beispielsweise an, wie häufig sie sich denken "Ich kann nicht mehr"? 
oder wie häufig 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 T0 für die Gruppen soziale (Stadtteil-)Einrichtungen und Pflegeeinrichtungen marginal zu-

rückgegangen ist, wobei auch hier kein signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte (p 

> 0.05) (siehe Abbildung 32). Die Arbeitszufriedenheit der Gruppen Gesundheitskiosk und 

Ärzt:innen hat sich leicht verbessert. Allerdings sind auch hier die Unterschiede des Prä-Post 

Vergleichs nicht signifikant (p > 0.05).  

Anmerkung: Gesamt = gruppenübergreifend 
N(T0) = 63, N(T1) = 48 
p-Wert: Der p-Wert ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Teststatistik - bei Gültigkeit der Nullhypothese (H0) - 
mindestens den in der Stichprobe berechneten Wert (sprich diesen Wert oder einen größeren Wert) annimmt. 
H0: Es gibt keinen Unterschied zwischen den Differenzen der Mittelwerte der einzelnen Gruppen. 
Frage in T0 und T1: Wie zufrieden sind Sie persºnlich mité 
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 Gegenüberstellung der Abwanderungsintention der Ärzt:innen von T0 und T1 zeigte, dass 

die Abwanderungsintention in T1 gesunken ist (Mittelwert T0: 2.64 und Mittelwert T1: 2.15). 

So gaben die Ärzt:innen an, weniger häufig zu überlegen, ihre Praxis zu verkaufen und in 

einen anderen Stadtteil oder ins Ausland zu gehen. Allerdings ist der Unterschied in den Mit-

telwerten zwischen T0 und T1 nicht signifikant (p > 0.05).  

Einfluss der Nutzungsintensität auf die Zielvariablen Koordination und Vernetzung, Ar-

beitsbelastung- und Arbeitszufriedenheit 

Im Hinblick auf die in der Arbeitshypothese formulierten Erwartung, dass die Nutzungsintensi-

tät der Interventionen die Stärker der Veränderung in den Zielgrößen beeinflusst, zeigen die 

Subgruppenanalysen gemischte Ergebnisse. 

Für die Nutzungsintensität der Netzwerkveranstaltungen konnte kein signifikanter Einfluss auf 

die Zielvariablen festgestellt werden. Die Ergebnisse implizieren damit, dass es keinen Unter-

schied für die Koordination und Vernetzung, Arbeitsbelastung, sowie Arbeitszufriedenheit der 

Leistungs- und Kooperationspartner:innen macht, ob sie die Netzwerkveranstaltungen selten 

oder häufig im Beobachtungszeitraum besuchten. 

Für die Nutzungsintensität der Fortbildungsveranstaltungen, zeigen die Ergebnisse der Sub-

gruppenanalysen jedoch, dass Leistungs- und Kooperationspartner:innen mit einer hohen Nut-

zungsintensität von Fortbildungsveranstaltungen die Koordination und Vernetzung signifikant 

besser bewerten als die Befragten mit einer geringen Nutzungsintensität (p < 0.05). Für die 

Zielgrößen Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit zeigte die Nutzungsintensität der Fort-

bildungsveranstaltungen keinen signifikanten Einfluss. 

Für die Nutzungsintensität der Überweisungsmöglichkeit in den Gesundheitskiosk (Social 

Prescribing) konnten weder für den Selbstbericht zur Anzahl der ausgestellten Überweisungen 

noch für die Anzahl der im Gesundheitskiosk eingegangene Überweisungen pro Arzt bzw. 

Ärztin 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 Ärzt:innen untersucht haben und ebenfalls 

keinen signifikanten Einfluss finden konnten (Loftus et al., 2017). 

Bewertung einzelner Interventionen des Projektes (sekundäre 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 Gesundheitskiosks19 zeigt beispielsweise, dass beide Gruppen Ärzt:innen 

und soziale (Stadtteil-)Einrichtungen die Zusammenarbeit mit dem Gesundheitskiosk als prob-

lemlos einstufen. Zudem geben die Ärzt: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 Ärzt:innen und soziale (Stadtteil-)Einrichtungen angaben, 

die Inhalte aus den Fortbildungen im Praxisalltag sehr gut anwenden zu können und sich zu 

allen relevanten Themen gut durch die GfBH UG informiert fühlen.  

Weitere gruppenspezifische Interventionen wurden zudem nur von der jeweiligen betroffenen 

bzw. beteiligten Gruppe bewertet. Die Ärzt:innen stimmten der Aussage ĂDurch die Mºglich-

keit, Patienten in den Gesundheitskiosk überweisen zu könne, habe ich mehr Zeit für andere 

                                                           
19 Die Bewertung des Gesundheitskiosks wurde in den Gruppen Ärzte, soziale (Stadteil-)Einrichtungen und Pfle-

geinrichtung erhoben. Da nur eine Beobachtung in der Gruppe Pflegeeinrichtung vorliegt, wird diese aus Anony-

mitätsgründen hier nicht ausgewertet. 
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Patientenñ im Durchschnitt mit Ăteils, teilsñ zu (Mittelwert: 2.61, SD=1.1). Der Aussage, dass 

sich durch die Überweisungsmöglichkeit die Arbeitsbelastung reduziert hat, stimmten die 

Ärzt:innen im Durchschnitt eher nicht zu (Mittelwert: 2.28, SD=0.8). Interessanterweise gaben 

die Ärzt:innen an, dass sich durch die Überweisung (Social Prescribing) die Wahrscheinlichkeit 

erhöht, dass die Patient:innen den Gesundheitskiosk auch tatsächlich aufsuchen (Mittelwert: 

3.71, SD=0.7) und dass sich durch die Überweisung (Social Prescribing) die Versorgungsqua-

lität 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), gesprächsbegleitende Hospitationen 

und anschließenden 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 Qualität der Arbeit zu sichern und zu verbessern.  
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Anmerkung: N(T0, Ärzt:innen) = 21, N(T1, Ärzt:innen) = 22; N(T0, soziale (Stadtteil-)Einrichtungen) = 33, N(T1, 
soziale (Stadtteil-)Einrichtungen) = 17 
Hinweis: Die Aspekte, die nur von der Gruppe Ärzt:innen bewertet wurden, wurden auch nur in der Gruppe 
Ärzt:innen erhoben. 
Antwortskala: 1 = stimme überhaupt 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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Das Angebot Arztbesuche in Muttersprache im
Gesundheitskiosk vor- und nachzubereiten, ist

eine große Erleichterung für meine Arbeit.

Der Gesundheitskiosk entlastet Ärzte von
Patientengruppen, die aus medizinischer Sicht

keine ärztliche Behandlung benötigen.

Der administrative Überweisungsvorgang der
Patienten an den Gesundheitskiosk ist

kompliziert und zeitaufwendig.

Die Rückmeldebriefe aus dem Gesundheitski-
osk werden bei der Behandlung berücksichtigt.

Die Zusammenarbeit mit dem Gesundheitskiosk
funktioniert problemlos.

Zustimmung von Leistungs- und Kooperationspartnern zu Aussagen 
über den Gesundheitskiosk

Soziale (Stadtteil-)Einrichtungen Ärzte

Die Zusammenarbeit mit dem Gesundheitskiosk 

funktioniert problemlos. 

Die Rückmeldebriefe aus dem Gesundheitskiosk 

werden bei der Behandlung berücksichtigt.  

Der administrative Überweisungsvorgang der 

Patienten an den Gesundheitskiosk ist kompliziert 

und zeitaufwendig. 

Der Gesundheitskiosk entlastet Ärzte von 

Patientengruppen, die aus medizinischer Sicht 

keine ärztliche Behandlung benötigen. 

Das Angebot Arztbesuche in Muttersprache im 

Gesundheitskiosk vor- und nachzubereiten, ist eine 

große Erleichterung für meine Arbeit. 

Der Gesundheitskiosk kennt die richtigen 

Anlaufstellen und sozialen Einrichtungen für die 

Bedarfe meiner Patienten/Klienten. 

Das Angebot des Gesundheitskiosks stellt eine 

sinnvolle Ergänzung zur ärztlichen 

Versorgung dar. 

Ich lege Informationsmaterial zum 

Gesundheitskiosk in meiner Praxis/Einrichtung aus. 

Ich informiere meine Patienten/Klienten im 

Beratungsgespräch über die Angebote des 

Gesundheitskiosks. 

Der Gesundheitskiosk stärkt die Vernetzung 

zwischen medizinischer und sozialer 

Patientenversorgung (d.h.ĂVermittlerñ zwischen 

Ärzten und sozialen (Stadtteil-)Einrichtungen). 

Die Angebote des Gesundheitskiosks eignen sich 

nicht für die Krankheitsbilder und Bedarfe meiner 

Patienten-/Klientengruppen. 
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Bewertung Gesamterfolg des Projektes 

Die Analysen zur Forschungsfrage 8 zeigen, dass gruppenübergreifend die Leistungs- und 

Kooperationspartner:innen in T1 angegeben, dass sie mit dem Projekt zufrieden sind und das 

Projekt sicher weiterempfehlen würden (siehe Abbildungen 34 und 35).  

Anmerkung: Gesamt = gruppenübergreifend, N = 43 
Da für 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 

 

Anmerkung: Gesamt = gruppenübergreifend, N = 42 
Da für 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 Prä-Post Vergleich zeigt sich, dass sich die Zufriedenheit mit dem Projekt über die Dauer 

des Projektes signifikant verbessert hat (p < 0.05; Mittelwert T0: 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 überwiegend akzeptiert und auch genutzt wurden, wenngleich hier im 

Hinblick auf die Teilnahmehäufigkeit an Netzwerk- und Fortbildungsveranstaltungen noch Po-

tenzial für eine stärkere Nutzungsintensität aller Leistungs- und Kooperationspartnergruppen 

besteht. Weiterführende Analysen, beispielsweise in Form von qualitativen Interviews, sind 

erforderlich, um Informationen zu den Gründen der Nicht-Teilnahme zu gewinnen. Diese In-

formationen sollten im Anschluss genutzt werden, um die Interventionen bestmöglich an die 

Bedürfnisse der Leistungs- und Kooperationspartner:innen anzupassen und damit Akzeptanz 

und Nutzungsintensität zu steigern. Interessant ist an dieser Stelle das Ergebnis, dass die 

Ergebnisse der Subgruppenanalyse daraufhin deuten, dass durch eine Erhöhung der Nut-

zungsintensität von Fortbildungsveranstaltungen insbesondere die Koordination und Vernet-

zung zwischen den Leistungs- und Kooperationspartner:innen weiter verbessert werden 

könnte. Weiter zeigen die Ergebnisse, dass die Ärzt:innen grundsätzlich von der Überwei-

sungsmöglichkeit in den Gesundheitskiosk (Social Prescribing) Gebrauch machen, wenn-

gleich die Nutzungsintensität stark zwischen den Befragten variiert. Dies lässt vermuten, dass 

das Instrument Social Prescribing nicht für alle Ärzt:innen gleich attraktiv ist. Ärzt:innen des 

Ärztenetz Billstedt/Horn e.V. berichteten, dass sie dem Instrument Social Prescribing teilweise 

skeptisch gegenüberstehen, da sie nur bedingt von dessen Nutzen für die Patientengesund-

heit überzeugt sind. Auch administrative Barrieren beim Ausfüllen des Überweisungsscheins 

und des Einschreibeformulars für die neue Versorgungsform INVEST wurden als einschrän-

kend im Hinblick auf die Nutzungsintensität beschrieben. Die Ergebnisse zeigen zudem, dass 

die Anzahl der ausgestellten Überweisungen die Anzahl der tatsächlich im Gesundheitskiosk 

eingegangen und damit durch die Patient:innen genutzten Überweisungen übersteigt. Dieses 

Ergebnis deutet auf eine geringe Compliance der Patient:innen im Hinblick auf die Wahrneh-

mung der durch den Arzt bzw. Ärztin empfohlenen Leistungsinanspruchnahme der Angebote 

des Gesundheitskiosks hin. Weiterführende Analyse und Maßnahmen zur Erhöhung 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 erfüllt werden konnten. Die Befragten ga-

ben jedoch auch an, dass sie sehr zufrieden mit dem Projekt sind und dieses auch weiteremp-

fehlen würden. Auch die einzelnen Interventionen, insbesondere der Gesundheitskiosk sowie 

die angebotenen Fortbildungsveranstaltungen, wurde als hilfreich und entlastend beurteilt. Ba-

sierend auf den vorliegenden Analysen lässt sich nicht abschließend beantworten, ob die Er-

wartungen der Leistungs- und Kooperationspartner:innen im Hinblick auf die Arbeitsbedingun-

gen durch das Projekt überhaupt erfüllt hätten werden können oder ob hierfür grundlegende 

strukturelle Reformen (z.B. Vergütung, Arbeitszeiten) erforderlich wären.  

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 für die Gruppe der Ärzt: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 mögliche Erklärung für die Wahrnehmung einer höheren Arbeitsbelastung durch die 

Leistungs- und Kooperationspartner:innen könnte in den mit der Implementierung des Projek-

tes verbundenen Lern- und Rüstkosten bestehen. Auch könnte 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 projektunabhängig gestiegen sein könnten. 

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 

Ärzt:innen leicht verbessert und auch die Abwanderungsintention der Ärzt:innen ist zurückge-

gangen. Auch im Hinblick auf die Messung der Arbeitszufriedenheit zum Ende des Projektes 

(T1) können Verzerrungen durch pandemiebedingte Herausforderung, welche die Arbeitszu-

friedenheit der Leistungs- und Kooperationspartner:innen negative beeinflussten, nicht ausge-

schlossen werden.  

Zusammenfassend lässt sich aus den Ergebnissen der Teilstudie ableiten, dass das Projekt 

grundsätzlich 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 können ursächlich für die nicht sig-

nifikanten Mittelwertvergleiche sein. Auch konnten aufgrund der geringen Gruppen-Stichpro-

ben wissenschaftlich belastbarerer und aussagekräftigere Analysemethoden, wie beispiels-

weise Regressionsanalysen nicht durchgeführt werden. Durch eine Fortführung der Evaluation 

und damit einer Verlängerung des Beobachtungszeitraumes ließe sich die statistische Präzi-

sion und Belastbarkeit der Ergebnisse weiter verbessern. 
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4.7. Ergebnisse Teilstudie 7 

Tabelle 22 gibt einen Überblick über die Faktoren, welche für die erfolgreiche Implementierung 

der neuen Versorgungsform INVEST entscheidend waren und bei der Übertragung und Ska-

lierung auf andere Regionen zu beachten sind. Insgesamt wurden 23 Erfolgsfaktoren identifi-

ziert. Die hervorgehobenen Erfolgsfaktoren (Schriftstärke: fett) wurden dabei von mindestens 

der Hälfte der Interviewpartner:innen genannt und wurden auch in den untersuchten Doku-

menten und Beobachtungsprotokollen besonders häufig thematisiert. Diese Faktoren sind da-

her als besonders relevant einzustufen. Sie werden im Folgenden genauer beschrieben. 

Dimension Erfolgsfaktor 

(1) Externes Um-

feld 

¶ Standortanalyse, welche den akuten Handlungsbedarf 

aufzeigt 

¶ Ausreichende finanzielle Ressourcen für die Projektiniti-

ierung 

¶ Unterstützung von Krankenkassen, politischen Ak-

teur:innen  und Ärzt:innen bei der Projektinitiierung 

¶ Medienpräsenz zur Steigerung der öffentlichen Wahrnehmung 

¶ Rechtliche Rahmenbedingungen, welche Innovation neben 

der Regelversorgung ermöglichen 

(2) Internes Um-

feld 

¶ Gemeinsame Vision im Hinblick auf die Ziele der neuen 

Versorgungsform 

¶ Kommunikationsstrukturen, die einen offenen und regel-

mäßigen Austausch zwischen den Projektpartner:innen 

fördern 

¶ Geschäftsstelle für Koordinationsaufgaben  

¶ Ausreichende zeitliche und personelle Ressourcen aller 

beteiligten Akteur:innen 

¶ Definition und Wahrnehmung von Führungsrollen durch 

die Geschäftsstelle und politischen Akteur:innen 

¶ Etablierte Beziehungen zwischen Akteur:innen   

¶ Konfliktmanagement durch einen Mediator bzw. eine Media-

torin 

¶ Gegenseitiges Vertrauen zwischen den Akteur:innen  

(3) Charakteris-

tika der betei-

ligten Ak-

teur:innen 

¶ Bereitschaft zur aktiven Beteiligung 

¶ Interesse an den inhaltlichen Zielen des Projektes 

¶ Erfahrungen im Change-Management 

¶ Aktive Veränderungsbereitschaft aller Akteur:innen 

(4) Charakteris-

tika der neuen 

Versorgungs-

form 

¶ Adressierung eines akuten Bedarfs  

¶ Bereitstellung kontextspezifischer Angebote  

¶ Beherrschbare Komplexität der geplanten Interventionen und 

Instrumente 

(5) Implementie-

rungsprozess 

¶ Transparentes Vorgehen und offener Informationsaus-

tausch 

¶ Gemeinsame partizipative Entscheidungsfindung  

¶ Flexibilität und Anpassungsfähigkeit des Prozesses 

Tabelle 22: Erfolgsfaktoren bei der Implementierung der neuen Versorgungsform INVEST 



Akronym: INVEST Billstedt/Horn 

Förderkennzeichen: 01NVF16025 

 

Evaluationsbericht                    118  Gefördert durch: 

(1) In Bezug auf das externe Umfeld war es für die Implementierung der neuen Versorgungs-

form INVEST von Bedeutung, dass empirische Evidenz aus der Standortanalyse in Bil-

lstedt und Horn vorlag. Das daraus entwickelte Entwicklungs- und Handlungskonzept für 

eine gesundheitsfördernde Stadtteilentwicklung in Billstedt und Horn (Fischer et al., 2015) 

half den beteiligten Akteur:innen dabei, gemeinsam zu identifizieren, wo genau Handlungs-

bedarf besteht. Für die sich anschließende Planung und Initiierung war es entscheidend, 

die Zusage bzw. die Auszahlung der finanziellen Mittel des Innovationsfonds erhalten zu 

haben. Des Weiteren wirkte die Unterstützung von Krankenkassen, Ärzt: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 förderlich, 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-

schließlich gesetzlich Versicherte in Arztpraxen) und der Sozialstruktur (z.B. ein hoher An-

teil Arbeitsloser und Sozialhilfeempfänger: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. Für die Zusammenarbeit war es 

notwendig, Kommunikationsstrukturen zu entwickeln und zu implementieren, die einen re-

gelmäßigen und offenen Austausch aller am Projekt beteiligten Akteur:innen ermöglichten. 

Zudem gab es eine Geschäftsstelle, welche alle anfallenden Koordinationsaufgaben über-

nahm und dadurch maßgeblich zu einer erfolgreichen Implementierung beitrug. Für die 

Projektkoordination war es außerdem notwendig, Führungsrollen zu definieren und auszu-

üben. Führungsrollen wurden sowohl von Mitarbeiter:innen der Geschäftsstelle als auch 

von politischen Akteur:innen wahrgenommen. Trotz dieser Führungswahrnehmung waren 

für einige Akteur:innen die Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten der Projektpartner:in-

nen in der Implementierung der neuen Versorgungsform recht unklar. Andere Akteur:innen 

betonten den großen Beitrag der Führungswahrnehmung der Geschäftsstelle in Billstedt 

und Horn für die erfolgreiche Projektimplementierung. Auch die zeitlichen Ressourcen der 

beteiligten Akteur:innen welche durch andere berufliche Verpflichtungen stark einge-

schränkt sein konnten, wurden als entscheidend benannt. Beispielsweise berichteten viele 

Ärzt:innen, 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. Darüber 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 förderlich identifiziert. Das Interesse 

der Akteur:innen an den inhaltlichen Zielen des Projektes wurde als Gegensatz zu einem 

wirtschaftlichen Gewinn-Interesse (z.B. einer Teilnahmevergütung) 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 gemäß der Einschätzung der Interviewpartner:innen unter anderem 

auf der Überlastung der Ärzt:innen in Billstedt und Horn, Verständnisproblemen zwischen 

Ärzt:innen und Patient:innen mit Migrationshintergrund sowie Abstimmungs- und Koope-

rationsschwierigkeiten in der Patientenversorgung. Für die erfolgreiche Implementierung 

war entscheidend, dass die neue Versorgungsform diese identifizierten und kollektiv wahr-

genommenen Handlungsfelder entsprechend adressierte.  

 

(5) Bezüglich 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 Fällen hervorgehoben, 

in denen Transparenz hinsichtlich der Planung weiterer Schritte von einigen Akteur:innen 

als fehlend empfunden wurde. Fehlende Transparenz erschwerte die Zusammenarbeit ï 

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 Berücksichtigung der In-

teressen lokaler Akteur:innen in der Region wurde dabei als eine Grundvoraussetzung für 

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, für eine zielgerichtete Adressierung der Bevölkerung auch soziale Ein-

richtungen in die Gesundheitsversorgung einzubeziehen. Es war insofern eine Flexibilität 

und Anpassungsfähigkeit im Implementierungsprozess der neuen Versorgungsform not-

wendig. 

 

Für die Übertragung 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 Initiierung und Etablierung der integrativen 

Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen stellte eine Herausforderung dar, da es 

für diese Art der Zusammenarbeit zum Großteil keine bereits bestehenden Organisations- und 

Kommunikationsstrukturen gab. Weitere Herausforderungen hierbei waren eine teilweise feh-

lende Veränderungsbereitschaft 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 ausgeprägte Vorhandensein anderer Faktoren 

kompensiert werden konnten. Beispielsweise konnten Schwächen im Bereich der Kommuni-

kationsstrukturen durch ein erfolgreiches Konfliktmanagement ausgeglichen werden. Dem-

nach sind die identifizierten Faktoren nicht unabhängig voneinander zu betrachten, sondern 

scheinen ihre Wirkung interdependent zu entfalten.  

Bewertung der Ergebnisse 

Im Rahmen dieser Teilstudie wurden anhand der fünf 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. Für die Übertragung 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 Verände-

rungsbereitschaft sind in hohem Maße vom bestehenden und empfundenen Handlungsbedarf 

abhängig. Des Weiteren ist bei der Übertragung und Skalierung zu beachten, dass eine regel-

mäßige, formalisierte und dialogorientierte Kommunikation zwischen allen beteiligten Projekt-

partner:innen eine wesentliche Grundvoraussetzung für 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 Übereinstimmung zwischen beiden beteiligten Kodierer:innen 

erzielt, sodass von einer hohen Reliabilität der Ergebnisse ausgegangen werden kann. Die 

Validität 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 zählen 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 Übernahme von Manage-

mentaufgaben durch ein hierfür eingesetztes Koordinationsteam (Nolte et al., 2016), die Be-

deutung einer gemeinsamen Vision (Nolte et al., 2016; Stadnick et al., 2019) und Flexibilität 

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 Validität der Ergebnisse kann davon ausge-

gangen werden, dass die im Rahmen dieser Teilstudie identifizierten Erfolgsfaktoren auch in 

anderen Regionen für die Implementierung der neuen Versorgungsform INVEST zu beachten 

sind. Hierbei ist jedoch zu berücksichtigen, dass sich die identifizierten Faktoren auf den Pro-

zess der Zusammenarbeit der verschiedenen Akteur:innen in der Implementierung beziehen. 

Dies ermöglicht keine Rückschlüsse auf den Gesamterfolg der neuen Versorgungsform. Der 

Gesamterfolg muss sich auch weiterhin an den angestrebten Zielen und nicht nur an der Qua-

lität 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 überwiegend erreicht wurden: 

1. Verbesserung der gesundheitlichen Chancen und des Zugangs zur Gesundheitsver-

sorgung: Eine steigende Anzahl ambulanter Arztbesuche bei gleichzeitigem Rückgang 

der ASK Rate für 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 

Ärzt:innen und (sozialen Stadtteil-) Einrichtungen in die Versorgung integriert. 

2. Verbesserung der Patientenerfahrungen und Erhöhung der Patientenzufriedenheit: 

Die in INVEST eingeschriebenen Versicherten sehen eine Verbesserung der gesundheit-

lichen Versorgung in Billstedt/Horn. Auch die Patient:innen des Ärztenetzwerkes Bil-

lstedt/Horn e.V. berichten von einer Verbesserung der ärztlichen Versorgung im Vergleich 

zur Ausgangslage.  

3. Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung: Hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit 

ergeben sich widersprüchliche 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 Bevölkerung in Billstedt/Horn hinsichtlich der Leistungsaus-

gaben feststellbar, bis hin zu einer Erhöhung von Leistungsausgaben in der Subgruppe 

der INVEST-Versicherten. Basierend auf den vorliegenden Evaluationsergebnissen kön-

nen daher über die Wirtschaftlichkeit keine belastbaren Aussagen getroffen werden. Ein 

längerer Zeithorizont (3-5 Jahre) sowie eine höhere Einschreibungsrate könnten hier zu 

aussagekräftigeren und belastbareren Ergebnissen führen. 

4. Verbesserung der Vernetzung und Arbeitszufriedenheit der Akteur:innen der Ge-

sundheitsversorgung: Das Maß 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 berücksichtigen, dass der 

dreijährige Evaluationszeitraum, gemessen an der Komplexität 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 Früh- bzw. 

Zwischenergebnissen auf. Im Projekt INVEST kam erschwerend hinzu, dass es sich um eine 

populationsorientierte Intervention handelt, deren Evaluation eigentlich einen längeren Zeit-

raum erfordert (u.a. aufgrund der zu erwartenden geringeren Effektstärken) als eine indikati-

onsbasierte Intervention. Zudem gilt zu berücksichtigen, dass die meisten Interventionen, mit 

Ausnahme des im September 2017 eröffneten Gesundheitskiosks, erst im Jahre 2018 imple-

mentiert werden konnten, wodurch sich der Evaluationszeitraum im Rahmen der Förderperi-

ode weiter verkürzte. Vergleichbare Evaluationen in der Literatur erstrecken sich in der Regel 

über einen längeren Zeitraum. Insbesondere wirtschaftliche Effekte sind eher langfristig zu 

erwarten.  

Die bisherigen Evaluationsergebnisse deuten darauf hin, dass die neue Versorgungsform für 

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 überführen.  
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Um die Potenziale von INVEST vollständig zu realisieren, sollte die Zahl der eingeschriebenen 

Versicherten sukzessive erhöht werden. Dies sollte sich in Skaleneffekten niederschlagen und 

die Versorgungsituation in Billstedt/Horn insgesamt positiv beeinflussen. Außerdem wird emp-

fohlen, die neue Versorgungsform INVEST weiterhin begleitend zu evaluieren, um dessen 

langfristige Wirkungen besser einschätzen zu können. Bei der Übertragung 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 

1.1. Ausgangslage und Ziele der neuen Versorgungsform INVEST 

1.2. Ziel und Ansatz der wissenschaftlichen Begleitevaluation 

1.3. Die wichtigsten Ergebnisse in Kürze 

1.4. Zusammenfassungen und Empfehlungen der Evaluator:innen 

2.1. TS1_A1 Fragebogen Beratung 

2.2. TS1_A2 Fragebogen Kurs 

2.3. TS1_A3 Ergebnisse der Sensitivitätsanalyse nach Anwendung verschiedener 

Beobachtungszeiträume 

3.1. TS2_A1 Fragebogen T0 

3.2. TS2_A2 Fragebogen T1 

3.3. TS2_A3 Anschreiben 

3.4. TS2_A4 Plakat zur Information über die Befragung 

3.5. TS2_A5 Plakat zum Ablauf der Befragung 

4.1. TS3_A1 Fragebogen T0 

4.2. TS3_A2 Fragebogen T1 

4.3. TS3_A3 Anschreiben T0 

4.4. TS3_A4 Anschreiben T1 

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

4.6. TS3_A6 Ausführliche Ergebnisse zu den Aufmerksamkeitsquellen für die neue 

Versorgungsform 

4.7. TS3_A7 Ausführliche Ergebnisse aus dem Vorher-Nachher-Mittelwertvergleich 

4.8. TS3_A8 Ausführliche Ergebnisse zu den Panelregressionen 

4.9. TS3_A9 Ausführliche Ergebnisse zu den Interaktionsanalysen 

5.1. TS4_A1 Fragebogen T0 

5.2. TS4_A2 Fragebogen T1 

5.3. TS4_A3 Rücklaufquote in der Interventionsgruppe und den Kontrollgruppen 

5.4. TS4_A4 Operationalisierung der Kontrollvariablen 

5.5. TS4_A5 Ausführliche Ergebnisse der DiD Analysen 

5.6. TS4_A6 Ergebnisse der Sensitivitätsanalysen 
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6.1. TS5_A1 Übersicht Routinedaten 

6.2. TS5_A2 Darlegung des Vorgehens im PS Matching 

6.3. TS5_A3 Ausführliche Ergebnisse der DiD Analysen mit Zielindikator ASK-Rate 

6.4. TS5_A4 Ausführliche Ergebnisse der DiD Analysen mit Zielindikator 

Leistungsausgaben 

6.5. TS5_A5 Sensitivitätsanalysen mit späterem Start des Beobachtungszeitraums 

6.6. TS5_A6 Sensitivitätsanalysen mit weiteren Interventions- und Kontrollgruppen 

7.1. TS6_A1 Fragebögen T0 

7.2. TS6_A2 Fragebögen T1 

7.3. TS6_A3 Beschreibung der Befragungsstichproben 

8.1. TS7_A1 Leitfaden Erstbefragung 

8.2. 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 gehört zu den reichsten Ländern der Welt und verfügt über 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 Bevölkerung widerspiegeln. Auch in Hamburg zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang 

zwischen sozialer Schichtzugehörigkeit und Gesundheitsstatus. Sozial benachteiligte Bevöl-

kerungsgruppen konzentrieren sich dabei häufig in abgegrenzten urbanen Regionen bzw. 

Stadtteilen. Die Stadtteile Billstedt und Horn gehören zu den ärmsten Stadtteilen Hamburgs 

und sind charakterisiert durch eine überdurchschnittlich hohe Anzahl sozioökonomisch be-

nachteiligter Bewohner:innen wie z. B. Arbeitslose, ALG-II-Empfänger:innen, Migranten:innen 

und Menschen mit niedrigeren Schulabschlüssen. Verschärft werden diese Probleme häufig 

durch Defizite in der medizinischen Versorgung (Ăinverse care lawñ). Durch eine Verknappung 

von wohnortnahen, ambulanten Versorgungsangeboten in sozial benachteiligten urbanen Ge-

bieten, kann es zu Ineffizienzen in der Versorgung und steigenden Leistungsausgaben kom-

men. Eine weitere Verschärfung der Problemlage besteht in der mangelnden Ausrichtung der 

Leistungsangebote im deutschen Gesundheitssystem auf die Bedürfnisse sozial benachteilig-

ter Bevölkerungsgruppen. Die Diskrepanz zwischen empfohlener Versorgung und der Versor-

gungsrealitªt, die international als ĂGaps in Careñ bezeichnet werden, kºnnte zu einer syste-

matischen Unterversorgung in sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen führen.  

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 - Qualität, Humanität und Wirtschaftlichkeit ï in der sozial 

benachteiligten Großstadtregion Billstedt/Horn zu erreichen. Hierzu wurde ein regionales, in-

tegriertes und populationsorientiertes Versorgungsmodell entwickelt und implementiert, wel-

ches den Fokus auf Prävention, Gesundheitsförderung und ïerhaltung richtet. Die regionale 

und populationsorientierte Versorgungsform lNVEST 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 Bevölkerung 

(2) Verbesserung der Patientenerfahrungen und Erhöhung der Patientenzufriedenheit20 

(3) Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung 

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

versorgung 

                                                           
20 Um die Lesbarkeit nicht zu gefährden, wird bei Fachausdrücken auf die gendergerechte Bezeichnung verzichtet. Gemeint sind 

die Erfahrungen sowie die Zufriedenheit von Patientinnen und Patienten. 
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Zur Erreichung dieser Ziele wurde ein patientenorientiertes und sektorenübergreifendes 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 Überblick über die 

Interventionsfelder und zugehörigen Instrumente der Versorgungsform INVEST. Die Manage-

mentgesellschaft Gesundheit für Billstedt/Horn (GfBH) verantwortete und steuerte die Umset-

zung aller Interventionen vor Ort. 

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 Primär- und Sekundärdaten ba-

sierenden Analyse leitet sich aus dem Zielansatz von INVEST ab. Dabei wird ein multiper-

spektivischer, mehrdimensionaler Evaluationsansatz gewählt 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 können 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 Ansätze einer Prozessevaluation (formative Evaluation). Prozessevaluation und 

Ergebnisevaluation sind dabei zusammen zu betrachten, denn die Umsetzungstreue und Nut-

zungsintensität der Interventionen, beeinflusst die Effektstärke der zu erwartenden Ergeb-

nisse. Im Rahmen von Subgruppenanalysen wird demnach untersucht inwieweit sich der Zie-

lerreichungsgrad in Abhängigkeit der Nutzungsintensität unterscheidet.  

Die flächendeckende Verbreitung integrierter Versorgungsformen verspricht messbare und 

nachhaltige Gesundheitswirkungen auf allen Bevölkerungsebenen in Deutschland zu erzielen. 

Um eine fundierte, evidenzbasierte Entscheidung über die Verstetigung und Skalierung von 

INVEST treffen zu können, ist es daher essentiell zu verstehen, inwieweit die Implementierung 

Abbildung 1: Interventionsfelder und Instrumente der Versorgungsform INVEST (eigene Darstellung) 
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in einer bestimmten Umgebung effektiv ist, wodurch die Nachhaltigkeit verlängert und die Ska-

lierung (Dissemination) gefördert werden kann. Die Evaluation untersucht daher abschließend, 

welche Faktoren die Implementierung von INVEST beeinflusst haben und bei der Übertragung 

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 zugänglich 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 Primär- und Sekundärdatensätzen, welche jeweils anhand geeigneter Ana-

lysemethoden ausgewertet wurden. Durch die Triangulation von unterschiedlichen For-

schungsmethoden und Datensätze sollte eine Maximierung der Validität der Daten und des 

Erkenntnisgewinns der Ergebnisse erreicht werden.  

1.3. Die wichtigsten Ergebnisse in Kürze 

Teilstudie 1 - Der Gesundheitskiosk und seine Nutzer:innen im Fokus 

Ā Einen bundesweit einmaligen Schwerpunkt der neuen Versorgungsform INVEST bildet der 

Gesundheitskiosk, eine populationsorientierte, niedrigschwellige und unterstützende 

Stadtteilinstitution. Der Gesundheitskiosk als Strukturinnovation und Organisationsschnitt-

stelle zwischen Medizin und Gemeinwesen, hat zum Ziel die Gesundheit der Bevölkerung 

in Billstedt/Horn durch eine multiprofessionelle, integrierte und präventive Versorgung und 

Beratung in der jeweiligen Muttersprache zu verbessern. Dieses Ziel kann nur erreicht wer-

den, wenn die Angebote des Gesundheitskiosks durch die Bevölkerung in Billstedt/Horn, 

(regelmäßig) in Anspruch genommen werden.  

Ā Im Fokus der Teilstudie 1 standen demnach die prozessevaluationsorientierten Fragestel-

lungen ĂWelche Versicherten nutzen den Gesundheitskiosk?ñ (Nutzungswahrscheinlich-

keit) und ĂWie lªsst sich das Nutzungsverhalten der Versicherten beschreiben und erklª-

ren?ñ (Nutzungsintensität). 

Ā 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.  

Ā Die Analysen basieren auf der Kombination verschiedener Primär- und Sekundärdaten-

sätze (Gesundheitskioskbefragung, INVEST-Versichertenbefragung, Administrative Daten 

der GfBH UG, GKV-Routinedaten AOK-RH/BARMER/DAK).  

Ā 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 Übergewicht.  

Ā Die ärztliche Überweisung in den Gesundheitskiosk (Social Prescribing) führt zu einer sig-

nifikant höheren Nutzungsintensität der Beratungsangebote im Gesundheitskiosk. Die 

Häufigkeit (gemessen als Inzidenzrate) der Anzahl der Besuche ist für Versicherte mit ärzt-

licher Überweisung um 16,6 Prozentpunkte höher als für Individuen ohne ärztliche Über-

weisung (p < 0,05). Die Häufigkeit der Anzahl der Besuche ist für Versicherte, die sich zu 
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Übergewicht beraten haben lassen um 25,1 Prozentpunkte höher als für Individuen ohne 

Übergewicht als Beratungsanlass (p < 0,01).  

Ā Die Ergebnisse der Befragung der Nutzer:innen des Gesundheitskiosks (N=263) zeigen, 

dass ein Großteil 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 würden, wenn diese kostenpflichtig wären. 

 

 

Teilstudie 2 - Patientenorientierung der Versorgung   

Ā Die Teilstudie zur Fragestellung ĂWelche Verªnderungen bewirkte die neue Versorgungs-

form INVEST im Hinblick auf die Patientenorientierung der Versorgung in Billstedt und 

Horn?ñ folgt dem Design einer Trendstudie mit Prätest-Posttest. Mithilfe des Prätest-Post-

test Designs können Unterschiede vor und nach der Einführung von INVEST gemessen 

werden.  

Ā Zur Erfassung der Zielindikatoren Patientenaktivierung und Patientenzufriedenheit wur-

den die Patient:innen in den Arztpraxen des Ärztenetz Billstedt/Horn e.V. zu Beginn (T0) 

und Ende (T1) des Projektes mithilfe eines standardisierten Papierfragebogens befragt.  

Ā Bedingt durch die Covid-19 Pandemie, ist die Stichprobengröße in der Zweitbefragung (T1, 

N = 98 Patient:innen aus 7 Arztpraxen) im Vergleich zur Erstbefragung (T0, N = 1.221 

Patient:innen aus 18 Arztpraxen) stark reduziert. Die Ergebnisse des Prä-Post-Vergleichs 

weisen daher eine geringe statistische Belastbarkeit auf und sollten mir Vorsicht interpre-

tiert werden. 

Ā Basierend auf den vorliegenden Daten konnte festgestellt werden, dass die Patientenzu-

friedenheit mit der ärztlichen Versorgung sich im Vergleich zur Ausgangslage (T0) signi-

fikant verbessert hat. Dabei ist die Patientenzufriedenheit in T1 im Durchschnitt um 6,25 

% im Vergleich zu T0 gestiegen.  

Ā Im Hinblick auf die Verbesserung der Patientenaktivierung konnten keine signifikanten 

Veränderungen im Prä-Post-Vergleich festgestellt werden.  

 

Teilstudie 3 - Spotlight auf in die neue Versorgungsform eingeschriebene Versicherte 

(INVEST-Versicherte) 
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Ā Die Teilstudie zur Fragestellung ĂWelche Verªnderungen bewirkte die neue Versorgungs-

form INVEST im Hinblick auf die eingeschriebenen Versicherten (INVEST-Versicherte)?ñ 

folgt dem Design einer quasi-experimentellen Panelstudie.  

Ā Die Zielindikatoren Patientenzufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in Bil-

lstedt/Horn, Patientenaktivierung sowie gesundheitsbezogene Lebensqualität wurden 

mittels einer standardisierten Befragung zu zwei Zeitpunkten von den INVEST-Versicher-

ten erhoben.  

Ā Bei der Erstbefragung (kurz nach der Einschreibung in die neue Versorgungsform) wurden 

von den 3571 versendeten Fragebögen 665 (= NT0) zurückgeschickt; dies entspricht eine 

Rücklaufquote von 18,11 %. Bei der Folgebefragung (zum Ende der neuen Versorgungs-

form) wurden von den 665 versendeten Fragebögen 302 (= NT1) zurückgeschickt; dies 

entspricht eine Rücklaufquote von 45,41 %.  

Ā INVEST-Versicherte für die Beobachtungen zu beiden Erhebungszeitpunkten (T0 und T1) 

vorlagen, stellen dabei das Befragungspanel (N(T0;T1)= 302) dar. Durch den Vergleich 

zweier Messzeitpunkte (Prä-Post-Vergleich) können Unterschiede vor und nach Einfüh-

rung von INVEST gemessen werden.  

Ā 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 T0. Die allgemeine Zu-

friedenheit mit der Gesundheitsversorgung in Billstedt/Horn ist dabei in T1 um 1,04 

Prozentpunkte im Vergleich zu T0 gestiegen (p < 0.1).  

Ā Im Hinblick auf eine Verbesserung der Patientenaktivierung und der gesundheitsbezoge-

nen Lebensqualität konnten keine signifikanten Veränderungen im Prä-Post-Vergleich 

festgestellt werden. 

 

Teilstudie 4 - Gesundheitlichen Chancen der Bevölkerung in Billstedt und Horn  

Ā Die Teilstudie zur Fragestellung ĂWelche Verªnderungen bewirkte die neue Versorgungs-

form INVEST im Hinblick auf die gesundheitlichen Chancen der Bevölkerung in Billstedt 

und Horn?ñ folgt dem Design einer quasi-experimentellen Prätest-Posttest-Studie mit Kon-

trollgruppe.  

Ā 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. 

Ā Die Zielindikatoren Zugang zur Versorgung (Rate der ambulant sensitiven Krankenhaus-

fälle (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 T0 und Ende des Projektes T1) von den Versicherten erhoben. Die Zielindi-

katoren der Interventionsgruppe wurden dabei im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ana-

lysiert.  

Ā Aufgrund des populationsorientierten Ansatzes von INVEST wurde die Interventions-

gruppe aus einer randomisierten Stichprobe von Versicherten gebildet, die über 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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Bereich der Interventionsgruppe) wohnhaft und über den Evaluationszeitraum durchge-

hend bei AOK-RH/BARMER versichert waren (Ausnahme Tod).  

Ā Im Rahmen der Erstbefragung (T0) wurden von den 15.000 versendeten Fragebögen 3034 

zurückgeschickt; dies entspricht einer Rücklaufquote von 20,2 %. Bei der Folgebefragung 

(T1) wurden von den 15.000 versendeten Fragebögen 2802 zurückgeschickt; dies ent-

spricht einer Rücklaufquote von 18,7 %. Die Hauptanalysen basieren auf Versicherten aus 

Interventions- und Kontrollgruppe, welche sowohl in T0 als auch in T1 an der Befragung 

teilgenommen haben (Panel, N T0 und T1 = 1.452). 

Ā 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 gegenüber 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).  

Ā Im Hinblick auf eine Verbesserung des Gesundheitszustandes und einer Verbesserung 

der Gesundheitskompetenz konnte im Prä-Posttest keine signifikante Veränderung in der 

Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt werden. 

 

Teilstudie 5 - Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung in Billstedt und Horn 

Ā Die Teilstudie zur Fragestellung ĂWelche Verªnderungen bewirkte die neue Versorgungs-

form INVEST im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung in Billstedt 

und Horn?ñ folgt dem Design einer quasi-experimentellen Prätest-Posttest-Studie mit Kon-

trollgruppe. 

Ā Die Analysen basieren auf pseudonymisierten Abrechnungsdaten (Routinedaten) der Ver-

sicherten von AOK-RH, BARMER und DAK in Hamburg. 

Ā Die Zielindikatoren Rate der ambulant sensitiven Krankenhausfälle (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 Einführung der neuen Versorgungsform stellt den 

Effekt von INVEST dar.  

Ā Unter Berücksichtigung des populationsorientierten Charakters der Intervention INVEST, 

basiert die Teilstudie überwiegend auf einer stadtteilbezogenen Betrachtungsweise. Eine 

alleinige Fokussierung auf die in das Projekt eingeschriebenen Versicherten, würde zu ei-

ner Unterschätzung der Interventionseffekte führen. Als Interventionsgruppe (IG) wurden 

alle Versicherten definiert, die über den Evaluationszeitraum durchgehend bei der AOK-

RH/BARMER/DAK versichert (Ausnahme Tod) und in den Postleitzahlenbezirken Billstedt 

und Horn wohnhaft waren (NIG = 49.365). Als Kontrollgruppe (KG) wurden alle Versicherte 

definiert, die über den Evaluationszeitraum durchgehend bei der AOK-RH/BARMER/DAK 

versichert (Ausnahme Tod) und in den restlichen Stadtteilen Hamburgs wohnhaft waren 

(NKG = 506.780). Um eine möglichst ähnliche Versichertenstruktur zwischen Interventions- 

und Kontrollgruppen herzustellen, wurden mithilfe eines Propensity Score Matchings quasi 

statistische Zwillinge gebildet. 

Ā 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 
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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 für die populationsorientierte Versichertenstichprobe in Bil-

lstedt/Horn und weisen damit daraufhin, dass über die Wirtschaftlichkeit basierend auf den 

vorliegenden Analysen in dem bisherigen relativ kurzen Beobachtungszeitraum keine be-

lastbaren Aussagen getroffen werden können.  

Ā Im Hinblick auf die Leistungsausgaben, zeigen die Ergebnisse eine signifikante Reduk-

tion der Arzneimittelausgaben in der Interventionsgruppe um 6,21 ú je Quartal im Vergleich 

zur Kontrollgruppe (p < 0,001). Die Ausgaben für Pflegeleistungen hingegen sind mit 

durchschnittlich 8,68 ú je Quartal im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant gestiegen (p 

< 0,001). Für die in INVEST eingeschriebenen Versicherten konnten höhere Leistungsaus-

gaben im Vergleich zu der Kontrollgruppe beobachtet werden.  

Ā Für weitere Leistungsbereiche (ambulante Leistungsausgaben, stationäre Leistungsaus-

gaben sowie der Leistungsausgaben aufgrund von Arbeitsunfähigkeit) konnten keine sig-

nifikanten Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe im Prä-Post-Ver-

gleich festgestellt werden.  

 

Teilstudie 6 - Spotlight auf Leistungs- und Kooperationspartner:innen 

Ā Die Analysen zur Fragestellung ĂWelche Veränderungen bewirkte die neue Versorgungs-

form INVEST aus Sicht der Leistungs- und Kooperationspartner:innen?ñ basieren auf einer 

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 (NT0= 149) betrug die Rücklaufquote 42,28 Prozent. In der zweiten Be-

fragungswelle (NT1 = 140) betrug die Rücklaufquote 35,29 Prozent. 

Ā 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.  

Ā Die Zielindikatoren wurden mithilfe eines Prä-Post (T0-T1) Vergleichs analysiert. Dabei 

wurden die Mittelwerte aus der Erstbefragung (T0) mit den Mittelwerten aus der Zweitbe-

fragung (T1) verglichen und auf statistisch signifikante Unterschiede untersucht. 

Ā Die Ergebnisse zeigen, dass die befragten Ärzte und Ärztinnen die Koordination und 

Vernetzung zum Ende des Projektes signifikant besser beurteilen im Vergleich zur Erst-

befragung (p < 0,05; Mittelwert T0: 2,79 Mittelwert T1: 3,50). Im Hinblick auf eine Verbes-

serung der Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit konnten keine signifikanten Verän-

derungen im Prä-Post Vergleich festgestellt werden.  

Ā Die Zufriedenheit der Leistungs- und Kooperationspartner:innen mit dem Projekt hat 

sich im Prä-Post Vergleich signifikant verbessert (p < 0,05; Mittelwert T0: 3,39 Mittelwert 

T1: 3,60). 

Ā Die Interventionen der neuen Versorgungsform werden von den Leistungs- und Koopera-

tionspartner:innen im Durchschnitt als hilfreich bewertet. Insbesondere der Gesund-

heitskiosk trägt aus Sicht der Leistungs- und Kooperationspartner:innen zu einer Arbeits-

erleichterung und Verbesserung der Patientenversorgung bei.  
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Teilstudie 7 - Erfolgsfaktoren bei der Implementierung der neuen Versorgungsform und 

Übertragung und Skalierung auf andere Regionen  

Ā Die flächendeckende Verbreitung integrierter Versorgungsformen verspricht, messbare 

und nachhaltige Gesundheitswirkungen auf allen Bevölkerungsebenen 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 

Schlüsse für die Implementierung dieser Versorgungsform in anderen Regionen abzulei-

ten.  

Ā Hierzu wurde eine umfassende qualitative Fallstudie unter Verwendung mehrerer Daten-

quellen durchgeführt. Die primäre Datenquelle bildeten leitfaden-gestützte 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-

geführt. Die Interviewdaten wurden durch fallbezogene Dokumente (N=64) ergänzt, 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.  

Ā Insgesamt wurden 23 Erfolgsfaktoren identifiziert, welche für die erfolgreiche Implemen-

tierung von INVEST entscheidend waren und bei der Übertragung und Skalierung von IN-

VEST auf andere Regionen zu beachten sind. Zu den Erfolgsfaktoren, welche von mindes-

tens der Hälfte der Interviewpartner:innen genannt wurden und auch in den untersuchten 

Dokumenten und Beobachtungsprotokollen besonders häufig thematisiert wurden, gehö-

ren:   

Á die gemeinsame Wahrnehmung eines akuten Handlungsbedarfs 

Á ausreichende finanzielle Ressourcen 

Á Unterstützung durch Krankenkassen, politischen Akteur:innen und Ärzt:innen 

Á Etablierte und funktionierende Kommunikationsstrukturen zwischen den Akteur:innen 

Á Handlungsfähige Geschäftsstelle für Koordinationsaufgaben  

Á Akteur:innen mit Bereitschaft zur aktiven Beteiligung an der Entwicklung und Umset-

zung gemeinsamer Maßnahmen  

Á Offener Informationsaustausch und eine gemeinsame Entscheidungsfindung aller be-

teiligten Akteur:innen 

Ā Wichtig bei der Übertragung von INVEST auf andere Regionen ist es, mittels einer be-

darfsorientierten Planung sicherzustellen, dass die neue Versorgungsform einen akuten 

lokalen Bedarf adressiert. 
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1.4. Zusammenfassungen und Empfehlungen der Evaluator:innen 

In der Gesamtschau der bisherigen Evaluationsergebnisse ist festzuhalten, dass die Ziele der 

neuen Versorgungsform INVEST überwiegend erreicht wurden: 

1. Verbesserung der gesundheitlichen Chancen und des Zugangs zur Gesundheitsversor-

gung: Eine steigende Anzahl ambulanter Arztbesuche bei gleichzeitigem Rückgang der 

ASK Rate für 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 Ärzt:innen 

und (sozialen Stadtteil-) Einrichtungen in die Versorgung integriert. 

2. Verbesserung der Patientenerfahrungen und Erhöhung der Patientenzufriedenheit: Die in 

INVEST eingeschriebenen Versicherten sehen eine Verbesserung der gesundheitlichen 

Versorgung in Billstedt/Horn. Auch die Patient:innen des Ärztenetzwerkes Billstedt/Horn 

e.V. berichten von einer Verbesserung der ärztlichen Versorgung im Vergleich zur Aus-

gangslage.  

3. Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung: Hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit 

ergeben sich widersprüchliche 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 Bevölkerung in Billstedt/Horn hinsichtlich der 

Leistungsausgaben feststellbar, bis hin zu einer Erhöhung von Leistungsausgaben in der 

Subgruppe der INVEST-Versicherten. Basierend auf den vorliegenden Evaluationsergeb-

nissen können daher über die Wirtschaftlichkeit keine belastbaren Aussagen getroffen 

werden. Ein längerer Zeithorizont (3-5 Jahre) sowie eine höhere Einschreibungsrate 

könnten hierzu aussagekräftigeren und belastbareren Ergebnissen führen. 

4. Verbesserung der Vernetzung und Arbeitszufriedenheit der Akteur:innen der Gesundheits-

versorgung: Das Maß 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 berücksichtigen, dass der 

dreijährige Evaluationszeitraum, gemessen an der Komplexität 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 Früh- bzw. 

Zwischenergebnissen auf. Im Projekt INVEST kam erschwerend hinzu, dass es sich um eine 

populationsorientierte Intervention handelt, deren Evaluation eigentlich einen längeren Zeit-

raum erfordert (u.a. aufgrund der zu erwartenden geringeren Effektstärken) als eine indikati-

onsbasierte Intervention. Zudem gilt zu berücksichtigen, dass die meisten Interventionen, mit 

Ausnahme des im September 2017 eröffneten Gesundheitskiosks, erst im Jahre 2018 imple-

mentiert werden konnten, wodurch sich der Evaluationszeitraum im Rahmen der Förderperi-

ode weiter verkürzte. Vergleichbare Evaluationen in der Literatur erstrecken sich in der Regel 

über einen längeren Zeitraum. Insbesondere wirtschaftliche Effekte sind eher langfristig zu 

erwarten.  

Die bisherigen Evaluationsergebnisse deuten darauf hin, dass die neue Versorgungsform für 

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 überführen.  

Um die Potenziale von INVEST vollständig zu realisieren, sollte die Zahl der eingeschriebenen 

Versicherten sukzessive erhöht werden. Dies sollte sich in Skaleneffekten niederschlagen und 

die Versorgungsituation in Billstedt/Horn insgesamt positiv beeinflussen. Außerdem wird emp-

fohlen, die neue Versorgungsform INVEST weiterhin begleitend zu evaluieren, um dessen 

langfristige Wirkungen besser einschätzen zu können. Bei der Übertragung 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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Farsi Version 
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Polnische Version 
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Türkische Version 
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Tabelle: Ergebnisse der Sensitivitätsanalyse nach Anwendung verschiedener Beobachtungszeiträume 

 
Anmerkung: Die Koeffizienten wurden in Inzidenzratenverhältnisse (Incidence Rate Ratios) umgewandelt. Das Inzidenzratenverhältnis stellt die 
durchschnittliche Anzahl der Besuche im Gesundheitskiosk bei einem Anstieg der unabhängigen Variablen um eine Einheit dar. Standardfehler 
werden in Klammern angegeben. Die Stichprobengröße variiert für die unterschiedlichen Beobachtungszeiträume. Umso länger der gewählte Be-
obachtungszeitraum, umso kleiner wird die Stichprobengröße. Statistische Signifikanzlevels: *p < 0.10, **p < 0.05, ***p < 0.01 

 
 

Anzahl der Besuche 
während 1 Monat 

 Anzahl der Besuche 
während 2 Monate 

  Anzahl der Besuche 
während 4 Monate 

 Anzahl der Besuche 
während 5 Monate 

 Anzahl der Besuche 
während 6 Monate 

Variable (1) (2)  (3) (4)   (7) (8)  (9) (10)  (11) (12) 

Ärztliche Über-
weisung (=1) 

1.176** 
(0.075) 

1.147** 
(0.074) 

 1.198*** 
(0.074) 

1.169** 
(0.073) 

 
 1.142** 

(0. 076) 
1.101 
(0. 074) 

 1.143* 
(0.081) 

1.102 
(0.078) 

 1.149* 
(0.087) 

1.111 
(0.084) 

Männlich (=1) 
 

0.982 
(0.069) 

 
 

0.954 
(0.066) 

 
  0.925 

(0.069) 
  0.893 

(0.070) 
  0.878 

(0.076) 

Alter (in Jahren) 
 

0.998 
(0.002) 

 
 

0.996** 
(0.002) 

 
  0.998 

(0.002) 
  1.000 

(0.002) 
  0.999 

(0.003) 

Distanz (in km) 
 

0.985* 
(0.008) 

 
 

0.983* 
(0.009) 

 
  0.978** 

(0.009) 
  0.980** 

(0.010) 
  0.979* 

(0.010) 

Beratungsanlass 
Übergewicht (=1) 

 
1.224*** 
(0.081) 

 
 

1.229*** 
(0.078) 

 
  1.331*** 

(0.091) 
 
 

 1.317*** 
(0.096) 

  1.291*** 
( 0.101) 

Beratungsanlass 
psychologische 
Beschwerden (=1) 

 1.089 
(0.179) 

 
 

1.067** 
(0.171) 

 
  1.198 

(0.222) 
  1.187 

(0. 228) 
  1.129 

(0.235) 

Beobachtungen 1,948 1,948  1,832 1,832   1,625 1,625  1,534 1,534    1,435   1,435 
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