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Vorbemerkung

Die empirischen Analysen der Kapitel Il bzw. Kapitel IV beruhen auf den Datensatzen KiGGS Welle 2
(2014-2017) * bzw. GEDA 2014/2015-EHIS ? des Robert Koch-Instituts. Die Urheberschaft der
Datensatze liegt allein beim Robert Koch-Institut. Wir danken dem Robert Koch-Institut fir die

Bereitstellung der Daten.

Kapitel IV ,,Morbiditat und Leistungsinanspruchnahme von alteren Menschen im Ruhrgebiet” beruht
auf der alleinigen wissenschaftlichen Untersuchung und Urheberschaft des Autors Justin Hecht.
Kapitel V ,Unerfillte Behandlungswiinsche” beruht auf der alleinigen wissenschaftlichen

Untersuchung und Urheberschaft der Autorin Sarah Strohl.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen
mannlich, weiblich und divers verzichtet und die verkirzte Sprachform verwendet. Sdmtliche
Personenbezeichnungen, welche in diesem Bericht verwendet werden, gelten daher grundsatzlich fir

alle Geschlechter, sofern nicht anders gekennzeichnet.

L Fir weitere Informationen zum Datensatz KiGGS Welle 2 (2014-2017) siehe: https://doi.org/10.7797/17-201417-1-1-1
2 Fur weitere Informationen zum Datensatz der GEDA 2014/2015-EHIS siehe: https://doi.org/10.7797/19-201415-1-1-1
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Im Rahmen dieser Methodik der statistischen Datenanalyse wird der
Zusammenhang von zwei Variablen (z.B. Bildung und Einkommen) analysiert

(Tausendpfund 2019).

Mithilfe der Regression als Analyseverfahren der schlieRenden Statistik wird
der Zusammenhang zwischen zwei Merkmalen beschrieben. Ziel hierbei ist
die Darstellung, wie die ZielgroRe (abhangige Variable) von der oder den
EinflussgroRe/n (unabhédngige Variable/n) beeinflusst wird (Backhaus et al.

2018b).

Die logistische Regression umfasst die Analyse von bindren Zielvariablen,
wobei diese nur zwei Werte annehmen koénnen (z.B. 1 fiir ja/0 fur nein).
Mithilfe dieses Modells wird die Wahrscheinlichkeit ermittelt, dass die
bindre Zielgrofle in Abhangigkeit von einer oder mehreren Einflussvariablen

den Wert 1 annimmt (Weils 2019).

Bei der linearen Regression als Spezialfall der Regression wird sich auf
lineare Zusammenhange zwischen einer oder mehreren Einflussvariablen

(Regressoren) und einer quantitativen ZielgréRe beschrankt (Weilt 2019).

Dieser Gesundheitsindikator bezeichnet die Anzahl an Erkrankungsfallen
(Krankheitshaufigkeit) bezogen auf eine bestimmte Population innerhalb
eines definierten Zeitraumes. Meist wird Morbiditat Gber die Begriffe

Pravalenz und Inzidenz beschrieben (Kramer und Reintjes 2003).

Der Begriff Mortalitdt beschreibt das Sterberisiko einer Erkrankung in Bezug
auf die gesamte Population innerhalb eines bestimmten Gebietes und flr

einen bestimmten Zeitraum (Kiehl 2015).

Bei der multivariaten Datenanalyse wird der Einfluss von zwei oder mehr
unabhéangigen Variablen (z.B. Bildung und Berufsstatus) auf eine abhangige

Variable (z.B. Einkommen) untersucht (Tausendpfund 2019).
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Diese epidemiologische MaRzahl gibt die Haufigkeit einer bestehenden
Erkrankung innerhalb einer definierten Bevdlkerungsgruppe zu einem
bestimmten Zeitpunkt (Punktprdvalenz) oder in einem bestimmten

Zeitraum (Periodenpravalenz) an (Gordis et al. 2001).

Der Regressionskoeffizient entspricht der Steigung der Regressionsgeraden.
Dieser gibt die Verdnderung der ZielgréRe (abhangige Variable) bei einer
Anderung der EinflussgroRe (unabhingige Variable) an (Schneider et al.

2010).

Unter dem Begriff Segregation wird die rdumliche Konzentration der
Bevolkerung nach bestimmten Merkmalen in bestimmten Stadtteilen
bezeichnet. Hierbei wird nach den drei zusammenhadngenden Dimensionen
der sozialen Segregation (Trennung von Arm und Reich), der
demografischen Segregation (Trennung von Familienhaushalten und
anderen Haushaltsformen) sowie der ethnischen Segregation (Trennung

von Einwanderern und , Einheimischen®) unterschieden (Strohmeier 2006).

Der soziobkonomische Status bezeichnet zusammenfassend die Stellung des
Individuums innerhalb des Gesellschaftsgefliges. Ausgangspunkt ist die
Analyse der schulischen und beruflichen Bildung, des Berufsstatus sowie der

Einkommenssituation (Lampert und Kroll 2009).

Es handelt sich hierbei um eine zielgerichtete, systematische Methode, bei
der eine spezifische Zielgruppe innerhalb einer geografischen Region fur die
Rekrutierung bestimmt wird. Diese wird verwendet, wenn echte

Zufallsstichproben nicht durchfiihrbar sind (Watters und Biernacki 1989).

Zu vulnerablen Gruppen zahlen Personenkreise, die aufgrund ihrer
geistigen, korperlichen und seelischen Konstitution oder aufgrund ihrer
sozialen  Situation  hilfs- und  schutzbedirftig  sind. Diese
Bevolkerungsgruppen sind haufig besonders anfallig fir bestimmte
Erkrankungen wie Alzheimer, Schizophrenie oder Suchterkrankungen

(Streich 2009).
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Abkurzungsverzeichnis

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
aOR Adjustiertes Odds Ratio

CMmI Case Mix Index

COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

EFB Elternfragebogen

GEDA Studie Gesundheit in Deutschland aktuell

HNO Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

KFB Kindfragebogen

KI Konfidenzintervall

KiGGS Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
OR Odds Ratio

P Perzentil

Ref. Referenzkategorie

RKI Robert Koch-Institut

SCOFF Sick-Control-One stone-Fat-Food

sSDQ Strength and Difficulties Questionnaire

SES Sozio6konomischer Status

SSS Subjektiver Sozialstatus

STIKO Sténdige Impfkommission

uB Unerfullter Behandlungswunsch
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I. Einleitung

Wird die Erde in der Nacht aus dem Weltall betrachtet, so erleuchtet das Ruhrgebiet in beeindruckender
Weise und bringt damit seine Imposanz zum Ausdruck. Mit seinen etwa 5,1 Millionen Einwohnern bildet
es die groRte Metropolregion Deutschlands (die siebtgréfite in ganz Europa) und zeichnet sich durch
eine stark ausgepragte Urbanitdt aus (vgl. Thomas Brinkhoff 2020). Umfassende soziale
Transformationen waren die Folge von zahlreichen strukturellen Veranderungen in der jlngsten
Geschichte des Ruhrgebiets. Die Region stellte insbesondere nach den traumatischen Erfahrungen des
zweiten Weltkriegs einen Hoffnungsschimmer fir Deutschland dar, der den wirtschaftlichen
Aufschwung mafgeblich ermdéglicht hat. Somit kdnnen das Ruhrgebiet und seine Einwohner auf eine
stolze Geschichte zurlckblicken, mit deren Hilfe sich Deutschland zu einem zentralen Grundpfeiler
Europas entwickelte und einen wichtigen Beitrag zum Frieden, zur Einheit und zum Wohlstand in Europa
leisten konnte.

Wahrend das Ruhrgebiet noch bis ins 20. Jahrhundert aufgrund seiner stark ausgepragten Industrie,
insbesondere der Montanindustrie, ein 6konomischer Anker der Bundesrepublik und ganz Europas war
(vgl. z.B. Kéllmann 1991), verlor es danach stark an Bedeutung. Bereits ab den 1950er-Jahren kam es zu
einer massiven Krise des Bergbaus, wovon insbesondere der Steinkohleabbau betroffen war (vgl. Rohl
2019; Betz 2011). Letztlich leitete der politische Ausstieg aus dem Kohleabbau im Jahr 2018 den
endgultigen Abschluss der Montanindustrie im Ruhrgebiet ein (vgl. Korte und Dinter 2019).

Insgesamt hat sich das Ruhrgebiet in den letzten Jahrzehnten von einer bedeutenden Industrieregion
zu einer Dienstleistungsregion entwickelt, die ihren neuen Schwerpunkt vor allem in einer vielfaltigen
Hochschullandschaft mit einer ausgepragten Forschungsaktivitat, insbesondere im Bereich der

High-Tech-Industrie, sucht (vgl. Kriegsmann et al. 2016; Kiese 2019; Lagemann 2005).

Doch bereits vor dem eigentlichen Kohleausstieg waren durch den Strukturwandel deutliche soziale
Umbriche sichtbar, die sich insbesondere dadurch zeigten, dass vor allem die gut gebildeten jungen
Menschen abwanderten (vgl. Schumann 2004; Rommelspacher und Oelschlagel 1986). Zuriick blieben
vermehrt die drmeren bzw. sozial benachteiligten Bevélkerungsteile des Ruhrgebiets sowie viele
Migranten, die bereits in der Mitte des 20. Jahrhunderts als ,Gastarbeiter” in die Region gekommen
waren (vgl. Korte und Dinter 2019; Schumann 2004). Hinzu kommt, dass durch den Wegfall vieler
Arbeitsplatze auch soziale Abstiege omniprdasent waren bzw. noch immer sind. Bis heute ist das
Ruhrgebiet von starken sozialen Disparitaten gepragt, die sich in einer besonders hohen
Arbeitslosenquote (vgl. Kapitel Il), einer starken raumlichen Segregation der Bevolkerungsschichten und

sozialen Brennpunkten in den Stddten sowie einer Uberdurchschnittlichen Armut widerspiegeln (vgl.
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Korte und Dinter 2019; Strohmeier 2014; Betz 2011; Rohl und Schroder 2016; Rohl 2019; Ragnitz und
Fortsch 2018; Tanzler et al. 2015).

Besonders von der Armut betroffen sind jedoch Kinder und Jugendliche. Die Kinderarmutsquote liegt
im Ruhrgebiet bei ca. 28% (vgl. Groos und Jehles 2015). So wachsen diese sehr haufig in prekaren
Verhaltnissen, z.B. mit SGB-II-Bezug, bzw. in Stadtteilen mit hoher Armuts-, Migranten- und
Arbeitslosenquote auf (vgl. z.B. Schumann 2004; Bertelsmann Stiftung 2016; Groos und Jehles 2015).
Doch auch bei dlteren Menschen im Ruhrgebiet spielt die Altersarmut eine zunehmende Rolle. Wie der
aktuelle Armutsbericht des Paritdtischen Gesamtverbandes feststellt, weist Nordrhein-Westfalen eine
der héchsten Armutsquoten in ganz Deutschland auf. Die zeitliche Entwicklung ist dabei besonders
besorgniserregend. So stieg die Armutsquote in NRW von 14,7% im Jahr 2008 auf 18,1% im Jahr 2018
an. Dieser Trend wird insbesondere auf die Entwicklung des Ruhrgebiets zuriickgefiihrt. So zéhlen die
Regionen Emscher-Lippe, Dortmund und Duisburg/Essen zu denen mit der hochsten Armutsquote in
Deutschland (vgl. Pieper et al. 2019). Dieser Umstand kann zusatzlich u.a. mithilfe des
durchschnittlichen Rentenzahlbetrags gestiitzt werden. Dieser liegt fir beide Geschlechter zusammen
in den meisten Kreisen und kreisfreien Stadten des Ruhrgebiets unter dem landesweiten Durchschnitt
(vgl. Deutscher Bundestag 2020).

Armut ist dabei sehr stark vom soziodkonomischen Status (engl. Socioeconomic Status, SES) abhéngig.
Dieser spiegelt den Sozialstatus bzw. die Position einer Person oder eines Haushaltes in der
gesellschaftlichen Hierarchie wider. Zu den zentralen Dimensionen des SES gehodren unter anderem
Merkmale der Bildung, der Einkommensverhéltnisse oder der berufliche Status einer Person. Der
Zusammenhang zwischen dem SES und der Gesundheit ist empirisch sehr gut belegt. So hat sich gezeigt,
dass ein niedriger SES mit einer starkeren Morbiditat, einem schlechteren Gesundheitszustand und
Lebensstil bzw. Gesundheitsverhalten sowie einer geringeren Lebenserwartung verbunden ist (ndhere
Informationen folgen in Kapitel Ill und V). Die Bedeutung des SES fir die Gesundheit ist somit eklatant.
Eine weitere Besonderheit stellt der hohe Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund im
Ruhrgebiet dar. Neben bestehenden Sprachbarrieren weisen Migranten aus nicht westlichen Staaten
vermehrt sowohl einen niedrigeren SES als auch einen schlechteren Gesundheitszustand auf als
Menschen ohne Migrationshintergrund. Dies trifft insbesondere auf Migranten der ersten
Generationen zu (vgl. Groot und Sager 2010). Zusatzlich dazu kann der SES Migrationseffekte
widerspiegeln, da haufig ein Zusammenhang zwischen Migration und niedrigem SES besteht.

Hinzu kommt, dass das Ruhrgebiet von einem starken demographischen Wandel gekennzeichnet ist.
Vorausberechnungen des IT.NRW zeigen, dass bis 2060 der Altenquotient in Nordrhein-Westfalen stark
ansteigen wird. Besonders betroffen sind dabei die Kreise des Ruhrgebiets, weniger die kreisfreien

Stadte. Darlber hinaus wird prognostiziert, dass die Bevolkerung bis zum Jahr 2032 wieder leicht



Einleitung Seite |3

ansteigen, danach jedoch kontinuierlich zurlickgehen wird (vgl. IT.NRW 2019). Sollte sich die
Bevolkerungsstruktur tatsachlich gemaR den Prognosen verandern, besteht ein hohes Risiko der
Unterversorgung vor allem a&lterer Menschen. Gerade weil die psychische und somatische
Funktionsfahigkeit im Alter ebenso wie die Pravalenzen bestimmter Erkrankungen der Kinder und
Jugendlichen aus sozial schwachen Verhaltnissen sehr stark durch die individuelle Lebensweise und das
Gesundheitsverhalten beeinflusst werden, ist es unabdingbar, rechtzeitig praventive und

interventionelle MaRnahmen zu entwickeln und umzusetzen (vgl. Fuchs et al. 2013).

Das Ruhrgebiet verfligt somit Uber eine einzigartige raumliche und Sozialstruktur. Die eben
geschilderten Problemlagen lassen sich insbesondere auf den starken Struktur- und demographischen
Wandel der Region zurlckfihren. Daher ist es besonders wichtig, dass die medizinischen
Versorgungsstrukturen im Ruhrgebiet in addquater Weise darauf ausgerichtet sind, diesen
Herausforderungen auch in Zukunft gerecht zu werden und die Gesundheit der Bevolkerung,
insbesondere von Kindern und Jugendlichen, aber auch alteren Menschen mit niedrigem SES, langfristig
zu starken. Hierzu mussen jedoch auch die jeweiligen Versorgungsbedarfe und die individuellen
Bedirfnisse vulnerabler Gruppen hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Versorgung ermittelt werden.

Vor diesem Hintergrund gilt es zu beachten, dass es sich bei dem Ruhrgebiet um einen polyzentrischen
medizinischen Verflechtungsraum handelt (ndhere Informationen finden sich in Kapitel I1), der von einer
starken Versorgungsdichte und intraregionalen Verflechtungen gekennzeichnet ist (vgl. Kassenarztliche
Bundesvereinigung 2020b). Korte und Dinter (2019, S. 5) bezeichnen das Ruhrgebiet gar als ,das Herz
der Gesundheitswirtschaft”. Aufgrund dieser regionalen Besonderheiten ist es von zentraler Bedeutung,
dass die aktuelle medizinische Versorgung im Ruhrgebiet intensiver und kritisch durchleuchtet wird. Auf
diese Weise kdnnen mogliche Fehlentwicklungen in der Gesundheitsplanung bzw. -versorgung
frihzeitig identifiziert und mithilfe addquater MalRnahmen gegengesteuert bzw. an die bestehenden
Strukturen angeknipft werden.

Zur Abbildung, Analyse und Optimierung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation der
Wohnbevélkerung des Ruhrgebietes mit besonderem Schwerpunkt auf die vulnerable Gruppe
Jugendlicher und é&lterer Menschen mit niedrigem soziobkonomischem Status, ist ein innovatives und
auf die realen, spezifischen Bedarfe dieser besonders vulnerablen Gruppen ausgerichtetes
Forschungskonzept notwendig. Die in Essen ansdssige Brost-Stiftung, deren Selbstverstandnis in der
Forderung wissenschaftlicher Projekte, insbesondere zur Leistung eines wegweisenden Beitrages zur
Jugend- und Altenhilfe im Ruhrgebiet (vgl. Brost-Stiftung 2020), liegt, ermoglicht diese Studie.

Um auf eine adaquate medizinische Versorgung der Menschen im Ruhrgebiet fokussieren zu kénnen,

ist im ersten Schritt ein genaues Verstandnis der bestehenden Versorgungssituation im Ruhrgebiet
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relevant. Die Versorgungssituation wird in Kapitel I auf Grundlage bereits bestehender

Forschungsergebnisse und Gutachten sowie einer Befragung von Experten evaluiert.

Um ferner spezifische Versorgungsbedarfe der Zielpopulation ableiten zu kénnen, ist es in einem
weiteren Schritt notwendig, die Morbiditdt und Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen in
Kapitel 1l und IV erstmalig fir das Ruhrgebiet als spezifische Region zu analysieren. Hierfir werden
sowohl Daten fur Kinder und Jugendliche als auch fir altere Menschen vom Robert Koch-Institut flr
eine umfassende Analyse herangezogen.

Um flr die genannte Zielpopulation gezielt Ableitungen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung
treffen zu konnen werden in Kapitel V die Ergebnisse subjektiver unerfillter Behandlungswiinsche
vorgestellt. Diese basieren auf einer eigens durchgefihrten qualitativen Interviewstudie, die
Jugendliche und altere Menschen im Ruhrgebiet als Studienteilnehmer umfasst.

In Kapitel VI werden die wesentlichen Erkenntnisse aus den einzelnen Arbeitspaketen der Studie
trianguliert und auf dieser Grundlage Handlungsempfehlungen fir die Verbesserung der
Versorgungssituation der Zielgruppe abgeleitet. In diesem Kontext werden die Ergebnisse eines
interdisziplindr angelegten Workshops sowie Empfehlungen von in der Versorgung im Ruhrgebiet
tdtigen Experten vorgestellt.

Eine konzeptionelle Darstellung der einzelnen Arbeitspakete und inhaltlichen Schwerpunkte des

Forschungsprojektes findet sich in Abbildung 1.

Aktuelle Versorgungssituation

Inanspruchnahme Unerfiillte

Morbiditét medizinischer Leistungen Behandlungswiinsche

Sekunddrdatenanalyse Sekunddrdatenanalyse Qualitative Erhebung

Handlungsempfehlungen

Abbildung 1: Aufbau der Gesamtstudie
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Il. Versorgungssituation im Ruhrgebiet

Kurzzusammenfassung

Das Ruhrgebiet weist als Metropolregion besondere Strukturen auf, die sich insbesondere durch Urbanitat,
eine hohe Verdichtung und Binnenverflechtung auszeichnen. Die Beschreibung der Versorgungssituation
des Ruhrgebiets stellt die Ausgangslage der vorliegenden Studie dar und ist fir das Verstandnis der
gesundheitsbezogenen Lebenssituation und zur Interpretation der Ergebnisse in Bezug auf die Morbiditdt,
die Inanspruchnahme sowie der unerfillten Behandlungswiinsche besonders essenziell. Es wird
untersucht, inwieweit die Erwartungshaltung in die Strukturen ausreichend Berlcksichtigung findet. Dabei
findet die Erkenntnis, dass vulnerable Gruppen eine besondere Risikogruppe darstellen, besondere
Beachtung. Die vorliegende Untersuchung will kldren, inwiefern diese Auffassung bestatigt werden kann
und in welchen Feldern durch gezielte UnterstiitzungsmaBnahmen eine Verbesserung der
Gesundheitsversorgung in diesem Ballungsraum maglich ist.

Die Analysen basieren auf Auswertungen ausflhrlicher Literaturstudien und offentlich zuganglicher
Statistiken. Darlber hinaus liefert eine eigens durchgefiihrte Expertenbefragung Erkenntnisse hinsichtlich
verschiedener Versorgungsbereiche. Die in Verbindung damit geplanten Vorortuntersuchungen
beschranken sich aufgrund der COVID-19-Pandemie auf zwingend notwendige Gesprache.

Die Studienergebnisse geben den Hinweis, dass die ambulante Versorgungssituation rein rechnerisch eher
eine Uberversorgung aufweist. Im regionalen Vergleich ergibt sich jedoch eine Schlechterstellung des
Ruhrgebiets, die in der Anpassung der Bedarfsplanung sowohl in der somatischen als auch der
psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung durch Schaffen neuer Niederlassungs-
moglichkeiten, dem Aufheben des Sonderstatus zum 01. Januar 2018 und der Klassifizierung als
polyzentrischer Verflechtungsraum resultierte.

Flr die stationdre Gesundheitsversorgung lassen sich Hinweise auf eine addquate Versorgung teils mit
Tendenzen zur Uberversorgung in den Ballungsgebieten erkennen. Weitere quantitative Kriterien, wie
bspw. die Fahrtzeit zum Erreichen der Versorgungsangebote, geben derzeit keinen Hinweis auf eine
unzureichende Versorgungssituation.

Des Weiteren kann strukturell davon ausgegangen werden, dass das Ruhrgebiet eine Gesundheitsregion
darstellt, die Tendenzen zur Uberversorgung — ahnlich wie andere Ballungsgebiete — zeigt. Strukturelle
Anpassungen werden zwar grundsatzlich den Bemessungskriterien in Ballungsrdumen gerecht, letztlich
entsprechen sie der Spezifitdt des Ruhrgebietes aus den Ergebnissen unserer Untersuchungen heraus nicht.
Es ergibt sich die Fragestellung, ob das Ruhrgebiet rein kulturell mit anderen GroRraumen verglichen
werden kann. Das Ruhrgebiet ist eine Region, die aufgrund ihrer Entwicklungsgeschichte besondere
Anforderungen hat als in andere Art und Weise entwickelte Ballungsraume. Deshalb ist das
Versorgungsangebot nicht nur eine quantitativ zu beantwortende Frage, sondern eben besonders auch
eine qualitative.

Die Einschatzung der Experten zur Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet im Allgemeinen zeigt, dass diese
eher als positiv eingestuft wird. Die Hypothese, dass die Versorgungssituation vulnerabler Gruppen eher
schlechter eingeschatzt wird, konnte hingegen bestdtigt werden. Es ergeben sich Hinweise auf
notwendigen Handlungsbedarf in den Bereichen Aufklarung, Zugang zur Versorgung, Prozesssteuerung,
Ressourcenmangel und der Entwicklung einer adaquaten Digitalisierung.
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1 Das Ruhrgebiet als Untersuchungsraum

Das Ruhrgebiet als Teil von Nordrhein-Westfalen zahlt mit einer Fliche von 4.435 km?, 5,1 Millionen
Einwohnern und 53 Stadten und Gemeinden zu den grofRten europdischen Agglomerationen (vgl.
Regionalverband Ruhr 2020b). Als wirtschaftsgeografischer Raum wurde es ab den 1830er-Jahren von
der rasanten Industrialisierung und spater von der Erdol- und Erdgasindustrie gepragt (vgl. Farwick et
al. 2012). Mit dem in den vergangenen Jahrzehnten stattfindenden enormen Strukturwandel vom
industriellen zum tertidren Wirtschaftssektor gingen Verdnderungen der demografischen und
soziobkonomischen Struktur einher, denen es mit innovativen regionalpolitischen Strategien zu
begegnen gilt (vgl. Farwick et al. 2012).

Die Bevdlkerungsdichte betrdgt im gesamten Ruhrgebiet 1.152 Einwohner je km?, wobei im
bundesweiten Vergleich Herne mit 3.043 Einwohnern je km? die héchste Bevélkerungsdichte aufweist
(vgl. Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020d). Insgesamt lebt ein Drittel der
Landesbevolkerung des Ruhrgebietes auf nur 13% der Landesflache (vgl. Die Landesregierung
Nordrhein-Westfalen 2020). Zu den vier Ruhrgebiets-Kreisen zahlen der Kreis Wesel im Nordwesten,
der Kreis Recklinghausen im Norden, der Kreis Unna im Nordosten sowie der Ennepe-Ruhr-Kreis im
Siden, wobei der Kreis Wesel mit 1.043 km? flichenmaRig und der Kreis Recklinghausen
bevolkerungsmaRig (615.216 Einwohner) die grofiten sind. Zu den kreisfreien Stadten im Ruhrgebiet
zahlen Bochum, Bottrop, Dortmund, Duisburg, Essen, Gelsenkirchen, Hagen, Hamm, Herne, Milheim
an der Ruhr und Oberhausen (vgl. Schlingensiepen 2017). Die grof3te Stadt im Ruhrgebiet und damit die
drittgroBte in Nordrhein-Westfalen ist Dortmund mit 587.010 Einwohnern (vgl. Information und
Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020c). Seit 2011 verbucht das Ruhrgebiet einen
Bevolkerungszuwachs. Dieser belief sich im Jahr 2018 auf 1,1%, also rund 56.000 Personen (vgl.
Regionalverband Ruhr 2020b). Aus langfristiger Perspektive heraus wird sich jedoch ein
Bevolkerungsriickgang um ca. 300.000 Menschen bis zum Jahr 2040 zeigen (vgl. Regionalverband Ruhr
2020a).

Das Ruhrgebiet stellt aufgrund seiner spezifischen Strukturen hinsichtlich der Soziodemographie
und -6konomie eine besonders interessante Region dar, was auch durch differente Kennzahlen
unterstrichen wird. So lassen die Werte der Arbeitslosigkeit, der Einkommensstrukturen, der Bildung
sowie der Lebenserwartung auf eine besondere Lebenssituation und Morbiditdt der Bevolkerung
schlielRen. Der SES zahlt dabei zu den wesentlichen Einflussfaktoren dieser Entwicklungen. Im Folgenden

werden die genannten Kennzahlen spezifisch fir das Ruhrgebiet vorgestellt.
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Im Hinblick auf die Arbeitslosenquote als Anteil der Arbeitslosen an allen zivilen Erwerbspersonen
insgesamt sticht das Ruhrgebiet im Jahr 2019 mit einer im Vergleich zu den weiteren Regionen
Nordrhein-Westfalens verhaltnismaRig hohen Quote hervor (vgl. Abbildung 2, in der roten Umrandung
liegen Stadte und Kreise des Ruhrgebiets). Demnach weist Gelsenkirchen innerhalb des Ruhrgebiets mit
einer Arbeitslosenquote von ca. 13% den hdchsten und der Ennepe-Ruhr-Kreis mit 5,7% den niedrigsten
Wert auf. Die durchschnittliche Arbeitslosenquote Nordrhein-Westfalens fiir das Jahr 2019 belauft sich
auf 6,5%. Der Anteil der Langzeitarbeitslosen an den Arbeitslosen insgesamt ist in Teilen des Ruhrgebiets
ebenso hoher als der Durchschnitt in Nordrhein-Westfalen. Exemplarisch kann hier der Kreis
Recklinghausen mit einem Wert von 49,5% angefiihrt werden —in Nordrhein-Westfalen belduft sich der

Wert auf 38,7% (vgl. Regionalverband Ruhr 2020c).

8,1 bis 12,8

6,8 bis unter 8,1
5,3 bis unter 6,8
4,7 bis unter 5,3

[0 N EN

2,7 bis unter 4,7

Abbildung 2: Anteil der Arbeitslosen an allen zivilen Erwerbspersonen in %, 2019
Quelle: Eigene Darstellung nach Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020b.

Bis Ende 2018 gab es im Ruhrgebiet ca. 762.000 Empfanger von sozialen Mindestsicherungsleistungen.
Gemessen an der Gesamtbevdlkerung liegt die Mindestsicherungsquote bei 14,9%. Wahrend diese in
den kreisfreien Stadten bei 16,7% liegt, fallt sie in den Kreisen mit 11,5% deutlich niedriger aus (vgl.
Regionalverband Ruhr 2020c).

Infolge des Uberdurchschnittlich hohen Anteils an Arbeitslosen und Bedarfsgemeinschaften im

Ruhrgebiet resultiert ein dhnliches Bild in Bezug auf das verfiigbare Einkommen pro Einwohner. Im
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Vergleich zum restlichen Nordrhein-Westfalen stechen die Gebiete des Ruhrgebietes — ausgenommen
dem Ennepe-Ruhr-Kreis — mit einem besonders niedrigen verfligbaren Einkommen je Einwohner hervor
(siehe Abbildung 3). Insbesondere die kreisfreien Stadte wie Gelsenkirchen, Duisburg und Hagen, die
bereits die hochsten Arbeitslosenquoten haben, weisen auch hier die niedrigsten verfligbaren
Einkommen auf. Das geringste durchschnittliche verfigbare Einkommen je Einwohner im Jahr 2017
weist im Ruhrgebiet Gelsenkirchen mit 16.312 Euro auf. Lediglich der Ennepe-Ruhr-Kreis (26.614 Euro)
und Milheim an der Ruhr (23.139 Euro) liegen Uber dem Landesdurchschnitt von 22.263 Euro im
Jahr 2017 (vgl. Regionalverband Ruhr 2020c).

23.809 bis 28.044

22.735 bis unter 23.809
21.836 bis unter 22.735
20.350 bis unter 21.835

RSy J

16.312 bis unter 20.350
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Abbildung 3: Verfligbares Einkommen der privaten Haushalte je Einwohner in Euro, 2017
Quelle: Eigene Darstellung nach Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020b.

Der Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit ist vielseitig untersucht. Gut belegt ist, dass
Menschen mit geringem Bildungsstand eher von Krankheiten betroffen sind als Menschen mit hohem
Bildungsstand (vgl. Hannover und Kleiber 2018).

Der Anteil der Schiler ohne Hauptschulabschluss an allen Schulabgédngern lag in Nordrhein-Westfalen
im Jahr 2018/2019 bei 6,0%. Wie in Abbildung 4 ersichtlich, weisen die Kreise bzw. kreisfreien Stadte im
Ruhrgebiet vergleichsweise hohe Werte auf. Hiervon besonders betroffen sind bspw. Gelsenkirchen und
Duisburg mit jeweils 11,7%. Einen geringeren durchschnittlichen Wert als der Landesdurchschnitt von
7,3% weisen Bottrop (5,7%), der Ennepe-Ruhr-Kreis (5,9%), der Kreis Recklinghausen (6,6%) und der
Kreis Wesel (7,2%) auf (vgl. Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020a).
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B s7vis11,7

D 7,5 bis unter 8,7
D 6,5 bis unter 7,5
D 5,7 bis unter 6,5
D 4,9 bis unter 5,7

Abbildung 4: Anteil der Schulabginger ohne Hauptschulabschluss an allen Schulabgéngern in %,
2018/2019
Quelle: Eigene Darstellung nach Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020b.

Die soziookonomischen Indikatoren weisen eine besondere Bedeutung im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung und regionalen Vergleichen auf und lassen Rickschlisse auf die
Gesundheit der Bevolkerung zu. Den Einfluss dieser sozialen Determinanten auf die Gesundheit spiegelt
sich insbesondere in der Lebenserwartung wider (vgl. u.a. Walter et al. 2015).

Im Landesdurchschnitt betragt die Lebenserwartung im Jahr 2017 von Frauen 82,68 Jahre, wahrend die
von Méannern 78,06 Jahre umfasst. Wie Abbildung 5 und Abbildung 6 zu entnehmen ist, ragt allerdings
auch hier das Ruhrgebiet im Vergleich zum restlichen Nordrhein-Westfalen heraus. Demnach belduft
sich die Lebenserwartung von Frauen im Ruhrgebiet auf 81,98 Jahre und die von Mannern auf 77,0
Jahre. Die groRte Abweichung vom Landesdurchschnitt zeigt sich dabei in Gelsenkirchen (Frauen: -1,6
Jahre; Manner: -2,31 lahre).

Wird zusétzlich die Lebenserwartung von Frauen und Méannern speziell aus den Regionen aulRerhalb des
Ruhrgebiets betrachtet, so kbnnen Werte von 82,95 Jahren bzw. 78,40 Jahren statuiert werden.

Damit wird deutlich, dass die Lebenserwartung der Bevolkerung des Ruhrgebiets sowohl im Vergleich
mit dem Landesdurchschnitt als auch mit den Regionen aulRerhalb des Ruhrgebiets geringer ausfallt (vgl.

Landeszentrum Gesundheit (LZG.NRW) 2017).
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78,96 — 79,85
78,39 -78,95
77,73 78,38
77,22-77,72

75,76 -77,21

Abbildung 5: Lebenserwartung von Mannern in Jahren, 2017
Quelle: Eigene Darstellung nach Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020b.

83,50 - 84,04
82,86 —83,49
82,48 — 82,85
81,99 82,47

81,07 -81,98

Abbildung 6: Lebenserwartung von Frauen in Jahren, 2017
Quelle: Eigene Darstellung nach Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020b.

Ferner wird die Bevolkerung in den Kreisen im Durchschnitt starker altern als in den kreisfreien Stadten.

Wahrend ein hoher Anstieg des Durchschnittsalters bis zum Jahr 2040 im Kreis Borken (+4,9 Jahre) und
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im Kreis Coesfeld (+4,6 Jahre) zu verzeichnen ist, bleibt das Durchschnittsalter in den kreisfreien Stadten
des Ruhrgebiets wie Essen, Gelsenkirchen und Dortmund nahezu konstant (<1,5 Jahre). Von einem
Anstieg des Durchschnittsalters sind weiterhin auch die Kreise des Ruhrgebietes (Kreis Wesel, Kreis
Recklinghausen, Kreis Unna, Ennepe-Ruhr-Kreis) betroffen, wobei der Kreis Wesel mit einer
Veranderung des Durchschnittsalters von 2,0 bis unter 3,0 Jahren bis zum Jahr 2040 andere

Ruhrgebietskreise Ubertreffen wird (vgl. Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2019).

Als weiterer Indikator werden vermeidbare Sterbefille nach ausgewahlten Diagnosen am Beispiel der
ischamischen Herzkrankheit herangezogen. Diese beziehen sich auf ,ausgewdhlte Todesursachen, die
unter addquaten Behandlungs- und Versorgungsbedingungen flir entsprechende Altersgruppen als
vermeidbar gelten” (Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) 2020). Vermeidbare
Sterbefille werden somit auch als indirekter Parameter fur die ,(...) Qualitit und Effektivitdt der
gesundheitlichen Versorgung im Hinblick auf eine addquate Inanspruchnahme, Diagnostik und Therapie”
(Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) 2020) herangezogen, der (iber regionale
Versorgungsdisparitdten Aufschluss geben kann.

Im Hinblick auf die vermeidbaren Sterbefdlle im Jahr 2017 bzgl. der ischdmischen Herzkrankheit
zeichnet sich das Ruhrgebiet, wie in Abbildung 7 erkennbar, ebenso durch hohe bzw. die hdchsten
Werten aus. Lediglich der Ennepe-Ruhr-Kreis liegt 5% und Hamm 4% unter dem Landesdurchschnitt.
Auch bei diesem Indikator liegt Gelsenkirchen 49% Uber dem Landesdurchschnitt und weist damit den
in Nordrhein-Westfalen hochsten Wert vermeidbarer Sterbefélle auf. Auch im Hinblick auf Lungenkrebs
und Leberzirrhose konstatiert das LZG NRW besonders hohe Werte fir das Ruhrgebiet (vgl.
Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) 2020).
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Abweichungen vom Landesdurchschnitt
(NRW=1 bzw. 100%)

1,11-2,10
1,04-1,10
0,97 -1,03
0,90 -0,96

LT .

0,30-0,89

Abbildung 7: Vermeidbare Sterbefille der ischamischen Herzkrankheit im Alter von 35-64 Jahren, 2017
Quelle: Eigene Darstellung (vgl. Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) 2020)

Es kann festgehalten werden, dass das Ruhrgebiet sowohl im soziodemographischen als auch
soziobkonomischen Kontext eine besondere Stellung in Nordrhein-Westfalen einnimmt. Die starken
sozialen Disparitdten zeigen sich dabei unter anderem in der bestehenden besonders hohen
Arbeitslosenquote. Sowohl dieser als auch die weiteren dargestellten Indikatoren bedingen die
Gesundheit und den medizinischen Versorgungsbedarf der im Ruhrgebiet lebenden Bevélkerung. Dies
trifft besonders auf Personen mit niedrigem SES zu, die haufiger von Armut und stdrker von den
Konsequenzen raumlicher Segregation betroffen sind. Vor dem Hintergrund der starken sozialen
Disparitaten gilt es, die vulnerablen Personengruppen der Jugendlichen und alteren Menschen mit
niedrigem SES in den Mittelpunkt der Betrachtung zu stellen.

HierfUr bildet die Beschreibung der aktuellen medizinischen Versorgungssituation im Ruhrgebiet die
Ausgangslage der vorliegenden Studie und dient dem Grundverstandnis der vorherrschenden
Versorgungsstrukturen. Als Versorgung werden ,alle Organisationen, Strukturen und Prozesse, die der
Férderung der Gesundheit, der Vorbeugung von Krankheiten, der medizinischen und therapeutischen
Behandlung, der Rehabilitation und der Pflege dienen” (Robert Koch-Institut 2020b) verstanden. Sie ist
malgeblich fur die Morbiditdt und die gesundheitshezogene Lebenssituation verantwortlich. Die
Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation ist somit fir die Interpretation der Analyseergebnisse
der Morbiditdat und Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen, aber auch die der unerfillten

Behandlungswiinsche essenziell. Darlber hinaus kénnen auf dieser Grundlage Handlungsfelder
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und -empfehlungen zur Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation insbesondere fir die
vulnerablen Personengruppen Jugendlicher und adlterer Menschen mit niedrigem Sozialstatus abgeleitet
werden.

Die Relevanz der Diskussion um die Versorgungssituation wurde auch im Rahmen der Ruhr-Konferenz
im Juli 2019 herausgestellt, bei welcher Potentiale der Metropolregion fiir die Gesundheit und Pflege
und Herausforderungen der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung der Menschen in der
Region von Experten aus Wissenschaft, Politik und Praxis diskutiert wurden (vgl. Ministerium fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 2019).

Aufbauend auf Kapitel 1, in dem das Ruhrgebiet im Allgemeinen als Untersuchungsraum beschrieben
wurde, wird die aktuelle Versorgungssituation anhand der bestehenden ausfihrlichen Studien zur
ambulanten Versorgungssituation und Krankenhauslandschaft in Nordrhein-Westfalen vorgestellt. Die
eigens durchgeflihrte Expertenbefragung folgt anschlielend in Kapitel 4. AbschliefRend werden die

Ergebnisse diskutiert und ein Fazit gezogen.
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2 Ambulante Versorgungssituation im Ruhrgebiet

Die ambulante Gesundheitsversorgung auf Grundlage der vertragsarztlichen Versorgung wird durch die
Bedarfsplanung in Deutschlang reguliert. Einen Uberblick iiber die bestehende Situation gibt Kapitel 2.1.
In Kapitel 2.2 wird die aktuelle ambulante Versorgungssituation des Ruhrgebiets anhand differenter
Kriterien beschrieben. Die Ergebnisse basieren auf dem Gutachten des IGES Instituts, welches vor dem
Hintergrund der Uberpriifung des Sonderstatus des Ruhrgebiets angefertigt wurde. (IGES Institut GmbH
2017b)

2.1 Einfihrung

Als Instrument zur Sicherstellung der vertragsdrztlichen Versorgung in Deutschland dient die
Bedarfsplanung. Sie ist die Grundlage fiir die Verteilung ambulant tatiger Arzte und Psychotherapeuten
(vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung 2020b). Die bundesweit geltende Bedarfsplanungs-Richtlinie
,dient der einheitlichen Anwendung der Verfahren bei Bedarfsplanung und Zulassungsbeschrdnkungen
im Rahmen der vertragsdrztlichen Versorgung” (Gemeinsamer Bundesausschuss 2019, S. 6). Aufgrund
regionaler Besonderheiten ist es den Kassenarztlichen Vereinigungen jedoch moglich, von den
Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie abzuweichen (vgl. Kassenérztliche Bundesvereinigung 2020b).
1977 wurde die kassenarztliche Bedarfsplanung vor dem Hintergrund des Arztemangels eingefiihrt und
setzte zu einem Stichtag die Einwohnerzahl ins Verhaltnis zu der Anzahl der Vertragsarzte. Die
festgelegten Verhaltniszahlen waren somit Ausdruck der Versorgungsdichte, nicht aber spiegelten sie
den tatsachlichen Versorgungsbedarf innerhalb der Bevolkerung wider. Eine véllige Neuordnung der
Bedarfsplanung folgte im Jahr 1993 im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes, durch welches die
Definition der Uberversorgung und die Sperrung von Planungsbereichen resultierte. Bereits 1993 wurde
das Ruhrgebiet als eigener der vier Planungstypen in der Bedarfsplanung bertcksichtigt, da es aufgrund
seiner Struktur keinem der Planungstypen 1-3 zugeordnet werden konnte (Typ 1: Regionen mit grofRen
Verdichtungsrdumen; Typ 2: Regionen mit Verdichtungsansatzen; Typ 3: Landliche Regionen,
verdichtete Kreise und landliche Kreise; Typ 4: Sonderregion Ruhrgebiet) (vgl. Kopetsch 2005). Im
Rahmen der Reform im Jahr 2012 wurden die bestehenden Planungstypen Uberarbeitet. Das Ruhrgebiet
bekam auf dieser Grundlage bis 2017 den Sonderstatus als Ubergangsregelung zugeschrieben. Seit 2014
wurde Uber den Sonderstatus beraten und ein Gutachten zum Status des Ruhrgebiets in Auftrag
gegeben (vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung 2018). Die Ergebnisse des ,,Gutachten(s) zur Erhebung
der Versorgungssituation im Ruhrgebiet” der IGES Instituts GmbH werden im Detail in Kapitel 2.2
vorgestellt.

Im Rahmen der Bedarfsplanung wird zwischen vier Versorgungsebenen differenziert, die sich auf

unterschiedliche Planungsregionen beziehen (vgl. Tabelle 1).
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Tabelle 1: Planungsregionen differenziert nach Versorgungsbereichen in der Bedarfsplanung
Quelle: Eigene Darstellung (vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung 2020a, 2020b)

Versorgungsebene Facharzte Planungsregion/-maRstab

Hausaérztliche Versorgung Hausarzte Mittelbereiche
(883 Planungsbereiche)

Allgemeine fachérztliche Augenarzte Kreise/Kreisfreie Stadte unter
Versorgung Chirurgen und Orthopaden Berlcksichtigung der
Frauenarzte Mitversorgungsaspekte
HNO-Arzte (361 Planungsbereiche)
Hautdrzte
Kinder- und Jugendarzte
Nervenarzte
Psychotherapeuten
Urologen
Spezialisierte facharztliche Fachinternisten Raumordnungsregionen
Versorgung Andsthesisten (97 Planungsbereiche)
Radiologen

Kinder- und Jugendpsychiater

Gesonderte facharztliche PRM-Mediziner Kassenérztliche Vereinigungen
Versorgung Nuklearmediziner (17 Planungsbereiche)

Strahlentherapeuten

Neurochirurgen

Humangenetiker

Laborarzte

Pathologen

Transfusionsmediziner

Fir die jeweiligen Arztgruppen und Planungsbereiche werden Verhaltniszahlen, die das Soll-
Versorgungsniveau auf Grundlage der Einwohnerzahl pro Arzt beschreiben, fir die Beplanung erstellt.
Im Rahmen der Bedarfsplanungsreform im Jahr 2019 wurden die Basis-Verhaltniszahlen, die mit der
Einfihrung des historischen Stichtags eingefihrt wurden, angepasst. Die Verhaltniszahlen der
allgemeinen facharztlichen Versorgung bertcksichtigen die Mitversorgung durch andere/angrenzende
Regionen, sodass insgesamt sechs Versorgungstypen resultieren (stark mitversorgend; mitversorgend
und mitversorgt; stark mitversorgt; mitversorgt; eigenversorgt; polyzentrischer Verflechtungsraum)
(Kassenarztliche Bundesvereinigung 2020b).

Aufgrund der einzigartigen Strukturen wie der Verdichtung, Urbanitdt, Krankenhausdichte und
Binnenverflechtung, die im Ruhrgebiet vorherrschen, wurde dieses als polyzentrischer
Verflechtungsraum klassifiziert (vgl. Abbildung 8). Die Hintergriinde hierzu werden in Kapitel 2.2
erlautert.

Als polyzentrischer Verflechtungsraum werden Regionen verstanden, ,in denen wegen hoher

Verdichtung nur intraregional wechselseitige Versorgungsbeziehungen existieren und nicht nach
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mitversorgenden und mitversorgten Bereichen differenziert werden kann“ (Kassenérztliche

Bundesvereinigung 2020b, S. 5).

- Typ1: Stark mitversorgend
- Typ 2: Mitversorgt und mit-versorgend

- Typ 3: Stark mitversorgt
CJ Typ 4: Mitversorgt
\:l Typ 5: Eigenversorgt

\:' Typ 6: Polyzentrischer Verflechtungsraum

Abbildung 8: Typisierung der Bedarfsplanungsregionen
Quelle: Kassendrztliche Bundesvereinigung 2020c

Im Zuge der Reform wurde auch der Demographiefaktor zur Bertcksichtigung der Morbiditat angepasst.
Der Morbiditatsfaktor wird bei der Planung aller Arztgruppen bericksichtigt und umfasst neben der
Berlcksichtigung der Altersstruktur nach vier Altersgruppen ebenso das Geschlecht sowie die

vorherrschende Morbiditat.

2.2 Ergebnisse des IGES-Gutachtens zur Versorgungssituation im Ruhrgebiet

Wie bereits in Kapitel 2.1 aufgefihrt, gilt das Ruhrgebiet als Sonderregion in der vertragsarztlichen
Versorgung, welche sich aufgrund der besonderen Strukturen in geringeren Verhaltniszahlen der
haus- und allgemein facharztlichen Versorgung widerspiegelt. Zur Uberpriifung der Sonderreglungen
fir das Ruhrgebiet wurde das IGES Institut vom Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragt, ein
Gutachten zur Versorgungssituation im Ruhrgebiet zu erstellen. Im Fokus der Untersuchungen stand
zum einen die Analyse des Zugangs zur Versorgung und das Herausarbeiten der raumstrukturellen
Besonderheiten der Versorgungssituation im Ruhrgebiet. Zum anderen wurden Anpassungen an die
Planungssystematik sowie mogliche Auswirkungen dieser auf die Versorgungssituation bearbeitet. Das

Ruhrgebiet wurde in den Analysen stets mit dem Rheinland und der Rhein-Main-Region verglichen.



Versorgungssituation im Ruhrgebiet Seite |17

2.2.1 Zugang zur Versorgung

Um den Zugang zur Gesundheitsversorgung umfassend zu bewerten, widmen sich die Analysen in einem
ersten Schritt der Beschreibung der Arztedichte. Im Hinblick auf die Abweichung zwischen IST- und
SOLL-Arztedichte zeigen sich tiber alle Arztgruppen hinweg positive Werte und damit rein rechnerisch
eine Uberversorgung. Werden die IST-Werte des Ruhrgebiets jedoch mit den Vergleichsregionen
Rheinland und der Rhein-Main-Region verglichen, so zeigt sich, dass das Ruhrgebiet Uber alle
Arztgruppen hinweg eine geringere Arztedichte aufweist. Die groRte Abweichung ist bei den
Psychotherapeuten im Vergleich zwischen dem Ruhrgebiet und der Rhein-Main-Region mit -54% zu

verzeichnen. Einen umfassenden Uberblick bietet Tabelle 2.

Tabelle 2: Arztedichte im Ruhrgebiet
Quelle: Eigene Darstellung (vgl. IGES Institut GmbH 2017b)

Anzahl der Arzte Abweichung IST- Vergleich der IST- Vergleich der IST-
Facheruope 0 100,000 Arztedichte von Arztedichte Arztedichte
grupp IFE)inwohr.]erl SOLL-Arztedichte Ruhrgebiet ggii. Ruhrgebiet ggii.

nach Fachgruppen?  Rheinland Rhein-Main

Hausarzte 55,2 + 6% -14% -13%

Facharzte (allg.) 72,7 +32% -30% -31%

Fachéarzte ohne 52,6 +23% 17% 15%

Psychotherapeuten

Augenarzte 6,2 +12% -14% -14%

Chirurgen 4,6 +44% -7% -16%

Frauenarzte 23,0 +17% -16% -14%

Hautarzte 4,0 +28% -17% -14%

HNO-Arzte 5,2 +19% -12% -4%

Kinderarzte 40,5 +30% -13% -13%

Nervenarzte 4,7 +32% -33% -26%

Orthopéaden 6,2 +26% -21% -15%

Psychotherapeuten 20,1 +61% -51% -54%

Urologen 3,6 +18% -3% 2%

IAnzahl der Arzte pro 100.000 Einwohner; Kinderérzte auf die Bevélkerung <18 Jahren und Gynikologen auf die weibliche Bevélkerung bezogen
2Annahme eines Versorgungsgrads von 110 %

Als weiterer Indikator zur Bewertung des Zugangs wurde das Leistungsgeschehen bewertet. Hier zeigt
sich, dass die Fallzahl je Arzt Uber alle Fachgruppen hinweg (deutlich) hoher ist als in den

Vergleichsregionen. Einen umfassenden Uberblick gibt Tabelle 3.
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Tabelle 3: Fallzahlen je Arzt im Ruhrgebiet
Quelle: Eigene Darstellung (vgl. IGES Institut GmbH 2017b)

Vergleich der Fallzahl/Arzt  Vergleich der Fallzahl/Arzt

Fachgruppe Fallzahl je Arzt Ruhrgebiet ggu. Ruhrgebiet gg.
Rheinland Rhein-Main
Hausarzte 4.124 +30% +30%
Fachérzte (allg.) 3.730 +51% +67%
Ez\c/:s;;ee?ah;:uten >.066 +28% +38%
Augendrzte 6.552 +43% +46%
Chirurgen 3.583 +42% +76%
Frauenarzte 4.667 +21% +24%
Hautarzte 7.998 +29% +24%
HNO-Arzte 5.534 +15% +22%
Kinderdrzte 5.057 +12% +31%
Nervenarzte 2.529 +42% +53%
Orthopaden 5.026 +22% +64%
Psychotherapeuten 262 +27% +35%
Urologen 5.133 +48% +44%

Im Hinblick auf den Leistungsbedarf in Punkten als Summe der abgerechneten Leistungen aus
vertragsdrztlicher Tatigkeit je Fall weist das Ruhrgebiet im Vergleich zu den Vergleichsregionen in der
facharztlichen Versorgung geringere Werte auf. Lediglich der Leistungsbedarf der Orthopaden fallt im
Ruhrgebiet hdher aus als in beiden Vergleichsregionen.

Als weiterer Indikator wird die Fallhaufigkeit pro 1.000 Einwohner herangezogen. Hier zeigt sich im
Bereich der hausarztlichen Versorgung, dass die Hausarzte im Ruhrgebiet durchschnittlich 6% bzw. 4%
mehr Falle pro 1.000 Einwohner als im Rheinland bzw. Rhein-Main erbringen. In der facharztlichen
Versorgung (ohne Psychotherapeuten) belduft sich die Mehrleistung auf 1% bzw. 16% gegenlber des
Rheinlands bzw. der Rhein-Main-Region (vgl. IGES Institut GmbH 2017b).

2.2.2 Ambulante Krankenhausleistungen

Das Ruhrgebiet verfiigt im Vergleich zum Rheinland und Rhein-Main Uber eine héhere Bettendichte,
nahezu Uber alle Fachgruppen hinweg. Bezlglich der Auslastung der Betten weist das Ruhrgebiet Werte
auf, die zwischen denen des Rheinlands und Rhein-Mains liegen.

Die Anzahl der ermichtigten Arzte zur Erbringung ambulanter Leistungen im Krankenhaus pro 100.000
Einwohner ist im Ruhrgebiet im Vergleich zu den entsprechenden Vergleichsregionen Uber alle

Fachgruppen hinweg hoher. Lediglich in der Fachgruppe der Orthopaden weist das Ruhrgebiet ein
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geringeres Verhaltnis auf als das Rheinland (0,06 vs. 0,12). Neben der Anzahl ist auch die Fallhdufigkeit
je 1.000 Einwohner der ermichtigen Arzte im Ruhrgebiet hdher als in den Vergleichsregionen. Maximale
Vergleichswerte sind in der Fachgruppe der Chirurgen im Vergleich zwischen Ruhrgebiet und Rhein-
Main zu finden (+403%). Darlber hinaus werden im Ruhrgebiet mehr ambulante Notfille im
Krankenhaus erbracht. Wahrend im Ruhrgebiet 17.873 Notfélle pro 100.000 Einwohner zu verzeichnen
sind, sind es im Rheinland lediglich 14.677 pro 100.000 Einwohner. Ambulante Operationen werden im
Ruhrgebiet lediglich im Fachgebiet der Chirurgie hdufiger erbracht als in den Vergleichsregionen. In den
anderen in die Analyse inkludierten Fachabteilungen lagen die Werte des Ruhrgebiets zwischen den
Werten der Vergleichsregionen. Die ambulant sensitiven Krankenhausfille, also solche, die ,durch eine
effektive und rechtzeitige ambulante Versorgung hdtten verhindert werden kénnen” (Albrecht und
Sander 2015, S. 1), treten im Ruhrgebiet ebenso haufiger auf als in den Vergleichsregionen (vgl. IGES
Institut GmbH 2017b).

2.2.3 Mitversorgungsbeziehungen

Als weiterer Bereich wurden die Mitversorgungsbeziehungen im Rahmen des Gutachtens des IGES
Instituts analysiert. Neben der Export- und Importquote wurde zusatzlich die Nettoexportquote
untersucht. Diese beschreibt die Anzahl der Exporte abzUglich der Importe bezogen auf die Gesamtzahl
der Behandlungsflle aller Arzte mit Praxisstandort in der Region. Die Exportquote bezieht sich auf die
Behandlungsfalle aller Arzte mit Praxisstandort in der Region, die fiir Patienten mit Wohnsitz auBerhalb
der Region erbracht wurden, bezogen auf die Gesamtzahl aller Behandlungsfille aller Arzte mit
Praxisstandort in der Region. Bei der Importquote hingegen erfolgt die Leistungserbringung fir die
Patienten mit Wohnort in der Region auRerhalb der Region.

Fir das Ruhrgebiet zeigt sich, dass die Kreistypen 1 (GroRstddte) eher als Nettoimporteure und
Kreistypen 2 (Kreise bzw. kreisfreie Stadte) eher Nettoexporteure von Behandlungsfallen einzustufen
sind. Fur die beiden Vergleichsregionen ergibt sich ein gegensatzliches Ergebnis (vgl. IGES Institut GmbH
2017b).

2.2.4 Erreichbarkeit der ambulanten Versorgung

Die Erreichbarkeit der ambulanten Versorgung kann insgesamt als positiv gewertet werden. Zwar zeigen
sich —wie Tabelle 4 zu entnehmen — etwas hohere PKW-Fahrzeiten im Ruhrgebiet als im Rheinland oder
Rhein-Main. Wird jedoch nach Kreistypen differenziert, so ergibt sich ein heterogenes Bild.
Grundsatzlich kénnen die Fachgruppen im Ruhrgebiet im Kreistypen 1 schneller erreicht werden als im
Kreistypen 2. Fir die Fachgruppen Kinderheilkunde, Nervenheilkunde, Urologie sowie teilweise der

Gynakologie zeigt sich insbesondere in den Stadten Dortmund und Duisburg ein grofRer Anteil der
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Bevolkerung, die mehr als 10 Minuten Fahrzeit zur Erreichbarkeit aufwenden missen (vgl. IGES Institut

GmbH 2017b).

Tabelle 4: Erreichbarkeit von Arztpraxen — Durchschnittliche PKW-Fahrzeit in Minuten
Quelle: Eigene Darstellung (vgl. IGES Institut GmbH 2017b, S. 72-73)

Fachgruppe Ruhrgebiet Rheinland Rhein-Main
Kreiistyp Kreizstyp Gesamt Kreilstyp Kreizstyp Gesamt Kreilstyp Kreizstyp Gesamt

Hausarzte 3,0 3,1 3,0 2,4 3,4 2,7 2,3 2,8 2,4
Augenarzte 7,5 8,0 7,7 5,9 7,8 6,3 6,9 8,8 7,2
Chirurgen 8,0 8,5 8,2 6,8 9,6 7,4 7,5 8,6 7,7
Gyndkologen 5,5 6,1 5,7 4,2 5,9 4.6 4,9 6,1 5,2
Hautarzte 8,0 9,1 8,4 6,5 8,7 7,0 7,5 9,2 7,8
HNO-Arzte 7,4 8,8 7,9 6,0 8,2 6,5 7,1 8,6 7,4
Kinderarzte 6,5 6,8 6,6 4.8 6,9 5,3 5,0 6,5 53
Nervenarzte 8,0 8,4 8,1 6,1 8,0 6,5 6,5 8,5 6,9
Orthopéaden 7,1 8,3 7,5 5,6 7,5 6,0 7,3 7,9 7,4
Psycho-

therapeuten 5,8 6,5 6,0 4,0 53 4,3 4,0 5,1 4,2
Urologen 8,5 9,1 8,7 7,3 9,3 7,7 7,9 9,4 8,2

2.2.5 Bedeutung der Ergebnisse fir die Bedarfsplanung

Grundsatzlich wurde — u.a. auf Grundlage der Ergebnisse des Gutachtens — entschieden, dass der
Sonderstatus des Ruhrgebiets zum 1. Januar 2018 aufgehoben werden sollte. Im Rahmen der
hausarztlichen Versorgung kann eine Schlechterstellung des Ruhrgebiets nicht gerechtfertigt werden.
Der Gemeinsame Bundesausschuss entschied somit, dass es insgesamt 600 neue
Niederlassungsmoglichkeiten fiir Hausérzte geben wird, 400 davon sollen in einer Ubergangsfrist von
zehn Jahren geschaffen werden. Gleichzeitig empfiehlt das Gutachten, dass fur die facharztliche
Versorgung einheitliche Verhaltniszahlen je Arztgruppe fir das Ruhrgebiet bestehen bleiben, um es als
einen Verflechtungsraum im Ganzen zu bericksichtigen. Wie bereits in Kapitel 2.1 aufgefthrt, kann das
Ruhrgebiet keinem der bestehenden Versorgungstypen (mitversorgend bzw. mitversorgt) zugeordnet
werden, sodass der Besonderheit der vorherrschenden Strukturen durch die Einfihrung des
Versorgungstypen 6 als polyzentrischer Verflechtungsraum Rechnung getragen wird.

Die Sonderregelung fur die spezialisierte facharztliche Versorgung wurde ebenso zum 1. Januar 2018

aufgehoben, sodass eine bundeseinheitliche quantitative Grundlage zur Bestimmung der
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Verhaltniszahlen herangezogen wird. Dies resultiert in weiteren Niederlassungsmdglichkeiten im
Ruhrgebiet.

Auch im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung wurde beschlossen, neue
Niederlassungsmoglichkeiten zu schaffen. So wurde die Entscheidung zur Anhebung der Einwohner-
Psychotherapeutendichte von 5.435 auf 8.743 getroffen, was weiteren 85 Niederlassungsmoglichkeiten
entspricht (vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung 2018; Gemeinsamer Bundesausschuss 17.11.2017,

2017; IGES Institut GmbH 2017b).
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3 Stationdre Versorgung im Ruhrgebiet

Die stationdre Versorgung wird zur Planung in sogenannte Versorgungsgebiete gegliedert. Eine
Einfihrung wird in Kapitel 3.1 gegeben. Kapitel 3.2 widmet sich der Beschreibung der aktuellen
stationdren Versorgung im Ruhrgebiet auf Basis des Gutachtens , Krankenhauslandschaft Nordrhein-

Westfalen” (vgl. Topf et al. 2019).

3.1 Einflhrung
Fir die Planung der stationdren Versorgung ist Nordrhein-Westfalen in insgesamt
16 Versorgungsgebiete gegliedert. Das Ruhrgebiet erstreckt sich dabei Uber die folgenden sechs
Versorgungsgebiete, wovon die Versorgungsgebiete 3, 12 und 14 auch Kreise bzw. Stadte umfassen, die
nicht im Ruhrgebiet liegen:

e Versorgungsgebiet 2 (BR Dusseldorf): Stadte Essen, Mihlheim/Ruhr, Oberhausen

e Versorgungsgebiet 3 (BR Dusseldorf): Stadt Duisburg, Kreis Wesel

e Versorgungsgebiet 8 (BR MUinster): Stadte Gelsenkirchen und Bottrop, Kreis Recklinghausen

e \ersorgungsgebiet 12 (BR Arnsberg): Stadt Hamm, Kreis Unna

e Versorgungsgebiet 13 (BR Arnsberg): Stadte Bochum, Dortmund, Herne

e Versorgungsgebiet 14 (BR Arnsberg): Stadt Hagen, Ennepe-Ruhr-Kreis

Nordrhein-Westfalen exkl. Ruhrgebiet

. Ruhrgebiet

Abbildung 9: Versorgungsgebiete in Nordrhein-Westfalen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Ministerium flr Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
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Grundlage fur die ,Sicherstellung einer fldchendeckenden stationdren Versorgung in Nordrhein-
Westfalen” (Arztekammer Nordrhein 2020) bietet der Krankenhausplan NRW 2015. Die gesetzlichen
Rahmenbedingungen finden sich in § 12 KHGG NRW. Demnach weist der Krankenhausplan den ,Stand
und die vorgesehene Entwicklung der fiir eine ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungsféhige, qualitativ
hochwertige und wirtschaftliche Versorgung der Bevélkerung erforderlichen Krankenhéuser und
Ausbildungsstétten aus” (Justizportal Nordrhein-Westfalen 2018). Zur Anpassung des neuen
Krankenhausplans wurde das im August 2019 veroffentlichte Gutachten ,Krankenhauslandschaft
Nordrhein-Westfalen” (vgl. Topf et al. 2019) von Gesundheitsminister Josef Laumann in Auftrag
gegeben, welches den Ist-Zustand der Krankenhauslandschaft analysiert und auf dieser Grundlage
Handlungsempfehlungen ausspricht. Konkret beinhaltet das Gutachten eine Analyse der aktuellen
stationdren Versorgungssituation in Nordrhein-Westfalen, die Identifizierung von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung, eine Bedarfsprognose fir die Zukunft sowie Handlungsempfehlungen fir die zukinftige
Krankenhausplanung (vgl. Ministerium flir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen). Insbesondere wird auf Grundlage des Gutachtens eine Verdnderung in der
Krankenhausplanung angestrebt (vgl. Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen 12.09.2019). Fir das Ruhrgebiet konstatiert Laumann, dass ,gerade im
Ballungsgebiet Ruhrgebiet (...) mehr Kooperation und Schwerpunktsetzung der Krankenhduser und
medizinischen Einrichtungen” (Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen 01.07.2019) bendétigt werden. Es l3sst sich insgesamt eine Tendenz der Uberversorgung in
Ballungsgebieten, insbesondere in der Rhein-Ruhr-Schiene und Unterversorgung in landlichen Gebieten
feststellen (vgl. Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen

12.09.2019). Die Ergebnisse des Gutachtens werden im Folgenden zusammengefasst.

3.2 Aktuelle Krankenhausversorgung im Ruhrgebiet

3.2.1 Somatische Versorgung

Die Analysen des genannten Gutachtens beziehen sich auf Nordrhein-Westfalen bzw. die oben
beschriebenen Versorgungsgebiete. Infolgedessen werden die Ergebnisse der Versorgungsgebiete,
welche dem Ruhrgebiet zuzuordnen sind, aufgefihrt.

Wie in Tabelle 5 zu entnehmen, weisen die Versorgungsgebiete 2 (Stadte Essen, Muhlheim/Ruhr,
Oberhausen) und 3 (Stadt Duisburg, Kreis Wesel) eine deutlich héhere Anzahl an Patienten auf als die
Fallzahl in Krankenhausern in den Versorgungsgebieten. Eine mogliche Erklarung liegt in der

Mitversorgung von Patienten anliegender Versorgungsgebiete. Zudem zeigt sich, dass im
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Versorgungsgebiet 2 der Case Mix Index® (CMI) héher ist als im Landesdurchschnitt, hingegen fallt er fir
das Versorgungsgebiet 14 niedriger aus. Topf et al. konstatieren, dass die Grundversorgung in diesem

Versorgungsgebiet besonders ausgepragt ist.

Tabelle 5: Fallbezogene Kennzahlen aller somatischer Leistungen, 2017
Quelle: Topf et al. 2019

Versor- Fallzahlin  Fallzahl in Anzahl Fallzahl je Beleg- @
gungsgebiet VG KH In VG der Ist- 1.000 effCM? CMI?  tage Verweil-
(VG) Betten Einwohner (tsd.) dauer

2 | 245.788 297.874 7.307 254,4 364.345 1,223 2.007 6,74

3 | 345.222 315.380 7.743 271,8 324.152 1,028 2.094 6,64

8 | 304.084 291.138 6.612 305,8 292.373 1,004 1.936 6,65

12 | 251.948 240.572 5.646 288,0 245.456 1,020 1.579 6,56

13 | 305.450 360.486 7.783 275,5 424,295 1,177 2.345 6,51

14 | 263.339 247.822 6.064 284,5 244 538 0,987 1.494 6,03

Gesamt NRW | 4.347.009 4.506.119 102.977 251,6 4.897.472 1,087 28880 6,41

leffektiver Case-Mix; 2Case Mix Index

Die Versorgungsgebiete 2, 3, 8, 12, 13 und 14 verfligen zusammen Uber 140 der insgesamt 366
Krankenhausstandorte in Nordrhein-Westfalen. Die Bettenauslastung fir alle somatischen Leistungen
liegt lediglich in den Versorgungsgebieten 8 und 13 mit 76,3% bzw. 79,4% Uber dem Landesdurchschnitt
von 74,1%. Wird die Bettenauslastung differenziert nach Fachabteilungen betrachtet, so zeigt sich ein
heterogenes Bild. Wahrend in den Fachabteilungen fir Nuklearmedizin und Strahlentherapie minimale
Werte von 43,0% bzw. 51,1% bestehen, liegt die maximale Auslastung mit 84,9% in der Fachabteilung
flr Geriatrie, gefolgt von der Neurologie (80,5%), Inneren Medizin (79,6%) und Neurochirurgie (78,2%).
Diese Werte beziehen sich auf alle Versorgungsgebiete in Nordrhein-Westfalen.

Bezlglich der durchschnittlichen Fallzahl je Krankenhaus und der durchschnittlichen Anzahl der Betten
je Krankenhaus zeigen sich in den Versorgungsgebieten 2, 3, 8 und 13 im Vergleich zum
Landesdurchschnitt Gberdurchschnittliche Werte. In Bezug auf die Bettenanzahl pro 100.000 Einwohner
kdnnen fir alle Versorgungsgebiete des Ruhrgebiets lUberdurchschnittlich hohe Werte festgestellt
werden, fir die Anzahl der Krankenhduser pro 100.000 Einwohner gilt dies nur fir das
Versorgungsgebiet 3 nicht (vgl. Tabelle 21 in Topf et al. 2019).

Im Hinblick auf die fachabteilungsspezifische Versorgung werden exemplarisch die Ergebnisse der
Fachabteilung fur Innere Medizin unter Bertcksichtigung der Erreichbarkeit angefihrt. In Abbildung 10

sind die Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung der Inneren Medizin aufgeflihrt. Es zeigt sich

3 Der CMI beschreibt die durchschnittliche Schwere der behandelten Falle und den damit verbundenen relativen 6konomischen
Ressourcenaufwand (vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemeinsam getragen von RKI und Destatis 2020).
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eine Tendenz der Konzentration von Krankenhausstandorten mit der Fachabteilung der Inneren Medizin
im Ruhrgebiet. Grundsatzlich stellt das Gutachten eine nahezu flachendeckende Versorgung fir

Nordrhein-Westfalen fest (vgl. Topf et al. 2019).

/
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Abbildung 10: Versorgungssituation der Fachabteilung fir Innere Medizin
Quelle: Topf et al. 2019, S. 137

Die Krankenhausfalle pro 1.000 Einwohner je Versorgungsgebiet zeigen fir die Versorgungsgebiete des
Ruhrgebiets im Vergleich zum Bundes- und Landesdurchschnitt Gberdurchschnittlich hohe Werte. Eine
nahere Betrachtung der relativen Krankenhaushaufigkeit nach ICD-Kapiteln zeigt insbesondere fir das
Versorgungsgebiet 8 Uberdurchschnittlich hohe Werte fir alle ICD-Kapitel. Vornehmlich sind
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes sowie Krankheiten des
Nervensystems hervorzuheben. Unterdurchschnittliche Werte zeigen sich flr nachstehende ICD-
Kapitel:
e Versorgungsgebiet 2: Psychische und Verhaltensstorungen

Bestimmte Zustédnde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode
haben

e Versorgungsgebiet 3: Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
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e \Versorgungsgebiet 8: Keine

e \Versorgungsgebiet 12: Bestimmte Zustdande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode
haben

e Versorgungsgebiet 13: Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

e Versorgungsgebiet 14: Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flhren

Nordrhein-Westfalen verflgt insgesamt Uber sechs Universitatskliniken, die als Zentral- und
Maximalversorger gelten und denen eine zentrale Bedeutung in der Gesundheitsversorgung
zugeschrieben werden kann. Im Ruhrgebiet liegt das Universitatsklinikum Essen, welches als , Klinikum
der Metropole Ruhr” mit 1.300 Betten und 6.250 Mitarbeitern insgesamt ca. 50.000 Patienten pro Jahr
stationdr und 195.000 Patienten pro Jahr ambulant behandeln kann. Durch die Behandlung von
hochkomplexen Krankheitsfallen liegt der CMI der Universitatskliniken Gber dem Landesdurchschnitt.
2015 lag der CMI des Universitatsklinikums Essen bei 1,583 und damit Gber dem Landesdurchschnitt
(vgl. Universitatsklinikum Essen 2016a, 2016b). Neben Essen verfiigt das Ruhrgebiet Uber das
Universitatsklinikum der Ruhr-Universitdt Bochum mit insgesamt acht Standorten (vgl. Ruhr-Universitat
Bochum 2020). Exemplarisch sei das BG Universitatsklinikum Bergmannsheil angefihrt, welches tUber
729 Betten verfligt. 2019 konnten hier 18.605 Patienten stationdr und 63.229 Patienten ambulant
behandelt werden. Der CMI von 1,71 im Jahr 2019 liegt ebenfalls (ber dem Landesdurchschnitt (vgl.
Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil gGmbH 2020). Die weiteren Standorte
sind das Katholische Klinikum Bochum, das Herz- und Diabeteszentrum NRW in Bad Oeynhausen, das
LWL-Universitatsklinikum Bochum, das Klinikum Herford, die Muhlenkreiskliniken, das
Universitatsklinikum Knappschaftskrankenhaus Bochum sowie die Universitatsklinik Marienhospital
Herne (vgl. Ruhr-Universitdt Bochum 2020). Wie in Abbildung 11 ersichtlich, ist das Ruhrgebiet im
Hinblick auf die Versorgung durch Universitatskliniken gut gestellt. Lediglich die &ulRersten
geographischen Rander im Westen und Osten des Ruhrgebiets weisen eine hohere Fahrtzeit als
45 Minuten zum nachstgelegenen Universitatsklinikum auf (vgl. Topf et al. 2019).

Neben der allgemeinen Beschreibung der stationdren Versorgung haben Topf et al. umfassende
Analysen der Versorgungssituation differenziert nach Leistungsbereichen angestrebt. Die Analysen
umfassen im Wesentlichen die Krankenhaushéaufigkeiten und Wanderungseffekte, die Erreichbarkeit
und Versorgungsdichte sowie das Fallzahlspektrum und die Leistungskonzentration je
Versorgungsgebiet. Alle Ergebnisse werden leistungsbereichsspezifisch dargestellt. Das Gesamtergebnis
beinhaltet, dass der Versorgungsbedarf im Hinblick auf die somatische Leistungserbringung

grundsatzlich gedeckt ist. Teilweise zeigen sich eher Tendenzen der Uberversorgung — insbesondere in
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den Ballungsgebieten. Im Hinblick auf die Versorgungsgebiete, (ber welche sich das Ruhrgebiet
erstreckt, zeigt sich lediglich eine Unterversorgung im Bereich der Palliativmedizin. Topf et al. weisen in
diesem Zusammenhang darauf hin, dass hierbei eher Anzeichen fir eine Fehl- statt Unterversorgung

gegeben sind (Topf et al. 2019).

Nederland
Netherlands

#+ Universitatsklinikum
= Zweigstelle

— Versorgungsgebiet

Fahrtzeit in Minuten
45

Abbildung 11: Lage und Erreichbarkeit der Universitatskliniken in Nordrhein-Westfalen
Quelle: Topf et al. 2019, S. 162

3.2.2 Psychiatrische und psychosomatische Versorgung

Die psychiatrische und psychosomatische Versorgung wird nach der Psychiatrie und Psychotherapie
sowie Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie sowie der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie differenziert.

Im Hinblick auf die fallbezogenen Kennzahlen im Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie sowie
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie zeigt sich, dass im Versorgungsgebiet 13 (u.a. Stadte
Bochum, Dortmund und Herne) unter Bericksichtigung der Versorgungsgebiete, welche sich Uber das
Ruhrgebiet erstrecken, mit 18.306 Fallen in Krankenhdusern die Fallzahl je Versorgungsgebiet am
hochsten ist. Bezlglich der Fallzahl pro 1.000 Einwohner sind keine groRen Unterschiede zwischen den

Versorgungsgebieten ersichtlich (vgl. Topf et al. 2019).
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Tabelle 6: Fallbezogene Kennzahlen aller psychiatrischer und psychosomatischer Leistungen, 2017
Quelle: Topf et al. 2019

Versorgungsgebiet Fallzahl in VG Fallzahlin KHin  Fallzahl je 1.000 Belegtage @
(VG) VG Einwohner (tsd.) Verweildauer

2| 13381 14.319 13,9 352 24,6

3| 15.985 13.193 12,6 315 23,9

8| 14.178 14.033 14,2 337 24,0

12 | 12.183 11.555 13,9 271 23,5

13 | 15.484 18.306 14,0 464 25,3

14 | 12.034 11.646 13,0 334 28,7

Gesamt NRW | 228.834 235.429 13,2 6.114 26,0

Die Versorgungsgebiete 2, 3, 8, 12, 13 und 14 verfigen Uber 88 der 233 in Nordrhein-Westfalen
verfligharen Standorte mit 5.156 Betten. Darlber hinaus werden in diesen Versorgungsgebieten 1.339
teilstationare Platze angeboten. Im Hinblick auf die durchschnittliche Fallzahl je Standort zeigt sich
differenziert nach den Versorgungsgebieten ein heterogenes Bild. Wahrend in den
Versorgungsgebieten 2, 3, 13 und 14 Uberdurchschnittlich viele (1.015 — 1.456) Félle je Standort
erbracht werden, weisen die Standorte in den Versorgungsgebieten 8 (877) und 12 (889)
durchschnittlich weniger Falle je Standort auf. Der Landesdurchschnitt belduft sich auf 1.010 Falle je
Standort. (Topf et al. 2019)

Die Kennzahlen —differenziert nach den Versorgungsformen —sind Tabelle 7 zu entnehmen. Diese
beziehen sich auf die Versorgung in Nordrhein-Westfalen im Allgemeinen und gelten nicht spezifisch fur
das Ruhrgebiet.

Im Hinblick auf die vollstationdren Falle in der Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie zeigen sich Unterschiede zwischen den Versorgungsgebieten, die sich zum
einen auf die Fallzahl je 1.000 Einwohner als auch auf die Bettenauslastung beziehen. Die geringste
Auslastung weist bspw. das Versorgungsgebiet 12 (u.a. Stadt Hamm und Kreis Unna) mit 85,0% auf, die
hochste Auslastung zeigt sich im Versorgungsgebiet 1 mit 98,3%. Fir die Versorgungsgebiete 2, 3, 8, 13
und 14 werden Werte zwischen 90,3% und 96,2% kalkuliert.

Im Hinblick auf die regional differenzierte teilstationadre Versorgung zeigen sich ebenso Unterschiede in
den Fallzahlen je 1.000 Einwohner sowie dem Nutzungsgrad. Der Nutzungsgrad der teilstationaren
Platze in Nordrhein-Westfalen liegt bei 93,8%. Den Maximalwert in der Auslastung —im Gegensatz zur
vollstationdren Versorgung — erzielt das Versorgungsgebiet 12 mit 107,1%. Die geringste Auslastung
wird fUr das Versorgungsgebiet 10 mit 76,1% kalkuliert. Flr die Versorgungsgebiete 2, 3, 8, 13 und 14
ergeben sich Werte zwischen 93,9% und 99,6% (vgl. Topf et al. 2019).
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Tabelle 7: Kennzahlen zur Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie differenziert nach Versorgungsformen in Nordrhein-Westfalen, 2017
Quelle: Topf et al. 2019, S. 178-179

Fallzahl- Fallzahl j Fallzahl
Versorgungsform a ZE.] . azanje @ . Standort-  Auslastung ¢ aflza
(VF) Fallzahl Anteil je 1.000 Verweil- anzahl (%)
VF (%) Einwohner  dauer ° Standort
PP vollstationdr | 188.049 79,9 10,5 25,1 104 94,9 1.808
PP teilstationar | 29.072 12,3 1,6 28,2 146 93,8 199
PP Gesamt | 217.121 92,2 12,1 25,5 184 94,7 1.180
KJP? vollstationér | 13.103 5,6 0,7 30,7 23 92,4 570
KJP teilstationar | 5.205 2,2 0,3 33,2 54 96,1 96
KJP Gesamt | 18.308 7,8 1,0 31,4 61 93,5 300
Gesamt | 235.429 100,0 13,2 26,0 233 94,6 1.010

PP: Psychiatrie und Psychotherapie und Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
2KJP: Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Die weitergehenden Analysen nach Leistungsgruppen (Affektive Stérungen, neurotische und
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen; Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen;
Organische, einschlieBlich  symptomatische psychische Storungen sowie Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen) zeigen, dass eine flaichendeckende Versorgung —

teilweise mit Ausnahme diinn besiedelter Regionen — gewahrleistet ist (Topf et al. 2019).

Die Versorgung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wird separat abgebildet.

Insgesamt werden 5.329 vollstationare Falle in den Versorgungsgebieten 2, 3, 8, 12, 13 und 14 an
11 Standorten erbracht. In Nordrhein-Westfalen belduft sich die Gesamtfallzahl auf 12.790 Falle und
insgesamt 23 Standorte. Die groRe Schwankungsbreite in den Fallzahlen differenziert nach den
Versorgungsgebieten zeigt sich in dem Maximalwert von 1.406 Féllen in Versorgungsgebiet 5 und der
geringsten Fallzahl von 172 Féllen im Versorgungsgebiet 16. Im Hinblick auf die Versorgungsdichte zeigt
sich ein ebenso heterogenes Bild zwischen den Versorgungsgebieten. Fir die Versorgungsgebiete, in
welchen das Ruhrgebiet liegt, ist anzumerken, dass es keine unterdurchschnittlichen Werte gibt — im
Gegenteil ist sogar im Versorgungsgebiet 8 der Maximalwert von 1,1 Féllen pro 1.000 Einwohnern
vorzuweisen. Der geringste Wert von 0,4 Fallen pro 1.000 Einwohner wird von Versorgungsgebiet 16
angeflhrt. Auch in der Betrachtung der durchschnittlichen Verweildauer kbnnen Unterschiede zwischen
den Versorgungsgebieten konstatiert werden. Die kirzeste durchschnittliche Verweildauer von
24,1 Tagen wird in Versorgungsgebiet 2 ausgewiesen, die ldngste Verweildauer betrdgt 44,9 Tage im
Versorgungsgebiet 16. Die Auslastung liegt im Landesdurchschnitt bei 92,4%. Auch hierbei kdnnen

Schwankungen Uber die Versorgungsgebiete hinweg beobachtet werden. Die Werte reichen von 75,5%
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im Versorgungsgebiet 1 bis 101,5% im Versorgungsgebiet 3. Die Versorgungsgebiete, in welchen das

Ruhrgebiet liegt, weisen eine Auslastung von 83,9% bis 101,5% auf (vgl. Topf et al. 2019).

Tabelle 8: Fallbezogene Kennzahlen aller vollstationaren Leistungen in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, 2017
Quelle: Topf et al. 2019

Fallzahl Fallzahlje  Beleg- @ @
Versorgungsform  Fallzahl in ] & ., Standort- Auslastung Fallzahl
. 1.000 tage Verweil- .
(VF) inVG Standort Einwohner (tsd) dauer anzahl (%) je
in VG ) Standort
2| 720 811 0,7 20 24,1 2 87,7 406
3| 1.010 829 0,8 20 24,6 2 101,5 415
8| 1074 1.926 1,1 60 31,2 2 97,4 963
12 | 778 1.211 0,9 40 33,0 1 99,7 1.211
13 | 1.040 817 0,9 27 32,8 2 88,4 409
14 | 707 880 0,8 30 34,1 2 83,9 440
Gesamt NRW | 12.790 13.103 0,7 402 30,7 23 92,4 570

Die teilstationdare Versorgung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wird in
Nordrhein-Westfalen an insgesamt 54 Standorten angeboten, davon an 18 Standorten in den
Versorgungsgebieten des Ruhrgebiets. 2017 wurden 5.098 Félle in Nordrhein-Westfalen erbracht,
1.705 Falle entfallen auf die Versorgungsgebiete 2, 3, 8, 12, 13 und 14. Die Krankenhaushaufigkeit
(Fallzahl je 1.000 Einwohner) schwankt insgesamt zwischen 0,1 und 0,5 — das Landesmittel belauft sich
auf 0,3 Falle je 1.000 Einwohner. Auch im Hinblick auf die durchschnittliche Verweildauer und den
Nutzungsgrad zeigt sich ein heterogenes Bild. Insgesamt zeigt sich ein durchschnittlicher Nutzungsgrad
von 96,1% Uber alle Versorgungsgebiete hinweg. Der geringste Nutzungsgrad kann in
Versorgungsgebiet 6 mit einer Auslastung von 87,7% verzeichnet werden, die maximale Auslastung
weist Versorgungsgebiet 14 mit 142,3% auf. Die weiteren Werte flr die Versorgungsgebiete, in welchen
das Ruhrgebiet liegt, variieren zwischen 94,7% in Versorgungsgebiet8 und 111,9% in

Versorgungsgebiet 2 (vgl. Topf et al. 2019).
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Tabelle 9: Fallbezogene Kennzahlen aller teilstationdren Leistungen in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, 2017
Quelle: Topf et al. 2019

Fallzahl Fallzahlje  Beleg- @ @

Versorgungsform !:allzahl in 1.000 tage Verweil- Standort- Auslastung Fallzahl
(VF) inVG Standort Einwohner (tsd)  dauer anzahl (%) je
in VG ) Standort

2| 320 371 0,3 10 27,9 3 111,9 124
3| 378 366 0,3 10 28,5 4 104,4 92
8 | 335 333 0,3 13 38,4 4 94,7 83
12 | 237 167 0,3 8 47,7 3 88,3 56

13 | 320 327 0,3 10 29,8 3 88,6 109

14 | 115 100 0,1 4 42,7 1 142,3 100
Gesamt NRW | 5.098 5.205 0,3 173 33,2 54 96,1 96

Abbildung 12 zeigt die vollstationdre Versorgungssituation unter Berlcksichtigung der Erreichbarkeit.
Es lasst sich entnehmen, dass die bestehenden Angebote fir die Bevolkerung im Ruhrgebiet in der Regel
innerhalb von 30 Fahrminuten erreichbar sind. Lediglich im Versorgungsgebiet 3 zeigt sich am
westlichen Rand des Ruhrgebietes eine Zone, welche fir die Inanspruchnahme der Angebote 60
Fahrminuten benétigt. Im Vergleich zu anderen Regionen in Nordrhein-Westfalen — bspw. dem
Hochsauerland — ist die vollstationdre Versorgung damit positiv zu bewerten. Teilstationare Angebote

kénnen in der Regel mit kiirzeren Fahrzeiten erreicht werden (vgl. Topf et al. 2019).
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Abbildung 12: Versorgungssituation der Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie
Quelle: Topf et al. 2019, S. 197

Die weitergehenden Analysen zeigen, dass in allen Leistungsgruppen (Affektive Stérungen; Psychische
und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen; Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Storungen; Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) eine
flachendeckende Versorgung in den Ballungsraumen in Nordrhein-Westfalen gewahrleistet ist. Lediglich
stellt die wohnortnahe Versorgung teilweise in den landlich geprégten, diinn besiedelten Regionen bzw.

Grenzregionen eine Herausforderung dar (Topf et al. 2019).
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4 Expertenbefragung zur aktuellen Einschatzung der Versorgungssituation

im Ruhrgebiet

Erganzend zu der Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation auf Grundlage bereits bestehender
Analysen wurde sich fur die Durchfihrung einer Expertenbefragung zur Einschatzung der
vorherrschenden Situation im Ruhrgebiet entschieden. Im Folgenden werden die Methodik in Kapitel

4.1 sowie die Ergebnisse der Befragung in Kapitel 4.2 vorgestellt.

4.1 Methodik

Das Ziel der Befragung beinhaltet die Erfassung der subjektiven Einschdtzung der in der
Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet tatigen Experten. Als Befragungsinstrument wurde ein
wissenschaftlicher Fragebogen (vgl. Doring und Bortz 2016) konzipiert, der von den
Befragungspersonen online selbst tGber das Online-Umfrage-Tool 2ask auszufillen war.

Der standardisierte, elektronische Fragebogen fokussiert sieben Versorgungsbereiche (siehe Abbildung
13), die anhand unterschiedlicher Bewertungskriterien abgefragt wurden. Der Fokus lag dabei auf der
Erfassung der somatischen und psychiatrischen sowie psychotherapeutischen Versorgung. Die Auswahl
der Arztgruppen im Bereich der somatischen Versorgung erfolgte anhand der Planungsbereiche auf
Mittelbereiche (hausarztliche Versorgung), Kreisregionen (allgemein fachéarztliche Versorgung) und
Raumordnungsregionen (spezialisierte  fachéarztliche  Versorgung) (vgl. Kassenarztliche
Bundesvereinigung 2019). Auf eine standardisierte Abfrage der gesonderten facharztlichen Versorgung
wurde aus forschungsdkonomischen Griinden verzichtet. Darlber hinaus wurde die Moglichkeit
geboten, weitere Facharztgruppen in einem Freitextfeld zu erganzen. Neben einer Bewertung im
Hinblick auf eine allgemeine Einschatzung, verflgbare Kapazitditen und die Erfassung von
Handlungsempfehlungen wurde in den oben genannten beiden Versorgungsbereichen ebenso um eine
Einschdtzung des Zugangs zur Versorgung und der verfligbaren Kompetenzen gebeten. Insbesondere
die Abfrage von Potentialen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung — mit Fokus auf die
genannten vulnerablen Personengruppen — erfolgte qualitativ. Die Teilnehmer hatten zu Beginn der
Befragung die Auswahlmoglichkeit, zu welchen Versorgungsbereichen sie eine Bewertung abgeben
mochten. Neben der zielgruppenunspezifischen Bewertung wurde aufgrund der Gesamtfragestellung
des Forschungsprojektes ebenso nach der Versorgungssituation der vulnerablen Personengruppen
Jugendlicher und alterer Menschen mit niedrigem sozio6konomischem Status im Spezifischen gefragt.
Diese werden im Rahmen der Befragung als Menschen zwischen 14-17 Jahren bzw. ab 60 Jahren
definiert. Aufgrund der besonderen Ressourcenbelastung des Gesundheitssystems durch die
Ausbreitung von COVID-19 (vgl. Robert Koch-Institut 2020a), wurden die Experten bewusst darum

gebeten, ihre Einschatzung unabhdangig von Situationen, die die Versorgungssituation im besonderen
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Male belasten, wie bspw. Pandemien, vorzunehmen. Zur weiteren internen Kontrolle wurde am Ende
des Fragebogens um die Angabe gebeten, wie die Versorgungssituation vor dem Hintergrund der

COVID-19-Pandemie im Vergleich zu den vorherigen Angaben bewertet wird. Der Fragebogen ist im

Anhang 1 vollstandig einsehbar.

Psychiatrische
Med.

-g Somatische und psycho- Arzneimittel- Heil- und
o Versorgung therapeutische VErsorgung Hilfsmittel Rehabilitation
x Versorgung
[43
e e o
gn = i 2 i i o
5 L W LS g a g
EX = oz = (] = (5]
d ¢ = £ 3 £ 3
< v < v < 0

Allgemeine Einschitzung Kapazititen ‘ Handlungsempfehlungen

Abbildung 13: Uberblick tiber die Inhalte des Fragebogens der Expertenbefragung

Nach der ersten Erstellung des Fragebogens wurde ein Pretest (n=10) mit Wissenschaftlern aus dem
Gesundheitswesen durchgefihrt. Die Finalisierung des Fragebogens konnte nach wenigen sprachlichen
und inhaltlichen Anpassungen abgeschlossen werden.

Die Auswahl der Experten wurde anhand relevanter Akteure im Gesundheitswesen vorgenommen.
Dabei wurde die spezifische Auswahl an einer allgemeinen Recherche sowie persénlichen Kontakten
orientiert. Insgesamt wurden 92 Experten eingeladen an der Befragung teilzunehmen. Die Experten
wurden gebeten, die Zugangsdaten zur Befragung unter weiteren in der Versorgung im Ruhrgebiet

Tatigen zu teilen, um einen hohen Ricklauf zu erzielen. Einen Uberblick Uber die Akteure im

Gesundheitswesen findet sich in Abbildung 14.
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Abbildung 14: Ubersicht der Akteure im Gesundheitswesen

Quelle: Roski 2009, S. 8

Die konkrete Auswahl der Akteure und Stakeholder, die in die Expertenbefragung inkludiert wurden,

bilden letztlich Interessenvertretungen und Verbande, Kostentrager, Leistungserbringer sowie

staatliche Einrichtungen bzw. der Offentliche Gesundheitsdienst. Die konkreten Akteure sind in Tabelle

10 aufgeflhrt.

Tabelle 10: Auswahl der Vertreter des Gesundheitswesens

Interessenvertretungen und Verbande

Kostentrager

Leistungserbringer

Staat/Offentlicher Gesundheitsdienst

Vertreter der Kassenarztlichen Vereinigung
Patientenverbande
Selbsthilfeorganisationen

Vertreter der Gesetzlichen Krankenversicherung

Mediziner/Vertragsarzte
Versorgungseinrichtungen
Pflegevertreter
Heilmittelerbringer
Hilfsmittelerbringer
Apotheken

Hebammen

Heilpraktiker

Gesundheitsamter
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Die Einladung zur Befragung wurde personlich per Mail versandt. Die Online-Befragung fand vom 16.
Juni bis zum 07. August 2020 statt, eine Erinnerung zur Teilnahme erfolgte nach einem Monat Laufzeit

vom 16. Juli —20. Juli 2020.

4.2 Ergebnisse der Expertenbefragung zur Versorgungssituation im Ruhrgebiet

42.1 Stichprobenbeschreibung

An der Befragung nahmen insgesamt 20 Experten teil. Die Versorgungsbereiche der somatischen
Versorgung und Heil- und Hilfsmittelversorgung wurden mit jeweils zehn Experten am haufigsten
beantwortet (vgl. Abbildung 15). Acht Mediziner/Vertragsarzte, drei Heilmittelerbringer, drei Vertreter
der Gesetzlichen Krankenkasse, zwei Vertreter der Kassendrztlichen Vereinigung und ein politischer
Vertreter beantworteten den Fragebogen. Die Aufteilung der Experten auf die jeweiligen
Versorgungsbereiche ist der Abbildung 15 zu entnehmen. Es zeigt sich, dass der Grol3teil der Experten

Fragen zur somatischen und Heil- und Hilfsmittelversorgung beantwortete.

Somatische Versorgung

10
Heil- und Hilfsmittelversorgung

10
Arzneimittelversorgung

Offentlicher Gesundheitsdienst

Pflege

Psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung

Medizinische Rehabilitation

0 2 4 6 8 10 12

Abbildung 15: Haufigkeiten der Expertenantworten differenziert nach Versorgungsbereichen

4.2.2 Bewertung der allgemeinen Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet

Die Beurteilung der allgemeinen Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet zeigt, dass diese eher als positiv
von den Experten bewertet wird. Die Gesundheitsversorgung der beiden spezifischen Personengruppen
der Jugendlichen und Alteren mit niedrigem soziotkonomischem Status wird im Vergleich zur
allgemeinen Beurteilung hingegen eher negativer eingeschatzt. So gaben bspw. vier bzw. sechs
Experten an, die Versorgung firr Jugendliche bzw. Altere mit niedrigem Sozialstatus sei schlecht. Die

konkrete Aufteilung der Antworten findet sich in Abbildung 16.



Versorgungssituation im Ruhrgebiet Seite |37

Beurteilung im Allgemeinen Jugendliche mit niedrigem SES Altere mit niedrigem SES
n=16 n=17 n=17

@9

m Sehr gut mGut m Teils gut, teils schlecht m Schlecht  Sehr schlecht

Abbildung 16: Bewertung der allgemeinen Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet

4.2.3 Bewertung der somatischen Versorgung im Ruhrgebiet

Die somatische Gesundheitsversorgung wurde von insgesamt zehn Experten bewertet, die (berwiegend
Mediziner/Vertragsarzte waren.

Abbildung 17 zeigt die Ergebnisse der Bewertung der somatischen Versorgung im Ruhrgebiet im Detail.
Diese wird im Allgemeinen als eher positiv von neun Experten bewertet. Ahnlich wie bei der allgemeinen
Bewertung der Gesundheitsversorgung sind auch hier Hinweise auf eine im Vergleich zur
gruppenunspezifischen Bewertung negativere Einschatzung der somatischen Versorgung fir die beiden
spezifischen Gruppen der Jugendlichen und Alteren mit niedrigem soziodkonomischem Status
erkennbar.

Auch wird der Zugang zur ambulanten somatischen Versorgung eher als gut eingeschatzt. Fir die beiden
untersuchten vulnerablen Gruppen zeigt sich ein heterogenes Bild bzgl. der Beurteilung des Zugangs.

Aufgrund der kleinen Studienpopulation kénnen keine Tendenzen abgeleitet werden.

Beurteilung im Allgemeinen Jugendliche mit niedrigem SES Altere mit niedrigem SES
n=9 n=9 n=9

m Sehr gut mGut m Teils gut, teils schlecht m Schlecht  Sehr schlecht

Abbildung 17: Bewertung der ambulanten somatischen Versorgung im Ruhrgebiet
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Die stationare Versorgung wird von den Experten ebenfalls als ,,sehr gut” bis ,teils gut, teils schlecht”
eingeschatzt. , Gut” bis ,teils gut, teils schlecht” schatzen die Befragten die stationdre somatische
Versorgung von Jugendlichen und Alteren mit niedrigem soziokonomischem Status ein.

Der Zugang zur stationdren Versorgung wird im Allgemeinen wie der zur ambulanten somatischen
Versorgung bewertet. Im Hinblick auf die beiden spezifischen vulnerablen Personengruppen wird der

Zugang als ,gut” bis ,teils gut, teils schlecht” bewertet.

Als weiteres Kriterium dient die Bewertung der Versorgungskapazitdten und -kompetenzen. Die
Versorgungskapazitdten werden sowohl im ambulanten als auch stationdren Sektor als gut bewertet.
Ahnliches gilt fir die Bewertung der Versorgungskompetenzen. Hier bewertet ein Experte die
Versorgungskompetenzen in der stationdren somatischen Versorgung als schlecht, zwei Experten als
teils gut, teils schlecht.

Die Versorgungskapazitdten wurden in einem weiteren Schritt fachgruppen- und regionalspezifisch
erfasst. Aufgrund der geringen Stichprobe kdnnen lediglich , Tendenzen” genannt werden. Wie Tabelle
11 zeigt, konnen leichte Hinweise auf einen Versorgungsengpass in den Fachgebieten der
Rheumatologie, Neurologie und Kinder- und Jugendmedizin beobachtet werden. Insbesondere werden
das Ruhrgebiet im Allgemeinen, der Kreis Wesel und die Stadt Essen genannt. Fur den Fachbereich der
Orthopé&die zeigt sich eher eine Tendenz in Richtung Uberversorgung. Auch hier werden das Ruhrgebiet
im Allgemeinen sowie die Stadt Essen genannt. Eine Fehlversorgung kann in keinem Fachbereich
beobachtet werden.

Es sei bereits an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass aus den Daten nicht abgelesen werden kann,
dass eine entsprechende Situation nicht auch in anderen Kreisen bzw. Stddten des Ruhrgebiets
vorherrscht. Die rdaumliche Zuteilung kann bspw. auch aus der regionalen Verteilung der
Studienteilnehmer resultieren.

Weiterhin zeigen sich vor allem in den Fachbereichen der Urologie, Augenheilkunde, der hausarztlichen
Versorgung sowie dem Fachbereich der Inneren Medizin im Allgemeinen Tendenzen einer adaquaten

Versorgung.



Versorgungssituation im Ruhrgebiet

Seite |39

Tabelle 11: Bewertung der somatischen Versorgungskapazitdten im Ruhrgebiet

Uberver- Fehlver- Addquate Keine
Engpass sorgung sorgung Versorgung Angabe n Raumliche Zuteilung

Rheumatologie 6 0 0 0 2 8 Engpass:
Ruhrgebiet im
Allgemeinen (3), Essen
(2), Dortmund (1), Kreis
Wesel (1)

Neurologie 5 1 0 2 1 9 Engpass:
Ruhrgebiet im
Allgemeinen (2), Kreis
Wesel (1)

Kinder- und 5 0 0 3 1 9 Engpass:

Jugendmedizin Ruhrgebiet im
Allgemeinen (2),
Dortmund (1), Duisburg
(1), Essen (2)

Orthopidie 0 5 0 3 1 9 Uberversorgung:
Ruhrgebiet im
Allgemeinen (2), Essen
(1)

Urologie 0 1 0 7 1 9

Augenheilkunde 3 0 0 5 1 9
Keine regionale

Hausarzt 2 0 1 5 1 9  Sperzifizierung verfugbar

Innere Medizinim 0 2 1 5 1 9

Allgemeinen

Haut und 3 2 0 3 1 9

Geschlechts-

krankheiten

Angiologie 3 0 0 3 1 7

Radiologie 2 3 0 4 0 9

Frauenheilkunde 2 2 1 4 1 10

und Geburtshilfe

Endokrinologie, 2 2 1 1 2 8

Diabetologie

Anésthesiologie 2 0 0 4 3 9

Nephrologie 2 0 0 4 2 8

Hals-Nasen- 1 2 1 4 1 9

Ohrenheilkunde

Kardiologie 1 2 1 2 2 8

Chirurgie 1 1 1 3 3 9

Gastroentero- 1 1 1 3 2 8

logie

Hdmatologie und 1 1 1 3 2 8

Onkologie

Pneumologie 1 1 1 3 2 8
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4.2.4 Bewertung der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung im
Ruhrgebiet

Bezlglich der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung im Ruhrgebiet konnen aufgrund
der geringen Antwortzahl kaum Aussagen getroffen werden bzw. kdnnen diese lediglich qualitativ
wiedergegeben werden. Zur Bewertung wurde die ambulante getrennt von der stationaren Versorgung
erfasst. Die Angaben zur ambulanten Versorgungssituation im Ruhrgebiet sind heterogen, sodass
daraus keinerlei Tendenz abgeleitet werden kann. Dies gilt nicht nur fir die ambulante Versorgung im
Allgemeinen, sondern auch fir Jugendliche und altere Menschen mit niedrigem sozio6konomischen
Status. Im Hinblick auf den Zugang zur psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung zeichnet
sich ein dhnliches, sehr heterogenes Bild, sowohl fiir den Zugang im Allgemeinen als auch fiir den Zugang
flr die vulnerablen Personengruppen im Spezifischen, ab.

Die stationdre Versorgung wird tendenziell eher besser eingeschatzt als die ambulante
Versorgungssituation. Unterschiede zwischen der allgemeinen Versorgungssituation und der von
Jugendlichen und Alteren mit niedrigem Sozialstatus kénnen nicht abgeleitet werden. Der Zugang zur

stationaren Versorgung wird eher als gut angegeben.

Es zeigen sich Hinweise darauf, dass die Versorgungskapazitaten im Ruhrgebiet fir den ambulanten
Sektor als schlecht bis teils gut, teils schlecht, im stationdren Sektor als sehr gut bis teils gut, teils
schlecht angegeben werden. Eine detailliertere nach den Fachgruppen spezifizierte Abfrage zeigt, dass
eher Versorgungsengpéasse gesehen werden. Die regionalspezifischen Angaben kénnen Tabelle 12

entnommen werden.

Die Versorgungskompetenzen werden sowohl flr die ambulanten als auch fir die stationare

psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung als sehr gut bis teils gut, teils schlecht bewertet.



Versorgungssituation im Ruhrgebiet Seite |41

Tabelle 12: Bewertung der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgungskapazitdten im
Ruhrgebiet

Adaquate
Uberver- Fehlver- Versor- Raumliche Zuteilung bzgl.
Engpass  sorgung sorgung gung kA. n der Versorgungsengpasse
Psycho- 2 0 1 0 0 3 Ruhrgebiet im Allgemeinen
therapeuten (2)
Psychologen 3 0 0 0 0 3 Ruhrgebiet im Allgemeinen
(2), Dortmund (1), Duisburg
(1), Essen (1), Hagen (1),
Oberhausen (1)
Kinder-und 3 0 0 0 0 3 Ruhrgebiet im Allgemeinen
Jugend- (3)
psychiater/-
psychologen
425 Weitere Problemfelder in der Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet

Im Rahmen der Analysen der Versorgungssituation im Ruhrgebiet wurde von den Experten auf einige
Probleme bzw. Herausforderungen, die es flr eine optimale Versorgung zu Uberwinden gilt,
hingewiesen. Diese lassen sich insgesamt in die finf Kategorien (1) Aufklarung, (2) (Prozess-)Steuerung,

(3) Zugang, (4) Ressourcen und (5) Digitalisierung einteilen.

Die Kategorie (1) Aufklarung umfasst auf der einen Seite Informationen flr die Bevolkerung, auf der
anderen Seite aber auch solche flr in der Versorgung Tatige. Die Angaben konzentrieren sich
insbesondere auf Hinweise auf eine lickenhafte Aufklarung und Beratung, bspw. im Sinne der Starkung
der Gesundheitskompetenz oder Aufkldrung zu einem gesundheitsforderlichen Verhalten. Ferner
umfasst diese Kategorie das Thema der Schulung, bspw. fir Hausarzte zum Thema der Heil- und

Hilfsmittelversorgung.

Im Kontext der (2) Steuerung wird haufiger darauf hingewiesen, dass die Steuerung der
Gesundheitsversorgung im Allgemeinen und der somatischen Versorgung im Spezifischen verbessert
werden sollte. Auch vor dem Hintergrund einer optimalen Pflegesituation wird Optimierungspotential
im  Entlassmanagement der Krankenhduser gesehen. Auf zeitnahe Terminangebote zur
Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen, bspw. in der somatischen oder psychiatrischen und

psychotherapeutischen Versorgung, und die Reduzierung der Wartezeiten sei hingewiesen.

Durch ausreichende Informationen und eine optimale Steuerung kann gleichzeitig auch der (3) Zugang

zur Gesundheitsversorgung verbessert werden. Die Experten empfehlen insbesondere einen
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niederschwelligen Zugang zur Versorgung, v.a. flr vulnerable Personengruppen wie Jugendliche oder

dltere Menschen mit niedrigem Sozialstatus.

Im Hinblick auf (4) Ressourcen werden vorrangig unzureichende personelle Ressourcen, z.B. in der
Pflege, sowie mangelnde Versorgungskapazitditen in der Pflege oder psychiatrischen und
psychotherapeutischen Versorgung gesehen. Auch in der rehabilitativen Versorgung werden Engpésse

in den Versorgungskapazitdten beschrieben.

Im Rahmen der (5) Digitalisierung wird zum einen auf das Fortschreiten der Digitalisierung im
Allgemeinen hingewiesen. Zum anderen wird vermerkt, dass fir vulnerable Personengruppen auch
analoge Strukturen, bspw. im Kontext von Terminerinnerungen, geschaffen werden sollten. Auch auf

die Weiterentwicklung der elektronischen Gesundheitskarte sei hingewiesen.

Insgesamt zeigen sich im Rahmen der Expertenmeinungen vielfaltige Handlungsfelder auf. Diese

werden in Kapitel VI aufgegriffen und dienen u.a. zur Ableitung von Handlungsempfehlungen.
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5 Diskussion

Die Ergebnisse zur ambulanten Versorgungssituation im Ruhrgebiet geben Hinweise darauf, dass im
Hinblick auf die rein rechnerische Versorgungssituation eine Uberversorgung zu verzeichnen ist. Wird
jedoch die vorherrschende Versorgungssituation des Ruhrgebiets mit jener anderer Regionen
verglichen, so zeigt sich eine Schlechterstellung des Ruhrgebiets. Die Entscheidungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses unterstreichen die Ergebnisse des Gutachtens des IGES-Instituts durch das Schaffen
neuer Niederlassungsmoglichkeiten fir die vertragsarztliche Versorgung. Im Rahmen der
Expertenbefragung zeigte sich eher die Tendenz, dass die hausarztliche Versorgung als addquat
bewertet wurde.

Grundsatzlich sei auf die Schwierigkeit der Begrifflichkeit ,Uberversorgung” in diesem Kontext
hingewiesen. Der Begriff intendiert, dass ein zu grolles Angebot flr eine zu geringe Nachfrage an
Gesundheitsleistungen vorherrscht. Unter der MaRgabe der — im Hinblick auf die Arztedichte —
schlechteren Versorgung im Ruhrgebiet im Vergleich zu anderen Regionen scheint es besonders
drastisch von ,Uberversorgung” zu sprechen.

In Nordrhein-Westfalen werden im Rahmen des Aktionsprogramms der Landesregierung Mallnahmen
zur Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung gebilindelt. Hierbei geht es — bspw. durch die
Einfihrung der Landarztquote oder dem Hausarztaktionsprogramm, welches eine finanzielle Férderung
der Niederlassung vorsieht — zwar insbesondere um die Sicherstellung der wohnortnahen
hausarztlichen Versorgung, die eher in landlichen Regionen des Landes gefahrdet ist, es umfasst aber
gleichermallen den Ausbau neuer Studienplatze und den Zuwachs neuer Professuren fir
Allgemeinmedizin (vgl. Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Waestfalen 2020b).

Die Erreichbarkeit der (haus-)arztlichen Versorgung war ebenso Gegenstand des Gutachtens des IGES-
Instituts. Hier zeigte sich, dass Hauséarzte im Durchschnitt innerhalb von drei Minuten PKW-Fahrzeit im
Ruhrgebiet erreicht werden konnen. Im Rahmen der Heinz Nixdorf Recall Studie, in der Daten von 1.959
Studienteilnehmern aus dem Ruhrgebiet im Alter zwischen 55 und 85 Jahren analysiert wurden, zeigt
sich, dass die mediane Entfernung zum Hausarzt bei Mannern 1,37 km und bei Frauen 1,15 km betrégt.
Es konnte darlber hinaus festgestellt werden, dass die steigende Entfernung mit sinkendem Alter und
einem hoheren Ausbildungsstatus der Studienteilnehmer einhergeht. Zusammenhange zwischen dem
selbst eingeschatzten Gesundheitszustand und der Entfernung kénnen nicht beobachtet werden.
Knittel et al. kommen zu dem Ergebnis, dass die Entfernung zum Hausarzt womdglich kein

entscheidender Faktor ist (vgl. Knittel et al. 2016).
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Schang et al. untersuchten zurlickgelegte Wegzeiten in der ambulanten Versorgung in Deutschland. Sie
verweisen auf Penchansky und Thomas, die den Zugang zur Versorgung als generelles Konzept
beschreiben, der von den Dimensionen ,availability, accessibility, accommodation, affordability and
acceptability” beeinflusst wird. Die Wegzeiten (durchschnittliche PKW-Fahrzeit) im Ruhrgebiet liegen
Uber alle Arztgruppen hinweg im Durchschnitt unter den bundesdurchschnittlichen Werten.
Beispielsweise betragt die durchschnittliche PKW-Fahrtzeit zum Erreichen des Hausarztes im Ruhrgebiet
10,96 Minuten (SD=2,55), im Bundesdurchschnitt sind es 13,55 Minuten (SD=4,02). Im Hinblick auf den
Anteil der Félle, die eine besonders lange Wegzeit auf sich nehmen missen (45-120 Minuten), ergibt
sich fir das Ruhrgebiet bzgl. der haus-, augen-, frauen- und hautéarztlichen Versorgung keine

problematische Situation (vgl. Schang et al. 2017).

Der Zugang zur Versorgung war u.a. auch Inhalt der Expertenbefragung. Grundsatzlich wurde dieser
—die geringe Anzahl der Studienteilnehmer ungeachtet — fir die vulnerablen Personengruppen
Jugendlicher und élterer Menschen mit niedrigem Sozialstatus eher schlechter eingeschatzt als der
zielgruppenunspezifische Zugang zur Versorgung. Mit dem Angebot medizinischer Leistungen geht
letztlich auch die Wartezeit einher. Untersuchungen des IGES-Instituts gehen Uber die objektiv
messbaren Kriterien der Gesundheitsversorgung hinaus und inkludieren zudem die subjektive Erfassung
von Wartezeiten der erwachsenen Bevdlkerung des Ruhrgebiets. Demnach gab ein Grofteil der
Befragten an, sofort bzw. innerhalb von 1-3 Tagen einen Termin beim Fach- bzw. Hausarzt bei akutem
Behandlungsbedarf vereinbaren zu kdnnen. 4% der Befragten gaben an, bis zu einem Monat auf einen
Facharzttermin gewartet zu haben. Fir das Rheinland bzw. Rhein-Main ergeben sich dhnliche Werte mit
4% bzw. 6% der Befragten. Im nicht-akuten Behandlungsfall ist der Anteil der Befragten, die bis zu einem
Monat oder Uber einen Monat auf einen Arzttermin gewartet haben, deutlich héher. Hier zeigt sich,
dass Uber 50% der Befragten im Ruhrgebiet entsprechend lang auf einen Fach- und 23% der Befragten
auf einen Hausarzttermin warteten. 11% der Befragten dulRerten, eher oder sehr unzufrieden mit den
Wartezeiten hinsichtlich eines Facharzttermins zu sein. Im Rheinland bzw. Rhein-Main lag der Anteil
entsprechend bei 12% bzw. 14% (vgl. IGES Institut GmbH 2017b). Unterschiede bzgl. der Wartezeiten
zwischen PKV- und GKV-Versicherten stehen auch immer wieder in der Diskussion (vgl. Huber und

Mielck 2010a; Klein-Schmeink 2017; Finkenstadt 2017).

Zur Verbesserung der Versorgung wurde ebenso die Einfihrung zusatzlicher Psychotherapeutensitze im
Ruhrgebiet beschlossen. Auch die Ergebnisse der Expertenbefragung deuten eher auf Engpéasse in der

psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung hin, die es zu beheben gilt.
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Diese Engpdsse im Ruhrgebiet spiegeln sich in den bundesweit ldngsten Wartezeiten auf eine
psychotherapeutische Behandlung wider. In der Studie der Bundespsychotherapeutenkammer werden
die Wartezeiten ein Jahr nach der Reform der Psychotherapie-Richtlinie untersucht. Mithilfe der
Richtlinie konnte zwar das Ziel einer Verringerung der Wartezeit auf einen Termin fir ein Erstgesprach
insgesamt erreicht werden, allerdings nicht die auf eine, entsprechend der Diagnose, sich anschlieende
Richtlinienpsychotherapie. Es wird ersichtlich, dass die durchschnittliche Wartezeit gemaR der
verschiedenen Planungstypen in GrolRstddten (36 Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner) bei etwa
vier Monaten liegt, wahrend sie auRerhalb davon (zwischen 12 und 18 Psychotherapeuten je 100.000
Einwohner) durchschnittlich finf bis sechs Monate betragt. Da das Ruhrgebiet als polyzentrischer
Verflechtungsraum in der Bedarfsplanung klassifiziert ist, sind weniger Psychotherapeuten vorgesehen,
weshalb sich die Wartezeit auf bis zu sieben Monate belduft. Dies ist darauf zurlickzufihren, dass in der
Bedarfsplanung irrtimlich unterstellt wird, dass psychische Erkrankungen auf dem Land seltener
vorkommen als in stadtischen Gebieten. Demnach wird von der BPtK eine Reform der Bedarfsplanung
gefordert, womit auf eine Verringerung der Wartezeiten abgezielt werden soll (vgl. BPtK 2018).

Vor dem Hintergrund der Landespsychiatrieplanung in Nordrhein-Westfalen wurde die Gesellschaft fur
Forschung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH beauftragt, die Versorgungssituation
von Menschen mit psychischen Stérungen und Erkrankungen zu untersuchen, um diese Erkenntnisse in
die weiteren Planung zu inkludieren (vgl. Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen 2020a). Die Studie untersuchte die Versorgungssituation im Hinblick auf die vier
Handlungsfelder: (1) Ambulante Hilfen bei psychischen Krisen, (2) regionale Steuerung — Kooperation
und Verbundstrukturen, (3) Beschwerdewesen und letztlich (4) Selbsthilfestrukturen fir Menschen mit
psychischen Stérungen/Erkrankungen. Zwar sind die Ergebnisse nicht spezifisch fir das Ruhrgebiet
dargestellt, dennoch spiegeln sie die Situation in Nordrhein-Westfalen und damit auch dem Ruhrgebiet
wider. Eine umfassende Darstellung der Ergebnisse ist im Gutachten ,Angebotssituation und Qualitat
der Versorgung von Menschen mit psychischen Storungen/Erkrankungen in spezifischen
psychiatrischen Handlungsfeldern” zu finden (vgl. Schu et al. 2016).

Jacobi et al. untersuchten die ambulante facharztliche Versorgung psychischer Stérungen im Hinblick
auf regionale Unterschiede. Sie stellten einen positiven Zusammenhang zwischen der Spezialistendichte
und dem Inanspruchnahmeverhalten derjenigen, die innerhalb der letzten zw6lf Monate eine Diagnose
aufwiesen, fest. Im Hinblick auf die Diagnose der Depression zeigt sich bspw., dass sich die
psychotherapeutische Behandlungsintensitat in hoher versorgten Regionen bei schwerer Depression
erhoht. Demnach kann konstatiert werden, dass in Bezug auf die fachéarztliche Versorgung psychischer
Storungen bei hdherem Angebot mehr Leistungen dann in Anspruch genommen werden, wenn eine

psychische Storung vorliegt, nicht aber, wenn keine Diagnose vorliegt. Somit stlitzen die Ergebnisse eine
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mogliche angebotsinduzierte Nachfrage von psychotherapeutischen Leistungen nicht. Ein signifikanter
Zusammenhang zwischen den Arztdichten und durchschnittlichen Pravalenzraten bzw. besonderem
Behandlungsbedarf kann nicht festgestellt werden. Die 2016 publizierte Studie unterstreicht, dass die
Bedarfsplanung bis dato eher weniger bedarfsorientiert erfolgte (vgl. Jacobi et al. 2016). In diesem
Zusammenhang sei auch auf die Ergebnisse der Morbiditat von alteren Menschen im Ruhrgebiet, die in

Kapitel IV aufgefihrt werden, verwiesen.

Die Ergebnisse von Topf et al. zeigen, dass es in der stationdren somatischen Versorgung in
Nordrhein-Westfalen keine Unterversorgung (Ausnahme Palliativmedizin, vgl. hierzu Kapitel 3.2),
sondern in Ballungsgebieten eher zum Teil eine Uberversorgung gibt. Diskutiert wird, dass sich die
stationdren Angebote zu wenig an dem tatsachlichen Bedarf orientieren. Daher wird die Empfehlung
ausgesprochen, die Krankenhausplanung grundlegend zu reformieren, indem Leistungsbereiche und -
gruppen beplant werden. Ziel laut Minister Laumann ist es, dass innerhalb Nordrhein-Westfalens
unabhangig vom Wohnort ein Krankenhaus innerhalb von 30 Minuten erreicht werden kann (vgl.
Ministerium flr Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 12.09.2019).
Aufgrund der dargestellten Konzentration von Krankenhausern im Ruhrgebiet sowie einer
durchschnittlichen Fahrtzeit von 11,1 Minuten zum nachstgelegenen Krankenhaus (vgl. Topf et al. 2019)
im Ruhrgebiet ist davon auszugehen, dass diesbezlglich eher Anpassungen in landlichen Regionen
Nordrhein-Westfalens vorzunehmen sind. Die Ergebnisse des Gutachtens sollen in die Planungen des

zuklnftigen Krankenhausplans einflieRen.

Die Limitationen der eigenen Expertenbefragung, welche als ergdnzende Einschatzung der Situation
dienen soll, beziehen sich insbesondere auf den geringen Stichprobenumfang. Aus den dargestellten
Ergebnissen heraus kénnen lediglich erste Tendenzen abgeleitet werden, die es in weiteren
Untersuchungen zu vertiefen gilt. Aufgrund der eingangs eingerdumten Mdglichkeit,
Versorgungsbereiche auszuwdhlen, zu welchen Angaben gemacht werden, wird einerseits
sichergestellt, dass die ausgewdhlten Experten fachspezifisch antworten kénnen und damit die
Antwortqualitdt erhdéht werden kann, andererseits verteilt sich die Anzahl der
Gesamtstudienteilnehmer somit auf die entsprechenden Versorgungsbereiche. Da es sich um eine
Expertenbefragung handelt, ist zu bedenken, dass die Angaben auf Grundlage der subjektiven
Perspektive basieren. Im Hinblick auf die regionalspezifischen Angaben der Versorgungskapazitaten
kann dies bspw. bedeuten, dass die Angaben u.a. durch die eigene berufliche Tatigkeit in einer

spezifischen Region des Ruhrgebiets gepragt sein kdnnten. Dennoch beschreiben sie letztlich die
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persdnliche Wahrnehmung und damit z.T. wichtige Problemstellungen der Versorgungssituation im
Ruhrgebiet.

Bei der Auswahl der Experten wurde im Hinblick auf die erfassten Versorgungsbereiche darauf geachtet,
dass alle relevanten Akteure der Gesundheitsversorgung inkludiert werden. An der Befragung haben
bspw. keine Apotheker, Hebammen, Hilfsmittelerbringer, Heilpraktiker, Vertreter der Unfall-, Pflege-
oder Rentenversicherung oder Vertreter der Pflege oder eines Patientenverbandes teilgenommen,

sodass dies bei der generellen Ergebnisinterpretation bertcksichtigt werden muss.
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6 Fazit

Das Ruhrgebiet gilt als polyzentrischer Verflechtungsraum und stellt nicht nur vor dem Hintergrund der
Gesundheitsversorgung eine besondere Region dar, sondern ebenso im Kontext der
soziodemographischen und -6konomischen Strukturen. Diese kénnen wiederum Einfluss auf
Gesundheitsindikatoren wie die Lebenserwartung oder vermeidbare Sterbefalle nehmen.

In diesem Zusammenhang zeigt sich eine Sonderstellung des Ruhrgebiets, welches sich im
Landesvergleich durch eine geringere Lebenserwartung und besonders hohe Werte vermeidbarer
Sterbefélle (in Bezug auf bestimmte Diagnosen) auszeichnet. Dies begriindet die umfassende Analyse
der Versorgungssituation auf ambulanter und stationarer Ebene. Die Studienergebnisse zeigen, dass die
Versorgungssituation im Ruhrgebiet in der ambulanten Versorgung rein rechnerisch eher eine
Uberversorgung aufweist. Im regionalen Vergleich ergibt sich jedoch eine Schlechterstellung des
Ruhrgebiets, die in der Anpassung der Bedarfsplanung resultierte. Durch das Schaffen neuer
Niederlassungsmoglichkeiten und Aufheben des Sonderstatus des Ruhrgebiets soll diesem Stand
Rechnung getragen werden. Dies bezieht sich nicht nur auf die somatische, sondern gleichermafRen auf
die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung.

Fir die stationdre Gesundheitsversorgung ist eine adaquate Versorgung teils mit Tendenzen zur
Uberversorgung in den Ballungsgebieten zu verzeichnen. Dies ist sowohl fiir den somatischen als auch
psychiatrischen und psychotherapeutischen Bereich festzustellen. Weitere quantitative Kriterien, wie
bspw. die Fahrtzeit zum Erreichen der Versorgungsangebote, geben keinen Hinweis auf eine
unzureichende Versorgungssituation.

Die Einschatzung der Experten zur Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet im Allgemeinen zeigt, dass
diese eher als positiv eingeschatzt wird. Im Vergleich dazu wird die Versorgung der vulnerablen
Personengruppen Jugendlicher und dalterer Menschen mit niedrigem Sozialstatus etwas schlechter
eingeschatzt. Es zeigte sich ferner, dass v.a. Handlungsbedarf in den Bereichen Aufklarung, Steuerung,
Zugang zur Versorgung, Ressourcen und Digitalisierung besteht, der sich auf die oben genannte

Personengruppe bezieht.
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lll. Morbiditat und Leistungsinanspruchnahme
von Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet

Kurzzusammenfassung

Das Ruhrgebiet stellt aufgrund seiner besonderen strukturellen Merkmale eine spezielle
Region Deutschlands dar. Aus diesem Grund ist es umso wichtiger, die gesundheitlichen
Rahmenbedingungen, insbesondere von vulnerablen Gruppen, wie Kindern und Jugendlichen
mit geringem Sozialstatus, zu erforschen, um die Gesundheit dieser Menschen zielgerichtet
zu fordern. Obwohl die Morbiditat bei Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu élteren
Menschen noch sehr gering ausgepragt ist, spielt das Thema Gesundheit auch fir diese
Alterskohorte eine besondere Rolle. Denn ein schlechter Gesundheitszustand bzw. erste
Erkrankungen im Kindesalter erhdéhen das Risiko fir eine besondere Krankheitslast oder eine
hohere Mortalitdat im Lebensverlauf. Der soziodkonomische Status (SES) spielt dabei eine
zentrale Rolle, da er den Zugang zu gesundheitsrelevanten Ressourcen beeinflusst. Daher ist
diese Thematik vor allem im Ruhrgebiet von entscheidender Relevanz, da sich u.a. durch den
Strukturwandel in den vergangenen Jahrzehnten auch die sozialen Disparitaten maligeblich
verscharft haben.

In dieser Studie wurde untersucht, inwiefern sich soziale Unterschiede in der Morbiditat und
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet
zeigen und welche besonderen Gesundheitsrisiken bzw. -bedarfe insbesondere in der
Kohorte der Personen mit niedrigem SES festgestellt werden kénnen.

Die Analysen legen nahe, dass im Ruhrgebiet fiir Personen mit niedrigem SES v.a. bei
Atemwegserkrankungen (insbes. Asthma), Ubergewicht und psychischen Auffalligkeiten und
Storungen klare Problemlagen vorliegen. Die geringeren Inanspruchnahmen von
Zahnarzten/Kieferorthopaden sowie regelmaRigen Zahnarztkontrollen von Kindern und
Jugendlichen mit niedrigem SES eroffnen ein weiteres Problemfeld. Zudem hat sich gezeigt,
dass Friherkennungsuntersuchungen sowie die empfohlenen Impfungen in dieser
Sozialgruppe seltener vollstdndig in Anspruch genommen werden. Eine besondere Rolle in
dieser Altersgruppe spielen dabei die Kinderarzte. Da sie in der Regel die erste Anlaufstelle
fir Praventionsleistungen, wie Impfungen oder Friherkennungsuntersuchungen, sind, ist es
sehr wichtig, dass die Inanspruchnahme dieser Facharzte bei Kindern und Jugendlichen mit
geringem SES in besonderer Weise geférdert wird, v.a. da die Inanspruchnahme der
Kinderarzte in dieser Kohorte besonders gering ausgepragt ist.

Mithilfe dieser Erkenntnisse, die spezielle Gesundheitsrisiken dieser Altersgruppe im
Ruhrgebiet offenbaren, kann ein wichtiger Beitrag zur Forderung der Gesundheit und der
gesundheitlichen Versorgung von Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet geleistet werden.
Sie stellen eine gute Ausgangsbasis zur Ableitung entsprechender Handlungsempfehlungen
dar.
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1 Einfihrung

Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive wird bei der Analyse des medizinischen
Versorgungsbedarfs im Ruhrgebiet vor allem der Morbiditdt sowie der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen eine besondere Bedeutung beigemessen. In dieser Studie wird daher angenommen, dass
Kinder und Jugendliche mit einem niedrigen SES haufiger an bestimmten Erkrankungen leiden bzw. die
Morbiditdt im Vergleich zu Personen mit hoherem Sozialstatus insgesamt erhoht ist. Der
Zusammenhang zwischen dem SES und dem Gesundheitszustand bei Kindern und Jugendlichen ist
empirisch bereits gut erforscht (vgl. u.a. Kuntz et al. 2018; Elgar et al. 2015). Zudem wird postuliert, dass
Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES im Vergleich zu hoheren Statusgruppen ein anderes
Inanspruchnahmeverhalten gesundheitlicher Leistungen aufweisen, insbesondere im Bereich der
Praventions- bzw. Vorsorgeleistungen, wie Friherkennungsuntersuchungen, Impfungen oder
Zahnarztkontrollen, aber auch Arztbesuchen. Demgegeniber stellt sich die Frage, mit welchen
gesundheitlichen Herausforderungen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES in besonders
strukturschwachen Regionen, wie dem Ruhrgebiet, das aufgrund seiner polyzentrischen Verflechtungen
eine besondere Region in Deutschland darstellt, konfrontiert sind und welche speziellen Bedarfe hier

vorliegen.

Die Morbiditat und medizinische Leistungsinanspruchnahme bei Kindern und Jugendlichen muss jedoch
zwingend im Rahmen der Lebenslaufperspektive betrachtet werden. Grund dafir ist, dass sich
bestimmte Verhaltensweisen und Erkrankungen auch im Erwachsenenalter fortsetzen bzw. zu
Folgeerkrankungen flhren konnen. Multimorbiditat, also das gleichzeitige Vorliegen mehrerer
Erkrankungen, nimmt aus epidemiologischer Perspektive im Alter zu (vgl. Fuchs et al. 2012). Gleichwohl
liegen die Ursachen dafir oft schon in den jungen Lebensjahren. Daher ist es besonders wichtig, bereits
im frihen Kindes- und Jugendalter geeignete Mallnahmen zur Pravention und Intervention einzuleiten
und die gesundheitliche Entwicklung insbesondere von besonders vulnerablen Gruppen, wie Kindern
und Jugendlichen mit niedrigem SES, zu férdern. Um eine adaquate Entwicklung und Implementierung
von MaBnahmen zu ermoglichen, ist es folglich unabdingbar, dass diese auf aktuellen

wissenschaftlichen Erkenntnissen basieren.

In diesem Kapitel soll daher folgenden Fragen nachgegangen werden:
Welche besonderen gesundheitlichen Risiken haben Kinder und Jugendliche — insbesondere mit

niedrigem SES —im Ruhrgebiet? Welche Herausforderungen bestehen hinsichtlich der gesundheitlichen
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Versorgung dieser vulnerablen Gruppen im Ruhrgebiet und wie kann diesen in Weise addquater
begegnet werden?

Die Hypothese ist, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES in einer strukturschwachen Region,
wie dem Ruhrgebiet, sowohl einen schlechteren Gesundheitszustand als auch eine héhere Morbiditat
aufweisen als Kinder und Jugendliche mit hohem Sozialstatus. Darlber hinaus wird angenommen, dass
Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES seltener Praventions- bzw. Vorsorgeleistungen in Anspruch
nehmen als Kinder und Jugendliche mit hohem Sozialstatus und dass sich Differenzen bei der

Inanspruchnahme von Arzten bzw. Ambulanzen oder Kliniken erkennen lassen.

Um die eben dargelegten Fragen zu beantworten, kommen statistische Datenanalysen mit deskriptiven
und inferenzstatistischen Auswertungen zum Tragen. Zu Beginn wird auf den aktuellen Forschungsstand
sowie die angewandte Methodik eingegangen. Im Fokus stehen dabei zum einen die Datenbasis, aber
auch das methodische Vorgehen sowie die Beschreibung der in dieser Analyse auf das Ruhrgebiet
eingegrenzten Teilstichprobenpopulation. Im Anschluss daran werden die zentralen Ergebnisse aus den
Bereichen Morbiditdt und Leistungsinanspruchnahme medizinischer Leistungen bei Kindern und

Jugendlichen im Ruhrgebiet vorgestellt und diskutiert.
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2 Hintergrund und aktueller Forschungsstand

Da ,Krankheitskarrieren” oft bereits im Kindes- und Jugendalter beginnen und sich im Lebensverlauf
noch verstarken kénnen, ist die Gesundheit fur diese Altersgruppe von besonderer Relevanz. Einen
wesentlichen Faktor dabei spielt die soziale Herkunft bzw. der SES des Elternhauses und insbesondere
auch dessen 6konomische Verhaltnisse. So ist die Armutsgefdahrdung bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland in besonderem Male erhoht (vgl. Lampert et al. 2006; Bertelsmann Stiftung 2016). Der
Zusammenhang zwischen dem SES und dem Gesundheitsstatus ist in der internationalen Forschung
sehr gut belegt. Dies trifft auch auf die Kohorte der Kinder und Jugendlichen zu (vgl. Chen et al. 2006;
Vermeiren et al. 2018; Elgar et al. 2015).

Es hat sich gezeigt, dass Kinder aus Familien mit niedrigem SES in hdherem Malie
Entwicklungsstérungen und Gesundheitsprobleme aufzeigen, das Gesundheitsverhalten insgesamt
schlechter ausféllt und auch vermehrt Defizite im psychosozialen Wohlbefinden bestehen (vgl. Kuntz
und Lampert 2013; Lampert et al. 2006). Zudem werden haufiger Verhaltensauffalligkeiten bzw. ADHS-
Diagnosen festgestellt (vgl. Gobel et al. 2018). Bei Infektionskrankheiten, insbesondere auch bei
grippalen Infekten, zeigen sich héhere Prdvalenzen bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit
geringem Sozialstatus (vgl. Kamtsiuris et al. 2007).

Im Hinblick auf das Gesundheitsverhalten weisen Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem
SES beispielsweise eine erhohte Pravalenz im Zigarettenkonsum (vgl. Zeiher et al. 2018) auf und Uben
seltener sportliche Aktivitdten aus. Auch die Zahnpflege wird bei Kindern und Jugendlichen aus Familien
mit geringem Sozialstatus hdufiger vernachlassigt (vgl. Lampert et al. 2006).

Insgesamt kann festgehalten werden, dass der soziodkonomische Status ein wichtiger Faktor flr den
Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen darstellt. Die Auswirkungen der sozialen
Ungleichheit in der Gesundheit spiegeln sich langfristig in einer hdheren Morbiditat sowie einer

geringeren Lebenserwartung bzw. vorzeitigen Sterblichkeit wider (vgl. Lampert et al. 2019).

Bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen schwanken die Einflisse des SES. Wahrend in der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) sichtbar wird, dass z.B.
Allgemeinmediziner sowie Fachéarzte flr Psychiatrie bzw. Psychotherapie haufiger von Kindern und
Jugendlichen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus aufgesucht werden, weisen die Kategorien
Zahnmedizin und Kieferorthopéadie entgegengesetzte Effekte auf. Bei der Inanspruchnahme ambulanter
und stationarer Leistungen im Krankenhaus zeigt sich nur bei Madchen ein signifikanter Einfluss des SES
auf die Inanspruchnahme, jedoch auch nur bei der stationdren Versorgung. Im Vergleich zu Madchen

aus Familien mit hohem Sozialstatus werden hier haufiger Leistungen in Anspruch genommen (vgl.
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Lampert et al. 2018b). Im Rahmen der Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen (U1-U9)
offenbaren sich deutlichere Unterschiede zwischen den einzelnen Statusgruppen. So kann in allen
Einzeluntersuchungen eine geringere Teilnahme von Kindern aus Familien mit geringem SES im
Vergleich zu hoheren Statusgruppen festgestellt werden, wenn auch nur geringfigig (vgl. Schmidtke et

al. 2018).

Darlber hinaus bietet das Gesundheitsmonitoring des Landeszentrums Gesundheit (LZG.NRW) auf Basis
der Schuluntersuchungen, welche ,durch die Kinder- und Jugendgesundheitsdienste der értlichen
Gesundheitsimter nach dem Bielefelder Modell durchgefiihrt und dokumentiert” (Landeszentrum
Gesundheit (LZG.NRW) 2020a) werden, weitere Erkenntnisse zur Gesundheit der Kinder sowie zur
Inanspruchnahme von Impfungen und Friherkennungsuntersuchungen in NRW. Dabei finden jahrlich
Untersuchungen in Kindertagesstdatten sowie fir den Einschuljahrgang statt. Eine weitere
Untersuchung, in der der Fokus nur noch auf der Impfquote und dem Ubergewicht liegt, wird bei
Kindern vor der Entlassung an Regelschulen durchgefiihrt. Gleichwohl bieten diese Daten lediglich fir
das Geschlecht differenzierte Ergebnisse, wahrend der soziodkonomische Status nicht bertcksichtigt
wird. Im aktuellen Report aus dem Jahr 2018 wird fir NRW insgesamt u.a. ersichtlich, dass bei Kindern
in der Kindertagesstatte noch keine Falle von Asthma festgestellt werden kénnen, wohingegen bei
Kindern im Einschuljahrgang bereits eine Pravalenz von 1,8% ersichtlich wird. Bei Ubergewicht und einer
Verhaltensauffalligkeit zeigt sich hingegen ein umgekehrter Effekt. Wahrend 6,2% der Kinder in der
Kindertagesstatte an Ubergewicht leiden, verringert sich die Prévalenz im Einschuljahrgang auf 5,4%.
Bei Verhaltensauffalligkeiten verringert sich die Pravalenz von 11,2% auf 9,1%. Zudem zeigt sich bei der
Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen, dass Kinder im Einschuljahrgang die U-
Untersuchungen (U1-U9) etwas seltener in Anspruch nehmen als die Kinder in der Kindertagesstatte

(vgl. Landeszentrum Gesundheit (LZG.NRW) 2020b).

Die Morbiditat und Leistungsinanspruchnahme bei Kindern und Jugendlichen in ganz Deutschland ist
folglich bereits sehr gut erforscht. Allerdings kdnnen solche Studien nicht beantworten, inwieweit es
regionale Differenzen, insbesondere bei Personen mit niedrigem SES, gibt. Gerade in strukturschwachen
Regionen, wie dem Ruhrgebiet, ist es denkbar, dass sich hier die in Deutschland gezeigten Effekte noch
verstarken konnten. In den folgenden Kapiteln sollen daher die Morbiditdt und Inanspruchnahme

gesundheitlicher Leistungen bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet im Zentrum stehen.
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3 Methodik

Der Fokus dieses Kapitels liegt auf der methodischen Vorgehensweise der Analyse der Morbiditat und
Leistungsinanspruchnahme bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem soziodkonomischen Status im
Ruhrgebiet. Hierzu wird zunachst der verwendete Datensatz vorgestellt. Im Anschluss werden das

statistische Vorgehen, die Operationalisierung sowie die Stichprobe im Ruhrgebiet deskriptiv dargelegt.

31 Datenbasis

Als Datenbasis der Analyse der Morbiditat und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von Kindern
und Jugendlichen fungierte der Datensatz aus der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS). Diese war von 2014 bis 2017 im Rahmen des Gesundheitsmonitorings des
Robert Koch-Instituts (RKI) durchgefiihrt worden. Zur statistischen Auswertung wurden die
Querschnittdaten des erweiterten Datensatzes beantragt, der, im Gegensatz zum Basisdatensatz
(Scientific Use File), wesentlich mehr und fir diese Studie relevante Variablen zur Morbiditat und
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen beinhaltet.

Die Kinder und Jugendlichen, die an der Querschnittstudie teilgenommen haben, wurden mithilfe einer
zweistufigen Zufallsstichprobenziehung ausgewahlt. In einem ersten Schritt wurden insgesamt 167
Untersuchungsorte in Deutschland festgelegt (sog. Sample Points). Im zweiten Schritt wurden die
Probanden auf Basis ihrer Adressen aus dem Einwohnermelderegister mithilfe eines Zufallsverfahrens
fir die Studie ausgewahlt. Auf diese Weise konnte eine deutschlandweit reprdsentative Stichprobe
gewahrleistet werden (vgl. Mauz et al. 2017).

Da sich die Analyse auf eine spezielle Region Deutschlands bezieht und die kleinste rdumliche
Aggregationsebene im Datensatz das Bundesland war, wurden die Stichprobenorte innerhalb des
Ruhrgebiets durch das RKI gekennzeichnet. Auf Basis der zuvor an das RKI Gbermittelten Kreis- bzw.
Gemeindekennziffern aller im Ruhrgebiet befindlichen Kreise und Gemeinden konnten im Anschluss die
Falle im Datensatz dem Ruhrgebiet anonymisiert zugeordnet werden. In die Querschnitterhebung der
zweiten KiGGS-Welle waren deutschlandweit 15.023 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren
integriert worden, die einen permanenten Wohnsitz in Deutschland aufweisen (vgl. Hoffmann et al.
2018). Davon entfallen 669 Fille, die in insgesamt acht Befragungsorten erhoben wurden, auf das

Ruhrgebiet.

Bei der KiGGS-Studie handelt es sich um die bisher umfangreichste deutsche Studie, in der die
Gesundheit bzw. der Gesundheitszustand sowie die gesundheitliche Entwicklung von Kindern und
Jugendlichen, insbesondere im langfristigen Verlauf, erhoben wird. Neben einer allgemeinen Befragung

zum Gesundheitszustand, zur Morbiditat, zum Gesundheitsverhalten sowie zur Inanspruchnahme
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medizinischer Leistungen waren zudem medizinische Messungen und Laboruntersuchungen
durchgefthrt worden. Hierzu zdhlen u.a. Urin- und Blutproben, die Messung der Korpergrolie, des
Korpergewichts sowie des Pulses und Blutdrucks, aber auch weitere Tests zur physischen, motorischen
und kognitiven Entwicklung der Probanden. Der Befragungsteil setzt sich aus einer Kombination aus
Eltern- (EFB) und Kindfragebogen (KFB, ab 11 bzw. 14 Jahren) zusammen (vgl. Mauz et al. 2017).
Aufgrund dieses vielfaltigen Umfangs der Studie stellt sie die beste Basis zur Analyse der Morbiditat und

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet dar.

3.2 Methodisches Vorgehen

Aufgrund einer geringen Fallzahl der Zielgruppe von Jugendlichen zwischen 14 und 17 Jahren mit
niedrigem bzw. hohem SES im Ruhrgebiet (siehe Kap. 3.3), wurde ein Vorgehen angewandt, in dem die
statistische Analyse in separate Auswertungsschritte aufgeteilt wurde. Demnach lag der Schwerpunkt
in einem ersten Schritt auf Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 0 und 17 Jahren, wobei nach
dem soziodkonomischen Status differenziert wurde. Ziel dabei war vor allem ein direkter Vergleich der
soziobkonomischen Statusgruppen. In einem weiteren Schritt lag der Fokus dann auf der jeweiligen
Altersgruppe. Hierbei wurden zwei Altersgruppen berUcksichtigt: Kinder im Alter von O bis 10 Jahren
sowie Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis 17 Jahren. Auf diese Weise konnte die Zielaltersgruppe
der Jugendlichen mit der jingeren Alterskohorte verglichen werden. Die Festlegung der Altersspanne
der Jugendlichen hatte zum einen den Grund, dass im Bereich der Morbiditat ab 11 Jahren der KFB zum
Einsatz kam. Das heil’t, ab diesem Alter waren die Kinder und Jugendlichen in der KiGGS-Studie selbst
zu ihrem Gesundheitstand bzw. zu vorliegenden Erkrankungen befragt worden. Damit sind die
Ergebnisse innerhalb dieser Alterskohorte koharent. Zudem erhohte sich durch diese Vorgehensweise
die Fallzahl, was zu einer besseren Aussagekraft der Ergebnisse flihrte. Darliber hinaus wurde in einem
dritten Schritt nach dem Geschlecht differenziert. Hierbei wurden wieder alle Altersgruppen von 0 bis
17 Jahren in die Analyse integriert, wobei der SES unbertcksichtigt blieb. Mithilfe dieses Vorgehens war
es moglich, trotz geringer Fallzahl sowohl sozialgruppen- als auch alters- und geschlechtsspezifisch
vorzugehen. Obwohl bei diesem Verfahren kein differenzierteres Bild, insbesondere zu mdglichen
Sozialgruppenunterschieden speziell im Jugendalter, dargelegt werden kann, stellt diese
Vorgehensweise eine gute Ausgangsbasis zur Analyse der Morbiditdt und Leistungsinanspruchnahme
der Zielgruppe dar. Komplexere Schlussfolgerungen sind jedoch nur auf Basis der jeweiligen
Einzelbetrachtungen méglich. Die Interpretation dieser postulierten Zusammenhange muss folglich in
diesem Kontext betrachtet werden.

Die statistische Analyse gliederte sich in zwei Bereiche: Erstens wurden bivariate Pravalenzen

ausgewertet. Dabei wurde der Zusammenhang zwischen der jeweiligen unabhangigen Variable (je nach
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Analyseschritt SES, Altersgruppe oder Geschlecht) und der abhangigen Variable (z.B. die jeweilige
Erkrankung) dargestellt. Die Pravalenzen spiegeln dabei die prozentualen Héaufigkeiten in der
Studienpopulation wider. Zweitens wurden logistische bzw. lineare Regressionen durchgefiihrt. Dabei
wurde der Einfluss des SES auf die jeweilige abhadngige Variable (z.B. eine Erkrankung) untersucht.
Logistische Regressionen kommen dann zum Einsatz, wenn es sich bei der abhangigen Variable um eine
bindrkodierte (dichotome) Variable handelt, also eine Variable, die genau zwei Auspragungen hat. Im
Fokus standen dabei die sog. Odds Ratios (kurz OR), also die jeweiligen Chancenverhaltnisse®. Ein OR
Uber 1 bedeutet, dass eine erhéhte Chance vorliegt, wahrend ein OR unter 1 eine verringerte Chance
widerspiegelt. Liegt der Wert des OR nahe oder genau bei 0, so kann kein Zusammenhang zwischen der
unabhangigen Variable und der abhédngigen Variable festgestellt werden®.

Lineare Regressionen kommen im Falle von metrischen (intervallskalierten) abhangigen Variablen zum
Einsatz (vgl. u.a. Backhaus et al. 2018a; Behnke 2015; Kohler und Kreuter 2012). Im Rahmen der
Regressionen wurden zudem die Einfliisse der unabhangigen Variable auf die abhangige Variable
mithilfe von weiteren Drittvariablen, sogenannten Kontrollvariablen, kontrolliert (sog. multiple
Regressionen). In der Analyse der Morbiditdt und Leistungsinanspruchnahme von Kindern und
Jugendlichen gehorten zu den Kontrollvariablen zum einen das Alter, das Geschlecht, der
Migrationshintergrund sowie die GemeindegrofRenklasse (im Ruhrgebiet der Vergleich zwischen Mittel-
und GroRstadten). Als unabhédngige Variable fungierte in den multiplen Regressionen stets der SES. Die
Signifikanz der Ergebnisse wurde ausschlieRlich im Rahmen der multiplen logistischen bzw. linearen
Regression ausgewiesen. Das hat den Grund, dass bivariate Analysen beispielsweise auch signifikante
Unterschiede in den Pravalenzen aufzeigen kénnen, obwohl dieser Zusammenhang durch die
Integration von Kontrollvariablen nicht bestatigt werden kann®. Als Grenzwert der Signifikanz wurde ein
Wert von 0,05 (5%-Signifikanzniveau) festgelegt, der in der statistischen Datenanalyse vorherrschend
ist.

Da es sich bei den KiGGS-Daten um eine komplexe reprasentative Stichprobe fur Deutschland handelt
und sich daher die vom RKI ausgegebenen Gewichtungsfaktoren nicht auf das Ruhrgebiet anwenden
lieBen, mussten eigene Gewichtungsfaktoren erstellt werden, um die ungleichen Auswahl- und

Teilnahmewahrscheinlichkeiten der Probanden auszugleichen. Aus diesem Grund wurde eine

4 Da es sich um multiple logistische Regressionen handelte, bei denen die Einflisse von Drittvariablen kontrolliert werden, wurden jeweils die
adjustierten Odds Ratios (aOR) ausgegeben.

° Bei stark negativen oder positiven OR kann ein statistischer Einfluss nur dann festgestellt werden, wenn das Signifikanzniveau den
Grenzwert von 0,05 nicht Ubersteigt.

% Dies kann bspw. dann der Fall sein, wenn es sich um eine sog. Scheinkausalitit handelt, also wenn eigentlich andere Einflussfaktoren auf die
abhangige Variable einwirken. Aus diesem Grund werden in multiplen (logistischen) Regression weitere potenzielle Einflussvariablen
kontrolliert.
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kombinierte Gewichtung aus Design- und Anpassungsgewichtung (Kalibrierung) vorgenommen’. Dabei
wurden die Designgewichte des RKI genutzt. Die Anpassungsgewichtung (Kalibrierung) wurde mithilfe
der Daten aus der Bevolkerungsstatistik des Landes Nordrhein-Westfalen zum 31.12.2014
vorgenommen (siehe Anhang 2). Dieser Stichtag wurde gewahlt, da es sich um das erste Erhebungsjahr
der KiGGS Welle 2 handelt. Zu diesem Zeitpunkt hatte noch keine Fluktuation in der
Bevolkerungsstatistik aufgrund der im folgenden Jahr eingesetzten Flichtlingskrise und damit
einhergegangenen hoheren Bevdlkerungszahlen vorgelegen, die zu einer Verzerrung der
Gewichtungsfaktoren hatten fihren kénnen. Bei der Erstellung der Anpassungsgewichtung wurden
Angaben zum Geschlecht und Alter bericksichtigt. Die finalen Gewichtungsfaktoren setzten sich
schlieRlich aus der Multiplikation der Design- und Anpassungsgewichtung zusammen. Aufgrund des
komplexen Stichprobendesigns wurde zur Auswertung die sogenannte Survey-Statistik angewandt.
Neben den Gewichtungsfaktoren wurden in der Survey-Statistik zudem die jeweiligen Cluster (Sample

Points) bericksichtigt. Zur Auswertung kam das Statistikprogramm Stata 16 zum Einsatz.

3.3 Operationalisierung

3.3.1 Unabhéngige Variablen

In die Analyse gingen die drei primdren unabhangigen Variablen SES, Alter und Geschlecht ein. Um den
soziodkonomischen Status abzubilden, wurde auf die bereits im Datensatz vorhandene Variable
zuriickgegriffen. Diese basiert auf dem Elternfragebogen. Dabei war durch das RKI ein Index als
Punktsummenscore auf Basis der Angaben zum Bildungsstand, dem Einkommen sowie dem
Berufsstatus der Eltern gebildet worden. Die Kategorisierung der drei Statusdimensionen (niedrig, mittel
und hoch) war im Anschluss anhand der jeweiligen Quintile vorgenommen worden. Das erste Quintil
stellt die niedrige Statusgruppe, die Quintile 2 bis 4 die mittlere und das flinfte Quintil die hohe
Statusgruppe dar (vgl. Lampert et al. 2018a).

Das Alter wurde in zwei separaten Variablen abgebildet. Zum einen sollten die beiden Altersgruppen
von O bis 10 Jahren sowie von 11 bis 17 Jahren im Fokus stehen. Hierzu wurde ebenfalls eine
bindrkodierte Variable gebildet, wobei alle Falle von O bis 10 Jahren den Wert 0 und die Falle ab 11
Jahren den Wert 1 annahmen. Diese Variable wurde insbesondere zur Berechnung der Pravalenzen
genutzt. Um im Rahmen der Regressionen einen Informationsverlust zu vermeiden, wurde hierbei auf

eine metrische Altersvariable zurtickgegriffen.

7 Die Gewichtungsfaktoren des RKI setzen sich ebenfalls aus einer Kombination von Design- und Anpassungsgewichtung zusammen. Die
Designgewichte beriicksichtigen dabei die jeweilige Auswahlwahrscheinlichkeit (die Auswahlwahrscheinlichkeit der Cluster sowie die
Probanden innerhalb der Cluster). Die Anpassungsgewichte gleichen die Teilnahmewahrscheinlichkeit aus. Hierbei wurden Angaben des
Bevolkerungsstandes zum Stichtag 31.12.2015 genutzt. Neben dem Alter und Geschlecht wurden auch das Bundesland, die Bildung sowie
der Auslanderstatus bertcksichtigt. Die Gewichtungsfaktoren wurden in einem iterativen Vorgehen gebildet (vgl. Born et al. 2020).
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Darliber hinaus wurden in den multiplen logistischen bzw. linearen Regressionen weitere
Kontrollvariablen berticksichtigt, zum einen der Migrationshintergrund @ und zum anderen die
GemeindegrolRenklasse. Beide Variablen wurden binar kodiert. Da es in der Stichprobe im Ruhrgebiet
ohnehin nur zwei GemeindegroRenklassen gibt (mittelstddtisch von 20.000 bis unter 100.000

Einwohnern und groRstadtisch ab 100.000 Einwohnern), war keine weitere Differenzierung maoglich.

3.3.2 Operationalisierung der Morbiditat

Die in dieser Analyse verwendeten abhéangigen Variablen im Bereich der Morbiditdt bestanden aus
Variablen zum allgemeinen Gesundheitszustand, zu vorhandenen Einschrankungen, zur Lebensqualitat
sowie zu den einzelnen Erkrankungen. Der allgemeine Gesundheitszustand wurde durch zwei separate
Variablen abgebildet: Zum einen sind in KiGGS Welle 2 die Eltern befragt worden und zum anderen sind
Kinder und Jugendliche ab 11 Jahren zusétzlich auch selbst befragt worden. Bei den beiden Variablen
handelt es sich je um eine funfstufige Skala (sehr schlecht, schlecht, mittelmaRig, gut, sehr gut). Um
spater logistische Regressionen durchflihren zu konnen, wurden die Variablen bindr kodiert. Dabei
wurden zum einen die Kategorien ,gut” und ,sehr gut” und zum anderen die Kategorien ,schlecht”,
»sehr schlecht” und , mittelmaRig” zusammengefasst. Die Lebensqualitdt der Kinder und Jugendlichen,
die die subjektive Gesundheit reprasentiert, war anhand des KIDSCREEN-10-Index abgebildet worden,
der im sogenannten KIDSCREEN-Projekt entwickelt worden war (vgl. Erhart et al. 2009). Mithilfe von 10
Items zum physischen, psychischen und sozialen Wohlbefinden war ein Index gebildet worden, bei dem
die einzelnen Antworten aufsummiert und auf Basis einer europdischen Normstichprobe von Kindern
und Jugendlichen im Alter zwischen 8 und 18 Jahren aus dem Jahr 2003 transformiert worden waren
(T-Werte, wobei der Mittelwert 50 und die Standardabweichung 10 ist) (vgl. Ellert et al. 2014). In der
weiteren Auswertung wurde die bereits im Datensatz vorliegende Variable der T-Werte verwendet. Bei
vorhandenen Einschrankungen war das RKI zweistufig vorgegangen. Zunachst war gefragt worden, ob
allgemeine Einschrankungen bestehen. In einem zweiten Schritt war geprift worden, ob die zuvor
genannten Einschrankungen krankheitsbedingt sind. Bei letzterem handelt es sich folglich um eine
Filterfrage. Das heilSt, samtliche Falle, die die erste Frage mit ,nein” beantwortet hatten, waren
bezlglich der zweiten Variable als fehlende Werte behandelt worden. Diese konnten somit in die
weitere Analyse nicht integriert werden. Beide Variablen (Einschrankungen allgemein und

krankheitsbedingte Einschrankungen) wurden binar kodiert.

8 Unter einem einseitigen Migrationshintergrund versteht das RKI, wenn mindestens ein Elternteil der Kinder und Jugendlichen entweder
nicht geburtige Deutsche ist oder nicht die deutsche Staatsangehorigkeit besitzen. Einen beidseitigen Migrationshintergrund weisen die
Kinder und Jugendlichen dann auf, wenn sie selbst zugewandert sind und darUber hinaus mindestens eines der beiden Elternteile nicht
geburtiger Deutscher ist (vgl. Frank et al. 2018).
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Bei der Analyse der Morbiditdt wurden folgende Erkrankungen bericksichtigt: Herzerkrankung,
Diabetes Mellitus, Ubergewicht (inkl. Adipositas), Asthma Bronchiale, obstruktive/spastische Bronchitis
(COPD), Epilepsie, Migrane, Heuschnupfen, Neurodermitis, allergisches Kontaktekzem, psychische
Erkrankung (nach ICD 10), potenzielle Essstérung (SCOFF) sowie ADHS. Darlber hinaus standen
psychische Auffalligkeiten sowie Kopfschmerzen im Fokus, die zwar keine eigenstandige Erkrankung
darstellen, aber dennoch von besonderer Relevanz fir die Morbiditdt bei Kindern und Jugendlichen
sind. Sdmtliche Variablen wurden hierbei bindr kodiert. Bei allen Variablen im Bereich der Erkrankungen
stand die Lebenszeitpravalenz im Fokus. Die Angaben zu Kopfschmerzen bezogen sich hingegen auf die
3-Monatspravalenz. Dabei waren bei Kindern bis 10 Jahren die Elternangaben in die jeweilige Variable

eingeflossen, wahrend Kinder und Jugendliche ab 11 Jahren selbst befragt worden waren.

Ubergewicht wurde anhand der Klassifikation nach Kromeyer-Hauschild abgebildet. Diese Klassifikation
ist in deutschen epidemiologischen Studien vorherrschend, da sie im Vergleich zu internationalen
Klassifikationssystemen (z.B. nach WHO oder IOTF) auf einer deutschen Referenzpopulation basiert. Die
Daten waren zwischen 1985 und 1999 im Rahmen mehrerer Studien erhoben worden (vgl. Kromeyer-
Hauschild et al. 2001; Kromeyer-Hauschild et al. 2015). Um Ubergewicht bzw. Adipositas in KiGGS zu
erheben, waren im Rahmen des Untersuchungsteils das Gewicht sowie die KérpergroRe der Kinder und
Jugendlichen gemessen worden. Aus diesen Angaben war der Body-Mass-Index (BMI) abgeleitet und
mit den Referenzwerten nach Kromeyer-Hauschild verglichen worden. Ubergewicht besteht dann,
wenn der BMI Gber dem 90. Perzentil und Adipositas, wenn er ber dem 97. Perzentil liegt (vgl. Wabitsch
et al. 2009). Ubergewicht stellt im klassischen Sinn jedoch keine Erkrankung dar, sondern lediglich
Adipositas, also schweres Ubergewicht (vgl. z.B. Benecke und Vogel 2003). Aufgrund einer sehr geringen
Fallzahl (n=190, davon 147 ohne und 43 mit Adipositas), die auch dadurch beglinstigt wurde, dass nicht
alle Kinder und Jugendlichen im KiGGS-Datensatz am Untersuchungsteil teilgenommen hatten, wurden
in die weitere Analyse auch Fille mit Ubergewicht eingeschlossen, auch wenn sie noch nicht der

Adipositas zuzuordnen waren.

Psychische Auffdlligkeiten waren in KiGGS Welle 2 mithilfe des SDQ-Scores (engl. Strengths and
Difficulties Questionnaire) erhoben worden. Dabei waren die Eltern von Kindern und Jugendlichen im
Alter zwischen 3 und 17 Jahren zu den Themenbereichen emotionale Probleme, Verhaltensprobleme,
Probleme mit Gleichaltrigen sowie Hyperaktivitdt befragt worden. Die insgesamt 20 Items konnten mit
drei Moglichkeiten beantwortet werden: ,nicht zutreffend” (0), ,teilweise zutreffend” (1) sowie
,eindeutig zutreffend” (2). Diese Werte (in Klammern dargestellt) waren im Anschluss aufsummiert

worden (vgl. Klipker et al. 2018). Nach der deutschen Normierung gelten demnach Kinder und
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Jugendliche als ,psychisch grenzwertig”, wenn ein Gesamtproblemwert von mindestens 13, als
»Ppsychisch auffallig”, wenn ein Wert von mindestens 16 vorliegt (vgl. Holling et al. 2014). Die in dieser
Analyse verwendete deutsche Normierung wurde jedoch als binarkodierte Variable genutzt, bei der die
Kategorien ,psychisch auffallig” und , psychisch grenzwertig” zusammengefasst und mit dem Wert 1
kodiert wurden. Alle Félle, die mit , psychisch unauffallig” ausgewiesen wurden, erhielten den Wert O.

Die Angaben zu einer moglichen Essstorung (Anorexie und Bulimie) waren mithilfe des sogenannten
SCOFF-Scores erhoben worden. Dabei handelt es sich um ein Erhebungsverfahren von Essstérungen,
die auf funf Fragen zur Einstellung zum Essen, zu einer moglichen Gewichtsabnahme sowie zur
Selbstwahrnehmung basieren (vgl. Morgan et al. 1999; Morgan et al. 2000). Eine mdgliche Essstérung
liegt vor, wenn mindestens zwei der finf Fragen positiv beantwortet wurden (vgl. Cohrdes et al. 2019).
Auch diese Variable wurde binar kodiert und nahm den Wert 1 an, wenn eine potenzielle Essstdérung

vorgelegen hatte und den Wert O, wenn dies nicht der Fall gewesen war.

3.33 Operationalisierung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Als abhangige Variablen im Bereich der Inanspruchnahme von Fachérzten fungierten die jeweiligen
Kontakte zu den entsprechenden Arzten innerhalb der letzten 12 Monate. Die Variablen, die bereits im
Datensatz verflgbar waren und fir diese Analyse ohne Umkodierungen Gbernommen wurden, setzten
sich zum einen aus dem EFB (0 bis 13 Jahre) als auch dem KFB (14 bis 17 Jahre) zusammen.
Beriicksichtigt wurden dabei Kinderarzte, Allgemeinmediziner, Internisten, Hals-Nasen-Ohren-Arzte
(HNO-Arzte), Gynakologen, Urologen, Augenéarzte, Dermatologen, Orthopaden, Chirurgen, Neurologen,
Psychiater, Psychologen sowie Radiologen. Aullerdem wurden Zahnéarzte und Kieferorthopaden
integriert, die vom RKI als gemeinsame Variable erhoben worden sind. Zudem gingen die Kontakte zu
Ambulanzen sowie die stationare Behandlung im Krankenhaus innerhalb der letzten 12 Monate in die

Analyse ein. Diese Variablen wurden jeweils binar kodiert.

Im Bereich der Friiherkennungsuntersuchungen hatte das RKI im Rahmen der KiGGS Welle 2 die
jeweiligen Untersuchungen als eigensténdige Variablen erhoben. Dabei waren die Eltern befragt
worden, ob die entsprechende Untersuchung bei ihren Kindern stattgefunden hatte oder nicht. Die
Friherkennungsuntersuchungen setzen sich aus zwei Phasen zusammen, ndmlich den U-
Untersuchungen sowie den J-Untersuchungen (Jugendgesundheitsuntersuchungen). Derzeit gibt es in
Deutschland 12 U-Untersuchungen, von U1 bis U11 (inkl. U7a, die erst im Jahr 2008 eingefihrt wurde
(vgl. Schmidtke et al. 2018)). Die U1 bis U9 finden im Alter zwischen 0 und 6 Jahren statt, die U10 und
U11 im Alter zwischen 7 und 10 Jahren. Darlber hinaus werden die J1 und J2 bei Jugendlichen zwischen

12 und 17 Jahren durchgefiihrt (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit 2019). Die Kosten der U1 bis U9
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sowie die J1 werden von den Krankenkassen Gbernommen. Die U10 und U11 und die J2 werden als
zusatzliche Untersuchungen angeboten, wobei deren Kosten nicht immer von den Krankenkassen
getragen werden (vgl. Bundesgesundheitsministerium 2020). Bei der Analyse der Inanspruchnahme der
Friherkennungsuntersuchungen im Ruhrgebiet lag der Schwerpunkt auf den U3 bis U9. Die U7a wurde
allerdings ausgeschlossen, da sie erst spater eingefliihrt worden war und daher nicht von allen Kindern
und Jugendlichen im Datensatz hatte in Anspruch genommen werden kénnen. Auch die U1 und U2
wurden aus der weiteren Analyse ausgeschlossen, da sie unmittelbar nach der Geburt des Kindes, in der
Regel gleich im Krankenhaus, stattfinden und daher von nahezu allen Kindern und Jugendlichen in
Anspruch genommen werden kdnnten. Die untersuchten Friherkennungsuntersuchungen wurden zu
einem binarkodierten Index zusammengefasst, der die vollstandige Inanspruchnahme der
Untersuchungsreihe U3 bis U9 (ohne U7a) abbildete. In Fallen, bei denen in mindestens einer der
einzelnen Variablen ein fehlender Wert (engl. missing value) vorgelegen hatte, wurde die Auspragung
in der Index-Variable ebenfalls als fehlender Wert definiert. Durch dieses Vorgehen mussten insgesamt
60 Félle (8,97%) im Ruhrgebiet aus der Analyse ausgeschlossen werden. Zudem wurden Kinder und
Jugendliche, die einen beidseitigen Migrationshintergrund aufgewiesen hatten und somit nicht in
Deutschland geboren worden waren, ebenfalls aus der Analyse ausgeschlossen. Grund daflr war, dass
in diesen Fallen nicht gewéhrleistet werden konnte, dass die Kinder und Jugendlichen die vollstdndige
Untersuchungsreihe hatten durchlaufen kénnen. Gleiches galt fur die Alterskohorte der O- bis 10-
Jahrigen, die ebenfalls nicht in die Analyse integriert wurde. Dies kann damit begrindet werden, dass
die letzte der analysierten U-Untersuchungen, ndmlich die U9, erst mit einem Alter von 7 Jahren

abgeschlossen sein konnte®.

Auch bei der Inanspruchnahme der Impfungen wurde ein Index gebildet, der die vollstindige
Inanspruchnahme wiedergibt. Das RKI hatte in der Erhebung die jeweiligen Impfpdsse der Kinder und
Jugendlichen ausgewertet und die Vollstandigkeit durch die Befragung der Eltern kontrolliert.
Berlcksichtigt wurden dabei die Impfungen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hib, Poliomyelitis, Hepatitis-
B, Masern, Mumps, Roteln. Die Auswahl der Impfungen basierte auf den Impfempfehlungen der
Standigen Impfkommission (STIKO), die fur alle in die Analyse eingehenden Kinder und Jugendlichen im
Alter zwischen 3 und 17 Jahren aufgelistet waren (vgl. Standige Impfkommission 1997). Als vollstdndige
Inanspruchnahme galten die Impfungen, wenn eine vollstandige Grundimmunisierung mit Boostern (bei
Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hib, Poliomyelitis, Hepatitis B) oder mindestens zwei Impfungen (bei

Masern, Mumps, Roteln) durchgefiihrt wurden. Dabei nahm die Index-Variable den Wert 1 an, wenn all

9 Es ware moglich gewesen, die Altersgruppen von 7 bis 10 Jahren zu integrieren. Allerdings wurde in dieser Analyse aus pragmatischen
Grinden von diesem Vorgehen abgesehen, da sich die erste der beiden Alterskohorten stark in der Fallzahl reduziert hatte.
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diese Impfungen vollstandig in Anspruch genommen wurden und den Wert 0, wenn dies nicht zutraf.
Lag bei mindestens einer der im Fokus stehenden Impfungen ein fehlender Wert vor, wurde die Index-
Variable ebenfalls als ein fehlender Wert kodiert. Dadurch mussten 22 Falle (13,02%) aus der Analyse
ausgeschlossen werden. Bei insgesamt 478 Fallen im Ruhrgebiet lagen keine Daten zur Durchimpfung
der Kinder und Jugendlichen vor, sodass diese ebenfalls nicht bertcksichtigt werden konnten.

Bei der Inanspruchnahme von Zahnarztkontrollen war in der Erhebung gefragt worden, in welchen
Abstdnden die Kinder und Jugendlichen eine zahnarztliche Kontrolle durchfiihren lieRen. Auch hier war
eine Kombination aus Eltern- (0-13 Jahren) und Kindfragebogen (ab 14 Jahren) zum Einsatz gekommen.
Dabei waren flinf Antworten moglich gewesen: ,vierteljahrlich”, ,halbjahrlich”, ,einmal im Jahr",
,seltener” oder ,Ich war noch nie beim Zahnarzt”. Zur Analyse der Inanspruchnahme von
Zahnarztkontrollen wurde sich in dieser Analyse auf die empfohlene mindestens halbjahrliche

Zahnarztkontrolle bezogen. Dazu wurde eine binarkodierte Variable genutzt.

3.4 Stichprobe

Die nachfolgend aufgefihrten prozentualen Haufigkeiten beziehen sich jeweils auf die gewichtete
Haufigkeit, wahrend die Fallzahl stets die ungewichteten Werte aufzeigt. Die Stichprobe der KiGGS-
Daten umfasst insgesamt 669 Falle im Ruhrgebiet (vgl. Tabelle 13). Davon konnen 132 Falle bzw. 22,02%
Personen mit niedrigem SES zugeordnet werden (53 Jungen, 79 Madchen). Wird ausschlieRlich die
Alterskohorte der 11- bis 17-Jahrigen betrachtet, so existieren im Datensatz 66 Falle mit niedrigem SES
(davon 20 Jungen und 46 Mddchen). Einen mittleren SES weisen insgesamt 387 Falle bzw. 56,28% auf
(176 Jungen, 211 Madchen), wovon im Alter zwischen 11 bis 17 Jahren 192 Félle vorliegen (80 Jungen,
112 Madchen). Damit stellt die Kohorte der Kinder und Jugendlichen mit mittlerem SES die groRRte der
drei SES-Gruppen dar. Einen hohen SES weisen insgesamt 128 Félle bzw. 17,86% auf (65 Jungen, 63
Madchen). Davon liegen lediglich 54 Falle bei Personen ab 11 Jahren vor (25 Jungen, 29 Méadchen).
Dariber hinaus kdnnen 22 Félle (3,84%) keinem SES zugeordnet werden. Ist in den nachfolgenden
Analysen der SES inkludiert, kénnen diese Falle folglich nicht in die Analyse einflieRen. In diesem Fall

reduziert sich die StichprobengrolRe von 669 auf 647 Falle.

Die Stichprobe enthélt insgesamt 345 Falle im Alter zwischen 0 und 10 Jahren (176 Jungen, 169
Madchen) und 342 Falle im Alter zwischen 11 und 17 Jahren (128 Jungen, 196 Madchen). Demnach
kdnnen der Alterskohorte von 0 bis 10 Jahren 51,37% der Falle zugeordnet werden, der Alterskohorte
ab 11 Jahren 48,63%. Zudem befinden sich in der Stichprobe 304 Jungen sowie 365 Madchen.
Ausgehend von der gewichteten Stichprobe sind Jungen mit 57,58% hdaufiger in der Stichprobe

vertreten als Madchen (42,42%). Sowohl in den Alterskohorten als auch beim Geschlecht liegen keine
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fehlenden Werte vor, d.h. alle in der Stichprobe verflgbaren Félle im Ruhrgebiet kdnnen eindeutig

einem bestimmten Alter sowie einem Geschlecht zugeordnet werden.

Tabelle 13: Stichprobe im Ruhrgebiet in KiGGS Welle 2 nach SES, Altersgruppe und Geschlecht
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

Altersgruppe
0-10 Jahre 11-17 Jahre Gesamt
maénnlich weiblich mannlich weiblich
n n n n n
% % % % %
Soziodkonomischer Status (SES)
33 33 20 46 132
niedrig 6,55% 4,54% 6,08% 4,84% 22,02%
9% 99 80 112 387
mittel 15,58% 13,08% 16,49% 11,14% 56,28%
40 34 25 29 128
hoch 6,53% 3,53% 5,14% 2,66% 17,86%
7 3 3 9 22
fehlende Werte 0,87% 0,70% 0,34% 1,93% 3,84%
Gesamt 176 169 128 196 669
29,52% 21,85% 28,06% 20,57% 100,00%

Hinweis: n gibt die jeweils ungewichtete Fallzahl an, die Prozentangaben beziehen sich auf die gewichteten prozentualen Haufigkeiten
(kalibrierte Designgewichtung (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter)
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4 Ergebnisse

Nachdem die Methodik erldutert wurde, soll der Fokus nun auf die Ergebnisse der Analyse gerichtet
werden. Zunadchst werden die Ergebnisse der Morbiditat bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet
vorgestellt. Im Anschluss folgt die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Die jeweiligen Fallzahlen
aus den Bereichen der Morbiditat und Leistungsinanspruchnahme sind Anhang 3 und Anhang 4 zu

entnehmen.

4.1 Morbiditat bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet

Zundachst zeigt sich, dass Eltern den allgemeinen Gesundheitszustand ihres Kindes insgesamt mit etwa
95% als gut bis sehr gut einschatzen (vgl. Tabelle 14). Im Hinblick auf den SES wird ersichtlich, dass die
Einschdtzung des allgemeinen Gesundheitszustandes durch die Eltern mit steigendem SES zunimmt
(niedriger SES ca. 89%, hoher SES 100%). Im Vergleich der beiden Altersgruppen zeigt sich, dass Eltern
von Kindern im Alter zwischen 0 und 10 Jahren mit ca. 96% haufiger einen sehr guten bis guten
allgemeinen Gesundheitszustand angeben als von Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren (ca. 93%).
Werden ausschlielllich die Elternangaben bezlglich des allgemeinen Gesundheitszustandes der
Alterskohorte von 11 bis 17 Jahren betrachtet, so zeigen sich insgesamt niedrigere Prdvalenzen
hinsichtlich des SES sowie des Geschlechts im Vergleich zu allen Altersgruppen insgesamt, wobei sich
die Differenzen beim SES verstdrken. In der niedrigen Sozialstatusgruppe ist lediglich eine Pravalenz von
ca. 85% (im Vergleich zu 89% insgesamt) ersichtlich, wahrend sich in den beiden anderen SES-Gruppen
kaum Anderungen feststellen lassen.

Werden hingegen die Angaben der Kinder und Jugendlichen selbst (11 bis 17 Jahre) betrachtet, so zeigt
sich, dass die Selbsteinschatzung insgesamt schlechter ausfallt als die Fremdeinschatzung durch die
Eltern (etwa 85%). Auch hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen dem niedrigen SES (74%)
und den beiden anderen Sozialstatusgruppen (mittlerer SES ca. 91%, hoher SES 87%).

Ein moglicher Einfluss des SES auf den allgemeinen Gesundheitszustand, der im Rahmen einer multiplen
logistischen Regression untersucht werden kann, ldsst sich zwar aufgrund fehlender statistischer
Signifikanz nicht ableiten. Doch es zeigt sich, dass Eltern von Kindern mit niedrigem SES im Vergleich zur
mittleren Statusgruppe mit einem aOR von 0,39 (insgesamt) bzw. 0,36 (11-17 Jahre) eine deutlich
niedrigere Chance aufweisen, einen guten bis sehr guten allgemeinen Gesundheitszustand ihres Kindes
anzugeben (vgl. Tabelle 15). Bei der Selbstangabe sind die Sozialgruppenunterschiede mit einem aOR

von 0,65 wesentlich niedriger, wobei die Richtung des Chancenverhaltnisses identisch ist.
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Tabelle 14: Allgemeiner Gesundheitszustand bei Kindern und Jugendlichen (Prdvalenzen, Mittelwerte)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

Gesamt SES Altersgruppe Geschlecht
niedrig mittel hoch 0-10J. 11-17J. | ménnlich weiblich
% % % % % % % %
Variable (95%-KI) | (95%-KI)  (95%-KI)  (95%-KI) | (95%-KI)  (95%-KI) | (95%-KI) (95%-K1)
Allgemeiner
Gesundheitszustand
(gut/ sehr gut)
94,6 89,1 959 1000 | 959 92,8 94,6 94,6
Elternangabe (gesamt) (91,9-96,5) | (68,9-96,8) (92,2-97,9) (90,7-98,3) (85,9-96,4) | (89,0-97,5)  (88,6-97,5)
Elternangabe (ab 11 92,8 84,7 95,4 100,0 92,8 92,9 92,5
Jahren) (85,9-96,4) | (51,1-96,7) (93,2-96,9) - (85,9-96,4) | (76,8-98,1)  (88,5-95,3)
) 84,8 74,3 90,7 86,7 84,8 85,5 84,1
Kindangabe (ab 11 Jahren) -
(75,9-90,1) | (44,9-91,1) (87,5-93,1) (64,7-95,9) (75,9-90,1) | (73,0-92,8)  (75,9-89,9)
Einschrankungen
Einschrankungen 7,0 12,4 6,0 2,5 8,8 4,4 4,8 9,2
allgemein (4,1-11,5) | (4,7-28,7) (3,7-96) (0,7-86) | (4,6-16,1)  (2,1-9,0) | (1,2-16,9)  (6,1-13,8)
Einschrankungen durch 71,4 48,6 92,4 51,0 69,5 76,7 59,5 78,3
Krankheit (Filterfrage) (51,7-85,4) | (14,9-83,6) (65,9-98,7) (4,6-95,7) | (38,6-89,2) (40,8-94,0) | (38,0-77,9)  (56,8-90,8)
@ 1) 1) @ @ @ @ @
(95%-Kl) | (95%-Kl)  (95%-KI)  (95%-KI) | (95%-KI)  (95%-KI) | (95%-KI) (95%-KI)
Lebensqualitdt
KIDSCREEN-10-Index 52,5 50,8 52,9 54,9 53,8 51,8 52,9 52,0
(51,3-53,6) | (49,6-52,0) (51,1-54,7) (52,0-57,7) | (51,3-56,3) (51,0-52,6) | (51,1-54,7)  (50,2-53,8)

SES = Soziodkonomischer Status; Kl = Konfidenzintervall; % = Prévalenz in %; @ = arithmetischer Mittelwert

Wenn nicht anders angegeben je Angaben auf Basis des EFB (0-10 Jahre) und KFB (11-17 Jahre); Ergebnisse unter Berticksichtigung von
Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter

Insgesamt geben ca. 7% der befragten Eltern bzw. Kinder und Jugendlichen an, an gesundheitlichen
Einschrankungen zu leiden (vgl. Tabelle 14). Davon kénnen 71% auf eine Krankheit zurtckgefihrt
werden. Dabei zeigen sich deutliche Sozialunterschiede: Wahrend ca. 12% der Personen mit niedrigem
SES allgemeine Einschrdankungen angeben, sind es beim mittleren Sozialstatus 6% und beim hohen SES
sogar nur lediglich 3%. Davon gehen bei Personen mit niedrigem und hohen Sozialstatus ca. 49% bzw.
51% auf eine Krankheit zurtick, wahrend die Pravalenz bei Personen mit mittlerem SES bei 92% liegt.
Weiterhin weisen Kinder im Alter zwischen 0 und 10 Jahren mit etwa 9% eine doppelt so hohe Pravalenz
auf, unter allgemeinen Einschrankungen zu leiden als Kinder und Jugendliche ab 11 Jahren (4%).
Dagegen konnen bei Kindern bis 10 Jahren diese Einschrankungen in ca. 70% der Falle auf eine

Erkrankung zuriickgefihrt werden, wahrend es bei Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren ca. 77% sind.

Mithilfe der multiplen logistischen Regression konnen diese Befunde zum Einfluss des SES bestéatigt
werden. So wird ersichtlich, dass Personen mit niedrigem SES im Vergleich zur hohen Sozialstatusgruppe

eine signifikant héhere Chance (aOR=6,76) aufweisen, an allgemeinen Einschrankungen zu leiden (vgl.
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Tabelle 15). Auch beim Vergleich zwischen der mittleren und der hohen Statuskategorie zeigt sich ein
héheres Chancenverhaltnis. Zudem liegt bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem bzw. mittlerem
SES eine héhere Chance vor, dass diese Einschrankungen auf eine Krankheit zurlckzufihren sind. Diese

Werte erweisen sich jedoch als nicht statistisch signifikant.

Tabelle 15: Allgemeiner Gesundheitszustand bei Kindern und Jugendlichen (multiple Regression)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

adjustiertes Odds Ratio, aOR (95%-K]l)

Variable SES niedrig vs. hoch (Ref.) SES mittel vs. hoch (Ref.)
Allgemeiner Gesundheitszustand
(gut/ sehr gut)
0,39 (Ref. = SES mittel)
Elternangabe (gesamt) (0,06-2,39) k.A.
0,36 (Ref. = SES mittel)
Elternangabe (ab 11 Jahren) (0,07-1,76) k.A.

. 0,65 1,84
Kindangabe (ab 11 Jahren) (0,09-4,86) (0,37-9,12)
Einschrankungen

6,76 2,79
Einschrankungen allgemein (1,03-44,44) (0,76-10,23)
Einschrankungen durch Krankheit (Filterfrage) 1,73 28,70
(0,02-171,19) (0,18-44,66)
b-Koeffizient (95%-KI)
SES niedrig vs. hoch (Ref.) SES mittel vs. hoch (Ref.)
Lebensqualitat
KIDSCREEN-10-Index 3,99 151
(-7,93--0,06) (-4,62-1,60)

Gesamt: n = 647; SES = Soziookonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05)

Wenn nicht anders angegeben je Lebenszeitpravalenz der 0-17-Jéhrigen auf Basis des EFB (0-10 Jahre) und KFB (11-17 Jahre); Ergebnisse
unter Berlcksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter

Hinweis: die Odds Ratios bzw. Regressionskoeffizienten (b-Koeffizient) basieren auf einer multiplen logistischen bzw. linearen Regression
unter Kontrolle von Drittvariablen (Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund und GemeindegréRenklasse)

Darliber hinaus zeigt sich, dass bei Kindern im Alter zwischen 0 und 10 Jahren mit einem Mittelwert von
53,8 eine hohere Lebensqualitat festgestellt werden kann als bei Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren
(51,8). Zudem weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES eine deutlich geringere Lebensqualitat
auf als Kinder mit héherem Sozialstatus. Der Mittelwert des KIDSCREEN-10-Index liegt hier bei 50,8 im
Vergleich zu 52,9 (mittlerer SES) bzw. 54,9 (hoher SES) (vgl. Tabelle 14). Die Lebensqualitat bei Kindern
und Jugendlichen mit niedrigem SES ist dabei signifikant niedriger als bei denjenigen mit hohem SES

(vgl. Tabelle 15).

Die Pravalenzen der einzelnen Erkrankungen werden in Tabelle 16 und Tabelle 17 dargestellt. Hierbei

kann festgestellt werden, dass Diabetes Mellitus sehr selten in der Studienpopulation vorzufinden ist
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(etwa 1%). Allerdings zeigen sich hierbei deutlichere Sozialunterschiede. So liegt die Pravalenz bei

Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES mit 4% am hochsten (mittlerer SES 0,1%, hoher SES 0%).

Tabelle 16: Pravalenzen ausgewdhlter somatischer Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen (Teil 1)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

Gesamt SES Alter Geschlecht
niedrig mittel hoch 0-10J. 11-17J. | ménnlich weiblich
% % % % % % % %
Variable (95%-KI) | (95%KI)  (95%-Kl)  (95%-KI) | (95%-KI)  (95%-Kl) | (95%-KI)  (95%-KI)
Kardiovaskulare/
kardiometabol. Erkr.
2,8 1,3 2,2 1,6 1,3 5,0 1,6 4,2
Herzerkrankung (1,3-6,0) | (03-53) (0,7-6,6)  (0,3-84) | (0,5-32)  (1,8-13,0) | (0,5-50)  (1,6-10,8)
1,2 4,3 0,1 k.A. k.A. 2,8 2,2 0,2
Diabetes Mellitus (0,2-63) | (0,4-33,6)  (0,0-1,2) (0,5-14,9) | (0,3-12,4)  (0,0-1,5)
Ubergewicht (ink. 28,3 39,5 17,4 21,1 29,2 27,5 25,3 32,0
Adipositas) (19,7-38,8) | (20,3-62,6)  (8,7-32,0)  (6,2-52,1) | (15,5-48,1) (19,9-36,7) | (10,8-48,6) (20,7-45,9)
Atemwegs-
erkrankungen
) 8,3 16,6 6,9 2,9 5,9 11,6 8,0 8,6
Asthma Bronchiale (6,0-11,4) | (8,0-31,2) (4,1-11,4)  (1,2-6,9) | (2,7-12,1)  (8,2-16,0) | (5,1-12,5) (5,2-13,9)
Obstr./ spast. 16,0 16,8 15,8 15,8 18,5 12,6 18,7 13,1
Bronchitis/ COPD (11,6-21,7) | (7,2-34,7) (11,8-20,9) (9,8-24,4) | (11,4-28,6) (8,2-18,8) | (13,2-25,8) (8,7-19,2)
Erkrankungen des
Nervensystems/
Kopfschmerzen
1,0 2,2 1,0 k.A. 0,2 2,1 0,3 1,8
Epilepsie (0,4-2,3) | (059,00  (0,3-3,3) (0,0-21)  (09-47) | (0030  (08-41)
2,9 1,8 3,7 2,2 1,7 4,6 2,9 3,0
Migrane (1,8-46) | (0563) (2457 (03-13,8) | (0,645  (2,2-93) | (1,0-77)  (1,4-6,2)
Kopfschmerzen 62,7 70,1 59,9 60,5 52,7 73,3 58,8 66,7
(i.d.l. 3 Monaten) (57,7-67,4) | (63,2-76,2) (54,4-65,2) (41,2-77,1) | (45,4-59,8) (64,8-80,4) | (50,8-66,4) (61,9-71,1)
Allergien
12,9 21,8 10,9 10,5 9,6 17,5 12,6 13,3
Heuschnupfen (8,8-18,5) | (12,6-34,9) (5,9-19,4)  (5,2-19,7) | (5,8-15,5) (11,7-25,4) | (7,9-19,4)  (9,4-18,5)
13,9 16,7 12,5 14,1 13,4 14,6 13,5 14,4
Neurodermitis (10,7-17,8) | (9,1-28,6)  (9,3-16,7)  (7,8-24,2) | (9,1-19,4) (10,7-19,7) | (10,1-17,7)  (9,9-20,6)
Allergisches 3,9 7,8 2,4 4,3 4,9 2,5 3,9 3,9
Kontaktekzem (21-7,2) | (2,3-234) (0,7-76)  (1,1-152) | (2,3-104)  (1,0-6,1) | (1,6-9,0)  (1,4-10,7)

SES = Soziookonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; EFB = Elternfragebogen; KFB = Kindfragebogen; U = Untersuchungsteil; COPD =
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Wenn nicht anders angegeben je Lebenszeitpravalenz der 0-17-Jéhrigen auf Basis des EFB (0-10 Jahre) und KFB (11-17 Jahre); Ergebnisse
unter Bercksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter

Bei Ubergewicht (inkl. Adipositas) zeigt sich ebenfalls ein deutlicher sozialer Gradient in der Verbreitung
bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet. So leiden fast 40% der Kinder und Jugendlichen mit
niedrigem SES an Ubergewicht, wéhrend die Pravalenz bei Personen mit mittlerem (17%) und hohem

(21%) deutlich niedriger liegt. Hierbei ist ein leichter u-férmiger Zusammenhang zu erkennen. Bei
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Kindern bis 10 Jahren ist Ubergewicht etwas haufiger verbreitet (29%) als in der Alterskohorte ab 11
Jahren (27,5%). Zudem kann bei Madchen mit einer Pravalenz von 32% eine deutlich hohere Haufigkeit
festgestellt werden als bei Jungen mit ca. 25%.

Atemwegserkrankungen scheinen im Ruhrgebiet relativ verbreitet zu sein. So liegt die Pravalenz far
Asthma bei ca. 8%. Dabei kann ein deutlicher Sozialunterschied festgestellt werden. Kinder und
Jugendliche mit niedrigem SES weisen eine Pravalenz von ca. 17% auf, wahrend sie bei der mittleren
Sozialstatusgruppe bei 7% und bei der hohen Sozialstatusgruppe bei 3% angesiedelt ist. Asthma ist bei
Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren doppelt so haufig zu verzeichnen (ca. 12%) als bei Kindern bis
10 Jahren (6%).

Die Pravalenz fur eine obstruktive/spastische Bronchitis bzw. COPD ist mit 16% doppelt so stark im
Ruhrgebiet ausgepragt als Asthma. Allerdings zeigen sich hier kaum Unterschiede hinsichtlich des SES
(niedriger SES 17%; mittlerer und hoher SES je ca. 16%). Kinder bis 10 Jahre weisen mit ca. 19% eine

deutlich hohere Pravalenz auf als Kinder und Jugendliche zwischen 11 und 17 Jahren (13%).

Im Bereich der Erkrankungen des Nervensystems wurde u.a. Epilepsie untersucht. Die Pravalenz im
Ruhrgebiet ist mit 1% sehr niedrig. Doch auch hier zeigt sich ein sozialer Gradient. So leiden Kinder und
Jugendliche mit niedrigem SES mit etwa 2% haufiger an Epilepsie als mit mittlerem SES (1%). In der
hohen Statuskategorie konnten hingegen keine Falle von Epilepsie festgestellt werden. Zudem wird
ersichtlich, dass die Pravalenzen in der Alterskohorte von 11 bis 17 Jahren sowie bei Madchen héher
ausfallen.

Dariber hinaus wurde die Verbreitung von Kopfschmerzen untersucht. Insgesamt liegt die 3-Monats-
Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet bei etwa 63%. Damit sind Kopfschmerzen weit
verbreitet. Hierbei zeichnet sich ein deutlicher Unterschied zwischen der niedrigen und den beiden
hoheren Sozialstatusgruppen ab. Wahrend in der mittleren und hohen Sozialstatusgruppe ca. 60% bzw.
61% der Kinder und Jugendlichen unter Kopfschmerzen leiden, sind es in der niedrigen
Sozialstatusgruppe Uber 70%. Zudem sind diese in der Altersgruppe ab 11 Jahren mit ca. 73% ofter

anzutreffen als in der jlingeren Alterskohorte bis 10 Jahren (ca. 53%).

Auch Allergien sind im Ruhrgebiet im Vergleich zu den anderen dargestellten Erkrankungen relativ weit
verbreitet. Besonders oft sind Neurodermitis (14%) und Heuschnupfen (13%) vorzufinden, wahrend die
Pravalenz fur ein allergisches Kontaktekzem mit 4% deutlich niedriger ausféllt. Bei allen drei Allergien
zeigt sich ein starker sozialer Gradient. So weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES mit fast
22% eine doppelt so hohe Pravalenz fir Heuschnupfen auf als Kinder und Jugendliche mit mittlerem

oder hohem SES (je 11%). Die Pravalenz fiir Heuschnupfen liegt bei Kindern bis 10 Jahren bei etwa 10%,
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wahrend sie in der Kohorte von 11 bis 17 Jahren auf ca. 18% ansteigt. Zudem ist Neurodermitis bei
Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES mit einer Pravalenz von ca. 17% stdrker vertreten als bei
Personen mit mittlerem (13%) oder hohem SES (14%). Dieser Effekt zeigt sich auch beim allergischen
Kontaktekzem. So liegt die Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES bei fast 8%,

wahrend Personen mit mittlerem und hohem SES eine Pravalenz von 3% bzw. 4% aufweisen.

Tabelle 17: Pravalenzen psychischer und Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

SES Alter Geschlecht
Gesamt L . T S
niedrig mittel hoch 0-10J. 11-17J. | mdnnlich  weiblich
% % % % % % % %
Variable (95%-KI) (95%-K1) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI)
Psychische und
Verhaltensstdérungen
Psych. Auffalligkeiten 17,3 24,3 17,2 7,3 14,5 20,0 15,5 19,1
(3-17 J.; EFB) (12,9-22,8) | (19,0-30,4) (11,5-25,0) (3,5-14,5) | (7,8-25,3) (15,5-25,5) | (10,2-22,9)  (11,6-29,8)
5,7 7,6 5,9 2,0 3,9 7,6 4,2 7,3
Psych. Erkrankung (4,1-7,8) | (3,0-18,0) (3,2-10,8) (0,2-18,9) | (2,0-7,4)  (4,0-14,2) | (1,5-10,9)  (4,0-13,0)
Mégliche Essstérung 17,5 28,4 13,7 9,6 17,5 15,2 20,1
(11-17 Jahre: KFB) (11,3-26,2) | (14,6-47,8) (7,8-22,9)  (3,7-22,6) k.A. (11,3-26,2) | (8,0-27,0)  (11,7-32,5)
ADHS 6,3 49 6,9 6,4 2,3 10,2 8,6 3,8
(4,3-9,0) | (1,8-12,7) (4,4-10,7) (2,6-153) | (0,8-59)  (7,2-14,3) | (5,6-13,2) (1,8-7,7)

SES = Soziodkonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; EFB = Elternfragebogen; KFB = Kindfragebogen; SDQ = Starken- und Schwachen-
Fragebogen; ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme; SCOFF = Sick-Control-
One stone-Fat-Food (Fragebogen zur Identifikation einer méglichen Essstorung); ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
Wenn nicht anders angegeben je Lebenszeitpravalenz der 0-17-Jéhrigen auf Basis des EFB (0-10 Jahre) und KFB (11-17 Jahre); Ergebnisse
unter Berlcksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter

Darlber hinaus wurde in dieser Studie die Verbreitung von psychischen Stérungen und Auffalligkeiten
untersucht (vgl. Tabelle 17). Besonders stark verbreitet sind psychische Auffalligkeiten (nach dem SDQ-
Score) (ca. 17%) und eine mogliche Essstorung (SCOFF) (ca. 18%). Dabei zeigt sich durchweg ein
deutlicher Unterschied in den einzelnen SES-Gruppen. Bei etwa 24% der Kinder und Jugendlichen mit
niedrigem SES konnen psychische Auffalligkeiten festgestellt werden. Demgegeniiber liegt die Pravalenz
bei Personen mit mittlerem SES (17%) niedriger. Besonders stark sind die Unterschiede jedoch bei der
hohen Sozialstatusgruppe. Hier weisen nur ca. 3% der Kinder und Jugendlichen psychische
Auffalligkeiten auf. Des Weiteren ist die Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren mit 20%
starker ausgeprdagt als bei Kindern bis 10 Jahren (ca. 15%).

An einer psychischen Erkrankung (nach ICD-10) leiden im Ruhrgebiet insgesamt ca. 6% der Kinder und
Jugendlichen. Personen mit niedrigem SES (ca. 8%) weisen deutlich 6fter eine psychische Erkrankung
auf als Kinder und Jugendliche mit mittlerem (6%) oder hohem SES (2%). Bei Personen ab 11 Jahren

kann mit ca. 8% eine doppelt so hohe Pravalenz festgestellt werden als bei Kindern bis 10 Jahren (4%).
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Eine mogliche Essstérung ist unter den untersuchten psychischen Stérungen bzw. Auffalligkeiten mit
einer Pravalenz von fast 18% am haufigsten im Ruhrgebiet vorzufinden. Auch hier zeigt sich ein
betrdchtlicher Unterschied zwischen den SES-Gruppen. So liegt die Pravalenz bei Kindern und
Jugendlichen ab 11 Jahren mit niedrigem SES bei ca. 28%, wahrend in der mittleren und hohen
Sozialstatusgruppe nur ca. 14% bzw. 10% an einer potenziellen Essstorung leiden.

Eine weitere Erkrankung, die insbesondere im Kindes- und Jugendalter eine wichtige Rolle spielt, ist
ADHS. Im Ruhrgebiet zeigt sich, dass etwa 6% der Kinder und Jugendlichen an ADHS leiden. Personen
mit niedrigem SES sind mit einer Pravalenz von knapp 5% am seltensten davon betroffen, wahrend die
Pravalenz in der mittleren Sozialstatusgruppe bei 7% und in der oberen SES-Gruppe bei ca. 6% liegt. In
der Alterskohorte bis 10 Jahren ist ADHS noch nicht weit verbreitet (2%), wahrend die Pravalenz im
Kindes- und Jugendalter ab 11 Jahren auf 10% ansteigt. ADHS ist bei Jungen mit ca. 9% deutlich 6fter

anzutreffen als bei Madchen (4%).

Die Pravalenzen der einzelnen Erkrankungen zeigen bereits einen deutlichen sozialen Gradienten. Der
Einfluss des SES auf die Verbreitung dieser Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet
wurde darlber hinaus im Rahmen der logistischen Regression unter Kontrolle moéglicher weiterer
Einflussfaktoren untersucht. Anhand der daraus berechneten aOR lassen sich diese Befunde nahezu
vollstandig bestatigen. Statistisch signifikante Einflisse des SES kdnnen bei Asthma Bronchiale sowie
psychischen Auffalligkeiten und einer moglichen Essstorung verzeichnet werden (vgl. Tabelle 18 und
Tabelle 19). Besonders stark erweisen sich die soziookonomischen Unterschiede bei Asthma. Kinder und
Jugendliche mit niedrigem SES zeigen hierbei eine etwa 6-mal so hohe Chance auf, an Asthma zu
erkranken als Kinder und Jugendliche mit hohem Sozialstatus. Auch bei psychischen Auffalligkeiten liegt
die Chance bei Personen mit niedrigem SES mit einem aOR von ca. 5,3 deutlich héher als bei Personen
mit hohem SES. Bei einer méglichen Essstorung kann im Vergleich zur hohen SES-Gruppe eine etwa 3-
mal so Chance bei Kindern und Jugendlichen mit geringem SES festgestellt werden.

Obwohl sich bei den anderen Erkrankungen keine statistisch signifikanten Einflisse des SES zeigen,
bestatigen die Richtungen der aOR die bereits die in den Pravalenzen beobachteten Trends bzgl. der
soziodkonomischen Differenzen. So weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES im Vergleich zur
hohen SES-Gruppe insbesondere bei Diabetes Mellitus, Ubergewicht, obstr./spast. Bronchitis/COPD,

Epilepsie, Kopfschmerzen, Allergien sowie psychischer Erkrankung hohere Chancenverhaltnisse auf.
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Tabelle 18: Morbiditat ausgewahlter somatischer Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen (ad;.
Odds Ratios)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

adjustiertes Odds Ratio, aOR (95%-KI)

Variable SES niedrig vs. hoch (Ref.) SES mittel vs. hoch (Ref.)
Kardiovasakulire/ kardiometabolische
Erkrankungen
0,94 1,45
Herzerkrankung (0,07-12,61) (0,13-16,88)
) ) 18,53 (Ref.=SES mittel)
Diabetes Mellitus (0,94-364,45) k.A.
, L o 1,47 0,69
Ubergewicht (inkl. Adipositas) (0,51-4,24) (0,33-1.44)
Atemwegserkrankungen
) 5,63 2,24
Asthma Bronchiale (1,47-21,51) (0,67-7,55)
1,62 1,20
Obstr./ spast. Bronchitis/ COPD ’ ’
(0,39-6,79) (0,54-2,65)

Erkrankungen des Nervensystems/

Kopfschmerzen
) ) 1,40 (Ref. = SES mittel)

Epilepsie (0,12-16,35) KA.
o 1,18 1,48
Migrane (0,15-9,45) (0,31-7,17)

) 1,49 0,86
Kopfschmerzen (i.d.l. 3 Monaten) (0,56-3.98) (0,39-188)
Allergien
2,20 0,98
Heuschnupfen (0,54-8,92) (0,52-1,84)
. 1,23 0,83
Neurodermitis (0,40-3,81) (0,43-1,59)
2,48 0,61
Allergisches Kontaktekzem ' '
(0,49-12,71) (0,07-5,06)

Gesamt: n = 647; SES = Soziotkonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; KFB = Kindfragebogen; COPD = chronisch obstruktive
Lungenerkrankung; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05)

Wenn nicht anders angegeben je Lebenszeitpravalenz der 0-17-Jéhrigen auf Basis des EFB (0-10 Jahre) und KFB (11-17 Jahre); Ergebnisse
unter Berlcksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter

Hinweis: die Odds Ratios basieren auf einer multiplen logistischen Regression unter Kontrolle von Drittvariablen (Alter, Geschlecht,
Migrationshintergrund und GemeindegroRenklasse)

Besonders stark fallen die aOR bei Diabetes Mellitus (aOR=18,53), psychischer Erkrankung (aOR=5,05)
sowie Allergien (Heuschnupfen: aOR=2,20; Neurodermitis: aOR=1,23; allerg. Kontaktekzem: aOR=2,48)
aus. Bei allen drei untersuchten Allergien zeigt sich zudem der bereits in den Pravalenzen angedeutete
u-férmige Zusammenhang, d.h. dass die Allergien in der mittleren Sozialstatusgruppe am seltensten zu
beobachten sind, wahrend sie in der niedrigen und hohen Sozialstatusgruppe vermehrt auftreten.
Demzufolge zeigen die aOR bei Personen mit mittlerem SES im Vergleich zur oberen SES-Kategorie stets
eine geringere Chance auf (insbesondere beim allergischen Kontaktekzem). Gleiches gilt auch fir

Ubergewicht, bei dem Kinder und Jugendliche mit geringem SES eine ca. 1,5-mal so hohe Chance
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aufweisen als mit hohem SES. Demgegeniiber zeigt sich bei ADHS eine geringere Chance (aOR=0,89) bei

Personen mit niedrigem SES im Vergleich zu Personen mit hohem SES.

Tabelle 19: Psychische und Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen (adj. Odds Ratios)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

adjustiertes Odds Ratio, aOR (95%-KI)
Variable SES niedrig vs. hoch (Ref.) SES mittel vs. hoch (Ref.)
Psychische und Verhaltensstérungen
Psychische Auffalligkeiten (3-17 Jahre; EFB) 232 2,66
(2,44-11,56) (1,04-6,82)
Psychische Erkrankung 2,05 3,00
(0,34-74,92) (0,25-35,40)
Mogliche Essstorung (11-17 Jahre, KFB) 3,01 1,42
(1,06-8,59) (0,76-2,68)
ADHS 0,89 1,08
(0,21-3,78) (0,28-4,14)

Gesamt: n = 647; SES = Soziotkonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; KFB = Kindfragebogen; ICD = Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme; SCOFF = Sick-Control-One stone-Fat-Food (Fragebogen zur
Identifikation einer moglichen Essstorung); ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung; Fettdruck = statistisch signifikant (p <
0,05)

Wenn nicht anders angegeben je Lebenszeitpravalenz der 0-17-Jéhrigen auf Basis des EFB (0-10 Jahre) und KFB (11-17 Jahre); Ergebnisse
unter Berlcksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter

Hinweis: die Odds Ratios basieren auf einer multiplen logistischen Regression unter Kontrolle von Drittvariablen (Alter, Geschlecht,
Migrationshintergrund und GemeindegroRenklasse)

4.2 Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen durch Kinder und Jugendliche im
Ruhrgebiet

Nachdem die Morbiditat bei Kindern und Jugendlichen untersucht wurde, liegt der Fokus nun auf der
Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen. Die Pravalenzen der Inanspruchnahme von Fachéarzten
sind in Tabelle 20 dargestellt. Die am haufigsten von Kindern und Jugendlichen in Anspruch
genommenen Fachérzte im Ruhrgebiet sind zum einen Kinderarzte (75%), aber auch Zahnéarzte und
Kieferorthopaden (ca. 71%), Augenarzte (32%), Allgemeinmediziner (22%) und HNO-Arzte (23%). Auch
Dermatologen (16%) und Orthopadden (14%) werden vergleichsweise haufig aufgesucht.

Wird zunadchst die Inanspruchnahme von Kinderarzten betrachtet, so kann festgestellt werden, dass der
Kontakt zu einem Kinderarzt mit steigendem SES zunimmt. Wahrend etwa 71% der Kinder und
Jugendlichen mit niedrigem SES innerhalb des vergangenen Jahres einen Kinderarzt aufgesucht haben,
liegt die Pravalenz bei Personen mit mittlerem SES schon bei 76% und mit hohem SES sogar bei 79%. In
der Alterskohorte bis 10 Jahren hatten ca. 90% der Kinder Kontakt zu einem Kinderarzt, wahrend es in
der alteren Kohorte ab 11 Jahren nur 53% sind.

Allgemeinmediziner werden hingegen von Personen mit hoherem SES seltener in Anspruch genommen.
Wahrend die Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES noch bei ca. 29% liegt,

verringert sich der Wert bei Personen mit mittlerem SES auf 21% und mit hohem SES auf 14%. Damit



Morbiditat und Leistungsinanspruchnahme von Kindern und Jugendlichen

im Ruhrgebiet

Seite |73

kann bei Allgemeinmedizinern im Vergleich zu Kinderarzten hinsichtlich des Sozialstatus ein

entgegengesetzter Effekt verzeichnet werden. Dies trifft auch auf die Altersgruppen zu. Wahrend

Kinderarzte verstarkt von Kindern bis 10 Jahren in Anspruch genommen werden, kehrt sich dieser Effekt

bei Allgemeinmedizinern um. Kinder im Alter zwischen 0 und 10 Jahren weisen hierbei eine Pravalenz

von 12% auf, wahrend sie bei Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren auf Gber 27% ansteigt.

Tabelle 20: Inanspruchnahme von Fachérzten durch Kinder und Jugendliche (Pravalenzen)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

Gesamt SES Altersgruppe Geschlecht
niedrig mittel hoch 0-10J. 11-17J. | mannlich weiblich
% % % % % % % %
Variable (95%-KI) (95%-KI) (95%-K1) (95%-KI) (95%-KI) (95%-K1) (95%-KI) (95%-KI)
Fachérzte
) 75,0 71,3 76,1 79,2 89,8 53,2 74,3 75,8
Kinderarzt (68,2-80,8) | (58,2-81,6) (67,3-83,1) (66,0-88,2) | (85,2-93,1) (38,7-67,2) | (65,0-81,8) (67,6-82,4)
) o 22,1 28,5 21,2 13,8 11,9 37,2 21,4 22,8
Allgemeinmediziner | (176.27,3) | (20,2-38,6) (153-28,7) (7,0-256) | (8,0-17,2) (283-47,0) | (163-27,5) (15,8-31,8)
22,7 23,4 22,8 19,6 21,4 24,6 23,0 22,4
HNO-Arzt (18,3-27,8) | (11,7-41,5) (16,0-31,6) (10,1-34,6) | (16,3-27,5) (17,9-32,9) | (17,5-29,6) (17,3-28,4)
_ 8,2 3,5 10,9 2,4 9,0 7,0 8,9 7,4
Chirurg (6,3-10,5) (1,2-9,9) (6,5-17,8)  (1,1-10,0) | (5,6-14,1)  (4,3-11,1) | (4,9-158)  (4,8-11,2)
. 7,1 8,9 7,2 2,8 1,1 15,9 0,3 14,2
Gyndkologe (5,8-8,5) (4,3-17,6)  (5,1-10,0)  (0,7-10,4) (0,1-9,8)  (13,7-18,5) | (0,0-3,3)  (11,1-18,0)
2,6 0,7 4,2 0,3 2,6 2,6 3,7 2,5
Urologe (1,3-5,4) (0,1-3,7) (1,9-9,0) (0,0-3,0) (1,0-6,7) (1,1-6,3) (1,6-8,5) (0,3-7,0)
0,3 0,3 0,4 k.A. 0,1 0,6 k.A. 0,6
Neurologe (0,0-1,0) (0,0-2,6) (0,1-1,3) (0,0-1,3) (0,1-2,6) (0,2-2,1)
. 4,9 6,9 4,0 3,5 3,9 6,2 3,2 6,6
Psychiater (2,9-8,2) (2,0-21,0) (2,1-7,5) (0,8-13,9) (2,6-9,5) (3,3-11,2) (1,4-7,2) (3,3-12,7)
4.4 6,3 4,7 0,6 3,3 6,1 3,4 5,6
Psychologe (2,8-7,0) (1,9-18,7) (2,6-8,4) (0,0-6,2) (1,4-7,8) (2,9-12,1) (1,9-5,9) (3,0-10,1)
' 4,6 4,3 3,8 6,4 4,3 5,1 3,2 6,2
Internist (2,7-7,7) | (0,7-23,4)  (1,9-7,8)  (2,8-13,9) | (1,8-9,9) (2,9-8,8) (1,0-9.3)  (3,2-11,6)
B 13,8 10,5 14,1 12,4 8,6 21,4 13,7 13,8
Orthopdade (9,6-19,2) | (6,8-15,8)  (8,7-22,0)  (7,8-19,0) | (4,8-14,8) (15,3-29,2) | (7,5-23,6)  (10,0-18,3)
, 7,5 6,8 7,4 7,0 4,5 11,8 5,8 9,2
Radiologe (4,6-11,8) | (2,2-19,1)  (4,0-13,1)  (3,1-15,2) (2,1-9,6) (6,8-19,6) (3,3-9,9) (5,5-15,2)
32,1 25,1 35,6 27,4 30,5 34,5 27,2 37,3
Augenarzt (29,2-35,2) | (18,3-33,4) (31,3-40,1) (15,2-44,3) | (24,9-36,7) (26,9-43,0) | (21,7-33,5) (31,9-43,1)
15,7 12,0 15,5 20,2 12,7 20,2 17,9 13,4
Dermatologe (11,7-20,9) | (6,3-21,7)  (9,8-23,4) (13,7-28,7) | (6,1-24,6)  (15,6-25,7) | (12,5-25,0)  (9,8-18,1)
Zahnarzt/ 71,1 62,1 73,1 77,8 63,2 82,9 69,4 72,9
Kieferorthopade (66,5-75,4) | (45,0-76,6) (64,2-80,3) (64,3-87,2) | (56,1-69,7) (76,4-87,9) | (60,8-76,9) (67,9-77,4)

SES = Soziookonomischer Status; Kl = Konfidenzintervall
Wenn nicht anders angegeben je Inanspruchnahme der 0-17-Jahrigen in den letzten 12 Monaten auf Basis des EFB (0-13 Jahre) und KFB (14-17 Jahre);

Ergebnisse unter Berticksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter
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Bei HNO-Arzten, Chirurgen, Urologen, Neurologen, Orthopédden, Radiologen und Augenirzten I3sst sich
ein umgekehrt u-féormiger Zusammenhang feststellen, d.h. die Pravalenzen fir eine Inanspruchnahme
liegen in der mittleren Sozialstatusgruppe am hochsten. Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES
weisen bei HNO-Arzten, Chirurgen, Urologen und Neurologen leicht héhere Prévalenzen auf als
diejenigen mit hohem SES, wahrend bei Orthopaden, Radiologen und Augendrzten ein
entgegengesetzter Effekt zu beobachten ist. Demgegenlber kann bei Internisten ein u-férmiger
Zusammenhang beobachtet werden, d.h. die Prdvalenzen fir eine Inanspruchnahme liegen in der
mittleren SES-Gruppe am niedrigsten, wahrend in der hohen SES-Gruppe jeweils die hdchste Pravalenz
zu verzeichnen ist. Ein klarer sozialer Unterschied kann bei der Inanspruchnahme von Gynakologen
festgestellt werden. So zeigen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES (9%) eine 3-mal so hohe
Pravalenz auf als Personen mit hohem SES (3%). Auch Dermatologen werden mit einer Gesamtpravalenz
von etwa 16% relativ oft aufgesucht. Auffallend ist, dass die Pravalenz mit steigendem SES zunimmt.
Wahrend Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES noch eine Pravalenz von 12% aufweisen, erhéht

sich diese bei Personen mit mittlerem SES auf 16% und mit hohem SES auf 20%.

Obwohl Psychiater mit einer Gesamtpradvalenz von ca. 5% vergleichsweise selten aufgesucht werden,
zeigen sich hierbei jedoch starke Sozialunterschiede. Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES weisen
mit etwa 7% eine fast doppelt so hohe Pravalenz auf als Personen mit mittlerem oder hohem SES (je ca.
4%). Ein dhnliches Bild zeichnet sich auch bei der Inanspruchnahme von Psychologen ab. Mit einer
Gesamtpravalenz von ca. 4% werden Psychologen nur ein wenig seltener aufgesucht als Psychiater. Die
Differenzen hinsichtlich des SES zeigen sich allerdings auch hier. So liegt die Pravalenz bei Kindern und
Jugendlichen mit niedrigem SES bei 6%, wahrend sie mit zunehmendem SES absinkt (mittlerer SES: ca.
5%, hoher SES: 0,6%). Sowohl! bei Psychiatern als auch bei Psychologen lasst sich feststellen, dass die
Pravalenzen einer Inanspruchnahme in der Altersgruppe von 11 bis 17 Jahren nahezu doppelt so hoch

sind als in der jingeren Alterskohorte.

Die am zweithaufigsten aufgesuchte Arztgruppe stellen die Zahnarzte bzw. Kieferorthopaden dar (71%).
Auch hier nimmt die Pravalenz mit steigendem SES zu. So liegt diese bei Kindern und Jugendlichen mit
niedrigem SES noch bei ca. 62%, wahrend sie in der mittleren und hohen SES-Gruppe auf 73% bzw. 78%
ansteigt. Etwa 83% der Kinder und Jugendlichen ab 11 Jahren haben in den letzten 12 Monaten einen
Zahnarzt oder Kieferorthopaden aufgesucht. In der jlingeren Altersgruppe sind es hingegen nur ca. 63%.
Darlber hinaus kann festgestellt werden, dass Mddchen mit 73% eine hohere Pravalenz aufweisen als

Jungen (69%).
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Tabelle 21: Inanspruchnahme von Facharzten durch Kinder und Jugendliche (adj. Odds Ratios)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

adjustiertes Odds Ratio, aOR (95%-KI)

Variable SES niedrig vs. hoch (Ref.) SES mittel vs. hoch (Ref.)
Facharzte
. 0,82 1,03
Kinderarzt (0,20-3,43) (0,52-2,05)
2,33 1,54
Allgemeinmediziner (0,76-7,18) (0,99-2,41)
1,33 1,27
Hals-Nasen-Ohren-Arzt (0,30-5,82) (0,57-2,81)
) 1,07 3,54
Chirurg (0,31-3,70) (0,66-19,05)
. 2,69 1,85
Gynakologe (0,41-17,81) (0,36-9,61)
2,33 14,87
Urologe (0,06-87,00) (0,78-283,41)
0,56 (Ref. = SES mittel)
Neurologe (0,06-5,43) KA.
. 3,11 1,02
Psychiater (0,32-30,67) (0,21-4,90)
8,24 6,80
Psychologe (0,49-138,33) (0,78-59,56)
. 0,81 0,61
Internist (0,08-8,12) (0,16-2,37)
i 0,79 1,08
Orthopade (0,38-1,62) (0,51-2,29)
. 0,89 0,95
Radiologe (0,21-3,73) (0,27-3,34)
0,88 1,38
Augenarzt (0,37-2,12) (0,62-3,06)
0,38 0,64
Dermatologe (0,10-1,51) (0,35-1,17)
0,38 0,64

Zahnarzt/ Kieferorthopade
(0,09-1,60) (0,35-1,17)

Gesamt: n = 647; SES = Soziobkonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05)

wenn nicht anders angegeben je Inanspruchnahme der 0-17-Jahrigen in den letzten 12 Monaten auf Basis des EFB (0-13 Jahre) und KFB (14-
17 Jahre); Ergebnisse unter Bertcksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter
Hinweis: die Odds Ratios basieren auf einer multiplen logistischen Regression unter Kontrolle von Drittvariablen (Alter, Geschlecht,
Migrationshintergrund und GemeindegroRenklasse)

In den multiplen logistischen Regressionen zeigen sich zwar keine statistisch signifikanten
Sozialunterschiede in der Inanspruchnahme der Facharzte, doch anhand der Richtungen der aOR lassen
sich die bereits durch die Pravalenzen angedeuteten Tendenzen vollstandig bestatigen, wie z.B. den
eben angesprochenen Unterschied in der Inanspruchnahme von Kinderarzten und
Allgemeinmedizinern. So weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES eine ca. 0,8-fach geringe

Chance auf, einen Kinderarzt besucht zu haben, als mit hohem SES, wahrend die Chance bei der
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Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern um das etwa 2,3-fache erhoht ist (vgl. Tabelle 21). Beim
Vergleich der mittleren mit der oberen Sozialstatusgruppe zeigen sich hingegen durchweg erhohte
Chancenverhaltnisse. Zudem weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES im Vergleich zur oberen
SES-Gruppe eine erhdhte Chance der Inanspruchnahme bei HNO-Arzten, Chirurgen, Gynakologen,
Urologen, Psychiatern und Psychologen auf. Besonders stark ausgepragt sind die Chancenverhéltnisse
bei Psychologen (aOR=8,24), Psychiatern (aOR=3,11) sowie Gynakologen (aOR=2,69) und Urologen
(aOR=2,33). Demgegenber sind die Chancen der Inanspruchnahme bei Kindern und Jugendlichen mit
niedrigem SES im Vergleich zur oberen Sozialstatusgruppe bei Internisten, Orthopdden, Radiologen,
Augendrzten, Dermatogen, Neurologen (Ref.=SES mittel) sowie Zahnarzten bzw. Kieferorthopaden
geringer. Auffallend stark liegen unterschiedliche Chancenverhiltnisse bei Zahnéarzten/

Kieferorthopaden und Dermatologen (je aOR=0,38) vor.

Beziiglich der Inanspruchnahme von Krankenh&usern lasst sich feststellen, dass etwa 29% der Kinder
und Jugendlichen in den vergangenen 12 Monaten eine Ambulanz aufgesucht haben. Stationar im
Krankenhaus behandelt wurden hingegen nur ca. 12%. In Tabelle 22 werden die jeweiligen Pravalenzen
der bivariaten Analyse ausgegeben, wahrend die Ergebnisse aus der multiplen logistischen Regression

in Tabelle 23 dargestellt werden.

Tabelle 22: Inanspruchnahme von Krankenhdusern durch Kinder und Jugendliche (Pravalenzen)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

Gesamt SES Altersgruppe Geschlecht
niedrig mittel hoch 0-10J.  11-17J. | ménnlich weiblich
% % % % % % % %

Variable (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI)
Ambulanzen/
Krankenh&user

29,1 29,5 32,2 17,3 29,5 28,7 28,9 29,4
Ambulanzen (24,9-34,8) | (19,0-42,8) (26,5-38,5) (9,4-29,4) | (24,0-35,6) (22,0-36,4) | (20,5-39,0)  (23,1-36,6)
Stationar im 12,3 16,5 11,5 9,7 13,9 10,1 11,0 13,6
Krankenhaus (8,3-17,8) | (6,7-18,4)  (7,0-18,4)  (4,9-18,2) | (8,9-20,9)  (55-17,9) | (6,1-19,1)  (7,2-24,2)

SES = Soziookonomischer Status; Kl = Konfidenzintervall
je Inanspruchnahme der 0-17-Jahrigen in den letzten 12 Monaten auf Basis des EFB (0-13 Jahre) und KFB (14-17 Jahre); Ergebnisse unter
Beriicksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter

Bei der Inanspruchnahme von Ambulanzen zeichnet sich ein umgekehrt u-formiger Zusammenhang ab.
So liegt die Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen mit mittlerem SES mit 32% am hochsten, gefolgt
von Personen mit niedrigem SES mit 30%. Am seltensten nahmen Kinder und Jugendliche mit hohem
SES Ambulanzen in Anspruch (17%). In der multiplen logistischen Regression zeigt sich, dass unter
Kontrolle von weiteren Einflussvariablen sowohl zwischen dem niedrigen und hohen als auch zwischen

dem mittleren und hohen SES ein signifikanter Unterschied festgestellt werden kann. Kinder und
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Jugendliche mit niedrigem SES weisen eine 2,39-mal so hohe Chance auf, eine Ambulanz besucht zu
haben, als mit hohem SES. Bei Kindern und Jugendlichen mit mittlerem SES liegt die Chance sogar etwas
héher (aOR=2,46).

Bei der stationdren Behandlung im Krankenhaus zeigt sich eine deutliche Abnahme der Pravalenz mit
steigendem SES. Wahrend noch etwa 17% der Kinder und Jugendlichen mit niedrigem SES stationar in
Behandlung waren, sind es bei Personen mit hohem SES nur noch 10% (SES mittel: 12%). Kinder bis 10
Jahre wurden etwas haufiger stationar im Krankenhaus behandelt (14%) als Kinder und Jugendliche ab
11 Jahren (10%). Auch beim Geschlecht kann ein leichter Unterschied festgestellt werden. Wahrend die
Pravalenz bei Jungen noch bei 11 % liegt, ist sie bei Mddchen mit 14% erhoht. In der multiplen
logistischen Regression zeigt sich allerdings kein signifikanter Einfluss des SES auf die Chance eines
stationdren Krankenhausaufenthaltes bei Kindern und Jugendlichen. Die aOR weisen jedoch sowohl bei
Personen mit niedrigem (aOR=2,01) als auch mit mittlerem SES (aOR=1,29) eine erhthte Chance im

Vergleich zur hohen Sozialstatusgruppe auf. Somit deckt sich dieser Befund mit dem der Pravalenzen.

Tabelle 23: Inanspruchnahme von Krankenhausern durch Kinder und Jugendliche (adj. Odds Ratios)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

adjustiertes Odds Ratio, aOR (95%-Kl)
Variable SES niedrig vs. hoch (Ref.) SES mittel vs. hoch (Ref.)
Ambulanzen/ Krankenh&user

Ambulanzen 2,39 2,46
(1,21-4,71) (1,16-5,23)

Stationar im Krankenhaus 2,01 1,29
(0,85-4,75) (0,59-2,85)

Gesamt: n = 647; SES = Soziodkonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05)

wenn nicht anders angegeben je Inanspruchnahme der 0-17-Jahrigen in den letzten 12 Monaten auf Basis des EFB (0-13 Jahre) und KFB (14-
17 Jahre); Ergebnisse unter Bericksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter
Hinweis: die Odds Ratios basieren auf einer multiplen logistischen Regression unter Kontrolle von Drittvariablen (Alter, Geschlecht,
Migrationshintergrund und GemeindegroRenklasse)

Die Pravalenzen aus dem Bereich der Inanspruchnahme der Vorsorgeleistungen werden in Tabelle 24
ausgegeben. Bei der Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen, den sog. U-
Untersuchungen (U3 bis U9, ohne U7a), lag der Fokus auf Kindern und Jugendlichen zwischen 11 und
17 Jahren. Dabei wurde untersucht, inwiefern die Untersuchungsreihe bei der Studienpopulation
vollstandig in Anspruch genommen wurde. Im Ergebnis zeigt sich, dass insgesamt etwa 97% der Kinder
und Jugendlichen die U-Untersuchungen vollstandig durchlaufen haben. Dabei kann ein leichter
Unterschied zwischen dem niedrigen SES und den beiden anderen Sozialstatusgruppen festgestellt
werden. So liegt die Pravalenz in der unteren SES-Gruppe lediglich bei 96%, wahrend je 97,5% der Kinder
und Jugendlichen mit mittlerem und hohem SES die U-Untersuchungen vollstandig abgeschlossen

haben.
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Tabelle 24: Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen bei Kindern und Jugendlichen (Pravalenzen)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

Gesamt SES Altersgruppe Geschlecht
niedrig mittel hoch 0-10J. 11-17J. | ménnlich weiblich
% % % % % % % %
Variable (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI)
Friherkennungs-
untersuchungen
Vollstandige U- 97,3 96,2 97,5 97,5 k.A. 97,3 98,2 96,5
Untersuchungen (94,2-98,8) | (71,2-99,6) (94,4-98,9) (78,1-99,8) (94,2-98,8) | (91,7-99,6)  (91,7-98,6)
(11-17 J.; EFB)
Impfungent
Vollst. Impfungen 80,5 76,1 85,5 89,3 81,8 79,4 85,0 75,0
(3-171) (72,7-86,4) | (54,4-89,4) (76,5-91,4) (62,3-97,7) | (67,4-90,7) (65,1-88,9) | (75,8-91,2)  (62,6-84,3)
Zahnarztkontrolle
Mind. halbjahrliche 64,2 49,6 68,4 69,5 60,6 69,4 66,9 70,5
Zahnarztkontrolle (53,5-73,6) | (28,8-70,4) (56,1-78,6) (62,4-75,8) | (48,2-71,7) (57,3-79,3) | (54,1-77,6)  (61,5-78,1)

SES = Soziodkonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; EFB = Elternfragebogen; STIKO = Standige Impfkommission

wenn nicht anders angegeben je Angaben auf Basis des EFB (0-13 Jahre) und KFB (14-17 Jahre); Ergebnisse unter Bertcksichtigung von
Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter

! je vollstandige Grundimmunisierung mit Boostern (Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hib, Poliomyelitis, Hepatits B) bzw. mind. 2 Impfungen
(Masern, Mumps, Roteln) auf Basis des Impfausweises (Vollstandigkeit kontrolliert durch Elternangaben)

Zudem wurde analysiert, inwiefern die von der STIKO empfohlenen Impfungen vollstandig in Anspruch
genommen wurden. So wurden die Impfungen von etwa 81% der Kinder und Jugendlichen im Alter
zwischen 3 und 17 Jahren vollstandig in Anspruch genommen. Dabei kénnen teilweise starke
Unterschiede hinsichtlich des SES festgestellt werden. So weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem
SES die geringste Pravalenz auf (76%), wahrend 86% der Personen mit mittlerem bzw. 89% der Kinder
und Jugendlichen mit hohem SES die Impfungen vollstandig in Anspruch genommen haben. Zudem
zeigen sich leichte Unterschiede zwischen den beiden Alterskohorten. Wahrend noch 82% der Kinder
im Alter von 3 bis 10 Jahren die Impfungen vollstandig in Anspruch genommen haben, liegt die Pravalenz
in der dlteren Kohorte ab 11 Jahren nur bei 79%. Dies deutet darauf hin, dass die Impfquoten bei Kindern
in den vergangenen Jahren leicht zugenommen haben. Dariber hinaus zeigt sich auch, dass Jungen mit
85% eine hohere Pravalenz aufweisen als Madchen (75%).

AbschlieRend wurde untersucht, inwiefern eine mindestens halbjahrliche Zahnarztkontrolle bei Kindern
und Jugendlichen durchgefihrt wurde. Insgesamt kann anhand der Studienpopulation konstatiert
werden, dass dies nur bei ca. 64% der Fall ist. Dabei zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen der
niedrigen und den beiden héheren Sozialstatusgruppen. Wahrend ca. 68% der Personen mit mittlerem
bzw. knapp 70% der Personen mit hohem SES mindestens jedes halbe Jahr eine Zahnarztkontrolle
durchfihren lassen, liegt der Wert in der unteren Sozialstatusgruppe lediglich bei 50%. Bei Kindern bis

10 Jahren liegt die Prdvalenz etwas niedriger (61%) als bei Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren (69%).
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Auch beim Geschlecht zeigen sich leichte Unterschiede. So weisen Madchen mit etwa 71% eine héhere
Pravalenz auf als Jungen (67%).

In der multiplen logistischen Regression kdnnen zwar keine signifikanten Einflisse des SES auf die
Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchungen, Impfungen und Zahnarztkontrollen festgestellt
werden, doch zeigen die Richtungen der aOR die Trends der zuvor aufgezeigten Differenzen hinsichtlich
des SES ebenfalls auf. Bei allen drei Vorsorgeleistungen weisen Kinder und Jugendliche mit geringem
SES eine niedrigere Chance der (vollstandigen) Inanspruchnahme auf als Personen mit hohem SES.
Besonders deutlich fallen diese Unterschiede bei Impfungen (aOR=0,41) und Zahnarztkontrollen

(aOR=0,46) aus (vgl. Tabelle 25).

Tabelle 25: Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen bei Kindern und Jugendlichen (adj. Odds Ratios)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

adjustiertes Odds Ratio, aOR (95%-K])

Variable SES niedrig vs. hoch (Ref.) SES mittel vs. hoch (Ref.)
Friherkennungsuntersuchungen
Vollstdndige U-Untersuchungen 0,81 1,08
(11-17 Jahre; EFB) (0,03-20,40) (0,08-13,92)
Impfungent
Vollstandige Impfungen 0,41 0,88
(3-171.) (0,06-3,04) (0,14-5,39)
Zahnarztkontrolle
Mindestens halbjahrliche Zahnarztkontrolle 0,46 0,95

(0,20-1,07) (0,56-1,61)

Gesamt: n = 647; SES = Soziotkonomischer Status; Kl = Konfidenzintervall; EFB = Elternfragebogen; STIKO = Standige Impfkommission;
Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05)

wenn nicht anders angegeben je Angaben auf Basis des EFB (0-13 Jahre) und KFB (14-17 Jahre); Ergebnisse unter Berlcksichtigung von
Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter

1 je vollstandige Grundimmunisierung mit Boostern (Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hib, Poliomyelitis, Hepatitis B) bzw. mind. 2 Impfungen
(Masern, Mumps, Roteln) auf Basis des Impfausweises (Vollstandigkeit kontrolliert durch Elternangaben)

Hinweis: die Odds Ratios basieren auf einer multiplen logistischen Regression unter Kontrolle von Drittvariablen (Alter, Geschlecht,
Migrationshintergrund und GemeindegroRenklasse)
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5 Diskussion

Eine Besonderheit dieser Studie war die raumliche Eingrenzung auf eine spezielle Region in Deutschland.
Wahrend der GroRteil der epidemiologischen Studien in Deutschland auf der nationalen oder
Landerebene anzusiedeln ist, lag der Schwerpunkt in dieser Analyse ausschliefRlich auf dem Ruhrgebiet
als eine Subregion innerhalb Nordrhein-Westfalens. Ein wesentlicher Grund fir die bisherige
Schwerpunktsetzung der epidemiologischen Forschung liegt u.a. auch darin, dass entsprechende Daten
fir die Auswertung von kleineren Aggregationsebenen fehlen. Auch der in dieser Analyse verwendete
Datensatz des RKI (KiGGS Welle 2) stellt eine fiir Deutschland reprasentative Querschnitterhebung dar,
mithilfe dessen lediglich reprasentative Auswertungen auf nationaler Ebene sowie zwischen Ost- und
Westdeutschland moglich sind (vgl. Born et al. 2020). Aus diesem Grund wurde ein eigenes Verfahren
zur Erstellung von Gewichtungsfaktoren angewandt, die zwar die unterschiedlichen Auswahl- und
Teilnahmewahrscheinlichkeiten der Stichprobenziehung berlcksichtigen, aber dennoch keine
vollstdndige Reprasentativitdt der Daten flr das Ruhrgebiet gewdhrleisten kdnnen. Derartige
reprasentative Studien fur das Ruhrgebiet liegen derzeit noch nicht vor. Um reprasentative
Auswertungen von regionalen Subpopulationen realisieren zu kénnen, bedarf es kinftig einem
starkeren Fokus auf regionale Erhebungen in der wissenschaftlichen Praxis zur Analyse der Gesundheit
und medizinischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen.

Gleichwohl stellten die KiGGS-Daten des RKI die beste Grundlage dar, um spezifischere Auswertungen
fir das Ruhrgebiet durchzufihren. Durch ihre unikale vielféltige Themenabdeckung war es moglich,
mithilfe eines einzelnen Datensatzes sowohl| die Morbiditdt als auch die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen zu analysieren und in einen Zusammenhang zu setzen, da es sich um die
gleiche Studienpopulation handelt. Daher konnte eine direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse
ermoglicht werden, zumal die KiGGS-Daten die Grundlage vieler Studien zur Gesundheit von Kindern

und Jugendlichen in Deutschland darstellen, die jedoch i.d.R. auf ganz Deutschland bezogen sind.

Wie sich in dieser Analyse gezeigt hat, besteht fir die im Ruhrgebiet lebenden Kinder und Jugendlichen
mit geringem Sozialstatus ein besonderes gesundheitliches Risiko. So legen die Ergebnisse nicht nur
nahe, dass ein niedriger SES mit einem schlechteren gesundheitlichen Allgemeinzustand sowie einer
geringeren Lebensqualitat verbunden ist, sondern auch, dass sich diese beiden Aspekte besonders in
der alteren Kohorte der 11- bis 17-Jdhrigen verstarken. Ein moglicher Grund fir diesen
Altersunterschied kdnnte sein, dass die Einschrankungen durch eine Erkrankung im Jugendalter
vermehrt eine Rolle spielen. Die Ergebnisse zur allgemeinen Gesundheit decken sich auch mit einer

Studie von Poethko-Miiller et al. (2018), die anhand der gleichen Datengrundlage fir Deutschland
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herausgefunden hat, dass 95,7% der Eltern von 3- bis 17-Jahrigen den Gesundheitszustand ihres Kindes
als gut oder sehr gut eingeschatzt hatten (im Ruhrgebiet 94,6%). Zudem zeigt sich auch in dieser
Untersuchung ein deutlicher sozialer Gradient. Der Anteil des elternberichteten allgemeinen
Gesundheitszustandes des Kindes als ,sehr gut” oder ,,gut” nimmt mit sinkendem SES ab. Zudem konnte
bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet eine signifikante Abnahme der Lebensqualitdt mit
sinkendem SES festgestellt werden. Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen auch Ellert et al. (2014), die
mithilfe der KiGGS-Daten aus der ersten Welle festgestellt haben, dass ein niedriger Sozialstatus bei
Kindern und Jugendlichen zwischen 7 und 13 Jahren mit einer signifikant geringeren Lebensqualitat
einhergeht, wahrend dieser Effekt nicht mehr in der Alterskohorte der 14- bis 17-ldhrigen zu
beobachten war (vgl. Ellert et al. 2014). Aufgrund der unterschiedlichen Altersgruppen der beiden
Studien und der ohnehin anderen Studienpopulation ist allerdings nur ein indirekter Vergleich der
Ergebnisse moglich. So hat sich im Ruhrgebiet gezeigt, dass Kinder und Jugendliche zwischen 11 und 17

Jahren eine geringere Lebensqualitdt aufweisen als Kinder bis zu 10 Jahren.

Auch bei Ubergewicht decken sich die Ergebnisse gréRtenteils mit denen einer anderen Untersuchung
aus Deutschland, die mithilfe der KiGGS-Daten aus der zweiten Welle durchgefiihrt wurde. Fir ganz
Deutschland konnten Schienkiewitz et al. (2018) bei Kindern und Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren
einen deutlichen Unterschied der Pravalenzen von Ubergewicht (inkl. Adipositas; >P90 nach Kromeyer-
Hauschild) hinsichtlich des SES feststellen. So hat sich gezeigt, dass Kinder und Jugendliche mit
niedrigem SES haufiger an Ubergewicht leiden als mit hohem SES. Dieser Befund trifft auch auf das
Ruhrgebiet zu. Gleichwohl stellten Schienkiewitz et al. fir Deutschland eine Gesamtpravalenz von 15,4%
fest. Im Ruhrgebiet hat sich eine Pravalenz im Alter zwischen 0 und 17 Jahren von Uber 28% gezeigt.
Diese erhdhten Werte kdnnen auch innerhalb der einzelnen SES-Gruppen verzeichnet werden. Damit
scheint die Verbreitung von Ubergewicht im Ruhrgebiet bei Kindern und Jugendlichen deutlich tber
dem Bundesdurchschnitt zu liegen. Wahrend Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES in der Studie
von Schienkiewitz et al. eine Pravalenz von 27% (Madchen) bzw. ca. 24% (Jungen) aufzeigen, liegt die

Pravalenz im Ruhrgebiet fir beide Geschlechter zusammen bei 39,5%.

Bei Asthma Bronchiale konnte im Ruhrgebiet eine signifikant hohere Chance bei Kindern und
Jugendlichen mit niedrigem SES im Vergleich zur oberen SES-Gruppe festgestellt werden. Der Einfluss
des SES auf die Pravalenz von Asthma zeigte sich auch in einer Studie von Thamm et al. (2018), die
mithilfe der KiGGS-Daten (2. Welle) u.a. soziale Einfliisse auf die Pravalenzen von allergischen
Erkrankungen untersucht hat. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass Kinder und Jugendliche mit

niedrigem SES mit 6,5% eine hohere Lebenszeitpravalenz in Deutschland aufweisen als mit hohem SES
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(4,2%). Im Ruhrgebiet zeigen sich sogar noch groRere Sozialgruppenunterschiede. Wahrend Kinder und
Jugendliche mit hohem SES mit einer Pravalenz von etwa 3% leicht unter dem Ergebnis der Studie von
Thamm et al. aus Deutschland liegt, erhoht sich die Prévalenz bei Personen mit niedrigem SES auf 16,6%.
Damit zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Ergebnissen aus dem Ruhrgebiet und
Deutschlands, die sich auch an den Gesamtpravalenzen ablesen lassen (8,3% im Ruhrgebiet, 6% in ganz
Deutschland).

Diese erhohten Pravalenzen von Asthma bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES sowie die
starker ausgepragten Sozialunterschiede im Ruhrgebiet im Vergleich zu Deutschland kénnten
insbesondere auf spezifische Umweltbedingungen im Ruhrgebiet zurlickzuflihren sein. Die Ergebnisse
einer Studie von LaulRmann et al. (2012), die mithilfe der KiGGS-Daten aus der ersten Folgeerhebung (1.
Welle) durchgefiihrt wurde, legen nahe, dass neben genetischen Pradispositionen und allergischen
Vorerkrankungen auch diverse Umwelteinflisse und Lebensstilfaktoren eine zentrale Rolle bei der
Pravalenz von Asthma spielen. Dazu gehoren insbesondere die Wohnbedingungen (insbes. Schimmel
an den Wanden der Wohnung), das Leben in groReren Stadten sowie Ubergewicht. So hat sich in dieser
Analyse gezeigt, dass sowohl Ubergewicht als auch Allergien (insbesondere bei Heuschnupfen) im
Ruhrgebiet im Vergleich zur ganzen deutschen Population gehaduft bei Kindern und Jugendlichen mit
niedrigem SES vorkommen.

Zudem ist im Ruhrgebiet die Urbanitat stark ausgepragt, was das Risiko von Asthma zuséatzlich
verstarken konnte. Auch innerhalb der Gemeinden bzw. Stddte im Ruhrgebiet konnte eine stark
ausgepragte Umweltungleichheit bzw. soziale Segregation, also eine raumliche Trennung der
Wohnbevélkerung nach sozialen, ethnischen bzw. sozio6konomischen Merkmalen innerhalb eines
Stadtgebietes, die starken Differenzen in den Sozialgruppen erklaren. Besonders deutlich zeigt sich die
Segregation der sozial benachteiligten bzw. privilegierten Gruppen in den Stadten Essen, Duisburg und
Dortmund. Hier leben vor allem in den nordlicheren Stadtteilen sozial Benachteiligte, wahrend der
Stden der Stadte zunehmend von sozial privilegierten Personen bevolkert ist (vgl. Farwick et al. 2012).
Aus geographischer Sicht kann, grob betrachtet, vor allem die Autobahn A40 als Grenzlinie der beiden
Bevolkerungsgruppen im Norden und Siden angesehen werden. Die ungleiche Verteilung von
Umweltbelastungen drickt sich allgemein darin aus, dass sozial Benachteiligte vermehrt in der Ndhe
von Industrieanlagen oder an vielbefahrenen Strallen leben, die die Luftqualitat deutlich verschlechtern.
Ein Grund dafir ist , dass in solchen Stadtteilen i.d.R. die Mieten geringer sind (vgl. z.B. Kraemer 2007
Bolte und Kohlhuber 2009; Hoffmann et al. 2003). Inwiefern diese Befunde auch auf das Ruhrgebiet
zutreffen, konnte Bestandteil weiterer soziologischer Studien sein.

Beim Vergleich der Ergebnisse von allergischen Erkrankungen im Ruhrgebiet mit denen aus Deutschland

konnen teilweise starke Unterschiede festgestellt werden. Es wird ersichtlich, dass die
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Lebenszeitpravalenzen von Heuschnupfen mit steigendem SES abnehmen, wobei die Differenz zwischen
der mittleren und hohen SES-Gruppe nur sehr gering ist. So liegt die Pravalenz bei Personen mit
niedrigem SES mit ca. 22% mehr als doppelt so hoch als in den beiden anderen Sozialstatusgruppen.
Dieser Effekt ist bei Thamm et al. (2018) in ganz Deutschland nicht ersichtlich. In dieser Studie kann ein
leicht umgekehrt u-férmiger Zusammenhang beobachtet werden, wobei die mittlere SES-Gruppe die
hochste Lebenszeitprdvalenz aufzeigt. Mit einer Gesamtpravalenz von 11% liegt diese etwas niedriger
als im Ruhrgebiet (13%). Auffallig sind vor allem auch die Unterschiede der Prdvalenzen in der unteren
Sozialstatuskategorie. Wahrend die Pravalenz im Ruhrgebiet bei dieser Kohorte bei etwa 22% liegt, kann
in Deutschland eine Pravalenz von lediglich ca. 11% beobachtet werden.

Die Unterschiede zwischen dem Ruhrgebiet und Deutschland sind auch bei Neurodermitis und dem
allergischen Kontaktekzem zu verzeichnen. Im Ruhrgebiet zeigt sich bei beiden Erkrankungen ein leicht
u-férmiger Zusammenhang. Das heifst, die Pravalenzen sind in der mittleren SES-Gruppe stets am
niedrigsten. Dabei wird jedoch ersichtlich, dass Personen mit niedrigem SES bei beiden Allergien die
hochste Pravalenz aufzeigen. Bei Thamm et al. (2018) zeigen sich hingegen teils komplementare
Ergebnisse. So nimmt hier die Lebenszeitpravalenz von Neurodermitis mit steigendem SES sogar zu.
Werden die Gesamtprdvalenzen betrachtet, zeigen sich hingegen kaum Unterschiede. Im Ruhrgebiet
kann eine Gesamtprdvalenz von ca. 14% diagnostiziert werden, wdhrend sie in der Studie von Thamm
et al. (2018) bei ca. 13% liegt.

Auch beim allergischen Kontaktekzem zeichnet sich ein differenziertes Ergebnis ab. Wahrend im
Ruhrgebiet ein u-formiger Effekt zu beobachten ist, zeigen die Pravalenzen in Deutschland einen leicht
umgekehrt u-férmigen Zusammenhang auf, wobei die Differenzen der Pradvalenzen zwischen den
einzelnen SES-Gruppen nur sehr gering sind. Mit einer Gesamtprdvalenz von etwa 3% zeigen sich zwar
kaum Unterschiede zum Ruhrgebiet (4%). Gleichwohl sind die Unterschiede der Prdvalenzen in der
unteren Sozialstatusgruppe besonders auffallig. Wahrend in Deutschland eine Lebenszeitpravalenz bei
Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES von 2,5% festzustellen ist, liegt diese im Ruhrgebiet mit

knapp 8% deutlich héher.

Im Ruhrgebiet konnte zudem ein signifikanter Einfluss des SES auf psychische Auffalligkeiten
diagnostiziert werden. So weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES eine deutlich héhere
Pravalenz (ca. 24%) auf als mit mittlerem (17%) oder hohem SES (7%). Diesen Trend zeigen auch Klipker
et al. (2018) sowie Kuntz et al. (2018) in zwei Studien fir Deutschland, in denen bei Kindern und
Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren und mit niedrigem SES eine Pravalenz von 26% zu beobachten
ist, wahrend in Bezug auf die Pravalenzen in der mittleren (16%) und hohen SES-Gruppe (ca. 10%)

deutlich geringere Werte zu verzeichnen sind. Insgesamt zeigt sich jedoch, dass die Pravalenzen im
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Ruhrgebiet in fast allen Sozialstatusgruppen leicht unter denen in Deutschland liegen. Interessant ist vor
allem auch der Vergleich zwischen den Ergebnissen aus der multivariaten Analyse. Kuntz et al. (2018)
stellen sowohl beim Vergleich zwischen der niedrigen und hohen als auch zwischen der mittleren und
hohen Sozialstatusgruppe signifikant hohere Chancenverhéltnisse fest, wobei die Starke des Effektes
mit zunehmendem SES abnimmt. Dieser Befund deckt sich mit dem des Ruhrgebiets. Allerdings zeigen
sich leichte Unterschiede in der Starke der OR. So liegen die OR im Ruhrgebiet sowohl beim niedrigen
als auch beim mittleren SES im Vergleich zur hohen SES-Gruppe hoher als in Deutschland. Das heif3t, die
Unterschiede zwischen den einzelnen SES-Gruppen koénnten im Ruhrgebiet etwas starker ausgepragt

sein als in Deutschland.

Wird die Inanspruchnahme von niedergelassenen Facharzten im Ruhrgebiet mit Deutschland
verglichen, so lassen sich viele Gemeinsamkeiten feststellen. Lampert et al. (2018b) haben in ihrer
Studie auf Basis von KiGGS Welle 2 ebenfalls ermittelt, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES
seltener Kinderarzte besuchen als die Vergleichsgruppe mit hohem SES, wahrend dieser Effekt bei
Allgemeinmedizinern genau umgekehrt ist. Diese Ergebnisse decken sich folglich mit denen aus dem
Ruhrgebiet. Der Vergleich der Ergebnisse aus den multiplen logistischen Regressionen der beiden
Studien zeigt bei fast allen Fachérzten die gleichen Richtungen hinsichtlich der OR. Ausnahmen
bestehen hingegen bei Urologen und Radiologen. Wahrend Urologen im Ruhrgebiet von Kindern und
Jugendlichen mit niedrigem SES héaufiger aufgesucht werden, verzeichnen die Befunde aus ganz
Deutschland den gegenteiligen Effekt. Bei Radiologen zeigt sich im Ruhrgebiet eine geringere Chance
bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES als bei Personen mit hohem SES, wahrend die Befunde
aus Deutschland ein leicht h6heres Chancenverhaltnis nahelegen. Besonders grof3e Unterschiede in der
Starke der OR liegen auch bzgl. der Inanspruchnahme von Psychologen vor. Wahrend im Ruhrgebiet
eine um das etwa Achtfache erhéhte Chance bei der niedrigen SES-Gruppe im Vergleich zu Personen
mit hohem SES zu verzeichnen ist, liegt das OR in der Studie von Lampert et al. (2018b) fir Deutschland
bei nur 2,22. Allerdings zeigen die Konfidenzintervalle im Ruhrgebiet auch eine sehr hohe Varianz auf,
was auf eine besonders starke Ungenauigkeit der Schatzer hinweist. Gleichwohl deckt sich die erhohte
Inanspruchnahme von Psychologen und Psychiatern bei Kindern und Jugendlichen mit geringem
Sozialstatus mit den Ergebnissen aus dem Bereich der Morbiditat, die eine starkere Verbreitung von

psychischen Auffalligkeiten bzw. Stérungen in ebendieser Kohorte aufzeigen.

Im Ruhrgebiet konnten zudem signifikante soziobkonomische Unterschiede in der Inanspruchnahme
von ambulanten Behandlungen im Krankenhaus verzeichnet werden. So weisen Kinder und Jugendliche

mit niedrigem und mittlerem SES eine héhere Chance auf als mit hohem SES. Dieser Befund deckt sich
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mit den Ergebnissen von Lampert et al. (2018b) aus ganz Deutschland, wobei hier nur ein signifikanter
Unterschied zwischen dem mittleren und hohen SES festgestellt werden konnte. Die Richtung des OR
ist hingegen mit der aus dem Ruhrgebiet identisch. Ein dhnliches Bild bestdtigt sich auch bei der
stationdren Behandlung. So weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES in beiden Studien eine

héhere Chance der Inanspruchnahme auf als Personen mit hohem SES.

Werden die Ergebnisse der Pravalenzen von Friherkennungsuntersuchungen aus dem Ruhrgebiet mit
anderen Studien verglichen, so konnen keine nennenswerten Unterschiede identifiziert werden.
Schmidtke et al. (2018) zeigen in ihrer Studie fir Deutschland ebenfalls eine geringere Pravalenz fir eine
vollstandige Inanspruchnahme der U-Untersuchungsreihe bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem
SES. Dabei ist jedoch zu beachten, dass der Fokus dieser Untersuchung bei Kindern und Jugendlichen
im Alter zwischen 7 und 13 Jahren lag, wahrend im Ruhrgebiet die Altersspanne von 11 bis 17 Jahren

betrachtet wurde.

Im Bereich der Durchimpfung von Kindern und Jugendlichen kénnen aufgrund der unterschiedlichen
Operationalisierung zwar keine direkten Vergleiche gezogen werden, allerdings lohnt sich ein Blick in
die Ergebnisse anderer Studien. Wéhrend in dieser Studie ein Index zur vollstandigen Impfung gebildet
wurde, der die zentralen, von der STIKO empfohlenen, Impfungen zusammenfasst, untersuchten z.B.
Poethko-Mdller et al. (2019) die Impfungen einzeln. Im Ruhrgebiet wird deutlich, dass eine vollstandige
Durchimpfung bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES seltener vorliegt als in hdheren
Sozialstatusgruppen. Gleichsam konnte in der Studie von Poethko-Mduller et al. (2019) fir ganz
Deutschland gezeigt werden, dass dieser Befund bei fast allen Impfungen ebenfalls vorliegt. Ausnahmen
stellen hingegen Impfungen gegen Hepatitis B sowie gegen Mumps, Masern und Rételn dar. Hier legen
die Pravalenzen nahe, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES haufiger vollstdndig geimpft

werden als mit mittlerem oder hohem Sozialstatus.

Ein moglicher Grund fir die geringere Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen sowie
von Impfungen bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES kénnte sein, dass diese medizinischen
Leistungen i.d.R. durch den Kinderarzt durchgefihrt werden. Die Ergebnisse legen jedoch nahe, dass
sowohl im Ruhrgebiet als auch in Deutschland die Inanspruchnahme von Kinderarzten in ebendieser
Kohorte besonders gering ausgepragt ist. Um diesen Umstand langfristig aufzulésen, sollten Facharzte
flr Padiatrie bzw. Kinderéarzte verstarkt im Fokus der medizinischen Versorgung von Kindern und

Jugendlichen stehen.
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Bei der Inanspruchnahme von Zahnarztkontrollen decken sich die Ergebnisse aus dem Ruhrgebiet
groltenteils mit denen der Studie von Krause et al. (2018), die mithilfe der KiGGS-Daten aus der zweiten
Welle u.a. die regelméaRigen Zahnarztkontrollen der 3- bis 17-Jahrigen untersucht haben. Sie kommen
zu dem Ergebnis, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus eine signifikant hohere Chance
aufweisen, nicht die empfohlene ° Inanspruchnahme der Zahnarztkontrollen zu nutzen als die
Personengruppe mit hohem SES. Auch im Ruhrgebiet zeigt sich diese Tendenz, wobei keine signifikanten
SES-Differenzen beobachtet werden konnten. Zudem basieren die OR auf einer bivariaten logistischen
Regression, wahrend in der Analyse im Ruhrgebiet eine multiple Regression unter Kontrolle von
weiteren Einflussvariablen durchgefiihrt wurde. Daher sind die Ergebnisse nur bedingt vergleichbar.

Wahrend die Kosten der empfohlenen Friiherkennungsuntersuchungen und Impfungen in der Regel von
der Krankenkasse Ubernommen werden, konnte im Bereich der Zahnarztkontrollen auch ein
okonomischer Aspekt eine Rolle spielen. So ist es denkbar, dass mogliche Kosten von Zahnbehandlungen
Eltern von Kindern und Jugendlichen mit geringem SES in besonderem Malie von einem Zahnarztbesuch

und damit auch regelmaligen Zahnarztkontrollen abschrecken kénnten.

AbschlieRend ist anzumerken, dass in dieser Analyse eine besondere Herausforderung in der geringen
StichprobengrolRe im Ruhrgebiet lag. Da die KiGGS-Studie nicht fur regionale Auswertungen konzipiert
ist, verringerte sich die Fallzahl durch den Fokus auf das Ruhrgebiet sehr stark. Das hatte zur Folge, dass
einige Auswertungen aufgrund von fehlender Varianz in den Auspragungen der Variablen nicht moglich
waren bzw. die Konfidenzintervalle so groR waren, dass die Wahrscheinlichkeit, statistisch signifikante
Unterschiede in den Ergebnissen ermitteln zu kénnen, gesunken war. Dies gilt es bei der Interpretation
zu beachten. So ist es nicht auszuschlieRen, dass viele Ergebnisse, die sich als statistisch nicht signifikant
erwiesen haben, in der Realitdt dennoch deutliche Zusammenhdnge aufweisen. Gleichwohl ist es
hilfreich, die Starke der OR bzw. Regressionskoeffizienten im Rahmen der multiplen Regression sowie
die dazugehorigen Konfidenzintervalle zu betrachten, die zumindest besondere Trends aufzeigen
kdnnen. Fur kiinftige Studien, die sich auf regionale Analysen konzentrieren, ist es somit von besonderer
Relevanz, dass die verwendete Datenbasis eine ausreichend grol3e Stichprobe aufweist, die auch fiir den
jeweiligen Untersuchungsgegenstand reprdsentative Aussagen zuldsst. Dieser Aspekt ist vor allem im
Bereich seltener Erkrankungen von Bedeutung, um eine moglichst hohe Varianz der Auspragungen zu

gewahrleisten.

10 Als empfohlene Haufigkeit galt bei Kindern zwischen 3 und 5 Jahren eine mindestens jahrliche, bei Kindern und Jugendlichen zwischen 6
und 17 Jahren eine mindestens halbjahrliche Zahnarztkontrolle (vgl. Krause et al. 2018.
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6 Fazit

Die Analyse legt nahe, dass Kinder und Jugendliche im Ruhrgebiet mit niedrigem SES ein besonderes
gesundheitliches Risiko aufweisen. So kann zum einen ein schlechterer allgemeiner Gesundheitszustand
und zum anderen auch eine Haufung bestimmter Erkrankungen beobachtet werden. Von grofRer
Bedeutung ist dabei insbesondere Ubergewicht, bei dem in allen Sozialgruppen im Vergleich zu den
Pravalenzen in ganz Deutschland hohere Werte festzustellen sind. Doch auch innerhalb des Ruhrgebiets
selbst sind starke Unterschiede beziglich des SES zu Ungunsten der niedrigen Sozialstatusgruppe zu
erkennen. Ahnliche Trends lassen sich bei Asthma, Allergien (insbes. Heuschnupfen) und psychischen
Storungen (insbes. Essstorung) beobachten. Bei Asthma zeigen sich im Vergleich zu ganz Deutschland
deutlich starkere Differenzen hinsichtlich des SES. So kann davon ausgegangen werden, dass Kinder und
Jugendliche mit geringem SES im Ruhrgebiet starker von Lebensstil- und Umweltbelastungen, aber auch

haufigeren allergischen Vorerkrankungen betroffen sind, die das Risiko fiir Asthma mafgeblich erhéhen.

Bei der Inanspruchnahme von Facharzten zeigen sich ebenfalls Sozialunterschiede. Der in Deutschland
bereits gut belegte Befund, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES seltener Kinderarzte, daflr
haufiger Allgemeinmediziner aufsuchen als mit hohem SES, ist auch im Ruhrgebiet nachzuweisen.
Zudem sind Haufungen der Inanspruchnahme bei Personen mit geringem SES insbesondere bei
Psychologen, Psychiatern, HNO-Arzten, Gynakologen und Urologen zu beobachten, wéhrend
Zahnarzte/Kieferorthopaden, Augenarzte, Orthopaden, Radiologen und Dermatologen seltener
aufgesucht werden. Die haufigere Inanspruchnahme von Psychiatern und Psychologen deckt sich zudem
mit den Befunden aus dem Bereich der Morbiditat, die eine Haufung von psychischen Auffalligkeiten
und Stérungen in ebendieser Sozialgruppe aufzeigen. Auch bei der ambulanten und stationdren
Behandlung in Krankenhdusern kdnnen hohere Pravalenzen bei Kindern und Jugendlichen mit
niedrigem SES verzeichnet werden.

Darlber hinaus legen die Ergebnisse nahe, dass medizinische Praventionsleistungen, in dieser Studie
Friherkennungsuntersuchungen, Impfungen und regelmaRige Zahnarztkontrollen, seltener von
Kindern und Jugendlichen mit geringem SES (vollstandig) in Anspruch genommen werden. Eine
mogliche Erklarung fir diese sozialen Unterschiede konnte sein, dass Kinder und Jugendliche mit

niedrigem SES seltener Kinderarzte aufsuchen, die in der Regel ebendiese Leistungen erbringen.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass im Ruhrgebiet fir Kinder und Jugendliche mit niedrigem
SES insbesondere bei Atemwegserkrankungen (insbes. Asthma), Ubergewicht und psychischen

Auffalligkeiten und Stérungen klare Problemlagen vorliegen, welche zum Teil auch im nationalen
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Vergleich hervorstechen. Die in dieser Analyse gezeigte geringere Inanspruchnahme von Zahnarzten/
Kieferorthopaden sowie regelmaRigen Zahnarztkontrollen erdffnet zudem ein weiteres Problemfeld,

wenngleich sich die Ergebnisse im Ruhrgebiet kaum von den nationalen Erkenntnissen unterscheiden.

Eine besondere Rolle spielen die Kinderarzte. Diese sind in der Regel die erste Anlaufstelle fir
Praventionsleistungen, wie Friherkennungsuntersuchungen oder Impfungen, bei Kindern und
Jugendlichen. Wie sich im Ruhrgebiet auRerdem gezeigt hat, scheint die Problematik der geringeren
Inanspruchnahme von Kinderdrzten bei Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren deutlich starker
aufzutreten als bei Kindern bis zu 10 Jahren. Interessant ware hierbei insbesondere zu erforschen,
inwiefern sich speziell im Jugendalter sozio6konomische Differenzen erkennen lassen und ob sich das
Inanspruchnahmeverhalten dieser Kohorte im Lebensverlauf verdandert hat bzw. in welchem Alter in
etwa die Schwelle zum Ubergang von Kinderarzten zu Allgemeinmedizinern bzw. Hausarzten eintritt.
Insgesamt ware es daher sehr wichtig, wenn die Inanspruchnahme von Kinderarzten bei Kindern und

Jugendlichen mit geringem SES in besonderer Weise gefordert wirde.

Mithilfe dieser Analysen konnten die besonderen Gesundheitsrisiken und Verhaltensweisen bei der
Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen von Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet aufgezeigt
werden. Diese bilden eine gute Ausgangslage, um addquate MaRnahmen zur Pravention und

Intervention bzw. die Ableitung von Handlungsempfehlungen zu ermoglichen.
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IV. Morbiditat und Leistungsinanspruchnahme
von alteren Menschen im Ruhrgebiet

Kurzzusammenfassung

Die Analyse der Morbiditat und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ist ein zentraler
Bestandteil zur Evaluation der gesundheitsbezogenen Lebenssituation sowie des
medizinischen Versorgungsbedarfs der Bevolkerung im Ruhrgebiet. Eine besondere
Bedeutung wird dabei der vulnerablen Gruppe der éalteren Menschen mit niedrigem
soziobkonomischen Status (SES) zugemessen.

Mit Hilfe umfassender Gesundheits- und Individualdaten der Studie ,Gesundheit in
Deutschland aktuell” (GEDA) des Robert Koch-Instituts (RKI) wurden Unterschiede zwischen
SES-Gruppen der im Ruhrgebiet lebenden Menschen ab 50 Jahren untersucht.

Die Ergebnisse weisen entlang aller allgemeinen Gesundheitsindikatoren und Krankheiten
einen deutlichen sozialen Gradienten zu Lasten der Personen mit niedrigem SES auf. Dies
zeigt sich insbesondere in der Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands der
Befragten, aber auch in der Prdvalenz einer depressiven Symptomatik. Die
soziobkonomischen Unterschiede in der Morbiditat sind vor allem fir die Krankheiten
Bluthochdruck, Adipositas, koronare Herzkrankheiten und COPD deutlich.

Die Analyse der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen weist auf die besondere
Bedeutung der ambulanten (Fach-)Arzte sowie der stationdren Krankenhausversorgung fiir
altere Menschen mit niedrigem SES hin. Dem gegenlber steht die Inanspruchnahme von
zahnarztlichen und physiotherapeutischen Leistungen, die haufiger von alteren Menschen
mit hohem SES im Ruhrgebiet genutzt werden und auf mogliche finanzielle Zugangsbarrieren
hinweisen konnten. Interessant ist auch die vergleichsweise geringere Inanspruchnahme
psychologischer Leistungen durch die niedrige Sozialstatusgruppe, welche im Kontrast zu den
nationalen Ergebnissen steht und ein Indikator flr eine mogliche Unterversorgung darstellen
kdnnte.

Die Ergebnisse erlauben ein besseres Verstandnis der Krankheitslast und Versorgungsbedarfe
und sind ein wichtiger Bestandteil zur Entwicklung addaquater MaRnahmen zur Verbesserung

der gesundheitlichen Lebenssituation dlterer Menschen mit niedrigem SES im Ruhrgebiet.
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1 EinflUhrung

Die Analyse der Morbiditat und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ist ein zentraler Bestandteil
zur  Evaluation der gesundheitsbezogenen Lebenssituation sowie des  medizinischen
Versorgungsbedarfs der Bevolkerung im Ruhrgebiet. Die vulnerable Gruppe der dlteren Menschen mit
niedrigem soziobkonomischen Status (SES) ist dabei von besonderem Interesse. Aus diesem Grund sind
auch auf nationaler Ebene die Zusammenhange zwischen dem Gesundheitszustand und der Position
dlterer Menschen in der Sozialhierarchie bereits vielseitig empirisch erforscht worden (eine sehr gute
Zusammenfassung bieten Lampert und Hoebel 2019). Die Ergebnisse und Trends im nationalen Kontext
sind auch fir das Ruhrgebiet duRerst relevant.

Studien zeigen, dass Menschen mit niedrigem SES nicht nur eine hohere Lebenszeitpravalenz
beeintrachtigender Krankheiten wie Diabetes Mellitus oder koronarer Herzkrankheiten aufweisen (vgl.
Lampert et al. 2017), sondern dass sie im Vergleich zu Personen mit hohem SES auch eine geringere
Lebenserwartung bzw. hohere Sterblichkeit haben (vgl. Lampert et al. 2019). Diese Erkenntnisse sind
auch im Hinblick auf den demografischen Wandel und die insgesamt alter werdende Bevolkerung zu
bertcksichtigen (vgl. Statistisches Bundesamt (Destatis) 2015). Die durch den medizinischen Fortschritt
hinzugewonnenen Lebensjahre kénnen, vor allem fir Menschen mit niedrigem SES, Jahre zunehmender

Krankheitslast und Einschrankungen bedeuten (vgl. Lampert und Hoebel 2019).

Fir die Entwicklung addquater MalBnahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen Lebenssituation
dlterer Menschen mit niedrigem SES im Ruhrgebiet ist ein genaues Verstandnis der Versorgungs- und
Praventionsbedarfe im spezifischen Sozialraum notwendig. Vor diesem Hintergrund wurden
umfassende Befragungsdaten der Studie , Gesundheit in Deutschland aktuell” des Robert Koch-Instituts
mit einem regionalen Fokus auf das Ruhrgebiet statistisch analysiert. Diese Vorgehensweise ermdglicht
es nicht nur, aggregierte Statistiken zur Soziodemografie und zu Gesundheitsindikatoren in Verbindung
zu setzen, sondern spezifische Aussagen zum Einfluss des SES auf die Morbiditat und Inanspruchnahme
von medizinischen Leistungen zu treffen. Vor allem die Unterschiede zwischen SES-Gruppen sind im
Hinblick auf die besondere soziodemografische und -6konomische Struktur des Ruhrgebiets sowie die

polyzentrische Verflechtung der Region von Interesse.

Die Ergebnisse der statistischen Analyse dienen jedoch nicht nur der Verbesserung der
Versorgungssituation der alteren Bevolkerung, sondern sollten auch im Rahmen einer

Lebenszyklusperspektive mit den Ergebnissen aus Kapitel Il eingeordnet werden. Die Erkenntnisse
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erlauben Ruckschlisse hinsichtlich méglicher zuklnftiger Krankheitspfade der jlingeren Bevolkerung

und Ansatzpunkte flr frihzeitige und gezielte Pravention und Intervention.

Der weitere Verlauf des Kapitels ist wie folgt gegliedert: Zundchst werden der aktuelle Forschungsstand
und weitere Hintergriinde hinsichtlich soziodkonomischer Unterschiede in der Morbiditdt und
Inanspruchnahme bei alteren Menschen dargestellt. Im Anschluss wird die angewandte Methodik
prasentiert, mit besonderem Fokus auf der Erlduterung der zugrundeliegenden Datenbasis, der
Operationalisierung und dem statistischen Vorgehen. Danach werden jeweils flr die Bereiche
Morbiditat sowie Inanspruchnahme medizinischer Leistungen die Ergebnisse der statistischen Analyse

vorgestellt. Es folgt eine Diskussion und Einordnung der Ergebnisse sowie ein abschlieendes Fazit.
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2 Hintergrund und aktueller Forschungsstand

Bisherige empirische Studien, welche den Zusammenhang zwischen SES und Gesundheit bei
Erwachsenen untersuchten, zeigen entlang verschiedener Indikatoren einen sozialen Gradienten.!!
Erwachsene Personen mit niedrigem SES beurteilen nicht nur ihren allgemeinen Gesundheitszustand
deutlich schlechter als Menschen mit hohem SES, sondern haben auch eine hohere Pravalenz
chronischer Krankheiten sowie eine hdhere Mortalitat (vgl. Lampert et al. 2016; Lampert et al. 2019).
Diese Erkenntnisse gelten nicht nur flr Deutschland, sondern fir wohlhabende Industrienationen im
Allgemeinen (vgl. Mackenbach 2012). Soziale Unterschiede sind auch bei der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen zu finden. Grundsatzlich suchen Erwachsene mit niedrigem SES haufiger
Hausarzte und seltener Facharzte (gilt nicht fir alle Fachrichtungen gleichermallen) auf (vgl. Rattay et
al. 2013).

Auch die Inanspruchnahme von  Untersuchungen hinsichtlich der  Zahngesundheit,
Vorsorgeuntersuchungen und Krebsfritherkennung ist bei sozial bessergestellten Patienten signifikant
hoher (vgl. Klein et al. 2014). Ahnliche Ergebnisse zeigen sich fiir die Inanspruchnahme
physiotherapeutischer Leistungen, welche héaufiger von der oberen Bildungsgruppe bzw.
Privatversicherten genutzt werden (vgl. Rommel und Priitz 2017).

Darlber hinaus zeigen Studien, dass gesetzlich Versicherte langer auf Termine in der ambulanten und
stationdren Versorgung warten (vgl. Huber und Mielck 2010b) und Zuzahlungen flr
einkommensschwache Gruppen eine groRe finanzielle Belastung darstellen, weshalb haufiger auf

Arztbesuche oder Rezepteinldsung verzichtet wird (vgl. Bremer 2014).

Zudem existieren Studien, welche soziale Unterschiede in der Gesundheit mit dem Fokus auf der Gruppe
der alteren Menschen untersuchen (vgl. Lampert et al. 2017; Lampert und Hoebel 2019; Hoebel et al.
2017). Die Ergebnisse zeigen, dass auch im fortgeschrittenen Alter sozio6konomische Unterschiede
hinsichtlich Krankheit und den damit verbundenen Einschrankungen bestehen bleiben (vgl. Lampert
und Hoebel 2019). Es gibt jedoch auch alternative Hypothesen, die bei steigendem Alter einen Riickgang
des soziodkonomischen Einflusses auf die Gesundheit postulieren, da Menschen mit niedrigem SES
vorzeitig sterben und somit nicht mehr in den Daten erfasst werden konnen (,selective survival®) (vgl.
Markides und Machalek 1984) oder mit dem Alter biologisch-genetische Prozesse eine hdhere
Bedeutung gewinnen (,,age as leveler”) (vgl. House et al. 1994; Leopold und Engelhartdt 2013). Darlber
hinaus berichten altere Menschen mit niedrigem SES in Deutschland 6fter von unerfiillten medizinisch-

gesundheitlichen Behandlungswiinschen bzw. Leistungen (vgl. Hoebel et al. 2017).

1 Der soziale Gradient beschreibt den positiven Zusammenhang zwischen Gesundheit und sozioékonomischen Status
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Hinsichtlich der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen alterer Menschen zeigt sich eine mit
zunehmendem Alter steigende Nachfrage ambulanter arztlicher Versorgung. Jedoch ist kein

Unterschied zwischen Bildungsgruppen zu erkennen (vgl. Pritz und Rommel 2017a).

Im Hinblick auf den regionalen Fokus erfasst auch das Landeszentrum Gesundheit NRW (LZG.NRW) mit
Hilfe des jahrlichen NRW-Gesundheitssurveys Informationen zur Gesundheit der erwachsenen
Bevolkerung auf Landesebene. Auch hier deuten die Ergebnisse auf Unterschiede zwischen SES-
Gruppen hinsichtlich der Morbiditdt und Inanspruchnahme ausgewahlter Prdventions- und
Friherkennungsangebote hin (vgl. Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen 2019). Dariiber
hinaus sind noch Erkenntnisse aus der Heinz-Nixdorf-Recall-Studie zu nennen, in der Personen im Alter
von 45-75 Jahren aus den Stadten Bochum, Essen und Mlheim an der Ruhr zur gesundheitsbezogenen
Lebenssituation befragt wurden. Die Ergebnisse zeigen, dass Menschen mit niedrigem SES ihren
Gesundheitszustand als schlechter einschatzen. Dieser Zusammenhang wird jedoch auch sehr von
Unterschieden in sozialen Beziehungen, welche sich positiv auf die Gesundheit auswirken, beeinflusst

(vgl. Vonneilich et al. 2012).

Der vorgestellte Forschungsstand macht deutlich, dass eine umfassende empirische Analyse der
Morbiditdt und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen der Bevolkerung im Ruhrgebiet nicht
vorliegt. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie versuchen diese Forschungsliicke zu schlieRen. Die
Erkenntnisse erlauben ein besseres Verstandnis der Krankheitslast und Versorgungsbedarfe und bilden
gleichzeitig die Grundlage fir die Entwicklung addquater MaRnahmen zur Verbesserung der
gesundheitlichen Lebenssituation alterer Menschen mit niedrigem SES im Ruhrgebiet. Bevor die

Ergebnisse der Analyse im Detail prasentiert werden, wird auf die Methodik eingegangen.
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3 Methodik

Im Folgenden wird die Methodik zur statistischen Analyse der Morbiditdt und Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen der dlteren Bevodlkerung im Ruhrgebiet beschrieben. Da eine umfassende
statistische Analyse dieser Gebiete unter Berlcksichtigung des soziodkonomischen, demografischen
und raumlichen Schwerpunkts des Forschungsprojekts besondere Anforderungen an die Datenbasis
stellt, wird diese im ersten Schritt erldutert. Im Anschluss werden die Operationalisierung sowie das
statistische Vorgehen dargestellt. Abschliefend wird die Stichprobe fiir die Analysen im Hinblick auf die

dltere Bevolkerung im Ruhrgebiet mit Hilfe deskriptiver Statistik beschrieben.

3.1 Datenbasis

Die Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA) ist eine in regelméaRigen Abstdnden
durchgefiihrte Gesundheitsbefragung der erwachsenen Bevélkerung in Deutschland und Bestandteil
des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts (RKI). Die vierte und aktuellste
deutschlandweite, reprasentative Befragung des RKl ist GEDA 2014/2015-EHIS und bildet die Grundlage
der statistischen Auswertungen und Ergebnisse dieses Kapitels.

Die Studie wurde im Zeitraum zwischen November 2014 und Juli 2015 durchgefihrt und beinhaltet
ausfihrliche Querschnittsdaten zur Gesundheit von insgesamt 24.016 Personen Uber 18 Jahren mit
standigem Wohnsitz in Deutschland. Bei dem Stichprobendesign handelte es sich um eine zweistufig
geschichtete Cluster-Stichprobe. Dies bedeutet, dass in der ersten Stufe insgesamt 301 Gemeinden per
Zufallsstichprobe ausgewahlt wurden (sogenannte Stichprobenorte bzw. Sample Points). Aus diesen
Gemeinden wurden in der zweiten Stufe zuféllig Personen aus dem Einwohnermelderegister gezogen.
Eine detaillierte Erlduterung der GEDA 2014/2015-EHIS Methodik bieten SaR et al. (2017). Die
Teilnahme an der Studie GEDA war freiwillig und erfolgte durch einen schriftlich bzw. online ausgefillten
Fragebogen. Zum Beispiel lautete die Frage zur Bewertung der eigenen Gesundheit: ,Wie ist lhr
Gesundheitszustand im Allgemeinen?“. Die Probanden konnten daraufhin eine von finf vordefinierten
Antwortmoglichkeiten (von ,sehr gut” bis ,sehr schlecht”) auswahlen (vgl. Lampert et al. 2018c). Die
Datengrundlage basiert damit auf Selbstangaben der Befragten. Darlber hinaus wurden keine weiteren

kérperlichen Untersuchungen oder Labortests durchgefiihrt.

Die GEDA-Daten des RKl erfiillen alle fir die Forschungsfrage relevanten Aspekte. Zum einen bietet die
Studie detaillierte Befragungsdaten zu Alter, Geschlecht und sozio6konomischen Charakteristika der
Probanden aus ganz Deutschland. Zum anderen sind ausfihrliche Informationen zu Erkrankungen und

der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen enthalten. Darlber hinaus gewahrleistet die grolle
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Stichprobenzahl des Gesamtdatensatzes spezifische Subgruppenanalysen und schlieflich den Vergleich
zu epidemiologischen Befunden flr ganz Deutschland.

Hinsichtlich der Nutzung des Datensatzes konnte nicht auf den ,,Basisdatensatz” (Scientific Use File) des
RKI zurtckgegriffen werden. Die Beantragung des ,erweiterten Datensatzes” hatte zwei zentrale
Grunde: Erstens beinhaltet der Basisdatensatz nur eine Auswahl aller vorliegenden Daten zu Morbiditat
bzw. Inanspruchnahme. Darlber hinaus sind insbesondere die soziodemografischen Informationen der
Befragten, wie z.B. das Alter, nicht in voller Detailtiefe vorhanden (Finfjahresgruppen anstelle
vollendeter Jahre). Zweitens sind die kleinrdumigsten Analyseebenen des ,Basisdatensatzes” die
Bundeslander. Innerhalb dieser lassen sich die anonymisierten Stichprobenorte nicht tiefer zuordnen
(z.B. zu Kreisen).

Da das zu betrachtende Ruhrgebiet eine definierte Region innerhalb Nordrhein-Westfalens ist, war eine
Kennzeichnung der relevanten Stichprobenorte im Ruhrgebiet notwendig. Hierzu wurden dem RKI die
Kreis- bzw. Gemeindekennziffern der im Ruhrgebiet ansassigen Kreise (siehe Kapitel Il fir weitere
Details) und deren Gemeinden Ubermittelt (vgl. IGES Institut GmbH 2017a), auf deren Basis eine
anonymisierte Kennzeichnung der Stichprobenorte im Ruhrgebiet durch das RKI vorgenommen werden
konnte. Insgesamt befinden sich 18 Stichprobenorte des Datensatzes mit 1.249 Befragten im
Ruhrgebiet. Auf diese Weise war es moglich, die umfangreichen und detaillierten Daten des RKI zu
nutzen und spezifisch fir das Ruhrgebiet auszuwerten. Eine ausfihrliche Darstellung des methodischen

und statistischen Vorgehens bieten die folgenden Abschnitte.

3.2 Operationalisierung und methodisches Vorgehen

Die Beschreibung der Operationalisierung und des methodischen Vorgehens wird sich auf die drei
zentralen und fir die Beantwortung der Forschungsfrage relevanten Merkmale fokussieren. Wahrend
in Kapitel 3.2.1 die Charakterisierung der Zielgruppe, die altere Bevolkerung mit niedrigem Sozialstatus
im Ruhrgebiet, erldutert wird, widmet sich Kapitel 3.2.2 der Auswahl der zu betrachtenden
Gesundheitsindikatoren. In Kapitel 3.2.3 wird die Operationalisierung der Inanspruchnahme

medizinischer Leistungen beschrieben.

3.2.1 Charakterisierung alterer Menschen und SES
Um die Morbiditat und Leistungsinanspruchnahme &lterer Menschen mit niedrigem Sozialstatus im
Ruhrgebiet analysieren zu kdnnen, muss im ersten Schritt festgelegt werden, wie diese spezifische

Zielgruppe anhand des vorliegenden Datensatzes definiert werden soll.

Eine universelle Definition der Altersgruppe der alteren Menschen existiert nicht. Ebenso verwenden

Fachpublikationen mit &ahnlichem Fokus unterschiedliche Altersabschnitte bzw. Intervalle zur
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Charakterisierung alterer Menschen. Die untere Grenze reicht dabei vom 50. Lebensjahr (vgl. Hoebel et
al. 2017) bis hin zum 65. Lebensjahr (vgl. Lampert und Hoebel 2019). Eine Begriindung fur die spezifische
Auswahl wird dabei nicht geben, wobei letztere in Verbindung mit dem (damaligen) Renteneintritt
assoziiert werden kann. Im vorliegenden Bericht werden die Befragten im Ruhrgebiet ab dem 50.
Lebensjahr aus mehreren Grinden als altere Menschen definiert: Zum einen wird diese Grenze von
Hoebel et al. 2017 gewéhlt, welche die methodisch gréRkRte Uberschneidung aufweisen. Zum anderen
impliziert die damit groRere Altersgruppe eine deutlich groRere Fallzahl, was die Aussagekraft der
statistischen Ergebnisse zusatzlich unterstltzt (siehe Kapitel 3.3). Darlber hinaus erlaubt die
umfassendere Altersdefinition eine holistische Betrachtung, insbesondere im Hinblick auf die
Morbiditat, da gerade ein niedriger SES oft mit hdherer Sterblichkeit bzw. geringerer Lebenserwartung

verbunden ist (vgl. Lampert et al. 2019).

Hinsichtlich des Sozialstatus bieten die GEDA-Daten des RKI einen besonderen Vorteil. Die relevanten
Informationen zum sozialen Status der Befragten bzw. ihrer Position in der Sozialhierarchie liegen nicht
nur einzeln vor, sondern werden in einem mehrdimensionalen Index — dem SES — zusammengefasst.
Dieser umfasst die Bildung, den Berufsstatus sowie das Einkommen der Befragten und stuft sie,
basierend auf einem aggregierten Punktewert, in die drei Statusgruppen ,niedrig®, ,,mittel und ,hoch”

ein (vgl.Lampert et al. 2013).

3.2.2 Operationalisierung der Morbiditat

Eine der wichtigsten Fragestellungen im Hinblick auf die statistische Analyse der Gesundheit der alteren
Bevolkerung im Ruhrgebiet ist, welche Indikatoren der Morbiditat betrachtet werden sollen. Der GEDA-
Datensatz bietet zahlreiche Variablen, welche die Gesundheit der Befragten tangieren. Die Analyse
unterscheidet hier zwei Themenbereiche — allgemeine Gesundheitsindikatoren und spezifische
Indikationen bzw. Krankheitsgruppen. Im Folgenden wird die genaue Operationalisierung dieser

Bereiche und der enthaltenen Variablen beschrieben.

Hinsichtlich der allgemeinen Gesundheit wurden drei Indikatoren analysiert: Allgemeiner
Gesundheitszustand, depressive Symptomatik sowie Aktivitdtseinschrankung durch Krankheit im
Lebensalltag.

Die Informationen zum allgemeinen Gesundheitszustand liegen als ordinale Variable vor, welche diesen
in funf Kategorien von ,sehr schlecht” bis ,sehr gut” zusammenfasst. Wie in der epidemiologischen

Forschung blich, wurde die Variable zur Ubersichtlicheren Analyse in eine bindre Variable umkodiert,
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welche angibt, ob ein mittelmiRiger bis sehr schlechter allgemeiner Gesundheitszustand *?
(,mittelmaRig”, ,,schlecht” oder ,,sehr schlecht”) vorlag (vgl. Lampert und Hoebel 2019; Lampert et al.
2018c).

Informationen zur depressiven Symptomatik lagen anhand eines multidimensionalen Index vor, welcher
das Auftreten von Depressionssymptomen in den letzten zwei Wochen in einen Wert von 0-24 einstuft,
dem PHQ-8 (fur eine ausfihrliche Erlduterung der Methodik vgl. Bretschneider et al. 2017). Analog zur
Publikation von Bretschneider et al. (2017) wird eine depressive Symptomatik'® angenommen, wenn
der PHQ-8 einen Wert von 10 Punkten oder mehr annimmt (moderate bis schwere depressive
Symptomatik).

Als letzter allgemeiner Gesundheitsindikator wurde betrachtet, ob die Befragten seit mindestens sechs
Monaten bei Tatigkeiten des normalen Alltagslebens méaRige oder starke Einschrankungen durch eine

Krankheit erlebten (im Gegensatz zu keiner Einschréankung).

In Bezug auf einzelne Krankheiten ist der erweiterte GEDA-Datensatz besonders ergiebig. Um diese
Informationsfille einerseits zielgerichtet und andererseits umfassend zu analysieren, wurden die
relevantesten 19 Erkrankungen ausgewahlt und am Beispiel von Fuchs et al. (2012) in neun
Krankheitsgruppen zusammengefasst (vgl. Tabelle 26). Letzteres soll eine holistische Betrachtung
moglicher sozialer Unterschiede in der Morbiditdt alterer Menschen im Ruhrgebiet erlauben.
Im Folgenden werden die einzelnen Indikationen und ihre Gruppierungen beschrieben. Falls nicht
explizit erwahnt, beinhalten die zugrundeliegenden Fragestellungen im Fragebogen hinsichtlich der
Krankheiten immer den Zeithorizont der letzten 12 Monate. Dies ist in Anbetracht der
Querschnittsdaten plausibel und wird in den Fachpublikationen des RKI zu einzelnen Krankheiten bei
Erwachsenen ebenso verwendet. Somit sind die spateren Ergebnisse als 12-Monats-Pravalenzen und
nicht als Lebenszeitpravalenzen zu interpretieren.

Die Gruppe der kardiometabolischen Erkrankungen setzt sich aus den Indikationen Bluthochdruck,
Fettstoffwechselstérung, Diabetes Mellitus sowie Adipositas zusammen. Sofern mindestens eine dieser
Krankheiten angegeben wurde, wird dem Probanden eine kardiometabolische Erkrankung
zugeschrieben

Eine Variable, welche arztlich diagnostizierten Bluthochdruck in den letzten 12 Monaten angibt, liegt

dem Datensatz bereits vor. Sie verwendet neben der arztlichen Lebenszeitdiagnose auch Informationen

2 |m Gegensatz zu einem ,guten” oder ,sehr guten” allgemeinen Gesundheitszustand

13 Ein Punktewert von 0-10 charakterisiert keine oder leichte depressive Symptomatik

4 Sollte keine der Krankheiten bejaht worden sein, wird die Krankheitsgruppe als ,nicht vorliegend” gewertet, wenn Uber 50% der
Einzelindikationen verneint wurden. Dies soll verhindern, dass beim Vorliegen nur eines fehlenden Wertes (,,missing value”) automatisch die
Krankheitsgruppe bzw. Beobachtung als ,fehlend” eingestuft wird und nicht als ,nicht vorliegend”. Auf diese Weise ergeben sich
konservativere Ergebnisse.
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zur 12-Monats-Pravalenz sowie zur aktuellen Einnahme von blutdrucksenkenden Medikamenten, um

eine prazisere Einschatzung dieser Volkskrankheit vornehmen zu kénnen (vgl. Neuhauser et al. 2017).

Tabelle 26: Ubersicht analysierter Krankheiten und Krankheitsgruppen
Quelle: Eigene Darstellung (vgl. Fuchs et al. 2012)

Krankheitsgruppe/-kategorie Indikationen

Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorung, Diabetes Mellitus,

Kardiometabolische Erkrankungen Adipositas (BMI>30)

Kardiovaskulare Erkrankungen Koronare Herzkrankheiten, Schlaganfall, Herzmuskelschwéache

Erkrankungen der unteren Atemwege | Asthma Bronchiale, COPD

Erkrankungen der Leber & Nieren Lebererkrankungen, Nierenprobleme

Magen-Darm-Erkrankungen Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwir, Chronisch-entzindliche

Darmerkrankungen
Muskulo-Skelettal-Erkrankungen Arthrose, Arthritis, Osteoporose
Krebserkrankungen Krebs/Karzinom
Depression Depression (bei Vorliegen arztl. Lebenszeitdiagnose)
Allergien Allergien

Ahnliche Informationen beinhalten die Daten fiir die Krankheit Fettstoffwechselstérung (erhéhte
Blutfettwerte/Cholesterinwerte). Jedoch liegen diese in den GEDA-Daten nicht als kombinierte Variable
vor. Aus diesem Grund wurde die Variable Fettstoffwechselstérung am Beispiel des Indikators
Bluthochdruck kodiert (vgl. Neuhauser et al. 2017; Robert Koch-Institut 2012). Der Indikator zu Diabetes
Mellitus unterscheidet nicht zwischen Typ-1- und Typ-2-Diabetes, allerdings wird das Auftreten von
Schwangerschaftsdiabetes in der Fragestellung ausgeschlossen (vgl. Heidemann et al. 2017). Mit Hilfe
der Angaben zu KérpergrolRe und -gewicht hat das RKI den Body Mass Index (BMI) ermittelt, welcher
bei einem Wert von 30 oder mehr als Adipositas klassifiziert wird (vgl. Schienkiewitz et al. 2017).

Die Gruppe der kardiovaskuldren Erkrankungen setzt sich aus folgenden Indikationen zusammen:
Koronare Herzkrankheiten, Schlaganfall sowie Herzmuskelschwéche. Die Erstellung eines Indikators
hinsichtlich des Vorliegens einer koronaren Herzkrankheit wurde der Publikation von Busch und Kuhnert
(2017a) nachempfunden. Der Indikator gibt an, ob in den letzten 12 Monaten ein Herzinfarkt,
chronische Beschwerden infolge eines Herzinfarkts oder eine Angina Pectoris vorlag. Ebenso
bertcksichtigt der Indikator Schlaganfall nicht nur das Auftreten eines Schlaganfalls in den letzten 12

Monaten, sondern auch chronische Beschwerden infolge eines Schlaganfalls (vgl. Busch und Kuhnert
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2017b). Der Indikator fir eine Herzmuskelschwache/Herzinsuffizienz wurde direkt aus dem Datensatz
Ubernommen.

Die Krankheiten Asthma Bronchiale und chronische Bronchitis bilden die Gruppe der Erkrankungen der
unteren Atemwege und wurden unverdndert aus dem Datensatz entnommen. Wahrend Asthma
Bronchiale auch allergisches Asthma miteinschlieRt (vgl. Steppuhn et al. 2017b), wird COPD als
Uberbegriff fiir das Vorliegen einer chronischen Bronchitis, COPD oder eines Lungenemphysem
verwendet (vgl. Steppuhn et al. 2017a).

Erkrankungen der Leber und Nieren umfassen eine Leberzirrhose und andere chronische
Lebererkrankungen sowie das Vorliegen chronischer Nierenprobleme.

Die Gruppe der Magen-Darm-Erkrankungen besteht aus Magen- oder Zwélffingerdarmgeschwir sowie
chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen (z.B. Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa).

Ebenso wurden die vorhandenen Variablen im Datensatz zu Arthritis, Arthrose und Osteoporose genutzt
und zu den Muskulo-Skelettal-Erkrankungen gruppiert (vgl. Fuchs et al. 2017a; Fuchs et al. 2017b).
Zudem wurden die Krankheitsgruppen Krebs, Depression und Allergien betrachtet. Hinsichtlich
Depression schlieRt der Indikator Befragte aus, die zwar eine Depression in den letzten 12 Monaten
angaben, fur die jedoch keine arztliche (Lebenszeit-)Diagnose vorlag (vgl. Thom et al. 2017). Zuletzt wird
die Variable zu Allergien betrachtet. Die zugrundeliegende Frage wurde von Probanden positiv
beantwortet, wenn Allergien wie Heuschnupfen, allergische Reaktionen, Lebensmittelallergien oder
andere Formen von Allergien zutrafen, sofern es sich nicht um allergisches Asthma handelte (vgl.

Schmitz et al. 2017).

3.2.3 Operationalisierung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen kann auf verschiedene Weisen definiert werden. Der
Fokus der statistischen Analyse lag auch hier, dhnlich wie im Bereich Morbiditat, auf dem Zeithorizont
der letzten 12 Monate. Die Ergebnisse reprasentieren damit die 12-Monats-Prévalenz der
Inanspruchnahme bei dem jeweiligen Leistungserbringer (vgl. Pritz und Rommel 2017a). Die
Kontakthaufigkeit innerhalb dieses Zeitraums wurde nicht bericksichtigt. Die Analyse betrachtet neun
verschiedene medizinische Leistungserbringer, welche im Folgenden beschrieben werden.

Wahrend der Besuch bei der Fachgruppe der Allgemeinmediziner bzw. Hausarzte explizit abgefragt
wurde, beinhalten die GEDA-Daten keine detaillierte Unterscheidung zwischen den Facharztgruppen.
Daher ist es nicht wie in Kapitel Ill moglich, Aussagen zu z.B. der Inanspruchnahme von Urologen und
Dermatologen zu treffen. Im Gegensatz zu Priitz und Rommel (2017a) wurde die Inanspruchnahme von
Allgemeinmedizinern und Fachadrzten nicht kombiniert als ambulante arztliche Versorgung

(ausgenommen sind Zahnarzte) analysiert, sondern separat ausgewiesen.
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DarUber hinaus wurde die Inanspruchnahme psychiatrischer und psychotherapeutischer Leistungen
untersucht, welche den Besuch bei Psychologen, Psychotherapeuten oder Psychiatern als eine Gruppe
zusammenfasst (vgl. Rommel et al. 2017). Krankenhausbehandlungen wurden nach stationarem
Aufenthalt (vgl. Pritz und Rommel 2017b) und ambulanter Inanspruchnahme (als Tagespatient)
unterschieden. Zusatzlich wurden mit der Inanspruchnahme von Zahnéarzten und Physiotherapeuten
(vgl. Rommel und Priitz 2017) noch Gesundheitsleistungen bzw. Leistungserbringer untersucht, welche
einen oftmals weniger akuten Charakter aufweisen.

Unter Berlcksichtigung der Zielgruppe der alteren Bevélkerung wurde zudem die Nutzung eines
hauslichen Pflegedienstes (bzw. eines sozialen Hilfedienstes) sowie die Inanspruchnahme der
Grippeschutzimpfung abgefragt. Letzteres ist insbesondere im Kontext der aktuellen COVID-19-
Pandemie interessant und bietet Riickschlisse Uber das Impfverhalten der alteren Bevolkerung sowie
mogliche soziale Unterschiede. So wurden die Probanden gefragt, ob sie sich in der Wintersaison

2013/2014 gegen Grippe (Influenza) haben impfen lassen (vgl. Poethko-Muller und Bodeker 2017).

3.24 Erstellung spezifischer Gewichtungsfaktoren

Wie bereits in Abschnitt 3.1 erlautert, handelt es sich bei den GEDA-Daten des RKI um eine zweistufig
geschichtete Cluster-Stichprobe — ein komplexes Stichprobendesign (,complex survey design“).
Aufgrund dessen ergeben sich Abweichungen zwischen der finalen Stichprobe und der tatsachlichen
Bevolkerungsstruktur.

Um diese in repradsentativen Analysen fir Deutschland zu korrigieren, hat das RKl einen
Gewichtungsfaktor erstellt, welcher in diversen Publikationen angewandt wird (vgl. Steppuhn et al.
2017c). Dieser Gewichtungsfaktor besteht aus einer Design- und Anpassungsgewichtung, welche die
unterschiedlichen Auswahl- und Teilnahmewahrscheinlichkeiten der Befragten bericksichtigen (vgl. SaR
et al. 2017). Die Designgewichtung bertcksichtigt die Auswahlwahrscheinlichkeit der Stichprobenorte
(Gemeinden) sowie die der Probanden innerhalb der Stichprobenorte und kann daher fir die
Gewichtung bei der Analyse des Ruhrgebiets angewandt werden. Die Anpassungsgewichtung hingegen
soll die Angleichung der Stichprobe an die tatsachliche Bevolkerungsverteilung anhand verschiedener
Merkmale vornehmen. Da GEDA einen Fokus auf reprdsentative Aussagen flr Deutschland setzt,
werden Alter und Geschlecht auf die Bevolkerungsdaten (zum 31.12.2014) der Bundeslénder als
unterste Betrachtungsebene angeglichen (vgl. Sal et al. 2017). Weitere Anpassungen der Merkmale
Bildung oder Kreistyp erfolgten auf noch héheren Aggregationsebenen.®

Diese, im Gewichtungsfaktor des RKI enthaltene, Anpassungsgewichtung wirde die Ergebnisse der

Auswertung flr das Ruhrgebiet verzerren. Wie in Kapitel Il ausfihrlich erlautert, zeichnet sich das

15 Die Anpassungsgewichtung erfolgte in einem iterativen Verfahren und wurde mehrmals nacheinander durchgefthrt.
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Ruhrgebiet durch besondere soziodemografische und -6konomische Strukturen aus. Eine Anpassung
auf Bevolkerungsverteilungen hoherer raumlicher Ebenen erscheint daher nicht plausibel, weshalb ein
individueller Gewichtungsfaktor erstellt werden musste. Fir diesen Zweck wurden die originalen
Designgewichte vom RKI angefragt und mit einer fir das Ruhrgebiet spezifischen
Anpassungsgewichtung kombiniert. Hierzu wurden Daten zur Bevolkerungsstatistik der Kreise des
Landes Nordrhein-Westfalen zum Stichtag des 31.12.2014 bei IT.NRW angefragt (siehe Anhang 5). Diese
wurden anschlieRend in Fiinfjahresgruppen® je Geschlecht fir die im Ruhrgebiet befindlichen Kreise
aggregiert und zur Kalibrierung der designgewichteten Stichprobe verwendet (vgl. Sand und Kunz 2020).

Auf diese Weise konnte das komplexe Stichprobendesign in den Auswertungen berlcksichtigt werden.

33 Vorgehen der statistischen Analyse

Das Vorgehen der statistischen Analyse musste zwei zentrale Kriterien erflllen. Zum einen sollte die
Morbiditdt und Inanspruchnahme der alteren Bevolkerung umfassend und Ubersichtlich dargestellt
werden. Zum anderen sollte die Analyse Erkenntnisse hinsichtlich moglicher Unterschiede zwischen den
Sozialstatusgruppen liefern.

Aus diesem Grund wurden die Daten auf zwei Weisen ausgewertet — einerseits mit Hilfe bivariater
Pravalenzen und andererseits in multiplen logistischen Regressionen. Pravalenzen stellen die relative
Haufigkeit eines betrachteten Indikators (z.B. das Vorliegen der Krankheit Diabetes Mellitus) in der
Stichprobenpopulation dar und werden in Prozent ausgewiesen. Um bereits hier eine Indikation
hinsichtlich des sozialen Gradienten zu erlangen, wurden die Pravalenzen nicht nur fir alle Befragten
im Alter ab 50 Jahren dargestellt (univariat), sondern auch nach sozio6konomischer Statusgruppe
ausgewertet (bivariat). Neben den Prdvalenzen wurden stets auch die entsprechenden 95%-
Konfidenzintervalle angegeben. Prinzipiell hatten bereits hier die Prévalenzen der Statusgruppen auf
statistisch  signifikante Unterschiede getestet werden koénnen. Die bivariaten Pravalenzen
bertcksichtigen jedoch keine weiteren Einflussfaktoren.

Aus diesem Grund wurden multiple logistische Regressionen verwendet, die den Einfluss des SES
(unabhéngige Variable) auf eine abhangige bzw. zu erklarende Variable (z.B. eine Krankheit) unter

Berlicksichtigung der Kontrollvariablen Geschlecht, Alter und Kreistyp ¥’

ermitteln. Logistische
Regressionen sind in der Sozialepidemiologie und insbesondere fir die inferenzstatistische Analyse
bindrer abhangiger Variablen weit verbreitet. Das Vorliegen einer Krankheit wird in der Datenerhebung

zumeist binar erfasst oder zumindest ausgewertet.®

16 Eine AuRnahme bildet die Zweijahresgruppe der 18-19-J4hrigen sowie die Gruppe der Personen ab 90 Jahren
17 Unterscheidung, ob Stichprobenort des Befragten in einer kreisfreien GroRstadt oder einem stadtischen Kreis des Ruhrgebiets liegt
18 Ein Befragter gibt z.B. entweder an, dass die Krankheit Diabetes Mellitus vorlag oder nicht (keine Angabe wird als fehlender Wert kodiert)
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Da es sich beim SES um eine ordinale Variable handelt (siehe Kapitel 3.2.1), ermittelt die multiple
logistische Regression das Chancenverhéltnis, sogenannte Odds Ratios (OR bzw. aOR*®), einer SES-
Kategorie in Bezug zu einer ausgewahlten Referenzkategorie (im weiteren Verlauf wird die Gruppe mit
hohem SES als Referenzkategorie angenommen). Wird also der Zusammenhang zwischen dem SES und
Adipositas untersucht und die multiple logistische Regression weist eine Odds Ratio von genau ,eins”
aus, so liegt kein Unterschied im Chancenverhaltnis vor. Wird jedoch ein Wert groRer ,eins“ ausgegeben
—2.B. 3,5 —dannist die Chance an Adipositas zu leiden in der niedrigen SES Gruppe 3,5-mal hoher als in
der Gruppe mit hohem SES. Die Ergebnisse der Odds Ratios sind unabhangig vom Einfluss der
Kontrollvariablen, weshalb hier auf statistisch signifikante Ergebnisse ndher eingegangen wird. Wie in
der Fachliteratur vorherrschend, wurde ein Signifikanzniveau von 5% festgelegt. Daher wurden
Ergebnisse mit einem p-Wert von kleiner oder gleich 0,05 als statistisch signifikant gekennzeichnet.

Das komplexe Stichprobendesign wurde in allen statistischen Auswertungen durch die Anwendung
sogenannter Survey-Statistik bertcksichtigt. Dies bedeutet, dass alle Auswertungen unter Verwendung
des erstellten Gewichtungsfaktors sowie unter Berlicksichtigung der Stichprobencluster (Gemeinden),
erfolgten. Letzteres ist insbesondere fir die korrekte Berechnung der Standardfehler relevant. Die
Analysen wurden mit dem Statistikprogramm Stata 16 und dessen Survey-Daten Befehle (,svy”)

durchgefihrt.

3.4 Stichprobe

Von den insgesamt 24.016 befragten Personen im GEDA-Datensatz befinden sich 3.981 Befragte im
Bundesland Nordrhein-Westfalen. Hiervon lassen sich 1.249 Probanden dem Ruhrgebiet zuordnen.
Wird die Altersgruppe der im Ruhrgebiet wohnhaften Bevolkerung ab 50 Jahren betrachtet, umfasst der
Datensatz 656 Befragte. Eine detaillierte Beschreibung der Stichprobenpopulation bietet Tabelle 27. Im
weiteren Verlauf wird der Fokus auf die (gewichtete) prozentuale Verteilung gelegt. So unterteilt sich
die Stichprobe in 54,2% Frauen und 45,8% Manner. Fast die Halfte der Probanden ist 65 Jahre oder alter
(49,4%). Insgesamt konnte fir 654 Befragte eine Einstufung des SES erfolgen.

Werden die unterschiedlichen Sozialstatusgruppen untersucht, zeigt sich eine, gemal der Konstruktion
des SES-Indikators, zu erwartende Verteilung® (vgl. Lampert et al. 2013). Auch die Tatsache, dass
verhdltnismalig weniger weibliche Befragte der hohen Statusgruppe angehdéren (16,2%) im Vergleich
zu den mannlichen Probanden (26,8%), ist speziell fur die dltere Bevolkerung nicht ungewdhnlich (vgl.

Lampert et al. 2013). Hinsichtlich der Charakterisierung der Stichprobenorte ldsst sich erkennen, dass

19 Da multiple logistische Regressionen verwendet wurden, welche den Einfluss von Kontrollvariablen beriicksichtigen, wurde das
Chancenverhaltnis der SES Variable flr diese adjustiert und somit adjusted Odds Ratios (aOR) ausgewiesen

20 Dje Statusgruppen sind nach den Quintilen des ermittelten SES-Score definiert. Daher umfasst die niedrige und hohe Statusgruppe jeweils
ca. 20% (unterstes und oberstes Quintil), wéhrend die mittlere Statusgruppe ca. 60% (aufgrund der mittleren drei Quintile) ausmacht (vgl.
Lampert et al. 2013)
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ca. 60% der Befragten in kreisfreien GroRstadten und die restlichen ca. 40% in stddtischen Kreisen
wohnhaft sind. Diese Verteilung ist auch Uber die Geschlechter hinweg nahezu gleich. Dariber hinaus
ist zu erwahnen, dass die Stichprobenzahl abhangig von dem betrachteten Gesundheitsindikator oder

der medizinischen Leistung aufgrund fehlender Angaben variieren kann (siehe Anhang 6).

Tabelle 27: Deskriptive Statistik der Stichprobenpopulation der dlteren Bevélkerung im Ruhrgebiet
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS

Frauen Ménner Gesamt
Merkmal n % n % n %
Altersgruppen (Jahre)
50 - 64 200 47,4 144 54,4 344 50,6
65 und alter 167 52,6 145 45,6 312 49,4
Gesamt (50 und élter) 367 54,2 289 45,8 656 100,0
SES
Niedrig 83 24,2 59 21,8 142 23,1
Mittel 216 59,7 149 51,5 365 55,9
Hoch 67 16,2 80 26,8 147 21,0
Kreistyp
Kreisfreie GroRstadte 214 61,1 168 60,3 382 60,7
Stadtische Kreise 153 38,9 121 39,8 274 39,3

% = Gewichteter Anteil auf eine Nachkommastelle gerundet (angepasst an die Verteilung der Alter- und Geschlechtsgruppen im
Ruhrgebiet); n = Ungewichtete Anzahl in der Stichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Merkmal moglich; SES =
Soziotkonomischer Status.
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4 Ergebnisse der statistischen Analyse

Dieses Kapitel stellt die statistischen Ergebnisse zur Abbildung der gesundheitsbezogenen
Lebenssituation der dlteren Bevélkerung im Ruhrgebiet vor. Die Ergebnisprasentation betrachtet zuerst

die Morbiditat und im Anschluss die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.

4.1 Morbiditat alterer Menschen im Ruhrgebiet

Zunachst wird die Morbiditat der alteren Bevolkerung im Ruhrgebiet betrachtet. Ein besonderer Fokus
liegt dabei auf moglichen Unterschieden zwischen den SES-Gruppen. Wie bereits in Kapitel 2
geschildert, zeigt sich auf nationaler Ebene ein deutlicher sozialer Gradient in der Morbiditdt der
Bevolkerung.

Um ein umfassendes Verstandnis fir die gesundheitliche Lebenssituation der alteren Menschen im
Ruhrgebiet zu schaffen, werden insbesondere zwei Themenbereiche untersucht: allgemeine
Gesundheitsindikatoren sowie spezifische Indikationen bzw. Krankheitsgruppen. Wie in Kapitel 3.3
erldutert, wurden sowohl die Pravalenzen als auch multiple logistische Regressionen zur Analyse

verwendet.

4.1.1 Pravalenz der Morbiditat

Die Ergebnisse hinsichtlich der Pravalenz allgemeiner Gesundheitsindikatoren werden in Tabelle 28
dargestellt. Insgesamt beurteilen 44,1% der alteren Menschen im Ruhrgebiet ihre Gesundheit als
mittelmaRig bis sehr schlecht. Allerdings ergeben sich deutliche Unterschiede zwischen den
Sozialstatusgruppen. Wahrend unter den Befragten mit hohem SES nur 17,8% angaben, einen
schlechten Gesundheitszustand zu haben, waren es bei der Gruppe mit niedrigem SES mehr als dreimal
so viele (59,6%).

Eine depressive Symptomatik konnte bei insgesamt 10,1% der Befragten festgestellt werden. Auch hier
ist das Bild zwischen den Statusgruppen sehr heterogen. Bei der niedrigen und mittleren SES Gruppe
weisen ca. 12% (12,8% und 12,0%) eine depressive Symptomatik auf, wohingegen dies nur bei ca. 2%
der Personen mit hohem SES der Fall ist.

Bei den Einschrankungen durch Krankheit im Alltag ist zwar auch ein sozialer Gradient zu erkennen,
doch ist dieser weniger deutlich als bei den vorherigen Indikatoren. So gaben 44,4% der Personen mit
niedrigem SES an, aufgrund von Krankheit im Alltag eingeschrankt zu sein, wahrend nur 23,5% der

Befragten mit hohem SES diese Ansicht teilten.
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Tabelle 28: Pravalenz allgemeiner Gesundheitsindikatoren bei dlteren Menschen im Ruhrgebiet
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS

SES niedrig SES mittel SES hoch Gesamt
% % % %

Variable (95%-K1) (95%-Kl) (95%-Kl1) (95%-Kl)
Gesundheitszustand 59,6 47,6 17,8 44,1
(mittelmaRig bis sehr schlecht) (49,8 - 68,7) (42,1-53,3) (12,1-25,4) (39,9 -48,3)
Depressive 12,8 12,0 2,2 10,1
Symptomatik (8,7 - 18,6) (9,0 - 15,9) (0,7-6,9) (7,7 -13,1)
Einschriankung 44,4 38,8 23,5 36,8
im Alltag (34,2 -55,2) (32,7-45,1) (13,2-38,4) (32,4-41,4)

n =654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable moglich); SES = Sozio6konomischer Status;
KI = Konfidenzintervall; Ergebnisse unter Bertcksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung);
Clusterung der Standardfehler auf Sample Point Ebene

Tabelle 29 und Tabelle 30 zeigen die Pravalenzen ausgewahlter Indikationen sowie ihrer
Krankheitsgruppen bei dlteren Menschen im Ruhrgebiet. Grundsatzlich lasst sich zusammenfassen, dass
die Pravalenzen einen deutlichen sozialen Gradienten entlang aller Krankheitsgruppen und einzelnen
Indikationen widerspiegeln.

In Tabelle 29 ist zu erkennen, dass éaltere Menschen im Ruhrgebiet am haufigsten an einer
kardiometabolischen Erkrankung leiden (71,2%). Im Hinblick auf die Sozialstatusgruppen ergibt sich
jedoch ein sehr heterogenes Bild zum Nachteil der Menschen mit niedrigem SES. Wahrend 62,0% der
Probanden mit niedrigem SES an Bluthochdruck leiden, sind es bei der Gruppe mit hohem SES nur
38,9%.

Ein dhnliches Bild zeigt sich beim Vorliegen einer Fettstoffwechselstorung (41,3% vs. 32,9%) sowie der
Erkrankung an Diabetes Mellitus (20,4% vs. 10,5%). Vor allem bei Adipositas lasst sich ein klarer
Unterschied zwischen den Sozialstatusgruppen feststellen, da hier die Pravalenz bei der Befragten mit
niedrigem SES mehr als doppelt so hoch ist (28,6% vs. 12,2%).

Auch die Gruppe der kardiovaskuldren Erkrankungen ist haufiger in der untersten Sozialstatusgruppe
wiederzufinden. So sind die Pravalenzen der Indikationen koronare Herzkrankheiten (18,7% vs. 3,6%),
Schlaganfall (8,2% vs. 1,2%) und Herzmuskelschwéache (11,7% vs. 3,6%) in der Gruppe mit niedrigem SES
um ein Vielfaches hoher als bei den Befragten mit hohem SES.

Ein ahnliches Ergebnis ergibt sich auch fir die Atemwegserkrankungen, wobei insbesondere COPD mit
18,9% deutlich haufiger ist als in der mittleren und hohen SES-Gruppe (10,8% bzw. 5,0%).

Auch die Betrachtung der Ergebnisse weiterer Indikationen und Krankheitsgruppen in Tabelle 30 zeigt

dhnliche Tendenzen. Erkrankungen der Leber und Nieren weisen jeweils niedrige Pravalenzen auf.
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Tabelle 29: Pravalenz ausgewahlter Krankheiten bei dlteren Menschen im Ruhrgebiet (1/2)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS

SES niedrig SES mittel SES hoch Gesamt
% % % %
Variable (95%-Kl) (95%-Kl) (95%-Kl) (95%-Kl)
Kardiometabolische 77,8 73,5 58,2 71,2
Erkrankungen (70,8 — 83,5) (69,6 —77,1) (49,4 — 66,5) (67,5-74,7)
Bluthochdruck 62,0 55,4 38,9 53,4
(53,9 - 69,5) (50,4 — 60,3) (32,2 - 46,1) (49,5 -57,2)
Fettstoffwechsel- 41,3 39,9 32,9 38,7
storung (30,8 -52,6) (34,9-45,1) (24,7 -42,2) (34,2 -43,4)
Diabetes 20,4 11,5 10,5 13,3
Mellitus (14,3 - 28,4) (7,7 - 16,9) (6,4 —16,7) (10,9 - 16,3)
Adipositas 28,6 22,2 12,2 21,5
(BMI>30) (19,9 - 39,4) (18,0 - 27,0) (7,7-18,7) (17,9 - 25,5)
Kardiovaskuldre 25,3 19,6 6,8 18,2
Erkrankungen (17,9 — 34,5) (15,0 - 25,0) (3,0 14,6) (15,1 -21,7)
Koronare 18,7 9,9 3,6 10,5
Herzkrankheiten (11,4 —29,1) (6,9 - 14,0) (1,1-10,7) (8,2 —13,4)
Schlaganfall 8,2 3,5 1,2 4,0
(4,1-15,8) (1,2-7,5) (0,3-5,2) (2,3-6,9)
Herzmuskelschwiche 11,7 13,3 3,6 11,8
(6,0-21,5) (9,1-19,1) (1,2-11,0) (8,0—-14,7)
Erkrankungen der 22,6 14,7 8,7 15,2
unteren Atemwege (15,8-31,2) (11,2-19,0) (3,8—18,53) (12,0-19,1)
Asthma 10,8 7,3 5,2 7,7
Bronchiale (6,9-16,4) (4,4-12,0) (1,6 —15,5) (5,0-11,5)
COPD 18,9 10,8 5,0 11,4
(12,2 - 28,1) (7,7 - 14,9) (1,9-12,1) (8,6 —14,9)

n =654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable moglich); SES = Soziodkonomischer Status;
KI = Konfidenzintervall; Ergebnisse unter Bertcksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung);
Clusterung der Standardfehler auf Sample Point Ebene

Wahrend man bei chronischen Nierenproblemen einen sozialen Gradienten erkennen kann (6,5% vs.
1,3%), ist dies fur Lebererkrankungen nicht der Fall (3,1% vs. 3,6%). Auch Magen-Darm-Erkrankungen
scheinen mit insgesamt 4,2% seltener vorzukommen, wobei ein Unterschied zwischen SES-Gruppen zu
erkennen ist (6,7% vs. 1,6%). Dies gilt auch fir die Krebserkrankungen und Depressionen (mit arztlicher
Lebenszeitdiagnose). Muskulo-Skelettal-Erkrankungen, wie Arthrose, Arthritis und Osteoporose, sind,

fir die betrachtete Altersgruppe nicht Gberraschend, haufig vorhanden (insgesamt 38,2%). Auch hier
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ist ein Unterschied zwischen den Sozialstatusgruppen zum Nachteil der Menschen mit niedrigem SES
erkenntlich (45,3% vs. 27,6%). Interessant ist auch das Ergebnis fir Allergien, die Gber alle SES-Gruppen

hinweg sehr dhnliche Pravalenzen aufweisen.

Tabelle 30: Prévalenz ausgewahlter Krankheiten bei dlteren Menschen im Ruhrgebiet (2/2)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS

SES niedrig SES mittel SES hoch Gesamt
% % % %
Variable (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI)
Erkrankungen der 9,0 9,3 4,8 8,3
Leber & Nieren (4,5-17,3) (6,7-13,0) (2,4-9,6) (6,0—11,5)
Lebererkrankungen 31 4,4 3,6 3,9
(1,1-8,1) (2,6 —7,3) (1,4-38,9) (2,6 -5,)9)
Chronische 6,5 5,6 1,3 4,9
Nierenprobleme (3,5-11,7) (3,5-8,6) 03-53) (3,4-6,9)
Magen-Darm- 6,7 4,1 1,6 4,2
Erkrankungen (3,3-13,2) (2,4-6,9) (0,4-56,3) (2,6 -6,7)
Magen- oder Zwélffinger- 4,0 1,5 1,6 2,1
darmgeschwar (1,4-10,4) (0,6-3,6) (0,4-6,3) (1,2 -3,4)
Chronisch-entziindliche 39 2,9 n.a.t 2,5
Darmerkrankungen (1,3-11,0) (1,5-5,3) n.a. (1,3-4,7)
Muskulo-Skelettal- 45,3 39,4 27,6 38,2
Erkrankungen (33,9-57,2) (34,2 — 44,8) (18,0 — 39,9) (33,2 - 43,3)
Arthrose 38,1 34,1 24,5 32,9
(28,9 — 48,2) (29,4 —39,1) (15,2 —37,1) (29,2 - 36,8)
Arthritis 9,2 7,9 54 7,6
(5,3-15,7) (5,2-11,8) (2,2-12,9) (5,2-11,1)
Osteoporose 15,7 13,4 5,5 12,1
(10,3-23,2) (9,5-18,4) (2,2-13,3) (9,3-15,7)
Krebserkrankungen 7,3 55 5,2 5,7
(3,5 14,7) (3,2-9,3) (2,5 - 10,4) (4,3 -8,0)
Depression 9,2 9,3 5,4 85
(5,2-15,9) (6,8—-12,5) (2,1-13,5) (6,3-11,2)
Allergien 26,1 28,0 26,0 27,2
(18,7—-35,1) (23,1-133,6) (18,8—34,9) (23,2-131,5)

n = 654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable moglich); SES = Soziotkonomischer Status;

KI = Konfidenzintervall; Ergebnisse unter Bertcksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung);
Clusterung der Standardfehler auf Sample Point Ebene

21 Kein Befragter in der Gruppe mit hohem SES gab eine chronisch-entzindliche Darmerkrankung an
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4.1.2 Einfluss des SES auf die Morbiditat

Die zuvor dargestellten Pravalenzen lassen einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem SES und der
Krankheitslast der alteren Menschen im Ruhrgebiet vermuten. Es gilt jedoch zu beachten, dass wichtige
Faktoren, wie das Geschlecht oder das exakte Alter der Befragten, ebenso einen starken Einfluss auf die
Morbiditdt haben kdnnen. Um den bereinigten Effekt des SES auf die Morbiditat zu verstehen, wurden
multiple logistische Regressionen ausgewertet, wie in Kapitel 3.3 ausflhrlich beschrieben. Die
ermittelten adjustierten Odds Ratios (aOR) geben das Chancenverhéltnis der niedrigen (bzw. mittleren)
SES-Gruppe gegenliber der hohen Sozialstatusgruppe (Referenzkategorie), an der jeweiligen Krankheit
zu leiden, an und werden im Folgenden erlautert.

Den Einfluss des SES auf die allgemeinen Gesundheitsindikatoren zeigt Tabelle 31. Der Eindruck aus den
Ergebnissen der Pravalenzen wird durch die multiplen logistischen Regressionen unterstitzt. Die
Chance, einen schlechten allgemeinen Gesundheitszustand zu haben, ist bei der Gruppe der Menschen

mit niedrigem SES Uber flinfmal (aOR=5,48) hoher als bei der Gruppe mit hohem SES.

Tabelle 31: Einfluss des SES auf allgemeine Gesundheit — Ergebnisse multipler logistischer
Regressionen
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS

Multiple logistische Regressionen (SES als unabhdngige Variable)
SES niedrig vs. hoch SES mittel vs. hoch
Abhangige Variable aOR (95%-KI) aOR (95%-KI)
Gesundheitszustand 5,48 (2,66 —11,29) 3,55 (2,01-6,27)
(mittelmaRig bis sehr schlecht)
Depressive Symptomatik 7,23 (1,82 -128,81) 6,69 (2,12-21,12)
Einschrdankung im Alltag 2,22 (0,90-5,44) 1,86 (0,84 —-4,10)

n = 654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable moglich); SES = Soziotkonomischer Status;
aOR = adjusted Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05); Kontrolle von Drittvariablen (Alter,
Geschlecht, Kreistyp); Ergebnisse unter Beriicksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung); Clusterung der
Standardfehler auf Sample Point Ebene.

Noch deutlicher ist das Ergebnis fir die depressive Symptomatik, bei der das Chancenverhaltnis fir die
niedrige Sozialstatusgruppe mehr als siebenmal (aOR=7,23) hoher und fir die mittlere Statusgruppe
mehr als sechsmal (aOR=6,69) héher ist im Vergleich zu den Personen mit hohem SES. Hinsichtlich der
Einschrankungen im Alltag durch Krankheit lassen auch die ermittelten Odds Ratios einen sozialen
Gradienten erkennen. Jedoch sind die Unterschiede nicht statistisch signifikant.

Ein besonderer Fokus liegt auf Tabelle 32, welche die Ergebnisse der multiplen logistischen Regression

fir die kardiometabolischen und kardiovaskuldren Erkrankungen sowie Erkrankungen der unteren
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Atemwege darstellt. Fir all diese Gruppen wurde ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen

Menschen mit niedrigem und hohem SES gefunden.

Tabelle 32: Einfluss des SES auf Morbiditat — Ergebnisse multipler logistischer Regressionen (1/2)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS

Multiple logistische Regressionen (SES als unabhangige Variable)
SES niedrig vs. hoch SES mittel vs. hoch

Abhéngige Variable aOR (95%-Kl) aOR (95%-Kl)
Kardiometabolische 1,94 (1,13-3,32) 168 (1,20—2,36)
Erkrankungen
Bluthochdruck 1,94 (1,14 -3,30) 1,61 (1,13 -2,30)
Fettstoffwechsel- 1,23 (0,76 — 1,98) 1,25 (0,83 - 1,90)
stérung
Diabetes 1,72 (0,79 - 3,75) 0,92 (0,52 — 1,65)
Mellitus
Adipositas
(BMI230) 3,36 (1,64 —6,89) 2,42 (1,55 - 3,80)
Kardiovaskulare 3,14 (1,19 - 8,30) 2,61 (1,06 — 6,44)
Erkrankungen
Koronare
Herzkrankheiten 5,06 (1,18 - 21,77) 2,69 (0,72-10,12)
Schlaganfall 4,60 (0,81 - 26,09) 2,16 (0,28 — 16,36)
Herzmuskelschwéche 1,67 (0,39-7,22) 2,50 (0,73 -8,58)
Erkrankungen der 2,88 (1,13-7,35) 1,82 (0,79 - 4,20)
unteren Atemwege
Asthma 2,20 (0,67 —7,25) 1,45 (0,46 — 4,52)
Bronchiale
COPD 4,02 (1,38 -11,67) 2,33 (0,97 -5,61)

n = 654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable moglich); SES = Soziotkonomischer Status;
aOR = adjusted Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05); Kontrolle von Drittvariablen (Alter,
Geschlecht, Kreistyp); Ergebnisse unter Bertcksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung); Clusterung der
Standardfehler auf Sample Point Ebene.

Das Chancenverhaltnis, an einer kardiometabolischen Erkrankung zu leiden, ist flir Personen mit
niedrigem SES fast doppelt so hoch wie fir Menschen in der hohen Sozialstatusgruppe (aOR=1,94).
Dieses Ergebnis wird insbesondere durch die Indikationen Bluthochdruck und Adipositas getrieben. Fir

Letzteres ist das Chancenverhéltnis flr die niedrige Statusgruppe sogar mehr als dreimal so hoch
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(aOR=3,36). Dariber hinaus ist zu erwahnen, dass nicht nur die niedrige, sondern auch die mittlere
Sozialstatusgruppe deutlich mehr von kardiovaskuldaren Erkrankungen betroffen ist.

Ein dhnliches Bild zeigt sich fir die kardiovaskuldren Erkrankungen (aOR=3,14 bzw. 2,42). Dieses
Ergebnis scheint vor allem durch ein deutlich erhéhtes Chancenverhaltnis im Bereich der koronaren
Herzkrankheiten beeinflusst zu sein, welches fir Menschen mit niedrigem SES mehr als finfmal so hoch

ist (aOR=5,06).

Tabelle 33: Einfluss des SES auf Morbiditit — Ergebnisse multipler logistischer Regressionen (2/2)
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS

Multiple logistische Regressionen (SES als unabhdngige Variable)
SES niedrig vs. hoch SES mittel vs. hoch

Abhangige Variable aOR (95%-KI) aOR (95%-KI)
Erkrankungen der
Leber & Nieren 1,71 (0,75 —3,90) 1,93 (0,96 —3,91)
Lebererkrankungen 0,88 (0,24 -3,29) 1,40 (0,58 —3,37)
Chromsche 3,95 (0,81—19,14) 3,68 (0,77-17,57)
Nierenprobleme
Magen-Darm- 413 (0,75 — 22,65) 2,52 (0,48 — 13,33)
Erkrankungen
Magen- oder Zwolffinger- 2,93 (0,47 — 18,31) 1,02 (0,14 — 7,30)
darmgeschwir
Chronisch-entzlndliche na na na na
Darmerkrankungen?? A e e A
Muskulo-Skelettal- 1,64 (0,81 - 3,35) 1,27 (0,69 — 2,36)
Erkrankungen
Arthrose 1,47 (0,75-2,90) 1,21 (0,61-2,39)
Arthritis 1,60 (0,53 -4,77) 1,36 (0,52 - 3,56)
Osteoporose 2,12 (0,67 —6,65) 1,71 (0,56 —5,22)
Krebserkrankungen 1,44 (0,44 —4,73) 1,10 (0,41-2,93)
Depression 2,07 (0,86 —4,93) 2,08 (0,64 —-16,72)
Allergien 1,14 (0,66 —1,96) 1,21 (0,75-1,96)

n = 654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable moglich); SES = Soziotkonomischer Status;
aOR = adjusted Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05); Kontrolle von Drittvariablen (Alter,
Geschlecht, Kreistyp); Ergebnisse unter Berlcksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung); Clusterung der
Standardfehler auf Sample Point Ebene.

22 Da kein Befragter in der Gruppe der Menschen mit hohem SES eine chronisch-entziindliche Darmerkrankung angab, konnten keine Odds
Ratios mit der hohen SES Gruppe als Referenzkategorie ausgewertet werden
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Einen ebenso groRen Unterschied weist auch die Krankheit COPD auf, die ein viermal hoheres
Chancenverhaltnis fir die niedrige Sozialstatusgruppe zeigt (aOR=4,02) und damit das Ergebnis der

Erkrankungen der unteren Atemwege maligeblich treibt (aOR=2,88).

Doch auch fir alle statistisch nicht signifikanten Schatzer zeigen die Odds Ratios die Tendenz eines
sozialen Gradienten (vgl. Tabelle 33). Besonders interessant ist, dass sich die in den Prédvalenzen so
deutlichen Unterschiede im Bereich der Muskulo-Skelettal-Erkrankungen zwar in der Richtung der Odds
Ratios widerspiegeln, jedoch nicht im statistisch signifikanten MaRe. Hier offenbart sich der Einfluss der
Kontrollvariablen und insbesondere der Geschlechtsvariable, welche stark mit Muskulo-Skelettal-

Erkrankungen korreliert ist.

4.2 Inanspruchnahme medizinischer Leistungen der alteren Bevolkerung im Ruhrgebiet

Zur holistischen Betrachtung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation &lterer Menschen im
Ruhrgebiet ist neben der Morbiditat auch die Analyse der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
wichtig. Dabei liegt ein besonderer Fokus auf moglichen Unterschieden zwischen den SES-Gruppen. Die
zentralen Ergebnisse der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen werden im Folgenden vorgestellt.
Zundchst werden die ermittelten Pravalenzen und im Anschluss der Einfluss des SES auf die

Inanspruchnahme mit Hilfe multipler logistischer Regressionen prasentiert.

4.2.1 Pravalenz der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Die Ergebnisse der Pravalenzen der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen je Sozialstatusgruppe
werden in Tabelle 34 dargestellt. Nicht unerwartet werden Allgemeinmediziner/Hausérzte von der
Bevolkerung ab 50 Jahren im Ruhrgebiet am hadufigsten aufgesucht. So gaben 86,5% der Befragten an,
in den letzten 12 Monaten mindestens einmal bei einem Hausarzt gewesen zu sein. Darauf folgt die
Gruppe der Facharzte mit 72,0%. Fir beide Gruppen ist zu erkennen, dass die Pravalenzen fir die
Menschen mit niedrigem SES fast zehn Prozentpunkte héher sind als fir die Personen mit hohem SES.
Ein umgekehrtes Verhéltnis zeigen die Pravalenzen fir psychiatrische und psychotherapeutische
Leistungen. Hier erweist sich die Pravalenz der Gruppe mit hohem SES als hoher (11,3% vs. 8,6%).

Im Hinblick auf Krankenhausaufenthalte fillt auf, dass stationdre Krankenhausbesuche mit insgesamt
24,9% deutlich Uber den ambulanten Aufenthalten (8,7%) lagen. Wahrend fir letztere kein sozialer
Gradient ersichtlich ist, unterscheiden sich die Prdvalenzen der SES-Gruppen bei stationaren
Krankenhausbesuchen deutlicher. Personen mit niedrigem SES nehmen diese Leistung im Vergleich zur
hohen SES-Gruppe fast doppelt so oft in Anspruch (32,6% vs. 16,9%).

Sowohl die zahnérztliche als auch die physiotherapeutische Inanspruchnahme unterscheidet sich

zwischen den Sozialstatusgruppen um fast zehn Prozentpunkte. So hatten 73,3% der Probanden mit
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niedrigem SES in den letzten 12 Monaten einen Besuch beim Zahnarzt, wahrend der Anteil bei der
Gruppe mit hohem SES bei 81,7% lag. Bezlglich Physiotherapeuten lag die Inanspruchnahme bei
Menschen mit niedrigem SES bei fast 15%, wohingegen fast ein Viertel der hohen SES-Gruppe diese

Leistung in Anspruch nahm (24,1%).

Tabelle 34: Pravalenz der Inanspruchnahme med. Leistungen alterer Menschen im Ruhrgebiet
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS

SES niedrig SES mittel SES hoch Gesamt
% % % %
Variable (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI)
Allgemeinmediziner 90,5 87,0 80,5 86,5
(84,2 — 94,4) (82,5 -90,4) (71,3 -87,3) (83,3-89,1)
Facharzt 76,0 71,6 68,8 72,0
(66,0 —83,7) (64,1—78,0) (60,7 -76,0) (67,3-76,2)
Psychologe 8,6 11,7 11,3 10,9
(4,2-16,9) (8,8—15,5) (6,8—18,2) (7,9-14,8)
Stationdr Krankenhaus 32,6 24,8 16,9 24,9
(22,3 —44,9) (19,9 - 30,3) (11,6 - 23,8) (20,5 —29,9)
Ambulant Krankenhaus 9,6 8 9.8 8,7
(5,2—16,8) (5,1-12,4) (5,9-15,8) (6,2—12,1)
Zahnarzt 73,3 77,7 81,7 77,5
(61,7—82,5) (70,4 —83,5) (74,1-87,5) (71,3-82,7)
Physiotherapeut 14,2 22,0 24,1 20,8
(10,5 -20,7) (17,3 -27,5) (15,5 — 35,4) (17,5 = 24,5)
Pflegedienst 6,9 2,8 n.a. 3,1
(3,0—14,9) (1,4-5,5) n.a. (2,0-5,0)
Grippeschutzimpfung 45,1 41,9 316 40,4
(36,4—54,1) (36,6 —47,4) (23,5-40,9) (36,8—44,1)

n = 654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable moglich); SES = Soziodkonomischer Status;
KI = Konfidenzintervall; Ergebnisse unter Berlcksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung); Clusterung der
Standardfehler auf Sample Point Ebene

Aufgrund des besonderen Fokus auf dltere Menschen ist vor allem die Inanspruchnahme eines
hauslichen Pflegedienstes interessant. Innerhalb der hohen SES-Kategorie wurde hier jedoch kein
einziger Fall angegeben. So bleibt der Vergleich zwischen der niedrigen und mittleren SES-Gruppe,
welcher eine deutlich héhere Inanspruchnahme eines Pflegedienstes von Menschen mit niedrigem SES

zeigt (6,9% vs. 2,8%).
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4.2.2 Einfluss des SES auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Wahrend die Pravalenzen der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bereits interessante
Unterschiede zwischen den SES-Gruppen aufweisen, kdnnen die Ergebnisse nicht unabhéangig von
Faktoren wie dem Geschlecht oder dem spezifischen Alter der Befragten interpretiert werden.

Der bereinigte Effekt des SES auf die Inanspruchnahme kann durch multiple logistische Regressionen
ermittelt werden (siehe Kapitel 3.3). Dabei geben adjustierte Odds Ratios das Chancenverhéltnis der
niedrigen (bzw. mittleren) SES Gruppe gegenilber der hohen Statusgruppe (Referenzkategorie) an, die
jeweilige Leistung innerhalb der letzten 12 Monate in Anspruch genommen zu haben. Die Ergebnisse

werden in Tabelle 35 dargestellt.

Tabelle 35: Einfluss des SES auf Inanspruchnahme med. Leistungen — Ergebnisse multipler logistischer
Regressionen
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS

Multiple logistische Regressionen (SES als unabhangige Variable)
SES niedrig vs. hoch SES mittel vs. hoch

Abhangige Variable aOR (95%-KI) aOR (95%-KI)
Allgemeinmediziner 1,80 (0,76 — 4,25) 1,33 (0,76 — 2,33)
Facharzt 1,22 (0,80 —1,88) 1,00 (0,59 — 1,69)
Psychologe 0,83 (0,32-2,13) 1,18 (0,76 — 1,83)
Stationar Krankenhaus 2,03 (0,92 —4,48) 1,41 (0,86 -2,32)
Ambulant Krankenhaus 1,08 (0,45-2,59) 0,88 (0,50-1,56)
Zahnarzt 0,66 (0,35 -1,25) 0,79 (0,46 — 1,37)
Physiotherapeut 0,54 (0,27-1,11) 0,87 (0,47 - 1,64)
Pflegedienst n.a. n.a. n.a. n.a.
Grippeschutzimpfung 1,21 (0,69 -2,11) 1,14 (0,69 —1,88)

n = 654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable moglich); SES = Sozio6konomischer Status;
aOR = adjusted Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05); Kontrolle von Drittvariablen (Alter,
Geschlecht, Kreistyp); Ergebnisse unter Berlcksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung); Clusterung der
Standardfehler auf Sample Point Ebene.

Auch wenn flr keine der ermittelten Odds Ratios ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den

SES-Gruppen gefunden wurde, bestdtigen die Ergebnisse die Tendenzen der zuvor analysierten
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Pravalenzen. Fir Allgemeinmediziner/Hausarzte sowie stationdre Krankenhausaufenthalte zeigen sich
die groflten Unterschiede zwischen den SES-Gruppen. Fur diese Leistungen haben Personen mit
niedrigem SES eine fast doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme verglichen mit der

hohen Sozialstatusgruppe (aOR=1,80 bzw. 2,03).

Flr Facharzte und ambulante Krankenhausaufenthalte ist nur ein geringer Unterschied zwischen den
SES-Gruppen (aOR=1,22 bzw. 1,08) erkennbar (SES niedrig vs. hoch). Hinsichtlich der Inanspruchnahme
von Psychologen, Zahnarzten und Physiotherapeuten zeigt sich, wie bereits bei den Prdvalenzen, ein
umgekehrter Zusammenhang. Menschen mit niedrigem SES haben eine geringere Wahrscheinlichkeit
der Inanspruchnahme verglichen mit der hohen Statusgruppe. Insbesondere physiotherapeutische
Leistungen werden nur ca. halb so oft im Vergleich zur hohen SES-Gruppe in Anspruch genommen
(aOR=0,54). Da keine Person mit hohem SES angab, einen hauslichen Pflegedienst zu nutzen, kénnen
auch keine Odds Ratios angegeben werden. Interessant ist, dass auch unter Berlcksichtigung der
Kontrollvariablen die héhere Inanspruchnahme der Grippeschutzimpfung bei Menschen mit

niedrigerem SES bestehen bleibt.
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5 Diskussion

Diese Studie leistet durch die umfassende statistische Analyse der Morbiditdt und Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen bei gleichzeitiger Fokussierung auf den spezifischen Sozialraum des
Ruhrgebiets einen wesentlichen Beitrag zur sozialepidemiologischen Forschung.

Gewohnlich finden sich derart umfangreiche Analysen nur fir héhere Aggregationsebenen, wie z.B.
Landes- oder Bundesebene, da die notwendige Datenbasis in der Regel nur fir reprasentative Studien
auf diesen Ebenen vorhanden ist. Dies gilt auch fur die zugrundeliegenden GEDA-Daten des RKI. Jedoch
war es durch eine Klassifizierung der entsprechenden Kreise und Gemeinden im Ruhrgebiet sowie die
Erstellung spezifischer Gewichtungsfaktoren moglich, die Analyse auf diese Region einzuschranken.
DarUber hinaus wird in der bisher vorhandenen Literatur haufig nur ein Gesundheitsindikator
betrachtet. Im Gegensatz dazu erfolgt in dieser Studie eine umfassende Betrachtung von 19 Krankheiten
und neun medizinischen Leistungen.

Zusatzlich ist die, durch das RKI gewadhrleistete Verldsslichkeit der Daten hinsichtlich der
Stichprobenziehung, Erhebung und Datenaufbereitung eine weitere Starke der Studie. Hinzu kommt die
insgesamt grofRe Fallzahl, welche Subgruppenanalysen Uberhaupt erst ermoglicht. Auch die Moglichkeit,
die Ergebnisse mit anderen epidemiologischen Publikationen des RKI in Perspektive zu setzen, ist ein
entscheidender Vorteil.

Es gibt darlber hinaus weitere Aspekte, welche flr die Einordnung der Ergebnisse von Relevanz sind.
Zwar konnten die eigens erstellten Gewichtungsfaktoren die Auswahlwahrscheinlichkeiten
bertcksichtigen und die Stichprobenpopulation anhand der Bevolkerungsdaten kalibrieren, jedoch
muss dies nicht zwangslaufig eine perfekte Reprasentativitat des Ruhrgebiets gewdhrleisten. Die Anzahl
von 18 Stichprobenorten mit mehr als 600 Befragten in der Zielgruppe innerhalb des Ruhrgebiets ist
keineswegs gering. Allerdings ist eine hdhere Zahl der Stichprobenorte sowie der Befragten sowohl fir
die Reprasentativitat als auch die statistische Auswertung immer zutraglich.

Darliber hinaus ware es moglich, dass sich gewisse Bevdlkerungsgruppen der Teilnahme entzogen
haben bzw. aus anderen Griinden unterreprasentiert sind. Dies ist konkret flr altere Menschen in
Altenheimen der Fall, da Personen, die in gemeinschaftlichen Einrichtungen leben, nicht bericksichtigt
wurden (vgl. Hoebel et al. 2017). Die Ergebnisse muissen daher auch vor diesem Hintergrund
interpretiert werden. Eine speziell fir das Ruhrgebiet durchgefiihrte, groRzahlige Datenerhebung mit
ausfuhrlichen Informationen zur Gesundheit und Sozio6konomie éalterer Menschen, wohnhaft in
Privathaushalten sowie gemeinschaftlichen Einrichtungen, existiert bisher nicht und stellt eine

Forschungsliicke dar, welche es zu schlieRen gilt.
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Ebenso gilt es zu betonen, dass aufgrund der Querschnittsstruktur der Daten keine kausalen
Zusammenhdnge ermittelt werden kénnen und Einflisse des Alters auch von Effekten einer Kohorte
beeinflusst werden kénnen. Diese Aspekte betreffen die GEDA-Daten im Allgemeinen, welche nach wie
vor einen der wichtigsten Bestandteile des Gesundheitsmonitorings in Deutschland durch das RKI

bilden.

Um die Ergebnisse der vorliegenden Studie einzuordnen, werden vor allem Publikationen des RKI zu den
jeweiligen Indikatoren herangezogen. Hier handelt es sich oft um Beitrdge mit umfassendem
epidemiologischem Fokus auf alle Erwachsene in ganz Deutschland. Eine perfekte Vergleichbarkeit ist
oftmals nicht gegeben, da diese Studien unter anderem andere Altersgruppen betrachten, den
Bildungsstatus anstelle des SES % als Unterscheidungsmerkmal nutzen oder nach Geschlecht
differenzieren. Dennoch helfen sie, die Ergebnisse in Perspektive zu setzen, da sie derselben Datenbasis

entstammen.

Die Studienergebnisse weisen auf deutliche soziodkonomische Unterschiede bezlglich allgemeiner
Gesundheitsindikatoren bei alteren Menschen im Ruhrgebiet hin. Insbesondere bzgl. des allgemeinen
Gesundheitszustands sowie der depressiven Symptomatik zeigt sich ein klarer, statistisch signifikanter,
Unterschied zwischen den SES-Gruppen.

Ein dhnlicher sozialer Gradient kann auch bei der dlteren Bevélkerung in Deutschland hinsichtlich des
allgemeinen Gesundheitszustands sowie Einschrankungen durch Krankheit im Alltag gefunden werden
(vgl. Lampert und Hoebel 2019; Hoebel et al. 2017). Diese Publikationen ermitteln ahnliche Pravalenzen
fur die niedrige SES-Gruppe (ca. 60%). Jedoch scheinen die Gesundheitsindikatoren fir die hohe
Sozialstatusgruppe im Ruhrgebiet vorteilhafter zu sein, wodurch sich eine groRere Diskrepanz ergibt.
Ein moglicher Grund daflr kénnte sein, dass Befragte mit hohem SES aufgrund eines hdheren
Einkommens 6fter privatversichert sind und dadurch eine bessere Versorgung in Anspruch nehmen
kénnen. Darlber hinaus finden Hoebel et al. (2017) mit Hilfe multipler logistischer Regressionen auch
statistisch signifikante Unterschiede bzgl. Einschrankungen durch Krankheit im Alltag, welche die
vorliegende Studie fur das Ruhrgebiet nicht ermitteln konnte. Auch hinsichtlich der depressiven
Symptomatik bewegt sich die Prdvalenz der niedrigen SES-Gruppe (ca. 13%) im selben Bereich im
Vergleich zu den Ergebnissen der unteren Bildungsgruppe in Deutschland. Der Wert der hohen
Sozialstatusgruppe (ca. 2%) erscheint niedriger als im Bundesdurchschnitt (vgl. Bretschneider et al.

2017).

2 Der Bildungsstatus ist eine der drei abgebildeten Dimensionen des SES (neben Einkommen und Berufsstatus)
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Die Ergebnisse im Bereich Morbiditdt weisen einen deutlichen sozialen Gradienten fir
kardiometabolische und -vaskulare Erkrankungen sowie Erkrankungen der unteren Atemwege auf.

Im Hinblick auf die kardiometabolischen Krankheiten scheint der SES insbesondere bei Bluthochdruck
und Adipositas einen zentralen Einfluss zu haben. Die starken Unterschiede zwischen den
soziobkonomischen Gruppen hinsichtlich des Vorliegens von Bluthochdruck zeigen sich auf nationaler
Ebene nicht identisch. Neuhauser et al. (2017) finden zwar bei Frauen Uber 45 Jahren durchwegs einen
Unterschied zwischen den Bildungsgruppen, jedoch ist dies bei Mdnnern nur in der Altersgruppe von
45-64 Jahren zu erkennen. Dariber hinaus erscheint die Pravalenz innerhalb der niedrigen SES-Gruppe
im Ruhrgebiet hoher, da diese mit Gber 60% bereits auf demselben Niveau ist wie die Ergebnisse der
Altersgruppe der tber 65-Jahrigen in Deutschland.

Hinsichtlich Adipositas zeigen die Prdvalenzen auf nationaler Ebene einen deutlichen
Bildungsgradienten (vgl. Schienkiewitz et al. 2017). Allerdings ist der Unterschied zwischen den
Bildungsgruppen nicht so stark ausgepragt wie zwischen den SES-Gruppen im Ruhrgebiet.

Ein Vergleich der Ergebnisse zu koronaren Herzkrankheiten ist nicht moglich, da Busch und Kuhnert
(2017a) die Pravalenzen nur separat nach Bildung und Alter ausweisen. Die Autoren finden einen
deutlichen Anstieg der Pravalenz koronarer Herzkrankheiten im Alter fir beide Geschlechter, jedoch
nur bei Frauen einen Unterschied zwischen den Bildungsgruppen (7,3% untere vs. 1,2% obere
Bildungsgruppe). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie hingegen finden einen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den SES-Gruppen und dartber hinaus eine sehr hohe Pravalenz von 18,7% (vgl.
Tabelle 29) der Personen mit niedrigem SES im Ruhrgebiet.

Bei den Erkrankungen der unteren Atemwege stechen vor allem die statistisch signifikanten Ergebnisse
fir COPD hervor. Steppuhn et al. (2017a) finden fir Deutschland ebenso einen Gradienten entlang der
Bildungsgruppen und darlber hinaus einen Anstieg der Pravalenz im Alter. Die flr das Ruhrgebiet
ermittelte Pravalenz scheint mit 18,9% (vgl. Tabelle 29) jedoch hoher auszufallen (ein direkter Vergleich
ist jedoch wieder nicht méglich). Ahnlich wie in der vorliegenden Studie, findet auch die Literatur keinen
klaren sozialen Gradienten fur Asthma Bronchiale. Jedoch lasst die Pravalenz fur die niedrige SES-
Gruppe von fast 11% (vgl. Tabelle 29) erneut eine hohere Krankheitslast innerhalb des Ruhrgebiets
vermuten.

Hinsichtlich der selbstberichteten &rztlich diagnostizierten Depression finden Thom et al. (2017) fur
Deutschland dhnliche Ergebnisse wie im Ruhrgebiet. Die Differenzierung nach Geschlecht zeigt, dass vor
allem Frauen mit geringer Bildung in der Altersgruppe von 45-64 Jahren am starksten von Depressionen

betroffen sind.
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Wahrend die Ergebnisse flr die dltere Bevolkerung im Ruhrgebiet auf keinen soziodkonomischen
Unterschied hinsichtlich Allergien hinweisen, scheinen auf nationaler Ebene insbesondere Menschen
der oberen Bildungsgruppe an Allergien zu leiden (vgl. Schmitz et al. 2017).

Der Vergleich der Ergebnisse der Gruppe der Muskulo-Skelettal-Erkrankungen mit den Pravalenzen auf
nationaler Ebene ist wenig aufschlussreich, da diese innerhalb der Alters-, Geschlechts- und
Bildungsgruppen sehr heterogen sind (vgl. Fuchs et al. 2017a; Fuchs et al. 2017b). Hinsichtlich der
Erkrankungen der Bereiche Leber- und Nieren, Magen- und Darm sowie Krebserkrankungen wurden
keine passenden Vergleichsstudien gefunden, die eine hinreichende Differenzierung nach Alter und

Sozialstatus im identischen Zeitraum erlauben.

Bevor die Diskussion der Ergebnisse der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen der éalteren
Bevdlkerung im Ruhrgebiet erfolgt, muss betont werden, dass soziodkonomische Unterschiede nicht
gleichbedeutend mit einer Uber- oder Unterversorgung sind. Ebenso l&sst sich keine Aussage dariiber
treffen, ob die Inanspruchnahme dem medizinisch notwendigen Bedarf entspricht. Jedoch bieten die
Ergebnisse einen interessanten Uberblick tiber die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen sowie
mogliche Rickschlisse auf die Ergebnisse der anderen Kapitel. Im Folgenden werden insbesondere die
Ergebnisse der Pravalenzen diskutiert. Bei der Interpretation gilt es zu beachten, dass die multiplen
logistischen Regressionen fir den Bereich der Inanspruchnahme keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den SES-Gruppen hervorbrachten.

Die vorliegenden Studienergebnisse zeigen Unterschiede in der Pravalenz zwischen den
Sozialstatusgruppen hinsichtlich der Inanspruchnahme von sowohl Allgemeinmedizinern/Hausarzten
als auch Facharzten. Fur beide Leistungserbringer ist die Inanspruchnahme der Menschen mit niedrigem
SES im Ruhrgebiet am hochsten. Pritz und Rommel (2017a) untersuchen die Inanspruchnahme dieser
Leistungserbringer kombiniert als Gruppe der ambulanten arztlichen Versorgung. Die Autoren finden
hingegen keinen Unterschied entlang der Bildungsgruppen in Deutschland. Dies koénnte auf eine
besondere Rolle der ambulanten arztlichen Versorgung im Ruhrgebiet hindeuten.

Hinsichtlich der stationdren Krankenhausaufenthalte zeigt sich im nationalen Kontext ein &hnlich
deutlicher Gradient (vgl. Pritz und Rommel 2017b). Menschen der unteren Bildungsgruppe weisen eine
deutlich héhere Inanspruchnahme auf, insbesondere Frauen in der Altersgruppe von 45-64 Jahren.
Interessant ist auch, dass die ermittelte Pravalenz fir die niedrige Sozialstatusgruppe im Ruhrgebiet von
fast 33% (vgl. Tabelle 34) deutlich héher erscheint als die nationalen Werte.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen fiir das Ruhrgebiet weisen die Pravalenzen in Bezug auf die
Inanspruchnahme psychiatrischer und psychotherapeutischer Leistungen in Deutschland auf eine

hohere Nutzung der niedrigen SES-Gruppe hin (vgl. Rommel et al. 2017). Die Unterscheidung der
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Sozialstatusgruppen berlcksichtigt jedoch alle Altersgruppen und nicht nur altere Menschen. Die
Autoren nutzen ebenfalls multiple logistische Regressionen und kénnen keinen statistisch signifikanten
Einfluss des SES feststellen. Im Hinblick auf die besondere Versorgungssituation dieser Arztegruppe
scheinen die divergierenden Ergebnisse besonders interessant (vgl. Kapitel Il).

Fir das Ruhrgebiet wurden sowohl fir zahnérztliche als auch physiotherapeutische Leistungen eine
héhere Inanspruchnahme der Menschen mit hohem SES ermittelt. Rommel und Pritz (2017) finden fir
physiotherapeutische Leistungen einen dhnlichen Zusammenhang. Jedoch wird nicht gleichzeitig nach
Bildung und Alter unterschieden. Die Autoren zeigen ebenso, dass der Versicherungsstatus
diesbezlglich ein wichtiger Einflussfaktor ist (hdhere Inanspruchnahme von Privatversicherten).
Besonders interessant ist auch der Vergleich der Inanspruchnahme der Grippeschutzimpfung (in der
Wintersaison 2013/14). Wahrend auf nationaler Ebene kein Unterschied zwischen den Bildungsgruppen
gefunden werden kann (vgl. Poethko-Miller und Bodeker 2017), zeigen die Ergebnisse fir das
Ruhrgebiet eine deutlich héhere Impfquote der Menschen mit niedrigem SES. Dieses Ergebnis ist
insbesondere vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie in Deutschland und der Diskussion um die

freiwillige Inanspruchnahme der Schutzimpfung relevant.
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6 Fazit

Zur Einschatzung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation sowie des medizinischen
Versorgungsbedarfs der Bevolkerung im Ruhrgebiet wurde die Morbiditdt und Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen in der Region empirisch untersucht. Ein besonderer Fokus lag dabei auf der
vulnerablen Gruppe der alteren Menschen mit niedrigem soziodkonomischen Status. Mit Hilfe
umfassender Gesundheits- und Individualdaten der Studie , Gesundheit in Deutschland aktuell” des
Robert Koch-Instituts, ist es gelungen, Unterschiede zwischen SES-Gruppen der Menschen ab 50 Jahren
im Ruhrgebiet zu analysieren.

Die Ergebnisse weisen entlang aller allgemeinen Gesundheitsindikatoren und Krankheiten einen
deutlichen sozialen Gradienten auf. Dies zeigt sich insbesondere in der Einschatzung des allgemeinen
Gesundheitszustands, aber auch in der Pravalenz einer depressiven Symptomatik. Bei spezifischer
Betrachtung der Krankheitsgruppen scheinen &ltere Menschen mit niedrigem SES haufiger an
kardiometabolischen und -vaskularen Erkrankungen sowie Erkrankungen der unteren Atemwege zu
leiden. Dies gilt vor allem fir die Indikationen Bluthochdruck, Adipositas, koronare Herzkrankheiten und
COPD.

Die Analyse der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen verdeutlicht die besondere Rolle der
ambulanten (Fach-)Arzte sowie der stationdren Krankenhausversorgung fiir ltere Menschen mit
niedrigem SES. Dem gegeniber steht die Inanspruchnahme von zahnarztlichen und
physiotherapeutischen Leistungen, die hdufiger von &lteren Menschen mit hohem SES im Ruhrgebiet
genutzt werden und auf mogliche finanzielle Zugangsbarrieren hinweisen konnten. Die vergleichsweise
geringe Inanspruchnahme psychologischer Leistungen durch die niedrige Sozialstatusgruppe ist ebenso
interessant, da sie im Widerspruch zu den nationalen Ergebnissen steht und einen Indikator flr eine
mogliche Unterversorgung darstellen kdnnte.

Der besondere Beitrag der Studie liegt in der umfassenden Analyse der Morbiditdt und
Inanspruchnahme mit regionalem Fokus auf das Ruhrgebiet und dessen alterer Bevolkerung.

Die Ergebnisse erlauben ein besseres Verstandnis der Krankheitslast und Versorgungsbedarfe und sind
ein wichtiger Bestandteil fir die Entwicklung addquater Malknahmen zur Verbesserung der
gesundheitlichen Lebenssituation dlterer Menschen mit niedrigem SES im Ruhrgebiet. Darlber hinaus
bieten sie zusatzliche Erkenntnisse flr die Interpretation der Ergebnisse der anderen Kapitel. Auf diese
Weise konnen nicht nur mogliche Krankheitspfade der jlingeren Bevolkerung verstanden und
Ansatzpunkte fur frihzeitige Pravention und Intervention identifiziert werden, sondern auch die

unerfiillten Behandlungswiinsche in Perspektive gesetzt werden.
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V. Unerfiillte Behandlungswiinsche

Kurzzusammenfassung

Die Erfassung unerfillter Behandlungswiinsche leistet einen wichtigen Beitrag zur
holistischen Betrachtung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation vulnerabler
Personengruppen wie bspw. Jugendlicher und alterer Personen im Ruhrgebiet.

Im Rahmen einer qualitativen Interviewstudie wurden daher die unerfillten
Behandlungswiinsche von Jugendlichen und &dlteren Menschen im Ruhrgebiet mit einem
explorativen  Forschungsansatz untersucht. Dazu wurden zielgruppenspezifische
semistrukturierte Interviewleitfaden entwickelt und der Sozialstatus einer Person mit Hilfe
des Instruments des subjektivem Sozialstatus (SSS) bestimmt. Die Interviews wurden
Uberwiegend telefonisch gefiihrt. Von besonderem Interesse sind bei dieser Studie Personen
mit niedrigem Sozialstatus sowie besonders vulnerable Gruppen wie Menschen mit
Behinderung.

Die Ergebnisse deuten auf ein hohes Vorkommen unerfillter Behandlungswiinsche bei den
untersuchten vulnerablen Personengruppen hin und demonstrieren damit dringenden
Handlungsbedarf zur Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung. Unerfillte
Behandlungswiinsche wurden vorrangig von Personen mit mittlerem SSS berichtet,
Jugendliche und Altere mit niedrigem SSS wiesen ein deutlich geringeres Vorkommen auf.
Vor dem Hintergrund des Forschungsstandes sowie der Erkenntnisse zur Morbiditat jingerer
und alterer Menschen mit niedrigem SES im Ruhrgebiet aus den vorherigen Kapiteln ist dieses
Ergebnis kritisch zu reflektieren. So koénnte das seltenere Berichten unerfillter
Behandlungswiinsche bei Personen mit niedrigem SSS nicht unbedingt mit einem tatsachlich
geringeren Vorkommen einhergehen, sondern auf deren geringere Gesundheitskompetenz
zurickzufthren sein.

Am haufigsten wurden unerfillte Behandlungswinsche in der fachéarztlichen Versorgung
geduRert, wobei v.a. die Bereiche Kardiologie und Orthopéadie bei Alteren bzw. Dermatologie
bei Jugendlichen als Fachgebiete mit Handlungsbedarf identifiziert wurden. Daneben
zeichnen sich auch die hausarztliche sowie die zahnmedizinische/kieferorthopédische
Versorgung als Bereiche mit einer Haufung unerfiillter Behandlungswiinsche ab. Personen
mit niedrigem SSS berichteten unerfilite Behandlungswiinsche primar in der hausarztlichen
Versorgung. Uber alle Versorgungsbereiche hinweg wurden Mangel in der Behandlung sowie
in der Arzt-Patienten-Kommunikation und -Beziehung gedullert, wobei das Gefihl,
altersbedingt nicht ernst genommen zu werden, sowohl von jingeren als auch von élteren
Personen im Ruhrgebiet mehrfach als Ursache fir die Unerfilltheit berichtet wurde.
Wartezeiten wurden insbesondere im Bereich der fachéarztlichen Versorgung als Grund der
Unerfllltheit genannt, Selbstbeteiligung bzw. Zuzahlung zu Leistungen v.a. bei der
zahnmedizinischen und kieferorthopadischen Versorgung. Personen mit niedrigem
Sozialstatus duBerten in keinem Versorgungsbereich finanzielle bzw.
krankenversicherungsbezogene Griinde. Erkldarungsansatze hierfir kbnnen neben einer
geringeren Gesundheitskompetenz die Angst vor personlicher Diskreditierung sein.
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1 Hintergrund und Forschungsstand

1.1 Einflhrung

Unerfillte Behandlungswiinsche haben insbesondere fiir vulnerable Personengruppen wie Jugendliche
oder dltere Menschen eine hohe gesundheitliche Relevanz. Bei jlingeren Menschen kdnnen sie zu
schlechteren Gesundheitsergebnissen im Erwachsenenalter fihren (vgl. Hargreaves et al. 2015), bei
Alteren mit einem erhohten Mortalitatsrisiko (vgl. Alonso et al. 1997; Lindstrém et al. 2019)

einhergehen.

Die vorliegende Studie soll dabei helfen, die flr Deutschland bislang vorhandene Forschungsliicke im
Bereich der unerfillten Behandlungswiinsche zu schlieBen. Im Gegensatz zu den meisten bisher
durchgefihrten Erhebungen wird im Rahmen dieser Studie eine deutlich detailliertere Untersuchung
unerfillter Behandlungswiinsche angestrebt, die Uber die reine Abfrage hinausgeht. Vielmehr sollen
zudem mit Hilfe der qualitativen explorativen Ausrichtung u.a. die unerfillten Behandlungswiinsche
anhand ihrer Art differenziert, die Griinde fiir das Vorhandensein im Detail analysiert, und ggf. die Dauer
der Unerfllltheit bestimmt sowie Konsequenzen, Losungsansatze und Praferenzen erfragt werden.

Neben der vertiefenden Analyse des Untersuchungsgegenstands zeichnet sich diese qualitative
Interviewstudie zusatzlich durch den spezifischen Fokus auf die vulnerablen Gruppen der Jugendlichen
im Alter von 14-17 Jahren sowie alteren Personen ab 60 Jahren im Ruhrgebiet aus. Des Weiteren sollen
Hinweise auf einen sozialen Gradienten im Hinblick auf unerfiillte Behandlungswiinsche zur Verfligung
gestellt werden, indem die Ergebnisse zuséatzlich anhand des Schichtungsmerkmals des subjektivem
Sozialstatus (SSS) betrachtet und Personen mit niedrigem SSS mit denjenigen mit mittleren bzw. hohem
SSS verglichen werden. Um darlber hinaus Hinweise zum Vorkommen unerfillter Behandlungswiinsche
bei weiteren vulnerablen Personengruppen zu erhalten, wird zusatzlich eine Befragung von jingeren

und alteren Menschen mit Behinderung derselben Altersgruppen im Ruhrgebiet integriert.

Die eigene qualitative Erhebung strebt an, neue Erkenntnisse insbesondere hinsichtlich der folgenden
Fragestellung gewinnen zu kdnnen: Welche unerfiillten Behandlungswiinsche haben Jugendliche und

Altere — insbesondere mit niedrigem Sozialstatus —im Ruhrgebiet?

Bevor die Methodik dieser Interviewstudie naher erldutert wird, werden im sich anschliefenden Kapitel
1.2 ausgewahlte Publikationen zu unerfillten Behandlungswiinschen im internationalen
Forschungskontext vorgestellt. Kapitel 2 umfasst den Methodik-Teil der qualitativen Erhebung und

beschreibt das zugrundeliegende Studiendesign, die entwickelten Erhebungsinstrumente, die
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Stichprobe, die Einschlusskriterien der Studie und letztlich die Interviewdurchfihrung sowie das
Analyseverfahren. Darauffolgend werden die Ergebnisse in Kapitel 3 und 4 prasentiert und hinsichtlich
ausgewdhlter Schichtungsmerkmale differenziert. Dem schlieRen sich die Diskussion zur kritischen

Reflexion und Einordnung der Ergebnisse und ein Fazit an.

1.2 Internationaler Forschungsstand zu unerfiliten Behandlungswiinschen

Der subjektiv wahrgenommene, noch nicht befriedigte Gesundheitsbedarf wird als entscheidender
Indikator fur die Gleichberechtigung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung betrachtet. Damit kdnnen
beispielsweise die geografische, finanzielle, kulturelle und physische Zuganglichkeit der
Gesundheitsversorgung dargestellt sowie Ungleichheiten im Gesundheitswesen als Ergdnzung zu
herkdmmlichen Methoden beurteilt werden (vgl. Popovic et al. 2017). Unerfillte Behandlungswiinsche
bzw. — aus dem Englischen ,unmet health care needs” Ubersetzt — ungedeckte Gesundheitsbedarfe/-
bedirfnisse lassen sich im Allgemeinen als Unterschied zwischen Gesundheitsdienstleistungen, die als
notwendig erachtet werden, um ein bestimmtes Gesundheitsproblem zu |6sen, und den tatsachlich in
Anspruch genommenen Dienstleistungen beschreiben (vgl. Sanmartin et al. 2002). Ronksley et al. (2013)
erganzen diese Definition um den Faktor der effektiven Problemldsung und weisen darauf hin, dass ein
ungedeckter Bedarf moglicherweise zu Verzogerungen bei der arztlichen Versorgung und damit zu
schlechteren Gesundheitsergebnissen fihren kann. Im Rahmen dieses Forschungsprojekts wird auf die
umfangreichere Definition von Tuck et al. (2019) =zurlckgegriffen, wonach ein unerfillter
Gesundheitsbedarf als eine Situation betrachtet werden kann, in der Einzelpersonen wahrnehmen, dass
sie eine gesundheitliche Intervention bendtigen, diese aber nicht erhalten. Sie erhalten sie
moglicherweise nicht, weil sie sich daflir entscheiden, sie nicht zu verlangen, oder weil sie aufgrund von
Barrieren, die auRerhalb ihrer Kontrolle liegen, nicht in der Lage sind, sie in Anspruch zu nehmen.
AuRerdem koénnen sie das Gefiihl haben, dass die Betreuung, die sie erhalten, unzureichend oder
ungeeignet ist. Die Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten garantiert nicht, dass die Bedirfnisse

befriedigt werden.

Unerfullte Behandlungswiinsche sind, gerade in Deutschland, vergleichsweise wenig wissenschaftlich

untersucht. Bisher veroffentlichte Studien stammen dabei haufig aus den USA?* und Kanada?®.

6

Vereinzelt sind zudem Studien im europdischen?® bzw. asiatischen Raum?’ vorzufinden. Bei den

% siehe dazu u.a. Newacheck et al. 2000; Diamant et al. 2004; Shi und Stevens 2005; Mollborn et al. 2005; DeVoe et al. 2010; Baggett et al.
2010; Huang et al. 2014; Brown et al. 2014; Hargreaves et al. 2015; Gibson et al. 2015; Walker et al. 2015; Benevides et al. 2016; An 2016;
Parasuraman et al. 2018; Irvin et al. 2018; Sanmartin et al. 2019; Frank et al. 2019.

2 siehe dazu u.a. Sanmartin et al. 2002; Wu et al. 2005; Hanley 2009; Reid et al. 2012; Ronksley et al. 2013; Casey 2015; Jaworsky et al. 2016;
Tuck et al. 2019; Awe et al. 2019.

26 ygl. Alonso et al. 1997; Kjeken et al. 2006; Pappa et al. 2013; Herr et al. 2014; Popovic et al. 2017; Lindstréom et al. 2017; Lindstrom et al.
2019.

27 vgl. Leung et al. 2009; Park et al. 2016; Hwang 2018.
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beispielhaft aufgefliihrten Publikationen handelt es sich vorwiegend um quantitative Studien mit
verschiedensten, haufig sehr spezifischen Zielgruppen. Zudem werden unterschiedliche Definitionen
unerfillter Behandlungswiinsche als Grundlage fir die Erhebungen herangezogen, welche sich vor

allem in der Detailtiefe unterscheiden, wodurch eine Vergleichbarkeit der Studien erschwert wird.

Auf das Problem der mangelnden wissenschaftlichen Auseinandersetzung insbesondere in Deutschland
weisen auch Ramtohul und Lauerer (2015) hin und betonen, dass fiir Deutschland lediglich quantitative
Daten von Eurostat zur Verflgung stehen, die angeben, dass 0,6 % der Bevolkerung im Jahr 2013
unerfiillte Behandlungswinschen aufwiesen. Die Grinde daflr werden jedoch nicht detailliert
betrachtet. Daher wurden unerfillte Behandlungswiinsche bei GKV- und PKV-Versicherten mit Hilfe
einer inhaltsanalytischen Auswertung von semistrukturierten Leitfadeninterviews in Deutschland
untersucht. Die Studie zeigte, dass ca. 50 % der Befragten unerfiillte Behandlungswiinsche haben bzw.
hatten, vorrangig in der facharztlichen Versorgung. Finanzielle Hiirden wurden als Hauptgrund fir die
Unerfllltheit genannt. Unterschiedliche Hirden im Zugang zur gesundheitlichen Versorgung, wie
Wartezeit auf einen Termin, Zeitmangel oder keine Verschreibung, bildeten ebenfalls zentrale

Barrieren.

Neuere wissenschaftliche Erkenntnisse fir Deutschland liegen insbesondere fir unerfillte
Behandlungswiinsche vor dem Hintergrund finanzieller Barrieren als Ursache fur die Unerfilltheit vor.
Eine quantitative Studie zu unerfiliten Behandlungswiinschen von Personen im Alter von 50 Jahren und
dlter in 14 europaischen Landern ermittelte den héchsten Anteil unerfiliter Behandlungswiinsche fir
Estland (45,2%), gefolgt von ltalien (28,8%). Fir Deutschland wird eine Pravalenz von 12,6% berichtet.
Die dargestellten Pravalenzen beziehen sich jedoch lediglich auf unerfiillte Behandlungswiinsche
innerhalb der letzten 12 Monate in den Bereichen Arzt, Zahnarzt und Sehbhilfen, die dadurch bedingt
waren, dass eine Person die Leistungen nicht in Anspruch nehmen konnte, weil sie die Kosten nicht
tragen konnte. Diejenigen mit unerflllten Behandlungswinschen weisen einen schlechteren
Gesundheitsstatus und eine héhere Anzahl chronischer Erkrankungen auf. Die vulnerabelste Gruppe
bilden der Studie zufolge die Alteren mit niedrigem Einkommen (vgl. Kriitilovd 2016). Hoebel et al.
(2017) untersuchten auf Basis der GEDA-Studie des RKI u.a. das Vorkommen unerfillter
Behandlungswiinsche innerhalb der letzten 12 Monate aufgrund finanzieller Zugangsbarrieren fir
Personen im Alter von 50-85 Jahren in Deutschland. Trotz der geringen Prdvalenz in der
Gesamtbetrachtung, zeigte sich ein hoheres Vorkommen unerfillter Behandlungswinsche fir Manner

und Frauen mit niedrigem SES im Vergleich zu denjenigen mit mittlerem oder hohem SES.
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Auf die Schwierigkeit, die Forschungsergebnisse internationaler Studien zu unerfillten
Behandlungswiinschen zu vergleichen, wurde bereits hingewiesen. Ein entscheidender Faktor ist in
diesem Zusammenhang auch, dass den betrachteten Landern jeweils unterschiedliche
Gesundheitssysteme zugrunde liegen, welche bei der Interpretation der Ergebnisse als
Rahmenbedingungen bericksichtigt werden missen. Aus diesem Grund sollen nachfolgend weniger
Erkenntnisse internationaler Publikationen verglichen, sondern vielmehr auf gemeinsame Tendenzen
hingewiesen werden. Dabei werden insbesondere diejenigen Publikationen beriicksichtigt, welche ihren
Fokus auf Jugendliche bzw. Personen ab 60 Jahren gelegt bzw. mindestens eine der Altersgruppen in
ihrer Stichprobe eingeschlossen oder eine von Vulnerabilitdt gekennzeichnete Personengruppe
untersucht haben, ohne sich dabei ausschlieRlich auf Patienten mit einer bestimmten Erkrankung zu

konzentrieren.

Frihere Untersuchungen von Alonso et al. (1997) weisen bereits auf die Relevanz unerfillter
Behandlungswiinsche alterer Personen hin, die insbesondere auf ein erhdhtes Mortalitdtsrisiko
derjenigen mit unerfillten Behandlungswinschen zurickzufiihren ist. Auch jiingste Studienergebnisse
aus Schweden zeigen einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Vorliegen unerfiliter
Behandlungswiinsche und einer erhéhten Mortalitat nach finf Jahren fiir Menschen im Alter von 65-80
Jahren (vgl. Lindstréom et al. 2019).

Als Grinde fir die Unerfilltheit von Behandlungswiinschen bei Erwachsenen bzw. dlteren Menschen
werden bspw. lange Wartezeiten, eine mangelnde Verfligbarkeit gesundheitlicher Leistungen (vgl.
Sanmartin et al. 2002), Kosten (vgl. Diamant et al. 2004; Pappa et al. 2013; Popovic et al. 2017; Lindstrém
et al. 2017), Zeitmangel auf Patientenseite, insbesondere bei Erwerbstatigen (vgl. Pappa et al. 2013;
Lindstrom et al. 2017) oder der Wunsch, abzuwarten und zu sehen, ob sich das gesundheitliche Problem
von selbst 16st (vgl. Popovic et al. 2017), berichtet. In einigen Studien wurden die Griinde strukturiert,
indem sie den Kategorien Availability (Verflgbarkeit), Acceptability (Akzeptanz) und Accessibility
(Erreichbarkeit) zugewiesen wurden (vgl. u.a. Pappa et al. 2013; Hwang 2018).

Eine erhohte Wahrscheinlichkeit fir unerfllite  Behandlungswiinsche bzw. verzbgerte
Gesundheitsversorgung wurde u.a. fir Personen mit schlechtem (psychischen) Gesundheitszustand
(vgl. Popovic et al. 2017; Pappa et al. 2013; Diamant et al. 2004), ohne Krankenversicherung (vgl.
Diamant et al. 2004; Shi und Stevens 2005) bzw. mit einem geringen Einkommen (vgl. Shi und Stevens

2005) festgestellt.

Herr et al. (2014) untersuchten unerfillte Behandlungswiinsche spezifisch fir die Altersgruppe der

Menschen im Alter von 70 Jahren oder alter in Frankreich. Fast alle Befragten hatten eine chronische
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Erkrankung. Unerfillte Behandlungswiinsche waren v.a. auf einen Mangel an Dentalversorgung bzw.
einen Mangel in der Versorgung von Seh- und Hérbeeintrachtigungen zurlckzufihren. Die multivariate
Analyse zeigte, dass das Alter der Haupteinflussfaktor fir das Vorkommen unerfillter
Behandlungswiinsche war.

Lindstrom et al. (2017) lieferten mit einer Querschnittsstudie in Schweden Erkenntnisse hinsichtlich des
Zusammenhangs zwischen dem soziodkonomischen Status und dem Auftreten unerfillter
Behandlungswiinsche von Personen im Alter von 18-80 Jahren in Schweden. Dabei war der SES
signifikant mit dem Auftreten unerfillter Behandlungswiinsche innerhalb der letzten drei Monate
assoziiert. Jedoch gilt es an dieser Stelle zu erwadhnen, dass der SES in diesem Fall anhand des
Beschaftigungsstatus kategorisiert wurde und keine Indexbildung aus den typischerweise verwendeten
Indikatoren Einkommen, Bildungsstand und Berufsstatus erfolgte. Erwerbslose, Langzeitkranke sowie
ungelernte, manuell tatige Arbeitnehmer zeigten im Vergleich zu den anderen Gruppen besonders hohe
Pravalenzen unerfullter Behandlungswiinsche. Nach Kontrolle von Drittvariablen, wie wirtschaftlichem
Druck, subjektivem Gesundheitszustand und generalisiertem Vertrauen in andere Personen, wurden die
SES-Unterschiede abgeschwaécht. Erwerbstdtige Personen dullerten eigenen Zeitmangel als Ursache fir
unerfiillte Behandlungswiinsche, diejenigen ohne Erwerbstéatigkeit oder im Langzeitkrankenstand
hingegen Geldmangel. Hinsichtlich des Alters nahmen die unerfiliten Behandlungswiinsche mit
zunehmendem Alter bei Frauen ab.

Neuere Erkenntnisse liegen ebenfalls fiir Kanada vor, wobei in einer auf den Daten der Canadian
Community Health Surveys basierenden Querschnittsstudie die hochste Pravalenz unerfillter
Behandlungswiinsche bei Personen im Alter von 18-34 Jahren, gefolgt von den Altersgruppen der 35-
49 bzw. 50-64-Jahrigen, festgestellt wurde. Jugendliche im Alter von 12-17 Jahren verzeichneten das
geringste Vorkommen unerfiillter Behandlungswiinsche. Uber 65-Jahrige wiesen im Vergleich zu den

mittleren Altersgruppen ebenfalls eine deutlich niedrigere Pravalenz auf (vgl. Awe et al. 2019).

Spezifische Untersuchungen mit ausschlieflichem Fokus auf die Altersgruppe der Kinder und
Jugendlichen sind deutlich seltener als Publikationen fiir Erwachsene im Allgemeinen bzw. Altere.

Newacheck et al. (2000) betrachteten Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in den USA, wobei die
zahnmedizinische Versorgung in diesem Kontext am haufigsten von unerfiillten Behandlungswiinschen
betroffen war. Nach Kontrolle von Drittvariablen hatten arme bzw. an der Armutsgrenze befindliche
Kinder und Jugendliche eine mehr als dreimal so hohe Wahrscheinlichkeit fiir unerfillte
Behandlungswiinsche als diejenigen, die nicht arm waren. Gleiches gilt flr unversicherte Kinder,

verglichen mit der Gruppe der Privatversicherten.
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Hargreaves et al. (2015) untersuchten den Zusammenhang zwischen dem Vorkommen unerfillter
Behandlungswiinsche in der Jugend und ausgewahlten Gesundheitsindikatoren im Erwachsenenalter
auf Basis der National Longitudinal Study of Adolescent to Adult Health der USA. 19,2% der Jugendlichen
berichteten von unerfillten Behandlungswiinschen, wobei deren Vorkommen als Pradiktor fir

schlechtere Gesundheitsoutcomes im Erwachsenenalter identifiziert wurde.

Einige Studien legen ihren Fokus auf einen mit Vulnerabilitat in Verbindung stehenden Faktor statt auf
eine bestimmte Altersspanne. Beispielsweise wurde von Huang et al. (2014) konstatiert, dass ein
Arbeitsplatzverlust das Risiko fir unerfillte Behandlungswiinsche signifikant erhdht und deren
Vorkommen bei erwerbslosen Personen mit dem niedrigsten Einkommen am hdchsten ist. Auch die
Vulnerabilitat aufgrund einer Behinderung wurde als Risikofaktor im Rahmen einer kanadischen Studie
identifiziert, wobei Personen mit Behinderung im Vergleich zu Personen ohne Behinderung eine zwei-

bis dreimal so hohe Pravalenz fir unerfillte Behandlungswiinsche zeigten (vgl. Casey 2015).

Auch wenn das Thema der unerfillten Behandlungswiinsche wissenschaftlich erst seit ca. 20 Jahren
intensiver untersucht wird, asst sich mittlerweile eine Vielzahl an Studien identifizieren, die deren
Relevanz fur die Gesundheit eines Individuums herausstellen. Die berwiegend quantitativen Studien
berichten, abhéngig von der betrachteten Zielgruppe und der herangezogenen Definition, Pravalenzen
unerfillter Behandlungswinsche von ca. 7-50%.

Die gesundheitliche Relevanz fir Altere ergibt sich aus dem erhdhten Mortalitatsrisiko und bei
Jugendlichen daraus, dass unerfiillte Behandlungswiinsche in der Jugend ein Pradiktor fiir schlechtere
Gesundheitsergebnisse im Erwachsenenalter sein kénnen.

Als besonders vulnerable Gruppen mit einer hoéheren Wahrscheinlichkeit fir unerfillte
Behandlungswiinsche wurden Personen ohne Krankenversicherung bzw. reguldrem Zugang zur
Gesundheitsversorgung, Personen mit geringem Einkommen, schlechtem Gesundheitszustand,
chronischen Erkrankungen, niedrigem soziotkonomischen Status und Behinderung identifiziert. Als
vulnerabelste Gruppe gelten Altere mit geringem Einkommen, insbesondere Frauen. Ein héheres Risiko
fir unerfillte Behandlungswinsche ergibt sich auch durch Arbeitsplatzverlust. Kontrdre Ergebnisse
liegen fir den Einfluss des Alters vor: Wiahrend einige Studien zunehmendes Alter als
Haupteinflussfaktor sehen, berichten andere Studien von hoheren Préavalenzen fiir jingere Erwachsene.
Neben Kosten wurden hauptsachlich Zeitmangel auf Patientenseite, lange Wartezeiten sowie die

mangelnde Verfligbarkeit von Leistungen als Griinde fur die Unerfilltheit abgeleitet.
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Die im Rahmen dieses Kapitels vorgestellten wissenschaftlichen Publikationen verfolgen Uberwiegend
einen quantitativen Ansatz und betrachten ausschliefllich einen begrenzten Zeitraum von meist 12
Monaten. Aufgrund des spezifischen Erkenntnisinteresses und des explorativen Zugangs zu der bisher
fir das Ruhrgebiet nicht untersuchten Thematik wurden fir diese Interviewstudie bewusst vorab keine
Begrenzung des Bezugszeitraums oder eine Fokussierung auf bestimmte Versorgungsbereiche bzw.
Grunde fur die Unerfllltheit vorgenommen. Dadurch wird ein umfassendes Abbilden der spezifischen
Situation und der subjektiven Erfahrungen der Zielgruppen ermoglicht. Somit kédnnen im Rahmen der
Ergebnistriangulation mit den Erkenntnissen zur Versorgungssituation, Morbiditdt und
Inanspruchnahme  Jugendlicher und  alterer Menschen im  Ruhrgebiet passgenaue
Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung dieser

Personengruppen ausgesprochen werden.
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2 Methodik

Zunachst soll auf die Methodik dieser qualitativen Interviewstudie eingegangen werden. Dazu werden
im ersten Schritt das Studiendesign und die Erhebungsinstrumente erlautert. AnschlieRend erfolgt eine
Darstellung des methodischen Vorgehens von der Rekrutierung tber die Erhebung bis hin zur Analyse
des Interviewmaterials. Das Vorhaben wurde von der Ethikkommission der Universitdt Bayreuth gepruft

und genehmigt.

2.1 Studiendesign

Zur Untersuchung unerfillter Behandlungswiinsche im Ruhrgebiet wurde ein qualitatives Studiendesign
in Form einer Interviewstudie gewahlt, die sich an den in diesem Projekt adressierten Gruppen der
jungen und alten Menschen im Ruhrgebiet orientiert. Zur starkeren Spezifizierung wurden die
Zielgruppen auf folgende Altersgruppen beschrankt: Jugendliche im Alter von 14-17 Jahren sowie éaltere
Personen ab 60 Jahren. Da eine universelle Definition sowohl der Altersgruppe der Jugendlichen als
auch der dlteren Menschen nicht existiert, werden die gewahlten Altersgrenzen kurz begriindet.
Waéhrend die Vereinten Nationen Personen im Alter von 14-25 Jahren als Jugendliche bezeichnen (vgl.
United Nations Department of Economic and Social Affairs (UNDESA)), werden von anderen
Definitionen deutlich engere Altersgrenzen gezogen. Wird die Begriffsbestimmung bspw. im juristischen
Kontext in Deutschland betrachtet, ist sowohl im Sozialgesetzbuch als auch im Jugendgerichtsgesetz
Jugendlicher, wer 14, aber noch nicht 18 Jahre alt ist (vgl. SGB VIII §7 Abs. 1 Nr. 2; JGG §1 Abs. 2). Dieser
Definition angelehnt ist die Festsetzung der Altersspanne von 14-17 Jahre fir jugendliche
Studienteilnehmer in der vorliegenden qualitativen Erhebung. Auf die Befragung der jlngeren
Altersgruppe, d.h. von Kindern, wurde bewusst verzichtet. Zum einen wird ein reflektierteres Berichten
der eigenen Erfahrungen mit der Gesundheitsversorgung bei Jugendlichen vermutet, zum anderen
nehmen diese die gesundheitlichen Leistungen im Vergleich zu Kindern wahrscheinlicher bereits
selbststandig in Anspruch und kbnnen daher besser direkt davon berichten. Bei Kindern ware entweder
eine zusatzliche Befragung der Eltern notwendig gewesen, um ein umfassendes Bild der unerfillten
Behandlungswiinsche zu erhalten oder stattdessen eine ausschliefliche Befragung der Eltern, welche
stellvertretend flr ihr Kind antworten wirden. Beide Varianten weisen ein hohes Risiko fir einen
Informationsverlust auf und wiirden einen deutlich héheren Zeit- und Koordinationsaufwand erfordern.
Aufgrund der aufgeflhrten forschungspragmatischen Grinde wurde daher auf die Befragung von
Kindern verzichtet.

Auch fur die Gruppe der dlteren Menschen existiert keine einheitliche Altersgrenze, vielmehr sind
heterogene Definitionsansatze vorzufinden. Haufig wird ein Alter von 65 Jahren als Untergrenze

festgelegt, welche auf das Renteneintrittsalter zurlickgeht. Aufgrund der strukturellen,
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soziodemographischen und -6konomischen Besonderheiten des Ruhrgebiets wird im Rahmen dieser
Interviewstudie die Altersgrenze nach unten gesetzt, wobei demnach Personen ab 60 Jahren als dltere
Menschen bezeichnet und in die Studie eingeschlossen werden. Auf eine Festlegung einer Obergrenze
flr die Zielgruppe wurde bewusst verzichtet, da die hoheren Altersgruppen u.a. aufgrund der Morbiditat

und der bestehenden Erfahrungen von besonderem Interesse sind.

Aufgrund der Schwerpunktsetzung auf vulnerable Personengruppen lag das Erkenntnisinteresse auch
in diesem Arbeitspaket insbesondere in der Analyse unerfillter Behandlungswiinsche von Jugendlichen
bzw. dlteren Menschen mit niedrigem Sozialstatus. Fir eine aussagekraftige Auswertung ist jedoch ein
Vergleich mit den anderen Statusgruppen notwendig, da nur auf diese Weise Hinweise zu mdglichen
Unterschieden im Vorkommen unerfillter Behandlungswiinsche und deren Ursachen konstatiert
werden konnen. Daher werden sowohl Personen mit niedrigem als auch mittleren und hohem
Sozialstatus die Interviewstudie eingeschlossen. Ein weiterer Grund, der dieses Vorgehen legitimiert, ist
die Unmoglichkeit, den SES einer Person vorab exakt zu bestimmen, um diesen als Einschlusskriterium
zu nutzen. Eine Abfrage SES-spezifischer Parameter wie Einkommen, Bildungsstand oder Berufsstatus
bereits wahrend des Rekrutierungsprozesses, um darauf aufbauend lediglich Personen mit niedrigem
SES zur Teilnahme an der Interviewstudie zuzulassen, scheidet aus forschungsethischen Griinden
grundsatzlich aus. Es werden sowohl weibliche, mannliche als auch diverse Interviewteilnehmer in die

Studie inkludiert.

In Kapitel 1.2 wurden neben Personen mit niedrigem soziotkonomischen Status auch Menschen mit
Behinderung als Risikogruppe fir das Vorliegen unerfillter Behandlungswiinsche herausgestellt.

Als zusatzlichen Exkurs werden daher auch Jugendliche und &ltere Personen mit Behinderung als
spezifische Subgruppe in diese Interviewstudie aufgenommen. Dies ist u.a. in deren besonderer
Vulnerabilitat sowie den mit der Behinderung einhergehenden Bedurfnissen und Herausforderungen
im Rahmen einer addquaten gesundheitlichen Versorgung begriindet. Zudem hilft die Betrachtung einer
weiteren vulnerablen Personengruppe, Hinweise dazu zu erhalten, ob sich die Ergebnisse zu unerfillten
Behandlungswiinschen ausschlieRlich sozialstatusspezifisch zeigen oder sich aber auch auf andere
vulnerable Gruppen Ubertragen lassen. Die Befragung der Subgruppe ist dabei als eigenstandige,
zuséatzliche Erhebung und Analyse zu verstehen. Dabei werden die bereits aufgefiihrten Altersgrenzen
(14-17 Jahre, 260 Jahre) auch in diesem Kontext angewendet. Der Hauptfokus der Interviewstudie bleibt

jedoch auf dem Vulnerabilitdtsmerkmal des niedrigen Sozialstatus bestehen.
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2.2 Erhebungsinstrumente

Als Erhebungsinstrument zur Erfassung der unerfiillten Behandlungswiinsche dienen semistrukturierte
Leitfadeninterviews (vgl. Déring und Bortz 2016) mit Teilnehmern der Zielgruppen. Die Leitfaden
wurden aufbauend auf bisherigen wissenschaftlichen Studien zur Erhebung unerfillter
Behandlungswiinsche (vgl. u.a. Sanmartin et al. 2002; Ronksley et al. 2013; Tuck et al. 2019) konzipiert.
Nach der Durchfiihrung von Pretests (n=20) mit Personen aller Sozialstatusgruppen von Dezember 2019
bis Januar 2020 und einer kritischen Prifung wurden die Interviewleitfaden modifiziert sowie auf die
Besonderheiten der Studie hinsichtlich Alter, Sozialstatusgruppe und Region angepasst. Bei der
Formulierung der Interviewfragen wurde darlber hinaus auf eine einfache und offene Gestaltung
geachtet. Offen formulierte Fragen erlauben der interviewten Person, frei zu antworten. Eine einfache
Fragenformulierung wurde u.a. dadurch erzielt, dass bspw. auf die Verwendung von Fachtermini
verzichtet wurde. Dadurch konnte ein besseres Verstandnis der Interviewfragen sichergestellt werden.
Des Weiteren wurde ein Fokus darauf gelegt, einfache, konkrete, moglichst kurze und neutrale Fragen
zu stellen. Dadurch sollte vermieden werden, dass Befragte Uberfordert oder durch die Interviewfragen
in ihrem Antwortverhalten beeinflusst werden. Der Leitfaden dient als Orientierungshilfe und stellt
sicher, dass keine wesentlichen, flr die Forschungsfrage relevanten Themenkomplexe im Interview
vergessen werden. Zudem verleiht er dem Interview eine inhaltliche Struktur und gewahrleistet eine
Vergleichbarkeit der erhobenen Daten. Dennoch gilt es, den Leitfaden als Grobgeriist zu verstehen, der
an die Gegebenheiten einer jeden Interviewsituation angepasst werden muss. Die Reihenfolge der
Fragen muss dabei nicht strikt eingehalten werden, auch die Entscheidung, ob und wann der Interviewer
Nachfragen stellt, ist situationsabhangig. Diese Flexibilitat bei gleichzeitiger Strukturierung erfordert
jedoch die Notwendigkeit einer intensiven Vorbereitung und Beschaftigung mit dem Leitfaden (vgl.

Misoch 2015; Mayer 2006; Atteslander 2010).

Neben den Fragen zu unerfillten Behandlungswiinschen wurden optional Fragen zur Einordnung der
Gesundheitskompetenz der interviewten Personen bereitgestellt. Dies geschah jedoch iterativ wahrend
des Datenerhebungsprozesses, wodurch diese Informationen nicht fur alle Interviews vorlagen. Aus
diesem Grund wird im Folgenden nicht weiter darauf eingegangen.

Zudem werden weitere soziodemographische Merkmale im Rahmen eines sich an das Interview
anschlieBenden Kurzfragebogens erfasst. Dazu zahlen insbesondere Fragen zum Alter, Geschlecht,
Wohnort, Bildungsstand, Migrationshintergrund sowie der Krankenversicherung der Befragten. Die
Erhebungsinstrumente finden sich in Anhang 7 und Anhang 8.

Um den Sozialstatus der Probanden zu erfassen, wird der subjektive Sozialstatus (SSS) abgefragt. Die

Verwendung eines mehrdimensionalen Index zur Abbildung des objektiven SES (insbes. Bildung,
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Einkommen und Berufsstatus) hat sich zwar in der Gesundheitsforschung und dariber hinaus als
ndtzliche Methode erwiesen, ist jedoch sehr aufwandig und erfordert einen umfangreichen
Fragebogen, der die einzelnen Indikatoren berlcksichtigt. Darlber hinaus ist der Einsatz eines
mehrdimensionalen Index stets mit erheblichen Ausfallen bestimmter Fragen (sog. Unit-Nonresponse)
verbunden, da besonders sensible Fragen, z.B. zum Haushaltseinkommen, von den Probanden oft nicht
beantwortet werden, was flr diese Studie aufgrund seiner Prioritdt verheerend wéare. Demgegentber
kann der SSS sehr einfach und schnell abgefragt werden, da hierbei nur eine Frage notwendig ist. Somit
hat diese Vorgehensweise fir diese Studie deutliche Vorteile gegenlber einem mehrdimensionalen
Index. Die dargelegten Probleme bei der Erhebung des SES zeigten sich auch in den durchgefiihrten
Pretests. Dabei stellte sich die Abfrage des SSS als teilnehmerfreundlicher heraus. Zur Erhebung des
subjektiven sozialen Status wird die deutsche Version der MacArthur Scale, die bereits von Hoebel et al.
(2015) eingesetzt wurde, angewandt. Diese ist in ein empirisch gepriftes und in der Fachliteratur
verbreitetes Instrument zur Messung des SSS. Die Skala besteht aus zehn Stufen, aus denen
anschlieRend drei Statusdimensionen gebildet werden. Personen mit niedrigem SSS werden den Stufen
1 bis 4 zugeordnet, Personen mit mittlerem SSS den Stufen 5 und 6 und Personen mit hohem SSS den
Stufen 7 bis 10. Sofern sich eine Person nicht auf eine Stufe festlegen kann und sich zwischen 4-5 oder
6-7 einordnet, erfolgt eine Festlegung des SSS auf das jeweilige Extrem (niedrig, hoch). Die

Klassifizierung wird in Abbildung 18 verdeutlicht:

niedrig ‘ mittel | hoch

Abbildung 18: Einordnung des SSS anhand der MacArthur Scale
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Hoebel et al. (2015)

Die Eignung des SSS zur Abfrage des Sozialstatus wurde flr die beiden Altersgruppen in den Pretests

bestatigt.

Zur Befragung jungerer und alterer Menschen mit Behinderung wurden die bestehenden
Interviewleitfaden dahingehend angepasst, dass noch starker auf die Verwendung einfacher Sprache
sowie kurzer Satze geachtet wurde. Um die Beantwortung der Fragen zu erleichtern, wurde zudem
vermehrt auf geschlossene Fragen zuriickgegriffen. Die angepassten Leitfaden finden sich in Anhang 9

und 10. Diese wurden Fachpersonal zur Uberpriifung der Eignung fiir die Zielgruppen vorgelegt. Dabei
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wurde die Eignung bestatigt. Aufgrund des unterschiedlichen Ausprdgungsgrades der Behinderung und
des damit einhergehenden differenten Mafes an kognitiven Fahigkeiten der zu befragenden Personen
gilt es, insbesondere im Rahmen der Interviews mit Personen mit Behinderung eine hohe Flexibilitat
hinsichtlich des Interviewleitfadens zu bewahren. Demnach kénnen die Interviewfragen fiir eine Person
aufgrund starker kognitiver Einschrankungen weder verstandlich noch beantwortbar sein, wahrend sie
fir eine andere ohne weitere Anpassungen anwendbar sind. Auch eine teilweise weitere Vereinfachung
oder Streichung einzelner Fragen oder das Umformulieren einzelner Sequenzen kann situativ notig sein.
Aus diesem Grund bedarf es fur diese Subgruppe vor der Interviewfiihrung eine noch umfassendere
Vorbereitung und Auseinandersetzung mit dem Leitfaden, um auf die unterschiedlichen Gegebenheiten

flexibel reagieren zu kénnen.

Zusatzlich wurden Fihrungspersonen bspw. von Einrichtungen fir Menschen mit Behinderung
interviewt, um die Ergebnisse aus den Interviews mit Menschen mit Behinderungen besser einordnen
und gegebenenfalls Implikationen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung dieser spezifischen,
vulnerablen Personengruppen ableiten zu kénnen. Auch in diesem Kontext findet die Befragung im
Rahmen semistrukturierter, leitfadengestitzter Einzelinterviews statt. Der Leitfaden findet sich in

Anhang 11.

2.3 Stichprobe

Durch die Schwerpunktsetzung auf verschiedene Personengruppen, deren erwartete Bedirfnisse und
Anspriche divers sind und die in der Wohnbevoélkerung des Ruhrgebietes nicht zu gleichen Anteilen
vertreten sind, ist es zielfiihrend, die Stichproben nicht probabilistisch, sondern mit bewusster Auswahl
zu ziehen. Aufgrund des qualitativen Charakters ist — im Gegensatz zur quantitativen Befragung — eine
konkrete Festlegung der StichprobengroRe a priori weder moglich noch zielfihrend. Vielmehr wird eine
Befragung bis zum Punkt der sogenannten theoretischen Sattigung angestrebt. Damit ist gemeint, dass
so lange Daten erhoben und vorldufig ausgewertet werden, bis keine substanziell neuen Erkenntnisse

mehr aus der Analyse hervorgehen (vgl. Déring und Bortz 2016).

Die Rekrutierung erfolgte in drei Phasen von Februar bis August 2020. Demnach erstreckte sich diese
im Vergleich zum Anfang des Jahres 2020 festgelegten Zeitplan durch die Ausbreitung von COVID-19
Uber einen deutlich langeren Zeitraum. Zundchst wurden im Rahmen eines sogenannten Targeted
Samplings im Ruhrgebiet ansdssige offentliche Institutionen oder gemeinnitzige Einrichtungen mit
Zugang zu den Zielgruppen, wie bspw. Sozial- oder Szenetreffpunkte fir Jugendliche und éltere

Menschen, kontaktiert. Diese konnen eine Vermittlerrolle im Rekrutierungsprozess potenzieller
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Probanden einnehmen und madglicherweise durch das bestehende Vertrauensverhaltnis eine héhere
Teilnehmerrate generieren. Zudem kénnten Kontakte dieser Art unterstitzend bei der Durchfiihrung
der Interviews, z.B. durch die Zurverflgungstellung von Raumlichkeiten, wirken. Ohne ansassige
Organisationen wurde erwartet, dass eine Rekrutierung von Einzelpersonen — insbesondere von
Personen mit niedrigem Sozialstatus — mit deutlichen Schwierigkeiten einhergeht (Teilnahmequote,
zeitlicher Aufwand, fehlende Vertrauensbasis, Frage nach geeigneten Raumlichkeiten zur
Durchfihrung, etc.). Um trotz der bestehenden Zugangsschwierigkeiten zu Personen mit niedrigem
soziodkonomischen Status moglichst viele potenzielle Teilnehmer der Hauptzielgruppe (Jugendliche
und Altere mit niedrigem SSS) zu erreichen, orientierte sich die Recherche zu
Rekrutierungsmoglichkeiten zunachst an den in der Sozialraumanalyse Emscherregion (vgl. Bogumil et
al. 2012) herausgearbeiteten Clustern, wobei insbesondere die Regionen mit (sehr) starker sozialer
Benachteiligung der jlingeren bzw. alteren Bevolkerung fokussiert wurden. Mit der Kontaktaufnahme
mittels Targeted Sampling wurde die Durchfihrung der Befragung in Form von Face-To-Face (FTF)-
Interviews angestrebt. Durch die COVID-19-Pandemie und die damit verbundenen in Deutschland
eingefihrten Regelungen und SchutzmaRnahmen, insbesondere in Einrichtungen der Zielgruppen (v.a.
Senioreneinrichtungen), musste diese Art der Befragung vorerst verworfen werden. Eine Rekrutierung
Uber die eben beschriebenen Organisationen war aufgrund der temporaren SchlieRungen ebenfalls
nicht mehr moglich.

Aus diesem Grund fand in der zweiten Rekrutierungsphase eine direkte telefonische Kontaktierung
potenzieller Studienteilnehmer mit Hilfe einer zufallsgenerierten Telefonstichprobe mit
Festnetznummern flr die Stadte Essen, Gelsenkirchen, Duisburg, Dortmund und Bottrop statt. Dies
eroffnete die Moglichkeit, direkt mit der betreffenden Person ein telefonisches Interview
durchzufihren oder einen Termin hierfir zu vereinbaren. In reduzierter Form erfolgte ebenfalls eine
weitere Kontaktaufnahme mit ansassigen Organisationen, welche als Vermittler fir Telefoninterviews
fungieren konnten. Auch bereits bestehende Kontakte, welche durch die erste Rekrutierungsphase
entstanden, wurden flr diese Art der Befragung angefragt bzw. vor dem Hintergrund der Durchflhrung
von FTF-Interviews zu einem spdteren Zeitpunkt bei abnehmendem Infektionsgeschehen und
gelockerten Malknahmen aufrechterhalten.

Die dritte Rekrutierungsphase fokussierte die Teilnehmergewinnung von Jugendlichen und élteren
Menschen mit Behinderung. Dabei wurde gezielt nach im Ruhrgebiet ansassigen Einrichtungen bspw.
zur ambulanten oder stationdren Betreuung von Personen mit Behinderung gesucht, welche
Interviewteilnehmerinnen vermitteln kdnnen und idealerweise auch eine Befragung von
Flhrungspersonen ermdéglichen. Letztere kdnnte zu einem umfassenderen Abbilden der unerfillten

Behandlungswiinsche dieser spezifischen Zielgruppe beitragen. Aus Grinden der besseren
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Interviewflhrung bei Personen mit kognitiven Einschrankungen wurden fir diese Subgruppe eine FTF-

Erhebung angestrebt.

2.4 Einschlusskriterien

Eine Eignung zur Teilnahme an der Interviewstudie ergibt sich aus der Erflllung der Einschlusskriterien:
Der Hauptwohnsitz der Person liegt im Ruhrgebiet und sie gehort einer der beiden Altersgruppen (14-
17 Jahre, 260 Jahre) an. An dieser Stelle sei auf eine Lockerung der Altersgrenzen bei der Zielgruppe der
Jugendlichen hinzuweisen. Der Zugang zu dieser sehr spezifischen Zielgruppe fir wissenschaftliche
Erhebungen gestaltet sich aufgrund der altersbezogenen Besonderheiten ohnehin schwierig. Eine
direkte Kontaktierung dieser Altersgruppe bspw. Uber Festnetznummern ist aufgrund der Erreichbarkeit
und abnehmenden Nutzung von Festnetzanschlissen jlngerer Generationen wenig
erfolgsversprechend. Vielmehr sollte eine indirekte Ansprache jugendlicher Personen Uber ihnen
bekannte Personen, zu denen ein Vertrauensverhaltnis besteht, erfolgen. Diese konnen eine
sogenannte Gatekeeper-Funktion einnehmen. Allerdings konnte diese Rekrutierungsstrategie, wie
bereits erwdhnt, pandemiebedingt nicht weiterverfolgt werden. Daher wurden infolge der erheblichen
Rekrutierungsschwierigkeiten auch Personen in die Studie eingeschlossen, die zum Zeitpunkt der
Befragung 18 oder 19 Jahre alt waren. Bei Interviewteilnehmern, welche das 16. Lebensjahr noch nicht
vollendet hatten, war eine zusatzliche Einwilligung mindestens eines Erziehungsberechtigten noétig, um

an der Studie teilnehmen zu kénnen.

2.5 Durchfiihrung der Interviews

Zunichst sollen die Interviews mit der Hauptzielgruppe betrachtet werden (Jugendliche und Altere
insbesondere mit niedrigem Sozialstatus), fiir die die Erhebung in der ersten Phase wahrend der Monate
Marz bis Juli 2020 stattfand. Die Befragung wurde aufgrund der anhaltenden Einschriankungen zur
Einddmmung der COVID-19-Pandemie vorwiegend telefonisch durchgefihrt. Fiinf von insgesamt 29
verwertbaren Interviews erfolgten hingegen vor Ort im Ruhrgebiet. Den durchgefiihrten Interviews
steht ein Rekrutierungsaufwand in Form einer Kontaktierung von knapp 3.000 zufallsgenerierten
Festnetznummern der Telefonstichprobe und Gber 200 ansassigen Institutionen bzw. Multiplikatoren,
Posts in ruhrgebietsspezifischen Chatportalen sowie Gesprachen mit vermittelten Ansprechpartnern
gegenlber. Das Verhaltnis von verwertbaren Interviews und unternommenem Rekrutierungsaufwand
verdeutlicht die sehr geringe Ricklaufquote dieser qualitativen Erhebung im Ruhrgebiet. Die Interviews
dauerten im Durchschnitt 15 Minuten.

Bei einer telefonischen Befragung wurde der Kurzfragebogen zur Erfassung soziodemographischer
Merkmale den Interviewteilnehmern vorgelesen, welche die Fragen muindlich beantworteten. Im

Gegensatz dazu fillten die Befragten bei FTF-Interviews den Fragebogen eigenstandig aus. Die
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Interviews wurden von zwei geschulten Interviewerinnen gefiihrt. Zur Erleichterung der spateren

Auswertung wurden die Interviews mithilfe eines Tonaufnahmegerats aufgezeichnet.

In der zweiten Erhebungsphase im September 2020 wurde sich der Subgruppe der Jugendlichen und
dlteren Menschen mit Behinderung gewidmet. In diesem Rahmen wurden insgesamt 26 FTF-Interviews
im Franz Sales Haus in Essen gefiihrt. Urspringlich angedacht war eine Befragung von Personen mit
Behinderung im Alter von 14-17 bzw. ab 60 Jahren sowie von Fihrungspersonen. Aufgrund des zum Teil
stark voneinander abweichenden Ausmalies der kognitiven Einschrankung und der damit verbundenen
Moglichkeit zur Beantwortung der Interviewfragen fanden die Interviews mit der Sub-Zielgruppe
vorwiegend im Beisein ihrer Betreuer statt. Alle Interviews wurden —analog zur ersten Erhebungsphase
— zur spateren Transkription und Analyse aufgezeichnet. Die Kurzfragebdgen wurden Uberwiegend
bereits vorab, abhangig vom Grad der Behinderung, mit Hilfe der Betreuer ausgefillt und zum Interview
mitgebracht. Dies fuhrte jedoch dazu, dass das Fragenverstandnis im Rahmen des Kurzfragebogens der
befragten Menschen mit Behinderung nicht mehr eingeschatzt werden konnte. Zudem war bei einem
besonders hohen Schweregrad der Behinderung teilweise auch ein vorheriges Besprechen des
Leitfadens der befragten Personen mit den jeweiligen Betreuern notwendig. Nach Reflexion der ersten
Interviews wurde sich aufgrund der Schwierigkeiten der Teilnehmer fiir eine zusatzliche Befragung von
Betreuern entschieden. Ein weiterer relevanter Aspekt, der zu dieser Entscheidung fihrte, war der
mangelnde Einblick der befragten Personen in die Terminvergabe oder bspw. die Aufklarung durch den
Arzt. Die Zustandigkeit fir die Terminvereinbarung liegt — insbesondere bei Fachdrzten — meist bei den
Betreuern, weshalb diese aussagekraftigere Informationen zu Themen wie Wartezeiten geben kénnen.
Die Erhebung im Franz Sales Haus zielte damit auf ein multiperspektivisches Erfassen unerfillter
Behandlungswiinsche bei Jugendlichen und alteren Menschen mit Behinderung durch die Befragung
der nachstehenden Stakeholdergruppen ab: (i) Jugendliche (14-17 Jahre) mit Behinderung, (ii) dltere
Personen (ab 60 Jahren) mit Behinderung, (iii) deren Betreuer und (iv) Fihrungspersonen. Die 26
durchgefihrten Interviews untergliedern sich wie folgt: Personen mit Behinderung (n=19), Betreuer
(n=5), Fuhrungspersonen (n=2). Nach Prifung der Eignung zur inhaltsanalytischen Auswertung
reduzierte sich die Anzahl der verwertbaren Interviews um mehr als die Halfte auf elf. Der Ausschluss
von 14 Interviews mit Personen mit Behinderung erfolgte u.a. aufgrund folgender Aspekte, welche die
Aussagekraft der Interviews stark mindern bzw. eine Auswertung dieser unmoglich machen:

- Schwierigkeiten beim Sprechen und/oder beim Verstandnis des Gesagten der Interviewerinnen,

- schlechte Audioqualitat,
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- hohes Ausmald an kognitiver bzw. gesundheitlicher Beeintrachtigung (bspw. kein zeitliches
Verstandnis der Befragten, mangelnde Konzentrationsfahigkeit oder dngstliche Reaktion auf die
Interviewsituation).

Die angeflhrten Grinde verdeutlichen die Notwendigkeit der Befragung von Betreuern erneut. In
diesem Kontext konnten vier Interviews mit Betreuern ausgewertet werden, die Einblick in die

gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Behinderung hatten.

2.6 Analyse
Im Anschluss an die Erhebung erfolgte die Transkription der Audiodateien der Interviews, gefolgt von
der Auswertung des Interviewmaterials. Dazu wurde auf die Methode der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring (2010) zurlckgegriffen, wobei die Kategorienbildung in der vorliegenden Studie deduktiv-
induktiv erfolgte. Zunachst wurden auf Basis der Literatur zu unerfillten Behandlungswiinschen und in
Anlehnung an den vorliegenden Interviewleitfaden deduktiv Oberkategorien abgeleitet. Diese wurden
im Anschluss um induktive, am Textmaterial entwickelte Subkategorien ergdnzt bzw. weitere
Oberkategorien erweitert. Strukturierende Inhaltsanalysen kdnnen formal, inhaltlich, typisierend oder
skalierend erfolgen. In diesem Fall wird auf die inhaltliche Strukturierung zurickgegriffen, welche
bestimmte Themen aus dem Interviewmaterial extrahieren und zusammenfassen soll (vgl. Mayring
2010). Die Analyse erfolgte mit Hilfe der Software MAXQDA 2020. Der inhaltlich-strukturierenden
qualitativen Inhaltsanalyse liegt das folgende Ablaufmodell zugrunde:
1. Bestimmung der Analyseeinheiten

Theoriegeleitete Festlegung der inhaltlichen Hauptkategorien

Zusammenstellung des Kategoriensystems

Formulierung von Definitionen, Ankerbeispielen und Kodierregeln zu den einzelnen Kategorien

Materialdurchlauf: Fundstellenbezeichnung

2
3
4
5
6. Materialdurchlauf: Bearbeitung und Extraktion der Fundstellen
7. Uberarbeitung, gegebenenfalls Revision von Kategoriensystem und Kategoriendefinition
8. Paraphrasierung des extrahierten Materials

9. Zusammenfassung pro Kategorie

10. Zusammenfassung pro Hauptkategorie (Mayring 2010, S. 99).

Tabelle 36 gibt einen Uberblick tber die Ober- bzw. Subkategorien, welche bereits vor Beginn der

Analyse deduktiv abgeleitet wurden.
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Tabelle 36: Deduktive Kategorienbildung fir die qualitative Inhaltsanalyse

Oberkategorie Subkategorien abgeleitet aus

Vorliegen unerfullter e mind.1uB Fragestellung, Leitfaden

Behandlungswiinsche e keinuB

Art des unerfillten e Leistung nicht erhalten Definition uB im Leitfaden in

Behandlungswunsches e Verzdgert erbrachte Anlehnung an Tuck et al.
Leistung (2019)

e  Mit Leistung nicht (zu
100%) zufrieden

e Ungeeignete Leistung

e  FEigene Entscheidung, die

Leistung nicht zu verlangen

Versorgungsbereich Werden induktiv am Text abgeleitet | Leitfaden
Grund fur die Unerfilltheit Werden induktiv am Text abgeleitet | Leitfaden
Konkrete Leistung, die unerfullt ist Werden induktiv am Text abgeleitet | Leitfaden
Folgen des uB Werden induktivam Text abgeleitet | Leitfaden
Dauer/Zeitraum des uB Werden induktiv am Text abgeleitet | Leitfaden
Verbesserungswiinsche Patient Werden induktiv am Text abgeleitet | Leitfaden

Die inhaltlich-strukturierende qualitative Inhaltsanalyse findet in mehreren Ebenen, die sich an den
vorab deduktiv abgeleiteten Oberkategorien orientieren, statt. Ebene 1 behandelt die Oberkategorie
,Vorliegen unerfillter Behandlungswiinsche (uB)“, bei einer Codierung als ,mind. 1 uB“ geht das
Transkript in die weitere Analyse ein. Die Kategorisierung der Art der unerfillten Behandlungswiinsche
erfolgt deduktiv in Ebene 2 anhand der Bestandteile, der in den Interviewleitfaden verwendeten
Definition, welche sich an derer von Tuck et al. (2019) orientiert. Demnach ist ,ein Wunsch zur
Behandlung [...] unerfiillt, wenn man das Gefiihl hat, eine bestimmte Leistung zur Lésung eines
gesundheitlichen Problems zu bendétigen, sie aber nicht oder nicht zu 100% erhdlt. Dazu zéhlt auch, dass
die Leistung verzégert erbracht wird oder man damit nicht zufrieden ist. Eine Behandlung kann dabei
alles sein, was du dir fir ein gesundheitliches Problem wiinschst, also z.B. die drztliche oder
therapeutische Behandlung und Untersuchung, aber auch Reha, Medikamente oder Hilfsmittel wie
Kriicken” (siehe Interviewleitfaden). Bei einer Strukturierung der Definition ergeben sich finf Arten,
denen ein unerfillter Behandlungswunsch zugeordnet werden kann: Leistung nicht erhalten, verzogert
erbrachte Leistung, mit Leistung nicht (zu 100%) zufrieden, ungeeignete Leistung oder eigene
Entscheidung, die Leistung nicht zu verlangen. Demnach zahlt im Rahmen dieser Analyse ein Wunsch

zur Behandlung ebenfalls als unerfillt, wenn die Behandlung zwar faktisch erfolgt, zur Losung des
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Problems als geeignet empfunden wird und zur Zufriedenheit des Patienten stattfindet, jedoch erst
verzogert und damit nicht zu dem Zeitpunkt erhalten wurde, zu dem sie aus Sicht des Patienten

notwendig gewesen ware.

Inwiefern die deduktiv abgeleiteten Oberkategorien im Rahmen der Ergebnisdarstellung prasentiert
werden kdnnen, hangt malgeblich davon ab, wie viele Informationen aus den Interviewdaten zu den
jeweiligen Oberkategorien herausgefiltert werden kédnnen. So ist es denkbar, dass am Ende der Analyse
aufgrund einer mangelnden Anzahl an Aussagen nicht alle Oberkategorien abgebildet werden kénnen.
Besondere Relevanz fir diese Interviewstudie weisen zundchst die ersten vier in Tabelle 36
dargestellten Oberkategorien ,Vorliegen unerfillter Behandlungswinsche®, ,Art des unerfillten

Behandlungswunsches”, ,Versorgungsbereich” und ,Grund fir die Unerfilltheit” auf.

Zusatzlich zur inhaltsanalytischen Auswertung erfolgt eine Frequenzanalyse der Codehaufigkeiten zur
Quantifizierung der Ergebnisse. Dies bedeutet, dass nach Fertigstellung des Kategoriensystems im
Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse die Haufigkeiten bestimmter Kodierungen (bspw. der
Subkategorie ,Leistung nicht erhalten”) gezdhlt werden, um Hinweise auf deren Relevanz und

Vorkommen, auch im Vergleich zu anderen Kategorien, zu erhalten.
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3 Unerflllte Behandlungswiinsche jlngerer und alterer Menschen im

Ruhrgebiet

Nachfolgend sollen die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse sowie der Frequenzanalyse vorgestellt
werden. Zunachst erfolgt die Ergebnisdarstellung fur die insgesamt 29 verwertbaren Interviews mit
Jugendlichen (n=6) und &lteren Personen (n=23) aus dem Ruhrgebiet, die im Rahmen der ersten

Erhebungsphase (Hauptzielgruppe) durchgefiihrt wurden.

3.1 Stichprobenbeschreibung

Zunachst wird die Stichprobe der Hauptzielgruppe der Interviewstudie anhand soziodemographischer
Merkmale charakterisiert. Diese sind in Tabelle 37 dargestellt. Das weibliche Geschlecht ist im
vorliegenden Fall mit einem Anteil von 65,52% starker reprasentiert als das mannliche (34,48%). Wie
bereits erwahnt, ergaben sich durch die COVID-19-Pandemie erhebliche Rekrutierungsschwierigkeiten,
die sich vor allem im Bereich der Altersgruppe der Jugendlichen (n=6) auf die StichprobengroRe
ausgewirkt haben. Daher ist die Stichprobe stirker auf die Gruppe der Alteren ab 60 Jahren (n=23)
fokussiert, die aber im Vergleich zu den Jugendlichen eine weitaus groRere Altersspanne umfasst, da
bewusst keine Altersobergrenze definiert wurde. Der Anteil der Hochaltrigen, d.h. von Menschen im
Alter von 80 Jahren und alter, an der dlteren Personengruppe betragt 17,24%.

Die Klassifizierung hinsichtlich des Sozialstatus mittels des Instruments des SSS zeigt eine Haufung im
mittleren Bereich: Ein Anteil von 41,38% (n=12) kann dem mittleren SSS zugeordnet werden, 34,48%
(n=10) zeigen einen hohen bzw. 24,14% (n=7) einen niedrigen SSS. Im Hinblick auf den hochsten
erreichten bzw. im Falle der Jugendlichen, welche zum Zeitpunkt der Befragung noch die Schule
besuchten, angestrebten Schulabschluss ergibt sich eine dhnliche Verteilung wie beim SSS mit dem
geringsten Anteil fir Personen mit einem Haupt-/Volksschulabschluss. Die meisten Personen weisen
eine Mittlere Reife bzw. einen Realschulabschluss auf, fast genauso viele ein (Fach-)Abitur. Der Grund
flr die Abfrage des Bildungsstandes lag darin, die subjektive Einstufung der interviewten Personen mit
Hilfe des SSS mit einem objektiven zur Berechnung des SES herangezogenen Indikators als Proxy flr den
SES zu vergleichen. Beim Abgleich bestatigte sich die Entscheidung zur Verwendung des SSS, da sich die
SSS-Einstufung zum groRten Teil mit den Angaben zum hochsten erreichten/angestrebten
Schulabschluss deckt: Personen mit niedrigem SSS geben vorrangig einen Haupt-/Volksschulabschluss,
mit mittlerem SSS Mittlere Reife bzw. einen Realschulabschluss und mit hohem SSS ein (Fach-)Abitur
an. Lediglich wenige Personen ordnen sich im Vergleich zu ihrem angegebenen Bildungsstand eher zu
niedrig bzw. hoch ein, wobei berlcksichtigt werden muss, dass nicht der Bildungsstand allein, sondern

weitere Parameter wie Einkommen und Berufsstatus im Zusammenspiel den sozio6konomischen Status
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einer Person widerspiegeln. Gleiches gilt fir Kinder und Jugendliche, wobei sich deren SES Uber die drei
Statusdimensionen Bildung, Beruf und Einkommen der Eltern definiert.

Drei Viertel der Probanden sind gesetzlich krankenversichert. Lediglich sieben Personen haben
entweder eine Zusatzversicherung oder eine private Krankenversicherung. Hinsichtlich des

Migrationsstatus zeigt sich ein Anteil von ca. einem Drittel fiir Personen mit Migrationshintergrund.

Tabelle 37: Soziodemographische Charakterisierung der Stichprobe der Hauptzielgruppe

Variable Haufigkeit %
Geschlecht

weiblich 19 65,52
mannlich 10 34,48
Altersgruppe

Jugendliche (14-19 Jahre) 6 20,49
Altere (60 Jahre) 23 79,31
...davon (=80 Jahre) 5 17,24
Hochster erreichter/angestrebter Schulabschluss

Haupt-/Volksschulabschluss 8 27,59
Mittlere Reife/Realschulabschluss 11 37,93
(Fach-)Abitur 10 34,48
Subjektiver Sozialstatus (SSS)*

niedrig 7 24,14
mittel 12 41,38
hoch 10 34,48
Krankenversicherungsstatus

GKV 22 75,86
GKV + Zusatzversicherung 3 10,34
PKV 4 13,79
Migrationsstatus

kein Migrationshintergrund 19 65,52
Migrationshintergrund (ein-/beidseitig) 10 34,48

1 Falls keine Angabe zum SSS gemacht bzw. diese verweigert wurde, erfolgte die Einstufung des SSS anhand der Angaben zum Bildungsstand
als Proxy.

Um die Erhebungsorte der qualitativen Teilstudie dieses Projekts nachzuvollziehen, wurde der
Hauptwohnsitz der Interviewteilnehmer abgefragt. Dies ermdglicht einen Uberblick Giber die Verteilung
der Stichprobe im Erhebungsraum des Ruhrgebiets. Die Wohnorte der Befragten lassen sich Tabelle 38

entnehmen. Dabei sind die Stadte Essen und Gelsenkirchen in der Stichprobe besonders prasent.
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Tabelle 38: Raumliche Verteilung im Ruhrgebiet

Wohnort der Befragten Haufigkeit %
Dortmund 4 13,79
Duisburg 1 3,45
Essen 11 37,93
Gelsenkirchen 7 24,14
Herne 3 10,34
Milheim an der Ruhr 1 3,45
Recklinghausen 1 3,45
Unna 1 3,45
Gesamt 29 100,00

3.2 Gesundheitliche Ausgangssituation

Zur besseren Beurteilung der gesundheitlichen Situation der befragten Jugendlichen und élteren
Personen im Ruhrgebiet wurden diese zu Beginn zur subjektiven Einschadtzung ihres
Gesundheitszustandes mit Hilfe von Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (sehr schlecht) gebeten, wobei
die Hélfte den eigenen Gesundheitsstatus als gut oder besser wahrnahm. Uber 85% stuften die
subjektive Gesundheit im Bereich sehr gut bis befriedigend ein. Sofern sich Befragte nicht exakt auf
einer Schulnote einordnen konnten, erfolgte eine Angabe des subjektiven Gesundheitsstatus als
Zwischenstufen. So bewerteten bspw. drei Personen ihre Gesundheit als befriedigend bis ausreichend
(3-4). Lediglich eine Person empfand den eigenen gesundheitlichen Zustand als ausreichend. Die genaue
Verteilung der Angaben zum subjektiven Gesundheitsstatus findet sich in Tabelle 39. Interessant ist im
Hinblick auf die gesundheitliche Situation der befragten Jugendlichen und dlteren Interviewteilnehmer
der Anteil der Personen mit einer chronischen und/oder schweren Erkrankung von 72,41%. Dies l4sst
sich jedoch durch die vorwiegend altere Stichprobe begriinden. Um die Selbststandigkeit Jugendlicher
und alterer Menschen in der Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet zu erfassen,
wurden diese danach gefragt, ob sie von jemandem begleitet werden, wenn sie zum Arzt gehen. Dies
war bei einem GrolSteil der Stichprobe nicht der Fall (71,43%). Finf Personen (17,86%) gaben an, von
einer zweiten Person beim Arztbesuch begleitet zu werden, wobei die Begleitperson auch im Gesprach
mit dem zustandigen Arzt anwesend ist. Dies gaben lediglich zwei Personen der dlteren Altersgruppe
an, wobei eine Person die Erreichbarkeit des Arztes sowie die Absicherung durch die Begleitperson im
Gesprach bei Gedachtnis-/Wissenslicken als Griinde nannte. Alle drei Jugendlichen, die angaben, zum
Arzttermin begleitet zu werden, berichteten, dass zumindest ein Elternteil im Gesprach anwesend sei,

da sie als Minderjahrige nicht richtig ernst genommen wirden und die Begleitperson flr ein sichereres
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Gefiihlim Gesprach sorge. Drei Personen (10,71%) erklarten, manchmal aus Transportgriinden oder bei
schlechtem Gesundheitszustand bzw. wichtigen Terminen begleitet zu werden, wobei die Begleitperson
nicht im Gesprach mit anwesend ist.

Tabelle 39: Gesundheitliche Situation der Jugendlichen und alteren Personen im Ruhrgebiet

Variable Haufigkeit %
Subjektiver Gesundheitsstatus (n=28)*

sehr gut (1) 3 10,71
sehr gut - gut (1-2) 2 7,14
gut (2) 9 32,14
gut - befriedigend (2-3) 2 7,14
befriedigend (3) 8 28,57
befriedigend - ausreichend (3-4) 3 10,71
ausreichend (4) 1 3,57
Vorliegen chronischer/schwerer Erkrankung (n=29)

keine Erkrankung 8 27,59
chronische/schwere? Erkrankung 21 72,41
Von weiterer Person zum Arztbesuch begleitet (n=28)

nein 20 71,43
manchmal 3 10,71
ja 5 17,86
..auch im Arzt-Patienten-Gesprach anwesend 5 17,86

1 Angabe des subj. Gesundheitsstatus in Schulnoten von eins (sehr gut) bis sechs (sehr schlecht). Sofern sich Befragte nicht fir eine Schulnote
entscheiden konnten, sondern eine Spanne angaben, erfolgte eine Einordnung bspw. als sehr gut — gut (1-2).
2Vorliegen einer schweren Erkrankung in der Vergangenheit oder Gegenwart

3.3 Vorkommen unerfillter Behandlungswiinsche

Die inhaltlich-strukturierende qualitative Analyse des Interviewmaterials erfolgte in Form von mehreren
Ebenen, welche anhand deduktiver Oberkategorien der Interviewleitfaden strukturiert wurden. Ebene 1
behandelt das Vorkommen unerfiiliter Behandlungswiinsche auf abstraktem Level, d.h. eine Kodierung
als ,kein uB” oder ,mind. 1 uB”. Den Bezugspunkt bildete hierbei im Gegensatz zu den anderen
Analyseebenen und Kategorien nicht das einzelne Textsegment, sondern das gesamte
Interviewtranskript pro Person. Eine Zuweisung des Codes ,mind. 1 uB” fand statt, sobald eine
Voraussetzung der im Leitfaden enthaltenen Definition unerfiillter Behandlungswiinsche auf die
AuBerungen der Interviewten zutraf: Leistung nicht erhalten, verzdgert erbrachte Leistung, mit Leistung
nicht (zu 100%) zufrieden, ungeeignete Leistung, eigene Entscheidung, die Leistung nicht zu verlangen.
Daraus resultierend &duRerten 19 von 29 Personen, knapp zwei Drittel (65,52%) der Befragten,

mindestens einen unerfillten Behandlungswunsch. Tabelle 40 zeigt darliber hinaus das Vorkommen
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unerfillter Behandlungswinsche anhand verschiedener soziodemographischer Schichtungsmerkmale.
Es lasst sich konstatieren, dass sich hinsichtlich des Geschlechts in der zugrundeliegenden Stichprobe
keine grolRen Differenzen im Vorkommen feststellen lassen, ebenso wenig beim Vergleich der beiden
Altersgruppen. In diesem Kontext sei jedoch nochmals darauf hingewiesen, dass die Anzahl sowohl der
Manner als auch jugendlicher Personen in der vorliegenden Stichprobe (deutlich) geringer ist als die der
Frauen bzw. dlteren Personen. Dies gilt es bei der Interpretation der Ergebnisse zu bericksichtigen. Mit
Blick auf den Migrationsstatus der befragten Jugendlichen und alteren Personen im Ruhgebiet ergab
sich unter Berlcksichtigung der StichprobengrofRe kein nennenswerter Unterschied im Berichten
unerfillter Behandlungswiinsche zwischen Personen ohne und mit Migrationshintergrund, weswegen
auf dieses Merkmal im Laufe der weiteren Analyse nicht mehr explizit eingegangen wird. In Bezug auf
den subjektiven Sozialstatus zeigt sich eine Haufung der AuRerung mindestens eines unerfillten
Behandlungswunsches in der mittleren Kategorie, bei der elf von zwolf Personen (91,67%) der Code
,mind. 1 uB” zugewiesen wurde. Personen mit niedrigem SSS dufRerten deutlich seltener unerfillte
Behandlungswiinsche (n=4; 57,14%). Bei befragten Personen mit hohem SSS zeigte sich ein Anteil von
40%, demnach berichtete die Mehrzahl der Befragten der hohen Statusgruppe keinen unerfilliten
Behandlungswunsch. Auch hinsichtlich des Krankenversicherungsstatus lassen sich Tendenzen
bezlglich der Verteilung unerfiliter Behandlungswinsche mit einer Haufung bei gesetzlich
Krankenversicherten vermuten, da sich der Anteil bei GKV-Versicherten mit 72,73% deutlich von
Personen mit Zusatz- bzw. Privatversicherung (33,33%; 50%) unterscheidet. Personen mit privater
Krankenversicherung bilden zwar lediglich 13,79% der Stichprobe (siehe Tabelle 37), allerdings betrug
der Anteil PKV-Versicherter im Jahr 2018 auch fur Deutschland nur 10,5% (vgl. vdek 2020).
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Tabelle 40: Vorkommen unerfiillter Behandlungswiinsche nach soziodemographischen Merkmalen

Nennung unerfillter Behandlungswiinsche Haufigkeit %

Vorkommen gesamt

mind. 1 unerfullter Behandlungswunsch 19 65,52
kein unerfillter Behandlungswunsch 10 34,48
Vorkommen nach Geschlecht

weiblich (n=19) 12 63,16
mannlich (n=10) 7 70,00
Vorkommen nach Altersgruppe

Jugendliche (n=6) 4 66,67
Altere Personen (n=23) 15 65,22
Vorkommen nach subjektivem Sozialstatus (SSS)

niedrig (n=7) 4 57,14
mittel (n=12) 11 91,67
hoch (n=10) 4 40,00
Vorkommen nach Krankenversicherungsstatus

GKV (n=22) 16 72,73
GKV + Zusatzversicherung (n=3) 1 33,33
PKV (n=4) 2 50,00
Vorkommen nach Migrationsstatus

ohne Migrationshintergrund (n=19) 12 63,16
mit Migrationshintergrund (ein-/beidseitig, n=10) 7 70,00

3.4 Art der unerfillten Behandlungswiinsche

In Ebene 2 wurden die Transkripte der Personen, die mindestens einen unerfillten Behandlungswunsch
geduRert hatten, ausfthrlich analysiert, um die unerfillten Behandlungswiinsche nach ihrer Art ndher
zu spezifizieren und die Anzahl mittels Zahlung der Codehé&ufigkeiten in einer Frequenzanalyse zu
bestimmen. Die inhaltliche Strukturierung erfolgte anhand der deduktiv abgeleiteten Oberkategorie
LArt des uB“ mit den funf zugehorigen Subkategorien, die in Tabelle 41 anhand ihrer Haufigkeit
dargestellt sind. Insgesamt wurden 63 unerfillte Behandlungswiinsche von 19 Jugendlichen und alteren
Personen aus dem Ruhrgebiet berichtet, wobei diese zu einem groRen Teil (42,86%) darauf
zurtickzufihren sind, dass eine Person mit der Leistung nicht (zu 100%) zufrieden war. Die Zuordnung
zu dieser Subkategorie erfolgte auch, wenn Zufriedenheit ber die Leistung als solche herrschte, jedoch
bspw. die damit verbundenen Zuzahlungen oder Selbstbeteiligungen bzw. die mangelnde
Kostenerstattung durch die Krankenversicherungen bemangelt wurden. Die Leistung nicht (20,63%)
bzw. eine verzogerte Leistung (19,05%) erhalten zu haben, waren die zweit- bzw. dritthaufigste Art der

genannten unerfillten Behandlungswiinsche.
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Tabelle 41: Spezifizierung der unerfiillten Behandlungswiinsche (n=19)
Art der unerfiillten Behandlungswiinsche Haufigkeit %
mit Leistung nicht (zu 100%) zufrieden 27 42,86
Leistung nicht erhalten 13 20,63
verzogerte Leistung 12 19,05
Leistung ungeeignet 8 12,70
eigene Entscheidung, Leistung nicht zu verlangen 3 4,76
> unerfillte Behandlungswinsche 63 100,00

Bei der Differenzierung anhand der beiden Altersgruppen ergab sich keine nennenswerte Abweichung

von der gerade skizzierten Haufigkeitsverteilung.

Aufgrund des spezifischen Interesses fir vulnerable Personengruppen sollen zusatzlich zu den
Gesamtergebnissen und der gesonderten Ergebnisdarstellung fiir Jugendliche und Altere insbesondere
die Ergebnisse von jlingeren und alteren Menschen mit niedrigem SSS separat ausgewiesen werden.
Dies ermoglicht eine Feststellung von sozialstatusbezogenen Unterschieden und eine
zielgruppenspezifischere Interpretation der Ergebnisse, auch im Hinblick auf sich ergebende
Handlungsfelder zur Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung von Jugendlichen und
Alteren mit niedrigem SSS im Ruhrgebiet.

Personen mit niedrigem SSS, denen der Code ,mind. 1 uB“ zugeordnet wurde (n=4), dulerten 12 von
63 unerfillten Behandlungswiinschen. Hervorzuheben ist in diesem Kontext die abweichende
Haufigkeitsverteilung der Arten der unerfillten Behandlungswiinsche mit einem Fokus auf die

Subkategorien , Leistung nicht erhalten” und , Leistung ungeeignet” (siehe Tabelle 42).

Tabelle 42: Spezifizierung der unerfillten Behandlungswiinsche bei Personen mit niedrigem SSS (n=4)

Art der unerfiillten Behandlungswinsche Haufigkeit %
Leistung nicht erhalten 4 33,33
Leistung ungeeignet 25,00
mit Leistung nicht (zu 100%) zufrieden 2 16,67
verzogerte Leistung 2 16,67
eigene Entscheidung, Leistung nicht zu verlangen 1 8,33
> unerfillte Behandlungswinsche 12 100,00
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3.5 Unerfiillte Behandlungswiinsche nach Versorgungsbereichen

Im Rahmen der dritten Analyseebene wurden die 63 genannten unerfilliten Behandlungswiinsche
anhand der deduktiv abgeleiteten Oberkategorie ,Versorgungsbereich” inhaltlich induktiv zu acht
Subkategorien erster Ordnung strukturiert: Facharzte, hausarztliche Versorgung,
zahnmedizinische/kieferorthopadische Versorgung, Arzt (unspezifisch) — ambulante Versorgung,
stationadre Versorgung, Physiotherapie, rehabilitative/kurmedizinische Versorgung, sonstige Leistungen.
Eine Uberschneidung der Subkategorien ,hausarztliche Versorgung” bzw. ,Arzt (unspezifisch) —
ambulante Versorgung” kann nicht ausgeschlossen werden. Eine Kodierung als ,hausarztliche
Versorgung” erfolgte bei einer klaren Artikulation des Wortes , Hausarzt/-arztin“, wohingegen der
Subcode , Arzt (unspezifisch) — ambulante Versorgung” die Falle umfasst, in denen der Hausarzt nicht
konkret genannt, der Wunsch aber genauso wenig dem Bereich der Facharzte zugeschrieben, sondern
lediglich die Bezeichnung ,Arzt” im Kontext der allgemeinmedizinischen ambulanten Versorgung
verwendet wurde. Die Subkategorie ,,Facharzte” wurde induktiv um folgende Unterkategorien erganzt,
welche die einzelnen Fachgebiete der facharztlichen Versorgung abbilden, in denen unerfillte
Behandlungswiinsche beschrieben wurden: Kardiologie, Orthopadie, Dermatologie, Augenheilkunde,

Chirurgie, Gastroenterologie, Neurologie, nicht weiter spezifiziert.

Tabelle 43 gibt einen Uberblick (ber die Héaufigkeiten unerfillter Behandlungswiinsche je
Versorgungsbereich, zundchst Ubergeordnet sowie fir die beiden Altersgruppen getrennt. Unerfillte
Behandlungswiinsche finden sich hauptsachlich in den Bereichen der facharztlichen (41,27%),
hausarztlichen (17,46%) sowie zahnmedizinischen/kieferorthopadischen Versorgung (15,87%). Im
Bereich der Facharzte erweisen sich insbesondere die Fachgebiete Kardiologie, Orthopadie und
Dermatologie als relevant. Sowohl fiir Altere als auch fiir Jugendliche wurden Fachérzte am hiufigsten
codiert. Wahrend Altere der allgemeinen Reihenfolge folgen, bildet die Kategorie , Arzt (unspezifisch) —
ambulante  Versorgung” bei Jugendlichen den zweiten Rang, gefolgt von der
zahnmedizinischen/kieferorthopadischen Versorgung und der stationaren Versorgung. An dieser Stelle
sei jedoch noch einmal auf die ungleiche Fallzahl der beiden Altersgruppen hingewiesen.

Die Haufung unerfillter Behandlungswinsche bei Facharzten unterscheidet sich zwischen Jugendlichen
und Alteren hinsichtlich des Fachgebiets: Altere klagen vorwiegend im Bereich Kardiologie und
Orthopadie Uber unerflllte Behandlungswiinsche, Jugendliche sehen die Dermatologie als
Hauptproblembereich an.

Weitere unerfiillte Behandlungswinsche betrafen die Versorgungsbereiche Physiotherapie,
rehabilitative/kurmedizinische Versorgung sowie sonstige Leistungen, wobei diese aufgrund der

geringeren Haufigkeit der Nennungen keine Ubergreifenden Anknipfungspunkte zu sein scheinen.
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Tabelle 43: Versorgungsbereiche der unerfillten Behandlungswiinsche nach Altersgruppe

unerfulite Behandlungswiinsche nach Gesamt (n=19) Altere (n=15) Jugendliche (n=4)
Versorgungsbereichen Haufigkeit % Haufigkeit % Haufigkeit %
Facharzte 26 41,27 20 40,80 6 42,90
Kardiologie 7 11,11 6 12,24 1 7,15
Orthopddie 6 9,52 5 10,20 1 7,15
Dermatologie 5 7,94 2 4,08 3 21,45
nicht weiter spezifiziert 3 4,76 3 6,12 0 0,00
Augenheilkunde 2 3,17 2 4,08 0 0,00
Chirurgie 1 1,59 0 0,00 1 7,15
Gastroenterologie 1 1,59 1 2,04 0 0,00
Neurologie 1 1,59 1 2,04 0 0,00
hausarztliche Versorgung 11 17,46 10 20,40 1 7,10
zahnmed./kieferorthopad. 10 15,87 8 16,30 2 14,30
Versorgung

Arzt (unspez.) - ambulante 5 7,94 2 4,10 3 21,40
Versorgung

stationare Versorgung 3 4,76 1 2,00 2 14,30
Physiotherapie 3 4,76 3 6,10 0 0,00
rehabilitative/kurmedizinische 3 4,76 3 6,10 0 0,00
Versorgung

sonst. Leistungen 2 3,17 2 4,10 0 0,00
> unerfillte Behandlungswiinsche 63 100,00 49 100,00 14 100,00

Zuséatzlich zur Differenzierung nach Altersgruppen, sollen die unerfiillten Behandlungswiinsche in
Ebene 3 nach Versorgungsbereich anhand der SSS-Einstufung betrachtet werden, um Hinweise zu
Unterschieden in Abhéangigkeit vom subjektiven Sozialstatus zu erhalten. Aus Tabelle 44 l3sst sich
entnehmen, dass Personen mit mittlerem SSS ungefahr der allgemeinen Haufigkeitsverteilung
unerfillter Behandlungswiinsche nach Versorgungsbereichen entsprechen und vorwiegend Facharzte
(55,56%) anfihren, aber auch Winsche in den Bereichen hauséarztliche und
zahnmedizinische/kieferorthopadische Versorgung (je 13,89%) haben, die unerflllt blieben. Bei
Personen mit niedrigem SSS ist eine deutliche Abweichung zu erkennen, die sich durch eine Haufung im
Bereich der hausarztlichen Versorgung (50%) zeigt. Facharzte (25%) bzw.
zahnmedizinische/kieferorthopadische Versorgung (16,67%) bleiben jedoch auch in der niedrigen
Statusgruppe relevant. Im Gegensatz zu Befragten mit niedrigem bzw. mittlerem SSS lassen sich fir
Personen, die ihren Sozialstatus als hoch eingestuft haben, keine dominanten Versorgungsbereiche
erkennen, in denen unerfillte Behandlungswiinsche berichtet wurden. So zeigt sich eine gleiche
Haufigkeit  unerfillter ~ Behandlungswiinsche im Bereich der  fachérztlichen und
zahnmedizinischen/kieferorthopadischen sowie beim Arzt (unspezifisch) der ambulanten Versorgung

(je 20%). Hervorzuheben ist zudem, dass insbesondere im Gegensatz zu Personen mit niedrigem SSS
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kein unerflllter Behandlungswunsch im Bereich der hausarztlichen Versorgung gedullert wurde.
Wahrend die stationdre sowie die rehabilitative/kurmedizinische Versorgung bei Personen mit
niedrigem SSS keine Rolle spielten, wurden jeweils zwei unerfillte Behandlungswiinsche in diesen

Bereichen von Personen mit hohem SSS berichtet.

Tabelle 44: Versorgungsbereiche der unerfiillten Behandlungswiinsche nach SSS

unerfiillte Behandlungswiinsche nach SSS niedrig (n=4) SSS mittel (n=11) SSS hoch (n=4)
Versorgungsbereichen Haufigkeit % Haufigkeit % Haufigkeit %
Facharzte 3 25,00 20 55,56 3 20,00
Kardiologie 1 8,33 5 13,89 1 6,67
Orthopddie 1 8,33 6 16,67 0 0,00
Dermatologie 1 8,33 3 8,33 1 6,67
nicht weiter spezifiziert 0 0,00 3 8,33 0 0,00
Augenheilkunde 0 0,00 2 5,56 0 0,00
Chirurgie 0 0,00 0 0,00 1 6,67
Gastroenterologie 0 0,00 1 2,78 0 0,00
Neurologie 0 0,00 0 0,00 0 0,00
hausarztliche Versorgung 6 50,00 5 13,89 0 0,00
zahnmed./kieferorthopad. 2 16,67 5 13,89 3 20,00
Versorgung
Arzt (unspez.) —ambulante 1 8,33 1 2,78 3 20,00
Versorgung
stationdre Versorgung 0 0,00 1 2,78 2 13,33
Physiotherapie 0 0,00 2 5,56 1 6,67
rehabilitative/kurmedizinische 0 0,00 1 2,78 2 13,33
Versorgung
sonst. Leistungen 0 0,00 1 2,78 1 6,67
> unerfillte Behandlungswiinsche 12 100,00 36 100,00 15 100,00
3.6 Griinde der Unerfiilltheit ausgewahlter Versorgungsbereiche

In Ebene 4 der Analyse wird ein Schwerpunkt auf die deduktiv aus dem Leitfaden abgeleitete
Oberkategorie ,Grund fur die Unerfilltheit” gelegt. Die Subkategorien werden auch in diesem Fall
induktiv abgeleitet und bei Bedarf zusatzlich strukturiert. Im Rahmen dieses Abschlussberichts sollen
lediglich die Ergebnisse flr die pravalentesten Versorgungsbereiche (Facharzte, Hausarzt und Arzt

(unspezifisch), zahnmedizinische/kieferorthopadische Versorgung) betrachtet werden.

Im Bereich der Fachdrzte ergaben sich nach der inhalts- und frequenzanalytischen Auswertung 46
Grinde fur 26 genannte unerfiillte Behandlungswiinsche. Aufgrund der Vielzahl und Variationsbreite

der geduBerten Ursachen wurde eine Ubergeordnete Grobstrukturierung der Grinde fur die
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Unerflilltheit angestrebt, welche sich auch auf die anderen Versorgungsbereiche Ubertragen ldsst. Dies
fihrte zur Zuordnung zu den drei Subkategorien erster Ordnung: Leistungserbringer,
Krankenversicherung und Patient. Die in Abbildung 19 dargestellten Grinde sind als Subkategorien
zweiter Ordnung zu verstehen, die einzelne Fundstellen im Textmaterial inhaltlich zusammenfassen. Die
Unerfllltheit war in diesem Bereich stark durch die Faktoren Wartezeiten, Zeitdruck, Mangel in der
Behandlung und im arztlichen Gesprach (v.a. Geflhl, altersbedingt nicht ernst genommen zu werden),
fehlender Erstattung/Ubernahme durch Krankenversicherung, Probleme in der Verschreibung von
Leistungen sowie patientenbezogenen Ursachen begriindet. Der Hauptanteil der Griinde lasst sich wie
in Abbildung 19 abzulesen, der Gruppe der Leistungserbringer zuordnen. Patientenbezogene Grinde
im Bereich der facharztlichen Versorgung waren vor allem mit Angsten bzw. negativen Erfahrungen und
Einstellungen den Facharzten gegenlber assoziiert und damit auch der Annahme, das gesundheitliche

Problem ohne arztliche Hilfe selbst I16sen zu kdnnen.

Bei der Gruppe der Alteren ab 60 Jahren stellte wie in der Gesamtschau die Wartezeit bei Facharzten
den Hauptgrund fir die Unerfilltheit der genannten Behandlungswinsche dar. Jugendliche gaben im
Gegensatz dazu den Zeitdruck bzw. -mangel auf Seiten der Facharzte sowie eine ungeeignete
Behandlung als dominante Ursachen an. Hervorzuheben ist, dass sowohl altere Personen als auch
Jugendliche aus dem Ruhrgebiet angaben, das Gefihl zu haben, aufgrund ihres jungen bzw.

fortgeschrittenen Alters von den Fachéarzten nicht ernst genommen zu werden.

Befragte mit niedrigem SSS duRerten lediglich Wartezeit und mangelnden Behandlungserfolg als Griinde

fur die Unerfilltheit.
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Abbildung 19: Griinde der Unerfilltheit im Bereich Facharzte: Haufigkeit der Nennungen

Im Bereich der ambulanten Versorgung durch den Hausarzt bzw. einen Arzt mit unspezifischer Angabe
fanden sich 21 Griinde fir die 16 genannten unerfillten Behandlungswiinsche. Abbildung 20 gibt einen
grafischen Uberblick zur Haufigkeit der Nennungen der Subkategorien zweiter Ordnung. Die Griinde
lassen sich ebenfalls mit Bezug zu den Akteuren Leistungserbringer, Patient und Krankenversicherung
als Subkategorien erster Ordnung gliedern und wiederholen sich. Unerfilltheit war in diesem Fall im
Vergleich zur facharztlichen Versorgung weniger getrieben durch Wartezeiten, sondern mehr durch
Faktoren wie unzureichende Untersuchung, Mangel in der Behandlung, fehlender
Erstattung/Ubernahme durch Krankenversicherung, Probleme im &rztlichen Gesprach und dem Gefiihl,
altersbedingt nicht ernst genommen zu werden. Auch hier lassen sich die Griinde der Unerfilltheit

primdar im Bereich der Leistungserbringer verorten. Die Nennung patientenbezogener Ursachen erfolgte
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lediglich einmal mit der Begriindung, dass der Arzt hinsichtlich des gesundheitlichen Problems nicht
helfen kdnne.

Personen ab 60 Jahren dulRerten vor allem unzureichende Untersuchung, Méngel in der Behandlung
und der Arzt-Patienten-Kommunikation als Grinde fir die Unerfilltheit. Bei Jugendlichen wurden
ausschlieRlich leistungserbringerbezogene Ursachen aufgeflhrt, die sich nicht in ihrer Haufigkeit
unterschieden: altersbedingt nicht ernst genommen, Zeitmangel, keine weitere Terminvergabe trotz
Vereinbarung, Mangel in der Arzt-Patienten-Kommunikation.

Befragte mit niedrigem SSS &duRerten hauptsdchlich Grinde fur die Unerfilltheit im Bereich der
Leistungserbringer, die auf eine unzureichende Untersuchung, Mangel in der Behandlung, ausbleibende
Uberweisung zum Facharzt, Zeitmangel und dem Gefiihl, altersbedingt nicht ernst genommen zu
werden, zurickzufihren sind. Zudem wurde der patientenbezogene Grund ,Annahme, Arzt kann nicht
helfen” genannt, d.h. der (Haus-)Arzt wurde nicht aufgesucht, da die Person (berzeugt war, der Arzt

kdnne ohnehin nicht bei der Lésung des gesundheitlichen Problems helfen.



Unerfillte Behandlungswiinsche Seite | 153

)

unzureichende Untersuchung I
altersbedingt nicht ernst genommen (jugendl./dlter) |

Fehldiagnose [N
fehlerhafte Behandlung mit gesundheitl. Konsequenzen | NEEE
mangelnde Uberweisung zu Facharzt | R

kein personliches Gesprach | o

(0]

an

keine Aufklarung Uber Nebenwirkungen | R g

0

. [

neues Medikament mit starken Nebenwirkungen | NRRREEN — 3

an

) C

Zeitmange! NS =

fra}

2!

Verstandigungsprobleme | NNNENEN i
wartezeit | N RHREREEEEN
Verschreibung von Medikament trotz Allergie | R R RRRIIII
Nebenwirkungen | NN
keine weitere Terminvergabe trotz Vereinbarung | RN
Mangel Arzt-Patienten-Kommunikation | N EIEEEE

keine Erstattung/Ubernahme durch Krankenversicherung | R

Annahme, Arzt kann nicht helfen | ENEREEEEEN

0 1 2 3 4

Abbildung 20: Griinde der Unerfilltheit im Bereich Hausarzt/Arzt (unspez.) — ambulante Versorgung:
Haufigkeit der Nennungen

Im Bereich der zahnmedizinischen/kieferorthop&dischen Versorgung wurden insgesamt zehn unerfiillte
Behandlungswiinsche berichtet, denen elf Griinde fur die Unerfilltheit zugeschrieben werden konnten
(siehe Abbildung 21). Im Vergleich zu den beiden bisher betrachteten Versorgungsbereichen lassen sich
in diesem Kontext auf Basis der Stichprobe keine patientenbezogenen Griinde finden. Auch bilden die
im Bereich der Leistungserbringer verorteten Ursachen fir die Unerfilltheit in der
zahnmedizinischen/kieferorthopadischen Versorgung nicht den Schwerpunkt der Nennungen. Vielmehr
war die Zuzahlung bzw. Selbstbeteiligung als krankenversicherungsbezogener Aspekt der dominante

Grund, warum Behandlungswiinsche in diesem Bereich unerfillt blieben.
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Abbildung 21: Griinde der Unerfllitheit im Bereich der zahnmed./kieferorthop. Versorgung: Haufigkeit
der Nennungen

Obwohl Zuzahlung/Selbstbeteiligung der Hauptgrund fir unerfillite Behandlungswiinsche im Bereich
der zahnmedizinischen/kieferorthopéddischen Versorgung war, wurde dieser von Personen mit
niedrigem SSS kein einziges Mal angeflihrt. Stattdessen war die Unerfilltheit durch den nachtraglichen
Wunsch nach anderer Behandlung und Schmerzen begriindet. Personen mit hohem SSS hingegen
fuhrten ausschlieRlich den Aspekt der Zuzahlung/Selbstbeteiligung als Grund an, weshalb sie mit der

Leistung nicht (zu 100%) zufrieden waren und damit einen unerfillten Behandlungswunsch aufwiesen.
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4 Exkurs: Unerflillte Behandlungswiinsche jingerer und alterer Menschen

mit Behinderung im Ruhrgebiet

Neben dem Fokus auf Jugendliche und altere Menschen mit niedrigem Sozialstatus im Ruhrgebiet,
adressiert die vorliegende Interviewstudie als Exkurs ebenso unerfillte Behandlungswiinsche im
Ruhrgebiet lebender Menschen mit Behinderung mit den gleichen Altersspannen. Neben der
besonderen Vulnerabilitat dieser Subgruppe ist der Exkurs vor allem darin begriindet, dass auf diese Art
und Weise eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse zu unerfiillten Behandlungswiinschen bei Jugendlichen
und alteren Menschen — insbesondere mit niedrigem Sozialstatus — auf weitere vulnerable Gruppen
untersucht werden kann. Die Ergebnisse der inhalts- und frequenzanalytischen Auswertung des
Interviewmaterials der zweiten Erhebungsphase (Subgruppe) werden nachfolgend dargestellt, wobei —

der Strukturierung von Kapitel 3 folgend — zunéachst die Stichprobe betrachtet wird.

4.1 Stichprobenbeschreibung

Wie bereits in Kapitel 2.5 beschrieben, konnten lediglich elf der 26 durchgefihrten Interviews in die
Analyse einflieRen. Aus diesem Grund beziehen sich die im Folgenden beschriebenen Ergebnisse
ausschlieRlich auf die Analyse dieser elf Interviews. Die betrachtete Stichprobe setzt sich zusammen aus
finf Menschen mit Behinderung (jugendlich: n=2; &lter: n=3), vier Betreuern sowie zwei
Flhrungspersonen des Franz Sales Haus in Essen. Soziodemographische Merkmale wurden lediglich von

den jugendlichen und dlteren Personen mit Behinderung abgefragt. Diese sind in Tabelle 45 dargestellt.

Dabei zeigt sich eine deutliche Reprasentation des weiblichen Geschlechts (80%; n=4), die jedoch nicht
auf eine hoéhere Partizipation von Interviewteilnehmerinnen zurlickzufihren ist. Die urspriingliche
Stichprobe mit 19 Befragten mit Behinderung zeigte ein ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis.
Pragend fur die Subgruppe von Jugendlichen und dlteren Personen mit Behinderung ist der hohe Anteil
derjenigen ohne Schulabschluss (80; n=4). Lediglich ein befragter Jugendlicher gab an, derzeit noch die
Schule zu besuchen und einen Realschulabschluss anzustreben. Hinsichtlich des subjektiven Sozialstatus
ordneten sich die Befragten vor allem im Bereich niedrig bis mittel (je 40%) ein. Die Einstufung anhand
des SSS ist jedoch fur diese spezifische Subgruppe als kritisch zu betrachten, da die Frage zur Einordnung
der eigenen Person in die gesellschaftliche Hierarchie die Fahigkeit zur Reflexion voraussetzt und
aufgrund der Komplexitdt von einem GroRteil der interviewten Personen mit Behinderung vermutlich
nicht richtig verstanden wurde. Demnach kann auch fir die eingeschlossenen Interviews nicht
ausgeschlossen werden, dass die Frage nach dem SSS mdglicherweise missverstanden wurde. Dies

sowie die geringe StichprobengroRe flihrt dazu, dass fir diese Subgruppe — im Gegensatz zur
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Hauptzielgruppe — im weiteren Verlauf keine Differenzierung der Ergebnisse anhand des Sozialstatus
erfolgt. Dabei war dies jedoch auch nicht Ziel dieser Untersuchung, da in diesem Kontext Behinderung
als Vulnerabilitatsfaktor in den Fokus gestellt wird und nicht der Sozialstatus der befragten Personen.
Die meisten Personen sind gesetzlich krankenversichert (80%; n=4). Lediglich eine Person konnte zum
Krankenversicherungsstatus keine Auskunft geben bzw. war sich darlber unsicher. Hinsichtlich des
Migrationsstatus lassen sich keine Auffalligkeiten erkennen. Es zeigt sich ein ausgeglichenes Verhaltnis
zwischen Personen mit und ohne Migrationshintergrund. Alle interviewten Jugendlichen und alteren

Menschen mit Behinderung gaben lhren Wohnort mit Essen an.

Tabelle 45: Soziodemographische Charakterisierung der befragten Personen mit Behinderung

Variable Haufigkeit %
Geschlecht

weiblich 4 80,00
mannlich 1 20,00
Altersgruppe

Jugendliche (14-19 Jahre) 2 40,00
Altere (>60 Jahre) 3 60,00
Hochster erreichter/angestrebter Schulabschluss

kein Schulabschluss 4 80,00
Mittlere Reife/Realschulabschluss 1 20,00
Subjektiver Sozialstatus (SSS)

niedrig 2 40,00
mittel 2 40,00
hoch 1 20,00
Krankenversicherungsstatus

GKV 4 80,00
k.A. 1 20,00
Migrationsstatus

kein Migrationshintergrund 2 40,00
Migrationshintergrund 2 40,00
k.A. 1 20,00

4.2 Gesundheitliche Ausgangssituation

Analog zu Kapitel 3.2 wird nun kurz auf die gesundheitliche Ausgangssituation der befragten jingeren
und alteren Personen mit Behinderung im Ruhrgebiet eingegangen (siehe dazu Tabelle 46). Diese
bewerteten ihren individuellen Gesundheitszustand zwischen den Notenstufen 1 und 3 (sehr gut bis
befriedigend). Die besonders hohe Vulnerabilitdt der Subgruppe lasst sich bspw. anhand des Vorliegens
einer chronischen und/oder schweren Erkrankung aufzeigen: Vier von finf Personen beantworteten

diese Frage mit ,ja“. Darlber hinaus gab keine Person an, den Arzt vollstdndig allein aufzusuchen.
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Lediglich eine befragte Person wird laut eigenen Angaben nur manchmal von einer weiteren Person zum
Arztbesuch begleitet. Die Mehrheit (80%; n=4) gab an, von jemandem zum Arzt begleitet zu werden,

wobei die Begleitung auch immer im Arzt-Patienten-Gesprach anwesend ist.

Tabelle 46: Gesundheitliche Situation der Jugendlichen und alteren Personen mit Behinderung im
Ruhrgebiet

Variable Haufigkeit %
Subjektiver Gesundheitsstatus® (n=5)

sehr gut (1) 1 20,00
gut (2) 1 20,00
gut - befriedigend (2-3) 1 20,00
befriedigend (3) 2 40,00
Vorliegen chronischer/schwerer Erkrankung (n=5)

keine Erkrankung 1 20,00
chronische/schwere? Erkrankung 4 80,00
Von weiterer Person zum Arztbesuch begleitet (n=5)

manchmal 1 20,00
ja 4 80,00
..auch im Arzt-Patienten-Gesprach anwesend 4 80,00

1 Angabe des subj. Gesundheitsstatus in Schulnoten von eins (sehr gut) bis sechs (sehr schlecht). Sofern sich Befragte nicht fiir eine Schulnote
entscheiden konnten, sondern eine Spanne angaben, erfolgte eine Einordnung bspw. als sehr gut — gut (1-2).
2Vorliegen einer schweren Erkrankung in der Vergangenheit oder Gegenwart

Als Griinde fir die Begleitung wurden insbesondere das Bedurfnis nach zusatzlicher Absicherung durch
eine zweite Person sowie Unterstltzung bei der Reflexion des eigenen gesundheitlichen Zustands
aufgefthrt. Darlber hinaus bestehe die Sorge, nicht alle Informationen richtig aufzunehmen bzw. den
Betreuern gegeniber im Anschluss an das Arztgesprach nicht mitteilen zu kénnen. Zudem kbénnen

Begleitpersonen bei Kommunikationsschwierigkeiten zwischen Arzt und Patient unterstitzend wirken.

43 Unerfiillte Behandlungswiinsche aus Sicht jlngerer und &lterer Menschen mit
Behinderung im Ruhrgebiet
Die Ergebnisdarstellung weicht im Folgenden aufgrund des multiperspektivischen Ansatzes von der aus
Kapitel 3 ab. Dabei werden unerfillte Behandlungswiinsche sowohl aus Sicht der betroffenen Menschen
mit Behinderung als auch aus Sicht deren Betreuer bzw. der Fihrungspersonen des Franz Sales Haus
abgebildet. Die inhaltsanalytische Auswertung erfolgte allerdings nach dem bereits vorgestellten
Schema in mehreren Ebenen, sodass insbesondere flr die Auswertung der Interviews der
erstgenannten Personengruppe das bestehende Kategoriensystem herangezogen und bei Bedarf

modifiziert bzw. erweitert wurde.
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43.1 Vorkommen und Arten unerfillter Behandlungswiinsche

Zunachst sollen die Ergebnisse aus den Interviews mit jingeren und alteren Menschen mit Behinderung
zusammen betrachtet werden. Vier von finf Personen (80%) gaben an, mindestens einen unerfillten
Behandlungswunsch zu haben und wurden demnach in Ebene 1 der inhaltlich-strukturierenden Analyse

dem Code ,mind. 1 uB” zugewiesen. Ein Jugendlicher dulRerte keinen unerfillten Behandlungswunsch.

In der zweiten Analyse-Ebene wurde die Art des unerfillten Behandlungswunsches bestimmt. Dabei
wurden insgesamt 19 unerfillte Behandlungswiinsche von vier Personen mit Behinderung gedullert.
Tabelle 47 gibt einen Uberblick Gber die Verteilung der unerfiillten Behandlungswiinsche nach ihrer Art.
Am héaufigsten wurden unerfillte Behandlungswiinsche berichtet, da die betroffenen Personen mit der
gesundheitlichen Leistung nicht (zu 100%) zufrieden waren (42,11%; n=8). Eine verzogerte (26,32%;
n=5) bzw. nicht erhaltene Leistung (15,79%; n=3) stellte die zweit- bzw. dritthdufigste Art der unerfillten

Behandlungswiinsche dieser Subgruppe dar.

Tabelle 47: Spezifizierung der unerfiiliten Behandlungswiinsche von jiingeren und alteren Menschen
mit Behinderung im Ruhrgebiet (n=4)

Art der unerfillten Behandlungswiinsche Haufigkeit %
mit Leistung nicht (zu 100%) zufrieden 8 42,11
verzogerte Leistung 5 26,32
Leistung nicht erhalten 3 15,79
Leistung ungeeignet 2 10,53
eigene Entscheidung, Leistung nicht zu verlangen 1 5,26
> unerfillte Behandlungswiinsche 19 100,00
43.2 Unerfillte Behandlungswiinsche nach Versorgungsbereichen

Analog zur Hauptzielgruppe wurden auch fur die Subgruppe Jugendlicher und &alterer Menschen mit
Behinderung in der dritten Analyseebene die 19 festgestellten Behandlungswiinsche weiter spezifiziert,
indem sie induktiv an Versorgungsbereichen orientierten Unterkategorien zugeordnet wurden. Die
Haufigkeitsverteilung lasst sich Tabelle 48 entnehmen. Rein prozentual wurden die meisten unerfillten
Behandlungswiinsche im Bereich der Facharzte berichtet (31,58%; n=6). Wird jedoch die vermutete
Uberschneidung zwischen den identifizierten Versorgungbereichen der hausarztlichen Versorgung und
der durch einen Arzt mit unspezifischer Angabe im Bereich der ambulanten Versorgung betrachtet und
zusammengefasst, lassen sich fast die Halfte der berichteten unerfillten Behandlungswiinsche von

Menschen mit Behinderung zuordnen (47,37%). Die im Rahmen der fachérztlichen Versorgung
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identifizierten unerfiillten Behandlungswiinsche finden sich insbesondere in der Augenheilkunde (n=3),
der Gynakologie (n=2) und vereinzelt in Psychiatrie. Zudem wurden in geringerer Anzahl auch unerfillte
Behandlungswiinsche in Bezug auf die stationare (n=2) bzw. die zahnmedizinische/kieferorthopadische

Versorgung (n=1) und die Psychologie (n=1) berichtet.

Tabelle 48: Versorgungsbereiche der unerfillten Behandlungswiinsche jingerer und alterer Menschen
mit Behinderung im Ruhrgebiet (n=4)

unerfillte Behandlungswiinsche nach Versorgungsbereichen Haufigkeit %
Facharzte 6 31,58
Augenheilkunde 3 15,79
Gyndkologie 2 10,53
Psychiatrie 1 5,26
Arzt (unspez.) - ambulante Versorgung 5 26,32
hausarztliche Versorgung 4 21,05
stationare Versorgung 2 10,53
zahnmed./kieferorthopéad. Versorgung 1 5,26
Psychologie 1 5,26
> unerfillte Behandlungswiinsche 19 100,00

4.3.3 Grinde der Unerfilltheit

Aufgrund der deutlich geringeren Stichprobengrofe der Subgruppe, wird im Rahmen der Darstellung
der Grinde der Unerfllltheit (vierte Analyseebene) auf eine Differenzierung nach
Versorgungsbereichen verzichtet. Die von den befragten Jugendlichen und &lteren Personen mit
Behinderung gedulerten Ursachen flr deren erlebte unerfillte Behandlungswiinsche werden daher in
einer Gesamtschau dargestellt. Insofern einzelne Grinde ausschliefllich in einem spezifischen
Versorgungsbereich erwahnt wurden, wird darauf im Folgenden gesondert hingewiesen.

Fir die 19 ermittelten unerfillten Behandlungswiinsche konnten 26 Grinde identifiziert werden, die
analog zu Kapitel 3.6 induktiv zu Subkategorien zweiter Ordnung zusammengefasst und der bereits
bestehenden Grobstrukturierung (Subkategorien: Leistungserbringer, Krankenversicherung, Patient)
zugeordnet wurden. Einen grafischen Uberblick zur Haufigkeitsverteilung der gebildeten Subkategorien
zweiter Ordnung bietet Abbildung 22. Es ldsst sich konstatieren, dass bis auf eine Nennung eines
patientenbezogenen Grundes (Annahme, es selbst hinzubekommen; n=1) ausschlieflich
leistungserbringerbezogene Grinde der Unerfilltheit von jingeren und &lteren Menschen mit
Behinderung geduRert wurden.

Am hdufigsten wurden dabei Wartezeiten als Ursache aufgefthrt (n=5), die nicht nur im Rahmen der

fachéarztlichen Versorgung (bspw. in der Augenheilkunde), sondern insbesondere beim betreuenden
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Hausarzt erlebt wurden. Dabei beziehen sich die Angaben nicht auf die Wartezeiten bezlglich der
Terminvergabe, sondern auf die Wartezeit auf die medizinische Behandlung in der Arztpraxis. In diesem
Kontext wurde auch vermehrt auf eine Benachteiligung bei der Wartezeit im Vergleich zu den restlichen
sich im Wartezimmer befindlichen Patienten bzw. Patienten mit privater Krankenversicherung
hingewiesen und betont, dass diese vorrangig behandelt wirden.

Ein weiterer entscheidender Grund fir unerfillte Behandlungswiinsche scheint das Geflhl, nicht ernst
genommen zu werden, zu sein. In diesem Zusammenhang wurde teilweise sogar von Vorwurfen seitens
des Arztes berichtet, die zu den Beschwerden getatigten Aussagen seien offensichtlich nicht richtig.
Diesbezlglich wurde folgend unterstellt, dass die Messergebnisse bspw. von Blutdruckmessgeraten,
durch eine falsche Anwendungsweise bzw. eine (technische) Verdnderung durch den Patienten selbst
entstanden seien.

Mit dem Gefilhl, nicht ernst genommen zu werden, gehen auch zwei weitere Ursachen einher: das
Ignorieren der Patientenwiinsche (n=3) sowie Méngel in der Arzt-Patienten-Kommunikation (n=3). Der
erstgenannte Grund zeigte sich bspw. dadurch, dass spezifische Angste und Bitten zur Modifikation von
Behandlungsschritten, die Trigger fir problematische Reaktionen des Patienten darstellen, vom
behandelnden Arzt ignoriert wurden, obwohl diese vorher bewusst vom Patienten an den Arzt
herangetragen wurden. Aber auch Winsche hinsichtlich bestehender Medikation schienen ignoriert
worden zu sein, indem Arzneimittel, die Gber Jahre verschrieben und gut vertragen wurden, durch einen
neuen behandelnden Arzt nicht mehr verschrieben wurden. Maéngel in der Arzt-Patienten-
Kommunikation bezogen sich insbesondere auf den Umgang der Arzte mit den Patienten, der teilweise
als herabwirdigend bzw. zu wenig empathisch empfunden wurde.

Dariiber hinaus wurden Problemfelder in Verbindung mit der medizinischen Behandlung identifiziert.
Diese manifestierten sich in einem fehlenden Behandlungserfolg (n=4), einer Verweigerung der
Behandlung (n=3) oder vereinzelt Schmerzen bei der Untersuchung (n=2). Kein Behandlungserfolg
wurde in den Bereichen der hausarztlichen, orthopadischen, stationaren und psychiatrischen
Versorgung wahrgenommen, wobei dies zum einen auf Méngel bspw. bei Operationen zuriickgefihrt
wurde. Zum anderen fihrte eine befragte dltere Person an, dass sie im Rahmen der psychiatrischen
Behandlung lediglich krankgeschrieben wurde, jedoch keine Therapie und Medikation erhielt. Eine
Verweigerung des Arztes beziiglich der Behandlung erfolgte trotz der AuRerungen von Beschwerden bei
einem Arzttermin, da diese nicht ernst genommen wurden oder weil bei einem Arztbesuch aufgrund
akuter gesundheitlicher Probleme vorab kein Termin vereinbart und ohne diesen keine Behandlung
ermoglicht wurde.

Schmerzen bei der Untersuchung, verbunden mit einem Ignorieren der medizinischen Vorgeschichte

und bestehender Beschwerden, wurden im Bereich Gynékologie aufgefihrt.
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Lediglich einmal wurden wiederkehrende kurzfristige Terminabsagen als Ursache fir die Unerfiilltheit

im Bereich Psychologie von einer jugendlichen Person berichtet.
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Abbildung 22: Griinde der Unerfilltheit bei jlingeren und éalteren Menschen mit Behinderung:
Haufigkeit der Nennungen

434 Konsequenzen unerflillter Behandlungswiinsche

Dadurch, dass die befragten Jugendlichen und alteren Menschen mit Behinderung viele Angaben zu den
Konsequenzen ihrer unerfillten Behandlungswiinsche machten, sollen diese ebenfalls kurz beleuchtet
werden. Dabei wurden die genannten Folgen induktiv zu Subkategorien der deduktiv gebildeten
Oberkategorie ,Folgen des uB” zusammengefasst. Eine grafische Darstellung der Haufigkeiten der
Nennungen dieser Subkategorien bietet Abbildung 23. Es wurden 19 Folgen zu den 19 identifizierten
unerfillten Behandlungswiinschen genannt, wobei ein Arztwechsel die mit Abstand haufigste
Konsequenz darstellt (n=10). Die zweit- bzw. dritthdufigste berichtete Folge war eine Verschlimmerung
der Beschwerden (n=3) bzw. die Notwendigkeit einer Behandlung im Krankenhaus (n=2).
Einzelnennungen gab es zu folgenden Subkategorien: Angst vor Arztbesuch, Arztbesuch auf Drangen
eines Erziehungsberechtigten, Suche nach einem passenden Psychologen, Vertrauensverlust. Diese

Konsequenzen wurden zwar im Vergleich zum Arztwechsel deutlich seltener genannt, weisen jedoch
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auf die psychischen Auswirkungen der berichteten unerfillten Behandlungswiinsche hin, die auch

Einfluss auf die kiinftige Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen haben konnten.

Versdhlimmerung der Beschwerden

Behandlung im Krankenhaus bendtigt

Angst vor Arztbesud

Arztbesuch auf Dréngen eines Erziehungsberechtizgten

Suche nach passendem Psychologen
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Abbildung 23: Konsequenzen unerfillter Behandlungswiinsche bei jiingeren und dlteren Menschen mit
Behinderung: Haufigkeit der Nennungen

4.4 Unerfillte Behandlungswiinsche aus Sicht der Betreuer

Einige der im Interview mit den Jugendlichen bzw. dlteren Menschen mit Behinderung anwesenden
Betreuer wurden im Anschluss einzelnen zu ihrer Einschatzung zum Vorkommen unerfillter
Behandlungswiinsche bei ihren Klienten befragt. Diesen Interviews lag kein Leitfaden zugrunde,
vielmehr wurde eine Reflexion der eigenen Erfahrungen im Rahmen der Unterstlitzung bei der
Gesundheitsversorgung bzw. der Begleitung zu Arztterminen angestrebt. Die Ergebnisse aus der
Befragung von Menschen mit Behinderung im Franz Sales Haus sollen daher um die Perspektive deren
Betreuer ergdnzt werden, um weitere Problemfelder in der Versorgung erfassen und gegebenenfalls
Handlungsempfehlungen zur Optimierung der identifizierten Schwachstellen aufzuzeigen. Die
Interviewtranskripte wurden in Anlehnung an ein inhaltlich-strukturierende qualitative Inhaltsanalyse
ausgewertet. Aufgrund des ergédnzenden Charakters der Befragung erfolgt jedoch keine detaillierte
Darstellung der Ergebnisse entlang des Kategoriensystems, sondern eine Zusammenfassung der

zentralen Erkenntnisse. Diese beziehen sich auf vier verwertbare Interviews in diesem Bereich.



Unerfillte Behandlungswiinsche Seite | 163

Die befragten Betreuer zeigten insgesamt vier Problemfelder in der Gesundheitsversorgung von
Menschen mit Behinderung im Ruhrgebiet auf. Auch hier wurde — mit den von Menschen mit
Behinderung genannten Grinden Ubereinstimmend — von langen Wartezeiten, insbesondere bei
Facharzten, sowohl auf den Termin als auch im Wartezimmer bei einem Arztbesuch berichtet.
Wartezeiten seien vorrangig bei Orthopaden, Dermatologen, Neurologen, Kardiologen, Pneumologen
und teilweise bei Zahnéarzten problematisch. Dies fiihre dazu, dass eine gewisse Eindringlichkeit der
Betreuer bei der Terminvereinbarung notwendig sei, um einen zeitnaheren Termin zu erwirken. Sofern
ein langer Aufenthalt im Wartezimmer bei einem Arztbesuch zusatzlich notig ist, wirde dies dazu
flhren, dass die Klienten — je nach Tagesverfassung und Art der Behinderung — Unruhe zeigen, da sie
mit der Situation des Wartens schlecht umgehen kdnnten. Dies erschwere den Aufenthalt beim Arzt
zusatzlich.

DarUber hinaus wurde vermehrt von Mangeln in der Arzt-Patienten-Kommunikation berichtet, die sich
u.a. darin zeigen, dass der Arzt im Gesprach Uber den Kopf des Patienten hinweg nahezu ausschlieRlich
mit dem begleitenden Betreuer spricht. Die anwesenden Patienten werden entweder im Gesprach
vollstandig ignoriert oder nur vereinzelt in dieses eingebunden. Um eine starkere Partizipation der
Patienten am Gesprach zu ermdglichen und den Fokus der Arzte auf den Patienten, statt dem Betreuer
zu richten, versuchen begleitende Betreuer den behandelnden Arzt darauf hinzuweisen, direkt mit dem
behinderten Patienten zu sprechen. Dies fiihre jedoch nicht zu einer nachhaltigen Veranderung der
Gesprachsfihrung. Durch die mangelnden zeitlichen Kapazitdten sei es laut Aussagen der Betreuer fur
Arzte zudem einfacher, das Arztgesprach in einem kiirzeren zeitlichen Rahmen zu halten, wenn sich die
Kommunikation Gberwiegend an die Betreuer richtet. Eine Ansprache und Beratung des Patienten selbst
wlrden dementsprechend mehr Zeit im Gesprach einfordern, die oftmals nicht zur Verfligung stehe.
Weiter wird berichtet, dass Arzte haufig in der Kommunikation nicht auf einfache Sprache zuriickgreifen
und ungeduldig auf etwaige Verstandnisprobleme der Patienten reagieren. Auffdllig sei auch, dass
Erwachsene mit Behinderung ungefragt von Arzten geduzt werden oder mit ihnen nicht dem Alter
entsprechend gesprochen wird.

Ein weiteres Problemfeld sei die mangelnde Aufklarung durch die Arzte, sowohl den Patienten als auch
den Betreuern gegeniber. Sofern bspw. ein neues Medikament verschrieben wird, werde der Patient
nicht aufgeklart, Betreuer erhielten lediglich in Einzelfédllen eine abgeschwéachte Form der Aufklarung.
Meist werde dies aufgrund von Zeitmangel jedoch ausgelassen und Informationen zu Einnahme, Neben-
oder Wechselwirkung nicht erklart. Die Konsequenz daraus sei ein hohes MaR an Verantwortung der
Betreuer fur die Medikation ihrer Patienten. Sie missten sich im Nachgang an den Arztbesuch meist
eigenstandig informieren, um die Medikamenteneinnahme regeln und dem Klienten gegenlber

erklaren zu kdnnen. Eine besonders schwerwiegende Folge konnen Wechselwirkungen sein, die nicht
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von den Betreuern erkannt werden. Diese kdnnten mit gravierenden gesundheitlichen Konsequenzen
fur die Klienten einhergehen. Folglich Ubernehmen betreuende Personen eine Vermittlerrolle bzw.
versuchen, die fehlende Aufklarung der Leistungserbringer zu ersetzen.

Ein Betreuer berichtet von einem hohen Koordinationsaufwand hinsichtlich der Kostenibernahme von
Hilfsmitteln durch die Krankenversicherungen insbesondere im Erwachsenenbereich. Begriindet sei dies
darin, dass sich die Kostenlbernahme nicht unbedingt immer am tatsachlichen Bedarf von Erwachsenen
mit Behinderung orientiere und demnach zur Inanspruchnahme von bestimmten Leistungen oder
Hilfsmitteln einzelfallspezifisch begriindet werden musse, warum der Patient diese benétigt. Das
Begriindungsschreiben sowie die Abstimmung mit Krankenversicherungen bzw. Kostentragern gehe
daher mit zusatzlichem Zeitaufwand einer. Problematisch sei zudem, dass den Krankenversicherungen
oftmals nicht klar sei, dass der Bedarf von Menschen mit Behinderung teilweise stark vom geplanten
Bedarf oder der kalkulierten Nutzungsdauer von Hilfsmitteln abweiche. Dies zeige sich bspw. bei
orthopadischem Schuhwerk oder der Nutzung eines Rollstuhls, wobei sich hier ein héherer Verschleils
und dadurch eine verkirzte Nutzungsdauer bei Menschen mit Behinderung in Abhdngigkeit ihrer
individuellen Konstitution ergebe. Zu erwahnen ist an dieser Stelle, dass der befragte Betreuer — im
Gegensatz zu den anderen Befragten — eher weniger Problemlagen in der gesundheitlichen Versorgung
von Menschen mit Behinderungen artikuliert hat. Vielmehr berichtet er, insbesondere mit der
Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen mit Behinderung im Ruhrgebiet, sehr zufrieden

zu sein und einzelne Defizite eher im Bereich der Versorgung Erwachsener wahrzunehmen.

Im Rahmen der Interviews wurden vereinzelt Handlungsempfehlungen zur Optimierung der
gesundheitlichen Versorgung von jingeren und alteren Menschen mit Behinderung im Ruhrgebiet
erwahnt. Einerseits wurde ein veranderter Umgang mit Personen mit Behinderung im Arzt-Patienten-
Gesprach gefordert, wobei ein direktes Ansprechen des Patienten sowie eine einfache, ruhige
Information und Erklarung diesem gegentber erfolgen sollten. Zudem wurde betont, dass es wichtig
sei, sich ausreichend viel Zeit fir das Gesprach mit einem Menschen mit Behinderung zu nehmen und
diesem das Gefiihl zu geben, dass die Arzte ihm als medizinischer Ansprechpartner dienen. Zur
Verbesserung der Kommunikation kénnte auch eine Schulung von angehenden oder bereits tatigen
Arzten im Rahmen einer Aus- und Weiterbildung hilfreich sein. In dieser kénnte bspw. naher darauf
eingegangen werden, wie man ein Arzt-Patienten-Gesprach mit einem Menschen mit Behinderung fihrt

bzw. auf welche Besonderheiten Arzte in diesem Kontext vermehrt achten sollten.
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4.5 Unerfiillte Behandlungswiinsche aus Sicht der Fiihrungspersonen

Zur Einordnung der in den vorangegangenen Unterkapiteln vorgestellten Ergebnissen zu unerfillten
Behandlungswiinschen jingerer und alterer Menschen mit Behinderung im Ruhrgebiet sowie zur
Ableitung weiterer Implikationen wurden zwei Fihrungspersonen im Franz Sales Haus befragt: Direktor

Hubert Vornholt sowie eine Person der Bereichsleitung Senioren.

Die Relevanz zur Untersuchung unerflllter Behandlungswiinsche bei dieser spezifischen Subgruppe
ergebe sich laut Vornholt bereits daraus, dass das Thema Gesundheit auch bei Menschen mit
Behinderung den gleichen Stellenwert einnehme wie bei Menschen ohne Behinderung, die
medizinische Versorgung jedoch problematischer sei.

Neben der besonderen Konfrontation mit gesundheitlichen Problemen — unabhéngig von der eigenen
Behinderung — spiele die Fahigkeit zum Erkennen und zur Artikulation von Beschwerden und
Behandlungswiinschen eine entscheidende Rolle in der gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit
Behinderung. Wenn gesundheitliche Probleme aufgrund von kognitiven Beeintrachtigungen gar nicht
erst erkannt bzw. die Notwendigkeit zur Behandlung nicht richtig eingeschatzt werden koénnen, sei es
schwierig, unerfillte Behandlungswiinsche Uberhaupt identifizieren zu kénnen. Zusétzlich dazu
erschweren Kommunikationsprobleme der Person mit Behinderung die Artikulation von Beschwerden
und Behandlungswinschen gegenliber den Leistungserbringern:

,Wenn man das Wort Schmerz nicht kennt und Schmerz nicht als solches einordnen kann,
ist es schwierig zu erkldren, was Schmerz ist. Und insofern hat man an den Stellen sicherlich
nochmal eine deutlich hohere Relevanz” (B22 (E2): Pos. 15).

Auch unerfillte Behandlungswiinsche, die weiter in der Vergangenheit liegen, kénnten aufgrund der
Schwierigkeit, Zeitrdume richtig einzuordnen, in den Interviews gar nicht erst benannt oder deutlich
seltener berichtet worden sein. Hinzu komme die mangelnde Anspruchshaltung dieser Personengruppe
hinsichtlich einer angemessenen Versorgung durch die Leistungserbringer. Aufgrund der dargelegten
Einflussfaktoren muss das Vorkommen unerfiillter Behandlungswiinsche bei der betrachteten

Subgruppe héher eingeschatzt werden.

Dabei wiirde bereits der Zugang zu medizinischen Leistungen ein Problemfeld darstellen, da die
Betreuer die Beschwerden ihrer Klienten bei der Terminvereinbarung oftmals nicht klar benennen
konnten. Dies ist darauf zuriickzuflihren, dass Menschen mit Behinderung gesundheitliche Probleme —
wie im vorherigen Zitat verdeutlicht — ihren Betreuern gegeniber haufig nicht artikulieren kénnen und
diese lediglich mit der Information, dass etwas gesundheitlich nicht stimme, einen Termin vereinbaren
mussen. Um tatsadchlich einen Termin beim Arzt zu erhalten, missten betreuende Personen im

Telefongesprach bzw. vor Ort beim Leistungserbringer die Notwendigkeit eines Termins bzw. der



Unerfillte Behandlungswiinsche Seite | 166

Behandlung betonen und den Sachverhalt dabei als besonders dringend darstellen. Dieses Problem sei
bereits mehrfach an die Arzte herangetragen worden, allerdings ohne eine nachhaltige Verdnderung
bewirken zu kdonnen. Vielmehr werde oftmals versucht, den Beschwerden der behinderten Patienten

mit einem telefonischen Gesprach mit den Betreuern sowie einer Fernmedikation zu begegnen.

Insbesondere die Versorgungsbereiche Orthopadie und Zahnmedizin scheinen besondere
Problemlagen in der Behandlung von Menschen mit Behinderung aufzuweisen. Die adaquate
Versorgung hange hier besonderes vom ,Engagement der Eltern” (B22(E2): Pos. 35) oder anderen
Betreuenden ab. Aufgrund der Diskrepanz in der Versorgung liel3e sich vor allem hier erkennen ,das ist
ein Mensch mit Behinderung” (B22(E2): Pos. 35). Beispiele, die Mangel in der Versorgung bei der
betrachteten Personengruppe aufzeigen, seien die , orthopddische Schuhversorgung” (B22(E2): Pos. 35)

oder ,schiefe [...] oder gar keine Zdhne” (B22(E2): Pos. 35).

Den beiden befragten Fihrungspersonen wurden sowohl die Ergebnisse aus den Kapiteln 4.3 bzw. 4.4
als auch die Kernerkenntnisse zur Hauptzielgruppe aus der ersten Erhebungsphase (siehe dazu Kapitel
3) vorgelegt. Dadurch sollte eine Einordnung der Ergebnisse aus der Befragung von jlingeren und alteren
Menschen mit Behinderung und deren Betreuern im Ruhrgebiet ermoglicht und Gemeinsamkeiten bzw.
Differenzen im Vorkommen unerfillter Behandlungsgruppe im Vergleich der Sub- und Hauptzielgruppe
identifiziert werden.

Dabei bestatigten beide interviewte Fihrungskrafte die Ergebnisse aus den Kapiteln 4.3 bzw. 4.4 und
berichteten, dass die ermittelten unerfiillten Behandlungswiinsche und Problemfelder insbesondere
durch die Betreuer an sie herangetragen werden, die sich stellvertretend fir die Patienten stark bei den
Arzten fir deren Bedirfnisse einsetzen. Dabei sei besonders der Zeitmangel im Gesprach sowie die
Problematik der Kommunikation prasent: Betreuer missten Arzte kontinuierlich darauf hinweisen, dass
sie lediglich eine unterstltzende Rolle in der Kommunikation einnehmen und das arztliche Gesprach an
den Patienten selbst gerichtet sein sollte. Der Direktor des Franz Sales Haus, Hubert Vornholt, betonte
die Relevanz dieses Defizits und erklarte, dass dies nicht ,,in der Person des Arztes begriindet [...], sondern
[...] ein Systemfehler [...] im Gesundheitssystem” (B22(E2): Pos. 19) sei. Dem Arzt fehle zum einen die
zeitliche Kapazitat aufgrund der Fallpauschalen und zum anderen wird er in die Lage versetzt, sich auf
jemanden einlassen zu missen, ,der ihn lberhaupt nicht versteht” (B22(E2): Pos. 19). Das Beisein eines
Betreuers fordere dabei die Annahme des Arztes, schneller vorgehen zu kénnen. Problematisch sei dies
vor allem dann, wenn ,selbst der Betreuer nicht versteht, wie die Medikation [einzunehmen] ist”

(B22(E2): Pos. 19), d.h. der Arzt ,also nicht nur tiber den Menschen mit Behinderung, sondern auch tiber
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den Betreuer liber den Kopf hinweggeredet. Und dann kommt irgendwas raus und nicht das Richtige”

(B22 (E2): Pos. 19).

Auch wurde eine groRe Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Hauptzielgruppe (jingere und altere
Menschen, insbesondere mit niedrigem SSS, im Ruhrgebiet) geduBert und auf die Auswirkung
unerfillter Behandlungswiinsche auf die Teilhabechancen von Menschen mit Behinderung
hingewiesen:

,lch wiirde dem voll und ganz zustimmen, was dort gesagt wurde. Ich wirde es nochmal
ergdanzen durch einen Aspekt [...] Ich glaube, dass diese schlechtere medizinische Versorgung
eine wesentliche Auswirkung hat auch auf ihre Teilhabe an der Gesellschaft und ihre
Teilhabeleistungen. Weil durch die Personenzentrierung im Rahmen der Eingliederungshilfe
zukinftig hier einfach ein Wechselspiel zwischen gesundheitlicher Situation und der
tatsdchlichen Teilhabeleistung besteht. Und das kann im Moment von dem Menschen mit
Behinderung nicht ersichtlich werden” (B22 (E2): Pos. 17).

Vornholt konstatiert, dass ,ein Mensch mit Behinderung ohne eine fundierte medizinische und
psychologische, psychotherapeutische Diagnostik [...] in der Personenzentrierung ein enormes Problem”
(B22[E2]: Pos. 23) habe. Dies wirke sich auf lange Sicht entweder auf finanzieller Ebene der betreuenden
Einrichtungen aus oder flihre zu einer schlechten Lebensqualitat des Menschen mit Behinderung. Die
Kernproblematik sei in diesem Kontext die ,,Diskrepanz zwischen dem, was ein Rechtsanspruch ist auf
der einen Seite und dem, wie fordere ich diesen Rechtsanspruch ein“ (B22[E2]: Pos. 23). Hierbei kénne
ein Mensch mit Behinderung nichts einfordern, was er weder wisse noch begreife. In diesem Punkt
benotige er Unterstlitzung, sei es durch die eigenen Eltern oder Betreuer. Den Betreuern fehlen dazu
haufig Wissen, um die Anspriiche ihrer Klienten stellvertretend einzufordern sowie ausreichend
zeitliche Ressourcen. Fehlen Personen, die sich fiir den Menschen mit Behinderung und dessen
gesundheitliche Versorgung einsetzen, so sei er laut Vornholt in der derzeitigen Situation ,relativ auf
sich allein gestellt” (B22[E2]: Pos. 23), wodurch sich eine , Liicke im System” (B22[E2]: Pos. 23) ergebe,

die es zu schliellen gilt.

Zur Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation von jiingeren und alteren Menschen mit
Behinderung im Ruhrgebiet seien insbesondere mehr Zeit fur das Art-Patienten-Gesprach sowie mehr
Empathie auf Seiten der Leistungserbringer nétig. Eine Weiterbildung fiir Arzte kénnte helfen, Mangel
im Bereich der Arzt-Patienten-Kommunikation zu beheben. Da diese jedoch meist mit Freiwilligkeit
einhergeht und damit dann insbesondere diejenigen anspricht, die ohnehin bereits sensibilisiert sind,
scheine eine Integration der Inhalte in das Curriculum des Medizinstudiums erfolgsversprechender.
Dabei kdnnte auch ein spezifischer Fokus auf die Besonderheiten in der Versorgung von Menschen mit

Behinderung gelegt werden, da Lehrinhalte zu dieser spezifischen Patientengruppe bisher kaum



Unerfillte Behandlungswiinsche Seite | 168

vorhanden seien. Zudem fehle es an Aufkldrung fir Arzte tiber bereits bestehende Angebote, die speziell

auf Menschen mit Behinderung ausgerichtet sind.

Darliber hinaus sei eine starkere Vernetzung und Zusammenarbeit aller in die gesundheitliche
Versorgung von Menschen mit Behinderung involvierter Stakeholder essenziell, um eine Veranderung
und Optimierung herbeifihren zu kénnen. Es sei also eine andere Form der Kommunikation und
Kooperation insbesondere zwischen (i) Politik, (ii) Eingliederungshilfe, (iii) Kassenarztlicher Vereinigung,
(iv) Krankenkasse und (v) Leistungsanbieter bzw. dem Menschen mit Behinderung selbst notig. Der
Direktor des Franz Sales Haus erklart:

,Wenn diese funf Systeme nicht einheitlich und ergebnisorientiert arbeiten, dann
funktioniert es nicht. Wir merken das an allen Stellen, das sind immer fiinf unterschiedliche
Interessen. Und diese funf unterschiedlichen Interessen muss man unter einen Hut bringen.
Das kriegt man immer dann hin, wenn man die Vorteile dem anderen darstellen kann, die er
hat. Wenn diese funf Stellen gut zusammenarbeiten, bin ich fest davon Gberzeugt, sinken
insgesamt die Kosten fir das Gesundheitswesen und die Lebensqualitdt von Menschen mit
Behinderung steigt. Und das muss aber allen klar sein und wenn jeder nur seinen Fokus hat,
dann guckt er nur auf sein Budget, seine Initilerung oder sonst irgendwas oder seine
politische Ausrichtung. Und dann funktioniert es nicht. Wenn die fiinf zusammenarbeiten,
kommt am Ende was sehr Gutes raus, da bin ich fest von Gberzeugt” (B22 (E2): Pos. 27).

Ein Beispiel zur gelungenen Forderung der Spezialisierung und Vernetzung seien sogenannte
Medizinische Zentren fir Erwachsene mit Behinderung (MZEB) wie das des Franz Sales Haus zur
interdisziplindgren und multidisziplindren medizinischen Versorgung dieser Personengruppe.
Problematisch sei in diesem Kontext zum einen, dass das Angebot an MZEBs im Bundesgebiet relativ rar
ist und zum anderen derzeit noch ein eher geringer Bekanntheitsgrad und damit eine eher niedrige
Inanspruchnahme dieser spezialisierten Angebote vorherrsche:

,Wir betreiben ein Gesundheitszentrum, das heilt also, diese Licke haben wir fir uns [...]
erkannt und haben sowohl eine interdisziplindre Frihforderung organisiert als auch ein
MZEB. [...] ich glaube einfach, dass wir als Franz Sales Haus nur dann gut arbeiten kénnen,
wenn wir gut ausreichend finanziert sind und insbesondere die Bedarfe von Menschen mit
Behinderung gut kennen” (B22 (E2): Pos. 25).

Wie eine enge Zusammenarbeit der Beteiligten funktionieren kann, zeige beispielsweise eine
Kooperation des Franz Sales Haus mit einem Krankenhaus zum Ubergangsmanagement. So wiissten , die
examinierten Krdfte und die Arzte immer sehr genau Bescheid, welche Menschen da zu ihnen kommen*
(B22 (E2): Pos. 29). Auch das Franz Sales Haus sei dabei stets gut informiert und bei einer Entlassung
entsprechend vorbereitet, sodass das Ubergangsmanagement , eigentlich immer reibungslos” (B22 (E2):
Pos. 29) vonstatten gehe. Damit kdnnten auch kurzfristig bereits Verbesserungen in der Versorgung
initiiert werden, da der Aufwand fur die Implementierung gering sei und betreuende Einrichtungen sich
mit Leistungserbringern wie Arztpraxen oder Krankenhdusern ,nur einmal zusammensetzen [miissten]

[...], dann wiirde es funktionieren” (B22 (E2): Pos. 29).
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Ein System ahnlich zur dargestellten Form der Kooperation des Ubergangsmanagements kénnte auch
auf andere Einrichtungen zur Betreuung und Behandlung von Menschen mit Behinderung lbertragen
werden und damit einen erfolgsversprechenden Ansatz zur Verbesserung der gesundheitlichen

Versorgung ebendieser Personengruppe bilden.
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5 Diskussion

Die qualitative Interviewstudie liefert wertvolle Erkenntnisse zum Vorkommen unerfillter
Behandlungswiinsche und deren Ursachen fir Jugendliche und altere Menschen ab 60 Jahren im
Ruhrgebiet und ist damit die erste Studie in Deutschland, die mit Hilfe eines explorativen qualitativen
Forschungsansatzes unerflllte Behandlungswiinsche fir die spezifische Region des Ruhrgebiets
untersucht. Zusatzlich zur Besonderheit der regionalen Eingrenzung zeichnet sich diese Interviewstudie
durch ihren Fokus auf die beiden unterschiedlichen Altersgruppen der Jugendlichen und Alteren aus.
DarUber hinaus wird nicht nur durch den Einschluss dieser Zielgruppen, sondern zusatzlich durch die
Hinzunahme des Faktors des subjektiven Sozialstatus (SSS) ein Schwerpunkt auf vulnerable
Personengruppen gelegt und die Moglichkeit eines sozialen Gradienten in der Analyse unerfillter
Behandlungswiinsche bericksichtigt. Durch eine zweite Erhebungsphase in einer Einrichtung fir
Menschen mit Behinderung im Ruhrgebiet wurde zudem eine weitere, von starker Vulnerabilitat
gekennzeichnete, spezifische Subgruppe in die Studie inkludiert, die es erlaubt, auch Erkenntnisse zu

unerfillten Behandlungswiinschen jingerer und alterer Personen mit Behinderung zu generieren.

Aufgrund dessen, dass der Fokus der Gesamtstudie auf der gesundheitlichen Versorgung von jlingeren
und alteren Menschen, insbesondere mit niedrigem Sozialstatus, im Ruhrgebiet lag, sollen im Folgenden
ausschlieRlich die Ergebnisse der Interviews mit der Hauptzielgruppe beleuchtet werden. Die Erhebung
unerfillter Behandlungswinsche von Menschen mit Behinderung im Ruhrgebiet stellte eine spezifische,
eigenstandige Subgruppenanalyse dar, die verdeutlicht, dass sich die Ergebnisse zu unerfillten
Behandlungswiinschen der Hauptzielgruppe dieser Studie auch auf weitere vulnerable
Personengruppen Ubertragen lassen. Dadurch wird die Relevanz unerfillter Behandlungswiinsche
insbesondere flr vulnerable Personengruppen erneut herausgestellt und aufgezeigt, dass diese bei
jingeren und alteren Menschen mit Behinderung teilweise noch erheblichere Auswirkungen haben
kdnnen. Die Versorgungssituation, Morbiditat und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen wurden
jedoch nicht im Rahmen dieser Studie fur die spezifische Zielgruppe von Menschen mit Behinderung
untersucht. Dies kdnnte das Ziel weiterer wissenschaftlicher Untersuchungen sein, um die Ergebnisse

dieser explorativ angelegten qualitativen Befragung in einen Gesamtkontext zu setzen.

Die Analyse zeigte, dass knapp zwei Drittel der befragten Jugendlichen und &lteren Personen im
Ruhrgebiet mindestens einen unerfiliten Behandlungswunsch berichteten. Wird dieser Anteil nun mit
den im internationalen Forschungskontext publizierten Pravalenzen verglichen, welche sich im Bereich

von 7%-50%, meist jedoch in einer Spanne von 10%-25% bewegen, erscheint der in der vorliegenden
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Studie erhobene Anteil verhaltnismaRig hoch. Zu erwdhnen ist in diesem Zusammenhang, dass diese
Studie unerfillte Behandlungswiinsche nicht im Rahmen eines quantitativen, sondern vielmehr in Form
eines qualitativen, explorativen Forschungsdesigns betrachtet und verglichen mit quantitativen Studien
eine deutlich geringere StichprobengréoRe aufweist. Zudem wurde im Rahmen dieser Analyse der
Zeitpunkt bzw. die Dauer der unerfillten Behandlungswiinsche aufgrund zu vieler fehlender
Informationen nicht bericksichtigt, was zu einem geringeren Prozentsatz aufgrund der Exklusion
unerfillter Behandlungswiinsche, die zu weit in der Vergangenheit liegen, fihren kdnnte. Die meisten
in  Kapitel 1.2  betrachteten  Publikationen  berlcksichtigen  ausschlieRlich  unerfillte
Behandlungswiinsche der letzten 3-12 Monate. Auf eine derart starke Begrenzung wurde aufgrund des
explorativen Charakters jedoch bewusst verzichtet. Ein weiterer Grund, der die hdhere Pravalenz im
vorliegenden Sample erkldren kann, ist die Tatsache, dass einige betrachtete Studien verzogerte
Leistung bzw. Versorgung und unerfillte Behandlungswinsche getrennt voneinander untersuchen und
damit zwei separate Pravalenzen aufweisen. In dieser qualitativen Studie bildet die verzdgert erbrachte
Leistung einen Teilbereich unerfillter Behandlungswiinsche ab, da der Wunsch auch in diesem Fall fir
eine gewisse Zeit unerfillt bleibt, was ebenso erhebliche gesundheitliche Konsequenzen nach sich
ziehen kann. Ein weiterer starker Einflussfaktor fir den hohen Anteil an Personen, die unerfillte
Behandlungswiinsche berichten, ist der Fokus auf vulnerable Personengruppen im Ruhrgebiet, einem
polyzentrischen Verflechtungsraum, der vom Strukturwandel stark gepragt ist. Ramtohul und Lauerer
(2015) berichteten immerhin eine Pravalenz unerfillter Behandlungswiinsche von 50% fur GKV- und

PKV-Versicherte in Deutschland, ohne einen Fokus auf spezifische vulnerable Gruppen gelegt zu haben.

Insgesamt ergab die Analyse 63 unerfilite Behandlungswiinsche, die unabhangig von der Altersgruppe
vor allem auf die Art ,mit Leistung nicht (zu 100%) zufrieden” entfielen. Bei Personen mit niedrigem
subjektivem Sozialstatus (SSS) wurden hingegen unerfillte Behandlungswiinsche der Art ,Leistung nicht

erhalten” oder ,Leistung ungeeignet” am hdufigsten codiert.

Hinsichtlich der Versorgungsbereiche zeigten sich unerfillte Behandlungswiinsche hauptsachlich in der
facharztlichen, hausarztlichen sowie zahnmedizinischen/kieferorthopéddischen Versorgung. Sowohl
Jugendliche als auch Personen ab 60 Jahren im Ruhrgebiet nannten unerfillte Behandlungswiinsche am
haufigsten im Bereich der Facharzte, wobei hier die Fachgebiete Kardiologie, Orthopadie und
Dermatologie besonders prasent sind. Jugendliche und Altere unterscheiden sich im Berichten
unerfillter Behandlungswiinsche hinsichtlich des Fachgebiets, wobei Kardiologie und Orthopédie bei

Alteren und Dermatologie bei Jingeren die dominanten Problemfelder darstellen.
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Mit Blick auf Unterschiede beziiglich des Sozialstatus zeigt sich eine Ubereinstimmung von Personen mit
mittlerem SSS mit der eben aufgeflhrten Reihenfolge der Versorgungsbereiche, in denen unerfillte
Behandlungswiinsche am haufigsten genannt wurden. Personen mit niedrigem SSS weichen auch hier
vom Gesamtbild ab und berichten unerfilite Behandlungswiinsche primdr im Bereich der
hausarztlichen Versorgung. Bei Personen mit hohem SSS lasst sich kein spezifischer Versorgungsbereich
als Problemfeld hinsichtlich des Vorkommens unerfillter Behandlungswiinsche identifizieren. Im
Gegensatz zu Personen mit niedrigem Sozialstatus spielt die hauséarztliche Versorgung bei Personen mit
hohem Sozialstatus in diesem Kontext scheinbar keine Rolle. Daflr werden — wenn auch mit eher
niedriger  Haufigkeit —  unerfillte  Behandlungswiinsche in  den  Bereichen  der
rehabilitativen/kurmedizinischen und stationdren Versorgung genannt. Diese Bereiche wurden von

Personen mit niedrigem SSS nicht thematisiert.

Die Grinde der Unerfilltheit lassen sich den Subkategorien Leistungserbringer, Krankenversicherung
und Patient zuordnen, wobei leistungserbringerbezogene Ursachen vor allem in der fachérztlichen
sowie der ambulanten Versorgung durch den Hausarzt bzw. einen Arzt (unspezifisch),
krankenversicherungsbezogene Griinde insbesondere in der zahnmedizinischen/kieferorthopadischen
Versorgung genannt werden.

Im Bereich der Fachérzte bilden Wartezeiten den Hauptgrund fir die Unerfilltheit. Daneben waren
Zeitdruck/-mangel seitens des Leistungserbringers, Mangel in der Behandlung und im &rztlichen
Gesprach (v.a. Geflhl, altersbedingt nicht ernst genommen zu werden), fehlende
Erstattung/Ubernahme der Kosten durch die Krankenversicherung, Probleme in der Verschreibung von
Leistungen sowie patientenbezogene Griinden, die auf Angstgefiihlen, negativen Erfahrungen und der
Annahme, das gesundheitliche Problem selbst I6sen zu kénnen beruhen, prasent. Altere fithrten
Wartezeiten als primare Ursache an, wahrend Jingere v.a. Zeitdruck/-mangel duRerten. Befragte mit
niedrigem SSS gaben Wartezeiten und mangelnden Behandlungserfolg als Griinde fir die Unerfilltheit
an.

Hinsichtlich der ambulanten Versorgung durch einen (Haus-)Arzt erwiesen sich vor allem eine
unzureichende Untersuchung, Méngel in der Behandlung, fehlende Kostenerstattung/-tbernahme
durch die Krankenversicherung, Probleme im arztlichen Gesprach und das Gefiihl, altersbedingt nicht
ernst genommen zu werden als relevante Grinde flir die Unerfilltheit. Die beiden Altersgruppen
zeigten dabei keine grolRen Differenzen in der Nennung der Ursachen. Sowohl Jugendliche als auch
Altere fuhrten in diesen Versorgungsbereichen erneut das Gefiihl, altersbedingt nicht ernst genommen
zu werden, als Ursache an. Die mehrfache Nennung dieser Einschatzung legt eine erhdhte Vulnerabilitat

Jugendlicher und alterer Menschen im Ruhrgebiet allein aufgrund des Merkmals des Alters im Arzt-
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Patienten-Gesprach sowie dem Erhalt bendtigter gesundheitlicher Leistungen nahe. Befragte mit
niedrigem SSS dullerten Uberwiegend die eben dargelegten Griinde mit der Ausnahme, dass keine
kostenassoziierten Griinde genannt, daflr aber die Annahme, der Arzt kbnne nicht helfen sowie eine
fehlende Uberweisung zum Facharzt angemerkt wurden.

In der zahnmedizinischen/kieferorthopadischen Versorgung stellte sich der Aspekt der
Zuzahlung/Selbstbeteiligung als krankenversicherungs- bzw. kostenassoziierter Grund als
hauptverantwortlich fir die Unerfulltheit in diesem Bereich heraus. Trotz der klaren Dominanz dieser
Ursache anhand der Haufigkeit der Nennungen wurden bei Personen mit niedrigem SSS ausschlieflich
nicht-finanzielle Griinde wie der nachtragliche Wunsch nach anderer Behandlung und Schmerzen
angefiihrt. Demgegenlber  gaben Personen mit  hohem  SSS  ausnahmslos  die

Zuzahlung/Selbstbeteiligung als Ursache fur die Unerfilltheit an.

Im internationalen Kontext zeigen sich insbesondere finanzielle Griinde, Zeitmangel auf Patientenseite,
lange Wartezeiten sowie die mangelnde Verfligbarkeit von Leistungen als dominante Grinde fir die
Unerfilltheit von Behandlungswiinschen. Zeitmangel wurde im Rahmen dieser Studie lediglich auf
Leistungserbringerseite als Grund genannt. Finanzielle Grinde sowie Wartezeiten sind in der
vorliegenden Untersuchung ebenfalls entscheidende Ursachen in den Bereichen der
zahnmedizinischen/kieferorthopadischen bzw. der fachéarztlichen Versorgung. Die mangelnde
Verfligbarkeit lasst sich teilweise in den genannten Griinden im Bereich der hausérztlichen Versorgung
wiederfinden. Wichtige, die Arzt-Patienten-Kommunikation bzw. -Beziehung betreffende, Grinde
wurden in vorangegangenen Studien nicht identifiziert, wenngleich diese in der betrachteten
Stichprobe im Ruhrgebiet versorgungsbereichsibergreifend eine Rolle spielen. Damit eroffnet diese
explorativ ausgerichtete qualitative Erhebung weitere Problemfelder, die das Vorkommen unerfillter
Behandlungswiinsche erkldren konnen. Insbesondere die Arzt-Patienten-Kommunikation und
-Beziehung bietet vielfaltige Moglichkeiten zur Entwicklung von Interventionen zur Verbesserung der
gesundheitlichen Situation jlingerer und dlterer Menschen im Ruhrgebiet. Sie muss daher bei der

Ableitung und Konkretisierung von Handlungsoptionen zwingend bertcksichtigt werden.

Zusammenfassend ldsst sich konstatieren, dass die Ergebnisse dieser qualitativen Erhebung die
Relevanz unerflllter Behandlungswiinsche fir Jugendliche und &ltere Menschen im Ruhrgebiet
herausstellen. Ein Anteil von knapp zwei Drittel der Stichprobe mit mindestens einem unerfilliten
Behandlungswunsch gibt Hinweise auf ein hohes Vorkommen bei den betrachteten Zielgruppen und
signalisiert Handlungsbedarf zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgungssituation dieser

vulnerablen Personengruppen. Basierend auf den Erkenntnissen zur Morbiditat und Inanspruchnahme
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von Kindern, Jugendlichen und &lteren im Ruhrgebiet lebenden Menschen insbesondere mit niedrigem
Sozialstatus (siehe Kapitel Il und IV) wurde aufgrund der besonderen Vulnerabilitat von Personen mit
niedrigem soziodkonomischen Status auch ein sozialer Gradient hinsichtlich des Vorkommens
unerfillter Behandlungswiinsche mit einer Haufung bei Personen mit niedrigem subjektivem
Sozialstatus vermutet. Eine Differenzierung der Ergebnisse zeigte jedoch, dass unerfillte
Behandlungswiinsche primar von Personen mit mittlerem SSS berichtet wurden (91,67%), Personen mit
niedrigem SSS gaben weitaus seltener an, dass Behandlungswiinsche unerfillt bleiben (57,14%), der
geringste Anteil zeigte sich flr Personen mit hohem SSS (40%).

Damit widersprechen die Ergebnisse zundchst dem von Hoebel et al. (2017) bzw. Lindstrom et al. (2017)
festgestellten Zusammenhang zwischen dem SES einer Person und dem Vorkommen unerfillter
Behandlungswiinsche, wobei Personen mit niedrigem SES als vulnerable Gruppe identifiziert wurden,
die eine hohere Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten unerfillter Behandlungswinsche aufweist. Im
vorliegenden Fall zeigt sich zwar ein sozialer Gradient zwischen Personen mit niedrigem und hohem SSS,
aber nicht zwischen Personen mit niedrigem und Personen mit mittlerem SSS, bei denen fast jeder
Befragte einen unerfiillten Behandlungswunsch berichtete. Dieser Unterschied muss nicht darauf
zuriickzufthren sein, dass das tatsachliche Auftreten unerfillter Behandlungswiinsche bei Jugendlichen
und Alteren mit niedrigem Sozialstatus im Ruhrgebieten seltener ist als bei Personen der mittleren
Statusgruppe. Vielmehr konnen Faktoren wie eine geringe Gesundheitskompetenz dazu flhren, dass
betroffene Personen unerfillte Behandlungswiinsche nicht als solche identifizieren bzw. artikulieren
kdnnen oder sich etwaiger Barrieren und Problemfelder im eigenen Zugang bzw. der Inanspruchnahme
der Gesundheitsversorgung nicht bewusst sind.

Quenzel und Schaeffer (2016) untersuchten die Gesundheitskompetenz vulnerabler Personengruppen
in Nordrhein-Westfalen und dabei insbesondere altere Menschen, jingere Menschen mit niedrigem
Bildungsgrad und  geringen  soziodkonomischen  Ressourcen  sowie  Menschen  mit
Migrationshintergrund. Die Ergebnisse deuten auf eine starke Abweichung im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung in NRW hin, bei der 45,3% eine inaddquate oder problematische
Gesundheitskompetenz  aufweisen.  Bei  bildungsfernen  Jugendlichen ohne bzw. mit
Migrationshintergrund liegt der Anteil bei 70 bzw. 77%, bei dlteren Menschen im Alter von 65-80 Jahren
ohne bzw. mit Migrationshintergrund bei 64 bzw. 81%. Die Ergebnisse zeigen ein geringes Wissen Uber
gesundheitsforderliches, -bewahrendes und krankheitsverhinderndes Verhalten der betrachteten
Personengruppen und weisen ebenso darauf hin, dass sie erhebliche Probleme haben, sich im
Gesundheitswesen zurecht zu finden. Die Vermutung, dass das verhaltnismaRig geringe Berichten
unerfiillter Behandlungswiinsche der besonders vulnerablen Gruppe der Jugendlichen und élteren

Personen mit niedrigem Sozialstatus im Ruhrgebiet auf deren geringere Gesundheitskompetenz



Unerfillte Behandlungswiinsche Seite | 175

zurlckzufihren sein  konnte, wird durch die vorgestellte NRW-spezifische Studie zur
Gesundheitskompetenz dieser Personengruppen unterstitzt. Zudem ist ein direkter Vergleich der im
Rahmen der Frequenzanalyse des Interviewmaterials von semistrukturierten Leitfadeninterviews
berichteten Haufigkeiten mit den Ergebnissen quantitativer Studien aufgrund des unterschiedlichen

Studiendesigns ohnehin lediglich als Orientierung zu verstehen.

Auch die Sozialunterschiede bezlglich der berichteten Grinde fur die Unerfilltheit kénnten eine
Ursache in der Gesundheitskompetenz haben. Insbesondere, dass Personen mit hohem SSS
ausschlieRlich die Zuzahlung/Selbstbeteiligung im Bereich der Zahnmedizin/Kieferorthopéadie als Grund
fir eine mangelnde Zufriedenheit nannten und Personen mit niedrigem SSS weder in diesem noch in
anderen Versorgungsbereichen finanzielle Grinde wie die Zuzahlung/Selbstbeteiligung bzw. die
mangelnde Kostenerstattung/-Ubernahme fir die Unerfulltheit angaben, deutet auf fehlendes
gesundheitsbezogenes Wissen bzw. die mangelnde Auseinandersetzung bspw. mit den Anspriichen auf
Kostenlbernahme von gesundheitlichen Leistungen durch die Krankenversicherung oder auch das zur
Verflgung stehende Angebot hin. Des Weiteren kdnnte insbesondere die Gruppe der Personen mit
niedrigem SSS eine personliche Diskreditierung beflirchten, falls finanzielle Griinde als Barrieren fiir die
Inanspruchnahme von bspw. zahnmedizinischen Leistungen artikuliert werden. Aus psychosozialen
Grunden kénnten daher finanzielle Probleme beim Zugang bzw. dem Erhalten von gesundheitlichen

Leistungen bewusst verschwiegen worden sein.

Potenzielle Handlungsfelder fir die Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet
insbesondere fur Jugendliche und dltere Menschen ergeben sich zum einen aus den
Versorgungsbereichen, in denen die meisten unerfillten Behandlungswiinsche genannt wurden, zum
anderen aus den dargelegten Grinden der Unerfilltheit. Interventionen kénnten daher exemplarisch
an folgenden Punkten ansetzen:
- Versorgungsbereiche: Fachérztliche Versorgung (insb. Kardiologie, Orthopadie, Dermatologie),
hausarztliche Versorgung, zahnmedizinische/Kieferorthopadische Versorgung
- Griinde der Unerfiilltheit bestimmter Versorgungbereiche: Wartezeiten (Facharzte),
Zuzahlung/Selbstbeteiligung (Zahnmedizin/Kieferorthopadie)
- Versorgungsbereichsiibergreifende Griinde der Unerfiilltheit: Méngel in der Arzt-Patienten-
Kommunikation (Geflhl, altersbedingt nicht ernst genommen zu werden, Ignorieren der
Patientenwiinsche, mangelnde Aufklarung, fehlende Empathie im Umgang), Zeitdruck/-mangel

der Leistungserbringer, Mangel in der Behandlung (unzureichende Untersuchung, mangelnde
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Verschreibung von bendtigten Leistungen, Verschreibung von falschen/zu teuren Leistungen,
ungeeignete Behandlung, ausbleibender Erfolg, Nebenwirkungen, Fehldiagnose).
Darlber hinaus kann auch die gezielte Férderung der Gesundheitskompetenz dieser Personengruppen

Inhalt einer kiinftigen MalBnahme sein.

Die Limitationen dieser qualitativen Interviewstudie zu unerfillten Behandlungswinschen von
Jugendlichen und alteren Menschen im Ruhrgebiet liegen vor allem in der eher geringen Stichprobe mit
einem Uberwiegenden Anteil der Personen ab 60 Jahren. Durch die COVID-19-Pandemie und die damit
einhergehenden erheblichen Rekrutierungsprobleme stellt sich die StichprobengroRe deutlich geringer
dar als unter Normalbedingungen. Dennoch ist diese unter Berlcksichtigung des explorativen Zugangs
als angemessen zu beurteilen, um erste Erkenntnisse zu unerfillten Behandlungswiinschen dieser sehr
spezifischen vulnerablen Personengruppen im Rahmen einer qualitativen Inhaltsanalyse abzuleiten.
Dies gilt insbesondere fiir die Gruppe der alteren Personen (n=23). Fir die Gruppe der Jugendlichen
ware eine grolRere Anzahl an Interviews hilfreich gewesen. Die Problematik der StichprobengréfRRe zeigt
sich auch im Hinblick auf die angestrebte Differenzierung der Ergebnisse anhand des subjektiven
Sozialstatus, um Hinweise zu sozialen Gradienten liefern zu kdnnen. Diese zeigten sich zwar auch in der
Analyse des bisherigen Interviewmaterials, jedoch wirde ein Vergleich zwischen den Statusgruppen mit
einer hoheren Anzahl an Interviewteilnehmern in den jeweiligen SSS-Gruppen zu einer noch besseren

Aussagekraft und detaillierten Ergebnissen fiihren.

Dadurch, dass die vorliegende Interviewstudie die erste wissenschaftliche Untersuchung zu unerfillten
Behandlungswiinschen im Ruhrgebiet darstellt und zwei spezifische, schwer zugangliche vulnerable
Zielgruppen betrachtet, sind deren Ergebnisse als Impulse fir weitere Studien zur Forschungsthematik
zu deuten. Generell missen die in dieser qualitativen Erhebung produzierten Erkenntnisse als Hinweise
bzw. Tendenzen verstanden werden, die jedoch Kausalitdten nicht abbilden kénnen. Um unerfilite
Behandlungswiinsche insbesondere fir die betrachteten Zielgruppen im Ruhrgebiet reprasentativ
untersuchen und soziale Unterschiede bspw. im Vorkommen bzw. auch in den Grinden der
Unerfilltheit messen zu kdnnen, bedarf es weiterer Untersuchungen mit quantitativem
Forschungsdesign, die eine deutlich groRere, reprasentative Stichprobe beinhalten. Die in dieser Studie
formulierten Ergebnisse konnen Ausgangsbasis flir die Generierung von Hypothesen sein, die im

nachsten Schritt Uberprift werden.

Darlber hinaus ist auf den subjektiven Charakter dieser Befragung hinzuweisen. Sowohl die Einstufung

des Gesundheitszustands bzw. die Angaben zu chronischen/schweren Erkrankungen als auch die
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Informationen zu unerfillten Behandlungswiinschen der Befragten beruhen auf deren Angaben
subjektiver Einschatzungen und Erfahrungen. Daher muss in diesem Fall auf den Wahrheitsgehalt der
Aussagen der Interviewteilnehmer vertraut werden. Nichtsdestotrotz bildet diese Art der Erhebung die
einzige Moglichkeit, direkte Informationen von der betroffenen Zielgruppe zu erhalten, welche fir eine
zielgruppenspezifische, passgenaue Ableitung von Handlungsempfehlungen nétig ist. Des Weiteren gilt
klarzustellen, dass die dargestellten unerfillten Behandlungswiinsche die subjektive Wahrnehmung der
befragten Personengruppen hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Probleme sowie der in ihren Augen
bendtigten Leistungen widerspiegeln und damit nicht ermoglichen, objektive Behandlungsbedarfe
abzubilden. Dies war jedoch ohnehin nicht Intention dieser Untersuchung. Letztlich erfolgte die
Klassifizierung des Sozialstatus ebenfalls nicht anhand des objektiven Indikators des soziodkonomischen
Status, sondern mittels subjektiver Einstufung im Rahmen des subjektiven Sozialstatus, welcher jedoch
ebenfalls ein empirisch getestetes Instrument darstellt. Der SSS bildet ein weiteres Verfahren zur
Erhebung des Sozialstatus und kann im Gegensatz zum objektiven SES das subjektive Empfinden zur
individuellen Stellung einer Person in der gesellschaftlichen Hierarchie abbilden. Aufgrund des
qualitativen Studiendesigns eignete sich dieses besser und der Abgleich mit den Daten zum
Bildungsstand der Stichprobe als Proxy fir den SES zeigte eine (iberwiegende Ubereinstimmung mit

dem SSS, was fir den Einsatz dieses Instruments spricht.



Unerfillte Behandlungswiinsche Seite | 178

6 Fazit

Die Analyse der qualitativen Erhebung liefert drangende Hinweise auf ein hohes Vorkommen unerfillter
Behandlungswiinsche bei Jugendlichen und &lteren Menschen im Ruhrgebiet und zeigt damit
Handlungsbedarf zur Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung fir diese vulnerablen
Personengruppen auf. Insgesamt duBerten knapp zwei Drittel der Stichprobe mindestens einen
unerfillten Behandlungswunsch, wobei sich sowohl hinsichtlich des Vorkommens als auch beziiglich der
genannten Grinde flr die Unerfillitheit keine nennenswerten altersbezogenen Unterschiede feststellen
lassen. Am haufigsten werden unerfillte Behandlungswiinsche in der fachérztlichen Versorgung
geduRert, wobei v.a. die Bereiche Kardiologie und Orthopadie bei Alteren bzw. Dermatologie bei
Jugendlichen als Fachgebiete mit Handlungsbedarf identifiziert werden. Daneben zeichnen sich auch
die hausarztliche sowie die zahnmedizinische/kieferorthopéadische Versorgung als Versorgungsbereiche
mit einer Haufung unerfiillter Behandlungswiinsche ab. Uber alle Versorgungsbereiche hinweg werden
Mangel in der Behandlung sowie in der Arzt-Patienten-Kommunikation und -Beziehung geduRert, wobei
das Geflhl, altersbedingt nicht ernst genommen zu werden, sowohl von jingeren als auch von alteren
Personen im Ruhrgebiet als Ursache fir die Unerfilltheit berichtet wird. Wartezeiten werden
insbesondere im Bereich der fachéarztlichen Versorgung als Grund der Unerfllltheit genannt,
Selbstbeteiligung bzw. Zuzahlung zu Leistungen v.a. bei der zahnmedizinischen und
kieferorthopadischen Versorgung. Der Grofteil der unerfillten Behandlungswiinsche ldsst sich auf eine

mangelnde Zufriedenheit mit der gesundheitlichen Leistung zurickfihren.

Der Exkurs zu unerfiliten Behandlungswinschen bei jingeren und dlteren Menschen mit Behinderung
im Ruhrgebiet indiziert eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse auch auf andere vulnerable
Personengruppen und verdeutlicht die Relevanz des Vorhandenseins unerfillter Behandlungswiinsche
fir die gesundheitliche Versorgung. Auch bei der untersuchten Subgruppe werden insbesondere
Wartezeiten, aber auch Mangel in der Arzt-Patienten-Interaktion wie bspw. das Gefiihl, nicht ernst
genommen zu werden oder das Ignorieren von Patientenwiinschen als Grinde fir die Unerfilltheit
identifiziert. Daneben scheinen auch bereits Probleme im Zugang eine Rolle zu spielen, da mehrfach
davon berichtet wurde, dass die Behandlung verweigert worden sei. Betreuer und Fihrungskrafte
bestatigten die Ausfiihrungen der befragten Personen mit Behinderung und weisen auf die

Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Hauptzielgruppe hin.

Die Ergebnisse lassen einen sozialen Gradienten im Berichten unerfillter Behandlungswiinsche

vermuten, da diese vorrangig von Personen mit mittlerem Sozialstatus geduRert werden. Wider
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Erwarten zeigte sich flr Personen mit niedrigem Sozialstatus ein weitaus geringerer Anteil derjenigen
mit mindestens einem unerfillten Behandlungswunsch, der jedoch auf eine im Vergleich zu
Jugendlichen und Alteren mit mittlerem bzw. hohem Sozialstatus niedrigere Gesundheitskompetenz
zuriickzufthren sein kdnnte. Soziale Unterschiede zeigten sich auch in allen weiteren Analyseebenen,
wobei Personen mit niedrigem Sozialstatus unerfllite Behandlungswinsche primar in der
hausarztlichen Versorgung berichteten. Die groRte Abweichung zur Gesamtstichprobe bzw. zu Personen
der mittleren und hohen Statusgruppe hinsichtlich der genannten Griinde lieR sich im Bereich der
zahnmedizinischen/kieferorthopadischen Versorgung feststellen. Personen mit niedrigem Sozialstatus
nannten ausschliefBlich nicht-finanzielle Griinde wie bspw. den nachtraglichen Wunsch nach anderer
Behandlung und Schmerzen, obwohl finanzielle, krankenversicherungsbezogene Griinde in Form von
Zuzahlungen bzw. Selbstbeteiligung in der Gesamtbetrachtung ausschlaggebend fir die Unerfilltheit in
diesem Bereich waren. Neben einer geringeren Gesundheitskompetenz kdnnte die Angst vor
personlicher Diskreditierung bei Nennung finanzieller Barrieren ursachlich fir die festgestellte Differenz

hinsichtlich des Berichtens finanzieller Griinde sein.

Die dargelegten Ergebnisse zu unerfillten Behandlungswiinschen von Jugendlichen und élteren
Menschen im Ruhrgebiet eréffnen Problemfelder, welche als Anknipfungspunkte fir die Ableitung von
Handlungsempfehlungen dienen kénnen. Dazu missen diese gemeinsam mit den Erkenntnissen zur
Versorgungssituation, Morbiditdt und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von jingeren und
dlteren Menschen insbesondere mit niedrigem Sozialstatus interpretiert werden. Dies geschieht in

Kapitel VI.



Handlungsempfehlungen Seite | 180

VI. Handlungsempfehlungen

1 Zusammenfithrung und Diskussion der Erkenntnisse

1.1 Erkenntnisse zur Versorgungssituation im Ruhrgebiet

Die Metropolregion Ruhrgebiet als polyzentrischer Verflechtungsraum stellt vor dem Hintergrund der
Gesundheitsversorgung eine besondere Region dar. Der regionale Vergleich weist auf eine
Schlechterstellung des Ruhrgebiets in der ambulanten Versorgung hin, auch wenn sich im Rahmen der
Bedarfsplanung und rein rechnerisch sogar eher Tendenzen der Uberversorgung zeigen. Mit dem
Schaffen neuer Niederlassungsmoglichkeiten und dem Aufheben des Sonderstatus des Ruhrgebiets soll
diesem Stand Rechnung getragen werden. Dies bezieht sich nicht nur auf die somatische, sondern
gleichermallen auf die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung.

Fir die stationdre Gesundheitsversorgung ist eine addquate Versorgung teils mit Tendenzen zur
Uberversorgung in den Ballungsgebieten zu verzeichnen. Dies ist sowohl fir den somatischen als auch
psychiatrischen und psychotherapeutischen Bereich festzustellen. Weitere quantitative Kriterien, wie
bspw. die Fahrtzeit zum Erreichen der Versorgungsangebote, geben keinen Hinweis auf eine
unzureichende Versorgungssituation.

Die Einschatzung der Experten zur Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet im Allgemeinen zeigt, dass
diese eher als positiv eingeschatzt wird. Im Vergleich dazu wird die Versorgung der vulnerablen
Personengruppen Jugendlicher und alterer Menschen mit niedrigem Sozialstatus etwas schlechter
eingeschatzt. Es zeigte sich ferner, dass v.a. Handlungsbedarf in den Bereichen Information, Steuerung,
Zugang zur Versorgung, Ressourcen und Digitalisierung besteht, der sich auf die oben genannte

Personengruppe bezieht.

1.2 Erkenntnisse zur Morbiditdt und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei Kindern
und Jugendlichen im Ruhrgebiet
Wie die Analyse auf Basis der KiGGS-Daten aus der zweiten Welle gezeigt hat, 1asst sich im Ruhrgebiet
ein deutlicher sozialer Gradient in der Morbiditat, aber auch der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen erkennen. Kinder und Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus sind haufiger an
Atemwegserkrankungen (insbes. Asthma), Allergien (insbes. Heuschnupfen), Ubergewicht erkrankt und
zeigen eher psychische Auffalligkeiten bzw. Storungen als Kinder und Jugendliche mit hohem
Sozialstatus. Im Vergleich zu anderen Studien fir Gesamtdeutschland lassen sich dabei vor allem bei
Ubergewicht, Heuschnupfen sowie Asthma deutlich erhéhte Gesamtpréavalenzen nachweisen. Zudem
manifestieren sich die sozialen Unterschiede im Ruhrgebiet im Vergleich zu ganz Deutschland bei

Asthma und psychischen Auffilligkeiten wesentlich starker. Die verminderte Inanspruchnahme von
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Zahnéarzten/ Kieferorthopaden sowie regelmaRigen Zahnarztkontrollen bei Kindern und Jugendlichen
mit niedrigem SES lasst dartber hinaus ein weiteres Problemfeld herausstellen. Gleiches gilt fur die
Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen. So wird ersichtlich, dass eine vollstandige Inanspruchnahme
der Fruherkennungsuntersuchungen und der von der STIKO empfohlenen Impfungen sowie
regelmaRige Zahnarztkontrollen seltener bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES vorzufinden
sind. Obwohl diese Befunde im Ruhrgebiet nicht im Widerspruch zu denen fir Deutschland insgesamt
stehen, stellen Kinderarzte (und Zahnarzte) in dieser Altersgruppe somit eine Schlisselrolle dar, da sie
in der Regel die erste Anlaufstelle flr diese Leistungen sind. Doch im Ruhrgebiet, wie auch in ganz
Deutschland, lasst sich der Trend erkennen, dass Kinder und Jugendliche der unteren Sozialstatusgruppe
seltener Kinderarzte, stattdessen aber haufiger Allgemeinmediziner, aufsuchen als die oberen

Sozialstatusgruppen.

1.3 Erkenntnisse zur Morbiditdt und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen der
dlteren Bevolkerung im Ruhrgebiet
Die empirische Analyse der Morbiditdt und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen élterer
Menschen im Ruhrgebiet |1asst deutliche Unterschiede zwischen den SES-Gruppen erkennen.
Die Ergebnisse weisen entlang aller allgemeinen Gesundheitsindikatoren und Krankheiten einen
deutlichen sozialen Gradienten auf. Dies zeigt sich insbesondere in der Einschatzung des allgemeinen
Gesundheitszustands, aber auch in der Pravalenz einer depressiven Symptomatik.
Bei spezifischer Betrachtung der Krankheiten scheinen &ltere Menschen mit niedrigem SES haufiger an
kardiometabolischen und -vaskuldren Erkrankungen sowie Erkrankungen der unteren Atemwege zu
leiden. Fir diese Ergebnisse sind vor allem die Indikationen Bluthochdruck, Adipositas, koronare
Herzkrankheiten und COPD verantwortlich, welche deutliche und statistisch signifikante Unterschiede
zwischen den soziodkonomischen Statusgruppen aufweisen. Die soziobkonomischen Unterschiede in
der Morbiditat manifestieren sich teilweise noch deutlicher als im Vergleich zu epidemiologischen
Ergebnissen fir Deutschland. Aus diesem Grund sollten MaRnahmen zur Verbesserung der aktuellen
Versorgung oder Pravention die genannten Indikationen und Krankheitsgruppen im besonderen Male
berlcksichtigen.
Die Analyse der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen stellt die hohe Bedeutung der ambulanten
(Fach-)Arzte sowie der stationdren Krankenhausversorgung fir dltere Menschen mit niedrigem SES
heraus. Dem gegenlber steht die Inanspruchnahme von zahnarztlichen und physiotherapeutischen
Leistungen, die haufiger von alteren Menschen mit hohem SES im Ruhrgebiet genutzt werden und auf
mogliche finanzielle Zugangsbarrieren hinweisen kénnten. Interessant ist auch die vergleichsweise

geringe Inanspruchnahme psychologischer Leistungen durch die niedrige Statusgruppe, was im
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Widerspruch zu nationalen Ergebnissen steht und ein Indikator fur eine mogliche Unterversorgung sein
kdnnte. Zudem wurde aus aktuellem Anlass die Inanspruchnahme der Grippeimpfung untersucht. Die

Ergebnisse zeigen hier jedoch eine héhere Inanspruchnahme der niedrigen Statusgruppe.

1.4 Erkenntnisse zu unerfillten Behandlungswiinschen und Ergebniszusammenfihrung

Die Analyse der qualitativen Erhebung liefert drangende Hinweise auf ein hohes Vorkommen unerfillter
Behandlungswiinsche bei Jugendlichen und &lteren Menschen im Ruhrgebiet und zeigt damit
Handlungsbedarf zur Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung fir diese vulnerablen
Personengruppen auf. Die von den befragten Personen genannten Versorgungsbereiche sowie die
berichteten Ursachen der Unerfilltheit erdffnen Handlungsfelder, in denen Interventionen zur
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation zielgruppenspezifisch entwickelt werden
kdnnen. Diese sollen nachfolgend mit besonderem Fokus auf Jugendliche und altere Menschen mit
niedrigem Sozialstatus skizziert und um die Erkenntnisse aus der Befragung im Franz Sales Haus in Essen
von jingeren und adlteren Menschen mit Behinderung, deren Betreuern und Fiihrungspersonen erganzt

werden.

Am haufigsten werden unerfillte Behandlungswiinsche von Personen mit mittlerem SSS und in der
fachéarztlichen Versorgung geduRert, wobei v.a. die Bereiche Kardiologie und Orthopadie bei Alteren
bzw. Dermatologie bei Jugendlichen als Fachgebiete mit Handlungsbedarf identifiziert werden.
Daneben zeichnen sich auch die hausarztliche sowie die zahnmedizinische/kieferorthopadische
Versorgung als Versorgungsbereiche mit einer Haufung unerfillter Behandlungswiinsche ab.
Insbesondere die hauséarztliche Versorgung stellt sich als Problemfeld bei Personen mit niedrigem SSS
heraus. Auch jingere und éaltere Personen mit Behinderung duRerten unerfillte Behandlungswiinsche
vorrangig im Bereich der ambulanten Versorgung durch einen (Haus-)Arzt, gefolgt von der
fachéarztlichen Versorgung. Im Rahmen des regionalen Vergleichs zwischen dem Ruhrgebiet und
Vergleichsregionen konnte festgestellt werden, dass die IST-Arztedichte der Hausérzte, aber auch aller
anderen untersuchten Fachgruppen, im Ruhrgebiet (deutlich) geringer ist. Dieses Ergebnis unterstreicht

einmal mehr den von den Studienteilnehmern gedufserten Bedarf.

Die Ergebnisse der empirischen Analyse zu unerfiillten Behandlungswiinschen werden insbesondere
durch die Erkenntnisse hinsichtlich der Morbiditat und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
jingerer und &lterer Menschen im Ruhrgebiet unterstltzt und erscheinen vor diesem Hintergrund
besonders interessant. Sowohl Kinder und Jugendliche als auch altere Menschen mit niedrigem SES

zeigen eine hohe Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern. Gleichzeitig werden von der niedrigen
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Sozialstatusgruppe am haufigsten unerfillte Behandlungswiinsche bei Hausarzten berichtet, denen in
der Versorgung vulnerabler Personengruppen eine Schlisselrolle zuzukommen scheint. Hausdrzte
stellen meist die erste Anlaufstelle fiir Jugendliche und Altere, insbesondere mit niedrigem Sozialstatus,
bei gesundheitlichen Problemen dar. Neben eigener Untersuchung, Diagnostik und Therapie fungieren
sie zudem als Koordinationsstelle im Zugang zur Weiterbehandlung bspw. im Rahmen der facharztlichen
Versorgung. Problematisch ist, dass gerade eine unzureichende Untersuchung, Mangel in der
Behandlung, ausbleibende Uberweisung zum Facharzt und Zeitmangel des Leistungserbringers als
Grunde fur die Unerfilltheit in der hausarztlichen Versorgung von Menschen mit niedrigem SSS genannt
wurden. Zudem haben diese Gruppen das Gefiihl, altersbedingt nicht ernst genommen zu werden und
gehen vereinzelt davon aus, dass der (Haus-)Arzt nicht bei der Losung des gesundheitlichen Problems
helfen kann.

Durch die genannten Ursachen fir unerfillte Behandlungswiinsche wird klar, dass sich Personen mit
niedrigem SSS bereits beim ersten Kontakt mit dem Gesundheitssystem Problemen ausgesetzt sehen,
die eine addaquate gesundheitliche Versorgung dieser vulnerablen Personengruppe erschweren. Auch
vor dem Hintergrund einer kontinuierlichen medizinischen Begleitung durch den Hausarzt als
Ansprechpartner bei gesundheitlichen Problemen sind die beiden letztgenannten Grinde als kritisch zu
betrachten. Insbesondere das Gefihl, aufgrund des jungen bzw. fortgeschrittenen Alters nicht ernst
genommen zu werden, kdnnte eine Zugangsbarriere flr die Inanspruchnahme der hausarztlichen
Versorgung darstellen und dazu fihren, dass aufgrund des fehlenden Vertrauens keine oder eine
verspatete Inanspruchnahme stattfindet. Des Weiteren kann sich aufgrund dessen das Erhalten der
benotigten gesundheitlichen Leistungen schwieriger darstellen. Dies spiegelt sich auch in den Arten der
unerfillten Behandlungswiinsche, die von jingeren und alteren Menschen mit niedrigem SSS im
Ruhrgebiet genannt wurden, wider. Hier waren insbesondere eine nicht erhaltene bzw. eine

ungeeignete Leistung ausschlaggebend.

Die facharztliche Versorgung bildet in der Gesamtschau den Versorgungsbereich mit den meisten
unerfillten Behandlungswiinschen, bei Personen mit niedrigem SSS den zweithaufigsten Bereich.
Interessant ist, dass eine erhdhte Morbiditat alterer Menschen mit niedrigem SES im Bereich der
kardiometabolischen bzw. -vaskuldren Erkrankungen in der Sekundardatenanalyse (Kapitel V)
festgestellt wurde, gleichzeitig Kardiologie und Orthopadie die dominanten Problemfelder bei &lteren
Menschen hinsichtlich unerfiillter Behandlungswiinsche darstellen. Uber alle SSS-Gruppen hinweg
wurden Wartezeiten als Hauptgrund fir die Unerfilltheit bei Facharzten genannt. Daneben spielt
mangelnder Behandlungserfolg bei Personen mit niedrigem SSS bei der Unerfilltheit eine wichtige

Rolle.
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Die Unzufriedenheit der im Ruhrgebiet lebenden Bevolkerung im Hinblick auf die Wartezeiten auf
Facharzttermine insbesondere bei nicht-akuten Fallen offenbart sich auch in der Studie des IGES-
Gutachtens (IGES Institut GmbH 2017a). Hier gaben 11% der Befragten an, eher oder sehr unzufrieden
mit den Wartezeiten zu sein. Im regionalen Vergleich zeigen sich allerdings dhnliche Werte, die jedoch

den Handlungsbedarf und Wertigkeit der oben beschriebenen Problematik nicht schmalern.

Im Bereich der zahnmedizinischen/kieferorthopadischen Versorgung werden die deutlichsten
Sozialunterschiede im Berichten unerfillter Behandlungswiinsche dokumentiert. In der Gesamtschau
bilden Selbstbeteiligung bzw. Zuzahlung den dominanten Grund fur die Unerfllltheit in diesem
Versorgungsbereich. Personen mit niedrigem SSS nannten hingegen ausschliellich nicht-finanzielle
Grinde wie bspw. den nachtraglichen Wunsch nach anderer Behandlung und Schmerzen als Ursachen.
Personen der hohen Sozialstatusgruppen duRerten lediglich finanzielle Griinde in Form der eben
genannten Selbstbeteiligung/Zuzahlung. Die Ergebnisse zur Inanspruchnahme zeigen sowohl fir Kinder
und Jugendliche mit niedrigem SES als auch fir altere Menschen mit niedrigem SES eine seltenere
Inanspruchnahme der regelméafigen Zahnkontrolle bzw. der zahnmedizinischen Versorgung und weisen
auf mogliche finanzielle Barrieren hin. Dies scheint teilweise im Gegensatz zu den berichteten
unerfillten Behandlungswiinschen zu stehen. Allerdings kdnnte diese Diskrepanz auf eine geringere
Gesundheitskompetenz der Jugendlichen und &lteren Menschen mit niedrigem Sozialstatus im
Vergleich zu den anderen Sozialstatusgruppen zurickzufihren sein. Des Weiteren konnte diese Gruppe
eine personliche Diskreditierung beflrchten, falls finanzielle Grinde als Barrieren fir die
Inanspruchnahme von bspw. zahnmedizinischen Leistungen artikuliert werden. Aus psychosozialen
Grinden kdnnten daher finanzielle Probleme beim Zugang bzw. dem Erhalten von gesundheitlichen
Leistungen bewusst verschwiegen worden sein. In diesem Kontext gilt es daher kritisch zu reflektieren,
ob die seltenere Inanspruchnahme der zahnmedizinischen Versorgung von Menschen mit niedrigem
Sozialstatus auf eine geringere Gesundheitskompetenz dieser Personen zuriickzufiihren ist oder aber
finanzielle Grinde ausschlaggebend sind, weil sich eine Person bspw. eine zahnmedizinische
Behandlung nicht leisten kann. Je nach dem konnen die Férderung der Gesundheitskompetenz,
strategische Aufrufe oder weitere Interventionen dazu beitragen, dass sich diese vulnerablen
Personengruppen bezlglich ihrer Zahngesundheit gesundheitsforderlicher verhalten und Leistungen
haufiger in Anspruch nehmen. Damit soll langfristig vermieden werden, dass im weiteren Verlauf

unerfiillte Behandlungswiinsche auftreten.

Zudem konnte die (geringere) Gesundheitskompetenz ein Erkldrungsansatz flr den beobachteten

sozialen Gradienten im Berichten unerfillter Behandlungswiinsche sein, die vorrangig von Personen mit
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mittlerem SSS genannt wurden. Wider Erwarten zeigte sich fir Personen mit niedrigem SSS im Vergleich
ein weitaus geringerer Anteil derjenigen mit mindestens einem unerfillten Behandlungswunsch,
obwohl gerade jlngere und altere Menschen mit niedrigem Sozialstatus eine besonders hohe
Vulnerabilitat aufweisen. Auch die Ergebnisse zur Morbiditat der Personengruppen lassen ein hohes
tatsachliches Vorkommen unerfillter Behandlungswiinsche insbesondere bei Personen mit niedrigem

Sozialstatus im Ruhrgebiet vermuten.

Uber alle Versorgungsbereiche hinweg wurden Mangel in der Behandlung sowie in der Arzt-Patienten-
Kommunikation und -Beziehung gedulRert, wobei das Gefihl, altersbedingt nicht ernst genommen zu
werden, sowohl von jlngeren als auch von dlteren Personen im Ruhrgebiet als Ursache fir die
Unerfulltheit berichtet wird. Gerade die Arzt-Patienten-Kommunikation bildet ein relevantes
Handlungsfeld zur Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung Jugendlicher und alterer
Menschen, insbesondere mit niedrigem Sozialstatus, im Ruhrgebiet. Neben dem Geflhl, altersbedingt
nicht ernst genommen zu werden, kdnnen weitere geaullerte Probleme wie das Ignorieren der
Patientenwinsche auf Seiten der Leistungserbringer, mangelnde Aufklarung und fehlende Empathie im
Umgang, wichtige Ansatzpunkte fir Handlungsempfehlungen darstellen. Die eben dargelegten
Problemfelder wurden nicht nur im Rahmen der ersten Erhebungsphase von Jugendlichen und alteren
Menschen —insbesondere mit niedrigem Sozialstatus —im Ruhrgebiet benannt, sondern gleichermaRen
bei der Erhebung im Franz Sales Haus mit dem Fokus auf jlingeren und &lteren Personen mit
Behinderung ersichtlich. Dies untermauert die Relevanz der Arzt-Patienten-Interaktion als
Anknlpfungspunkt zur Optimierung der Gesundheitsversorgung der betrachteten vulnerablen

Personengruppen im Ruhrgebiet.
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2 Handlungsfelder der Expertenbefragung

Teil der in Kapitel Il beschriebenen Befragung von im Ruhrgebiet tatigen Experten ist die Erfassung von
Empfehlungen fur die Optimierung der Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet insbesondere fur die in
dieser Studie im Fokus stehende vulnerable Personengruppe Jugendlicher und alterer Menschen mit
niedrigem soziobkonomischem Status. Ziel ist es, aktuelle von Experten wahrgenommene Licken in der
Versorgung in die spatere Ableitung von Handlungsempfehlungen zu inkludieren und diese um ihre
Perspektive zu ergdnzen. Hierzu wurden die Experten differenziert nach den Versorgungsbereichen
nach Anderungsvorschlagen, die es fiir eine optimale Versorgung umzusetzen gilt, in Form von
Freitextfeldern befragt. Das Datenmaterial wurde anschliefend induktiv ausgewertet, sodass aus den
Antworten Kategorien und damit Handlungsfelder abgeleitet werden konnten. Eine ausflhrlichere
Beschreibung zur Methodik findet sich in Kapitel Il. Im Folgenden werden die Ergebnisse strukturiert
nach den Handlungsfeldern Aufklarung, Steuerung, Zugang zur Versorgung, Ressourcen und

Digitalisierung, die sich durch die Auswertung ergeben haben, beschrieben.

2.1 Aufklarung

Das Handlungsfeld der Aufklarung umfasst sowohl Aufklarung und Beratung flr Patienten als auch
Schulungen fir Fachkrafte.

Das Themenfeld der Aufklarung und Beratung wird von den Experten in unterschiedlichen
Versorgungsbereichen angebracht. Zum einen wird im Sinne der Prdvention und Stdrkung der
Gesundheitskompetenz eine haufigere Aufklarung Uber Gesundheitsschaden und eine Anleitung zur
Pravention unter Hinzuziehen des sozialen Umfeldes gefordert. Aufklarung wird auch im Hinblick auf
die Versorgung mit Impfungen als notwendig erachtet. Dies scheint auch vor dem Hintergrund der
geringeren Inanspruchnahme vollstandiger Durchimpfung von Kindern und Jugendlichen mit niedrigem
Sozialstatus angezeigt (vgl. Kapitel Ill). Die Starkung der Gesundheitskompetenz geht weiterfiihrend mit
dem beschriebenen Problem einher, dass insbesondere altere Menschen mit niedrigem Sozialstatus
oftmals nicht Gber Leistungsanspriiche informiert sind und ihre individuellen Gesundheitsbedarfe nicht
kennen. Auch die Studienergebnisse aus Kapitel 5 zu unerfiliten Behandlungswiinschen stitzen die
Expertenaussage und konnen als Erklarung fir die bestehende Diskrepanz unerfillter
Behandlungswiinsche zwischen den Sozialgruppen herangezogen werden. Dieser von den Experten
genannte Aspekt bezieht sich insbesondere auf den Versorgungsbereich der Pflege. Es ist anzunehmen,
dass sich dieser Aspekt auf weitere Versorgungsbereiche Ubertragen lasst — bspw. im Kontext der
Inanspruchnahme und Leistungen in der Heil- und Hilfsmittelversorgung. Dies lasst sich insbesondere
auch durch eine weitere Expertenaussage stltzen, die sich auf eine verbesserte Beratung durch

Kranken- und Pflegekassen im Kontext der Heil- und Hilfsmittelversorgung bezieht. Eine
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Losungsmoglichkeit konnte bspw. die von einem Experten geforderte Schulung von Hauséarzten
darstellen, die ihre Patienten wiederum Uber Heil- und Hilfsmittelangebote informieren kénnten.

Im Hinblick auf eine verbesserte Informiertheit der Fachkréfte wird insbesondere im Kontext der Pflege
gefordert, dass Ausbildungen und spezialisierte Stellen geschaffen werden sollen, die das Thema der
Pflege aufgreifen und bearbeiten.

Insgesamt zeigt sich, dass das Handlungsfeld der Aufklarung besonders fir die in der vorliegenden
Studie fokussierte vulnerable Gruppe der Jugendlichen und &lteren Menschen mit niedrigem
Sozialstatus  zielfihrend sein kann. Eine zielgruppenspezifische  Ansprache und

versorgungsbereichsdifferenzierte Ausgestaltung von entsprechenden Angeboten scheinen angezeigt.

2.2 Steuerung

Unter dem Aspekt der Steuerung ist insbesondere die Steuerung der Gesundheitsversorgung im
Allgemeinen als auch die Steuerung von Behandlungen durch eine zeitnahe Terminvergabe gemeint.
Die Experten brachten im Rahmen der Befragung mehrfach das Thema der verzogerten Terminvergabe
und damit verbundene Wartezeiten auf. Dies zeigte sich versorgungsbereichstbergreifend bspw. im
Rahmen der somatischen und psychiatrischen Versorgung. Als Beispiel flihrt ein Studienteilnehmer die
Patientengruppe der Hashimoto-Erkrankten an, die zu einem GrofSteil von Endokrinologen versorgt
werden. Endokrinologen kénnen somit nur wenige Termine an ,wirklich endokrinologischen
Behandlungsbedarf aufweisende Patienten” mit einer langen Wartezeit von zwdlf Monaten vergeben.
Es wird nicht nur auf eine zeitnahe Terminvergabe zur gesundheitlichen Versorgung, sondern
gleichermallen auf eine Vereinfachung dieser hingewiesen.

Die Steuerung der Gesundheitsversorgung im Allgemeinen bezieht sich weiterhin auch auf die
Steuerung der Behandlung, z.B. durch den Hausarzt, oder aber auch eine gezielte Steuerung durch
sogenannte ,Lotsen” oder ,Kimmerer”. Dieser Aspekt wird nicht nur in der somatischen Versorgung,
sondern ebenso in der Heil- und Hilfsmittelversorgung angesprochen. Auch wird sich hier beispielsweise
auf die Unterstltzung pflegender Angehériger fokussiert. Es ldsst sich annehmen, dass dieser Aspekt
auch auf weitere Versorgungsbereiche Ubertragen werden kann. Lotsenpersonen oder -einrichtungen
kdnnen laut Experten ,den Weg ins Versorgungssystem komplett und rundum begleiten und bei
Verwaltungsangelegenheiten helfen”.

Durch das Vorhandensein einer Ansprechperson und einer unterstitzenden Person kdnnte bspw. der
Zugang zur Versorgung verbessert bzw. vereinfacht werden.

Als weiterer Aspekt wird im Rahmen der Pflege ein verbessertes Entlassmanagement genannt.
Insgesamt zeigt das Handlungsfeld auf, dass das Implementieren von entsprechenden (bereits

bestehenden) Systemen zur verbesserten Steuerung der Inanspruchnahme von medizinischen
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Leistungen — wie beispielsweise Terminvergabesysteme, Erinnerungssysteme oder Lotsen — beitragen
und dies auch gleichzeitig einen positiven Einfluss auf den Zugang zur Gesundheitsversorgung nehmen

konnte.

2.3 Zugang zur Versorgung

Die bereits angesprochenen Wartezeiten bzw. einfachere Terminvergabe als auch die Unterstitzung
durch Lotsen zielen auf einen niederschwelligen Zugang zur Versorgung ab. Dieser wird
versorgungsbereichsibergreifend gefordert. Im Bereich der psychiatrischen Versorgung wird
beispielsweise im Hinblick auf die Versorgung alterer Menschen mit niedrigem Sozialstatus die
Quartiersarbeit genannt, die durch niederschwellige Angebote die , Themenfelder Altersisolation mit
den Folgen der Medikamenten- und Alkoholabhdngigkeit, sowie den Féllen der zunehmenden
Altersdepression” aufgreifen konnten. Auch im Kontext der Arzneimittelversorgung wird ein einfacherer
Zugang zum Rezept aufgefihrt. Ferner sollen Moéglichkeiten geschaffen werden, Heilmittelerbringer zu
erreichen. Als Beispiel wird die Erndhrungstherapie aufgefiihrt, die mit Ausnahme zweier Diagnosen
nicht in der Heilmittelrichtlinie verankert ist.

Die angefihrten Beispiele und Problembeschreibungen verdeutlichen, dass es Zugangsbarrieren zur
Versorgung zu beheben gilt, die fir die Versorgungsbereiche spezifische sowie zielgruppengerichtete
Malnahmen erfordern. Exemplarisch kdnnen Impferinnerungen angefihrt werden, die zunehmend von
den Krankenkassen als digitales Konzept ausgerichtet werden. Im Hinblick auf vulnerable Gruppen

kdnnten laut Expertenaussage bspw. analoge Parallelstrukturen geschaffen werden.

2.4 Ressourcen

Das Handlungsfeld ,Ressourcen” umfasst zum einen die Beschreibung unzureichender personeller
Ressourcen. Sowohl in der Pflege und der psychiatrischen Versorgung als auch im Hinblick auf mehr
Kinder- und Jugendarzte, speziell in den nordlichen Stadtteilen des Ruhrgebiets, werden personelle
Engpasse beschrieben.

Zum anderen kénnen unzureichende Versorgungskapazitaten erkannt werden. Diese beziehen sich
versorgungsbereichsiibergreifend  beispielsweise auf das Angebot von Kurzzeit- und
Verhinderungspflegeplatzen sowie Pflegeplatzangeboten speziell fir junge pflegebedirftige Menschen,
Angebote einer gerontologischen Rehabilitation mit gleichzeitigem Anspruch auf diese in klrzeren
Zeitintervallen und einem digitalen Angebot oder der Ausweitung digitaler Hilfsmittel im GKV-
Leistungskatalog. Weiterhin wird ein genereller Ausbau wohnortnaher Angebote sowie hinsichtlich der
psychiatrischen Versorgung ein Ausbau von Tagesklinikangeboten bzw. eine allgemeine Ausweitung

dieser Angebote angesprochen. Die Ergebnisse des Kapitels Il stlitzen die Expertenaussagen unter
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anderem durch den Beschluss zuséatzlicher Psychotherapeutensitze und Niederlassungsmoglichkeiten
fir Hausarzte.

Es zeigt sich, dass das Handlungsfeld ,Ressourcen” neben der personellen Aufstockung, beispielsweise
durch die ,Gewinnung :zusdtzlicher Pflegekriifte durch attraktivere Gestaltung und bessere[r]

Honorierung des Pflegeberufs” auch eine Ausweitung der Versorgungskapazitaten fordert.

2.5 Digitalisierung

Als abschliefendes Handlungsfeld konnte das der Digitalisierung induziert werden. In diesem Kontext
wird von den Experten das allgemeine Voranschreiten der Digitalisierung bzw. die Starkung der
elektronischen Gesundheitsakte mit Aufstellung der durchgefiihrten Impfungen” genannt. Darlber
hinaus umfasst dieses Handlungsfeld ebengleich digitale Terminerinnerungssysteme, die bereits in
Kapitel 2.3 genannt wurden.

Grundsatzlich gilt es zu prifen, in welchen Versorgungsbereichen und Handlungsfeldern digitale
Losungen zielfihrend zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung eingesetzt werden kénnen und
dabei insbesondere Jugendliche und Altere mit niedrigem Sozialstatus ansprechen. Ebenso gilt es zu
hinterfragen, ob analoge Parallelstrukturen eine sinnvolle Ergdnzung darstellen, um eine moglichst

grolRe Zielgruppe —auch ohne direkten Zugang zu digitalen Medien — erreichen zu kénnen.



Handlungsempfehlungen Seite | 190

3 Workshop

In einem interdisziplindren Workshop wurden die eben skizzierten Kernerkenntnisse sowie die
Ergebnisse aus der Expertenbefragung den Workshopteilnehmern aus verschiedenen Fachrichtungen
vorgestellt und im Plenum diskutiert. Daran anschliefend erfolgte eine interaktive Phase, in der die
Teilnehmer zunachst im Rahmen eines Brainstormings erste Ansatzpunkte und Impulse fir
Handlungsempfehlungen formulierten, die einzeln vorgestellt und auf Moderationskarten an der Tafel
angebracht wurden. In einem iterativen Prozess erfolgte wahrend und nach der Prdsentationsphase
eine inhaltliche Strukturierung der einzelnen Ideen und Malnahmen, zur Bildung inhaltlicher
Kategorien. Diese dienten im nachsten Schritt der Ableitung von Kategorien, denen spezifische
Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung der vulnerablen
Personengruppen der jingeren und alteren Bevdlkerung insbesondere mit niedrigem Sozialstatus im
Ruhrgebiet zugeordnet werden konnten. Abbildung 24 visualisiert die Brainstorming-Ergebnisse und

zeigt, dass sich diese insgesamt sechs Ubergeordneten inhaltlichen Kategorien zuordnen lassen.

Abbildung 24: Tafelbild nach inhaltlicher Strukturierung der Brainstorming-Ergebnisse

Folgende, auf den Studienergebnissen basierende, Kategorien konnten im Rahmen des Workshops
erarbeitet werden: (1) Lotsen, (2) Pravention und Gesundheitsforderung, (3) Institutionen, (4)
Digitalisierung, (5) Kommunikation und (6) Nudging.

Die genannten Kategorien sollen nun einzeln vorgestellt werden, indem die dazugehorigen Impulse fir

mogliche Handlungsempfehlungen beschrieben werden.

Die Kategorie (1) Lotsen zielt auf eine Unterstlitzung jlingerer und alterer Menschen mit niedrigem

Sozialstatus im Zugang und bei der Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet ab.
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Dies kann durch einen konkreten Ansprechpartner oder zustandige Institutionen, die eine
Lotsenfunktion innehaben, erreicht werden. Konkret konnte auch der vermehrte Einsatz bzw. die
Entwicklung und der Ausbau der Familienhilfe, von Gesundheitslotsen oder Case Managern zur
besseren Vernetzung der Versorgung, aber auch durch die Einrichtung eines Kinder- und
Jugendzentrums spezifisch fur die jingere Altersgruppe im Ruhrgebiet erfolgen. In diesem kdnnten
beispielsweise  Kinderdrzte, Sozialarbeiter, Erndhrungsmediziner, Jugendamt/-hilfe  sowie
Sportangebote angesiedelt werden und eine integrative Versorgung gewahrleisten. Auch die Starkung
und Forderung der psychosozialen Unterstitzung durch eine regionalspezifische Erhdhung der
personellen Ressourcen fir Sozialarbeiter, psychosoziales und &rztliches Personal vorrangig im
psychologischen Bereich, konnte unterstiitzend wirken. Hier ware eine Verteilung der Personalstarke
nach dem AusmafR der sozialen Benachteiligung im Ruhrgebiet denkbar. Die Unterstltzung durch Lotsen
kann dem Prinzip der Versorgung durch Hebammen folgen. Wahrend diese Frauen vor, wahrend und
nach der Geburt betreuen und informieren, kénnten Lotsen ebengleich die genannte Zielgruppe vor,
wahrend und nach einer spezifischen Erkrankung oder eines sonstigen Gesundheitsanliegens betreuen
und unterstitzen. Dem ,Hebammenprinzip“ anlehnend konnte ein Lotse auch gleichzeitig als
Vertrauensperson dienen, die den Weg in das Gesundheitssystem bahnt. Insbesondere der
niederschwellige Zugang zu den Lotsen scheint vor dem Hintergrund der fokussierten Zielpopulation

angezeigt.

Im Bereich (2) Gesundheitsférderung und Pravention kommen Interventionen infrage, die einen
spezifischen Fokus auf Erkrankungen legen, fir die eine hohe Morbiditat bei Kindern, Jugendlichen und
Alteren mit niedrigem SES im Ruhrgebiet ermittelt wurde. Fir &ltere Menschen kénnten dies
MaRnahmen sein, die den Zusammenhang zwischen Lebensstilfaktoren (wie bspw. Trink- und
Rauchverhalten, sportliche Aktivitdt und Erndhrung) und kardiometabolischen Erkrankungen
berlicksichtigen. Denkbar sind in diesem Kontext u.a. Freizeitangebote fiir Senioren, verstarkte
Betreuung und Aufklarung sowie stadtteilbezogene Angebote. Fir Kinder und Jugendliche kdnnten
Gesundheitsférderungs- und Praventionsprogramme auf die Vorbeugung von Ubergewicht und
Adipositas abzielen oder auf Risikofaktoren fir Asthma und Allergien ausgerichtet sein. Hier scheint ein
Setting-Ansatz ebenfalls als geeignet, wobei Angebote zum Beispiel in den Settings Schule, Kommune
und Quartier stattfinden konnten. Ansatzpunkte bilden auch hier das Gesundheitsverhalten und der
Lebensstil  (Erndhrung, Bewegung, Rauchverhalten), aber auch eine Forderung der
Gesundheitskompetenz der jlngeren Zielgruppe, um langfristig sozialbedingte Ungleichheiten
abzubauen. Durch die Schlisselrolle der Hauséarzte kdnnten diese beispielsweise als Multiplikator fur

konkrete Interventionen dienen.
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Die Kategorie (3) Institutionen zielt auf eine stirkere Vernetzung der Akteure in der
Gesundheitsversorgung im  Ruhrgebiet sowie auf Verdnderungsprozesse ab, die die
Rahmenbedingungen auf Systemebene verbessern sollen. Dies soll sich im ndchsten Schritt ebenfalls
positiv auf die regionale Gesundheitsversorgung vulnerabler Personengruppen im Ruhrgebiet
auswirken. Ansatzpunkte kdnnen in diesem Kontext neue ambulante Vergltungssysteme wie bspw. ein
Mix aus Fee-for-Service und Capitation sein, welcher zu einem Anstieg an Pravention sowie einem
Abbau von Uber- bzw. Unterversorgung fiihren soll. Auch eine bessere Vergiitung fir identifizierte
Fachbereiche mit hohen Krankheitsprdvalenzen bei Personen mit niedrigem Sozialstatus wurde von den
Workshopteilnehmern angebracht. Des Weiteren wurden ein Netzwerkaufbau zwischen Fachéarzten
sowie Malnahmen zur starkeren patienten- bzw. bevolkerungsspezifischen Orientierung der
Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet vorgeschlagen. In diesem Kontext kdnnte auch die Bildung von

MVZs sowie eine pravalenzbezogene Aufteilung nach Regionen eine Option darstellen.

Zur inhaltlichen Kategorie (4) Digitalisierung wurden ldeen fir mogliche Handlungsempfehlungen
angebracht, die durch den Einsatz neuer Technologien in der gesundheitlichen Versorgung zu einer
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation insbesondere von Jugendlichen und Alteren
mit niedrigem Sozialstatus im Ruhrgebiet beitragen sollen. So kbnnen digitale Ldsungen beispielsweise
zur Terminkoordination und zum ,Patiententausch” genutzt werden, um eine Reduktion der
Wartezeiten zu bewirken. Darlber hinaus wurde der Ausbau der Fern-/Telemedizin bzw. von
Videosprechstunden speziell fir die beiden Zielgruppen angebracht. Apps kénnten konkret zur
Unterstitzung der Diagnostik, aber auch zum Krankheitsmanagement bzw. zur Information und
Aufklarung und damit zur Férderung der Gesundheitskompetenz der vulnerablen Personengruppen
dienen. Beispielsweise kdnnen Apps als Reminder fiir Termine fungieren oder eine zielgruppenspezifisch
formulierte  Runduminformation  zu  Erkrankungen, notwendigen Untersuchungen oder
Praventionsangeboten liefern. Ebenso kénnen auf Basis digitaler Losungen zielgruppenspezifische
Entscheidungshilfen entwickelt und kostenfrei zur Verfligung gestellt werden. Mégliche Anwendungen
kdnnten Checklisten wichtiger Aspekte flr das Arzt-Patienten-Gesprach oder die korrekte

Medikamenteneinnahme sein.

Im Bereich (5) Kommunikation wurden im Rahmen des Workshops ebenfalls erste Ideen zur Entwicklung
von Handlungsempfehlungen und MaRnahmen geduRert. Diese gehen vor allem auf die Mangel in der
Arzt-Patienten-Kommunikation zurilick, welche durch die qualitative Analyse identifiziert wurden. Ein
Ansatzpunkt zur Verbesserung kann beispielsweise eine Optimierung der Aus- und Weiterbildung der

Arzte sein. Zum einen kann bereits im Medizinstudium ein stirkerer Fokus auf den empathischen
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Umgang und die arztliche Gesprachssituation gelegt werden. Kommunikationskompetenz kann fir eine
praxisorientiertere Schulung im Rahmen von Beispielszenarien mit Schauspielpatienten gelbt werden.
Neben der Schwerpunktsetzung im Medizinstudium koénnen Weiterbildungsangebote flr bereits
praktizierende Arzte zur kommunikativen Medizin helfen, die Mangel im Bereich Arzt-Patienten-
Kommunikation zu beheben. Denkbar sind auch spezifische — ggf. verpflichtende — Weiterbildungen, die
den Umgang mit Patienten insbesondere mit niedrigem Sozialstatus behandeln. Hier kbnnen zunachst
Kernerkenntnisse zum Einfluss eines niedrigen Sozialstatus auf die Gesundheit vermittelt und
anschlieRend Besonderheiten in der Kommunikation mit diesen Personengruppen geschult werden.
Neben der Aus- und Weiterbildung konnten zusatzlich finanzielle Anreize in diesem Bereich gesetzt

werden, indem beispielsweise die Vergltung des arztlichen Gesprachs verbessert wird.

Durch (6) Nudging, das heilst durch kleine Anst6RRe, die zu einer positiven Verhaltensanderung fihren
sollen, kdnnte den dargelegten Problemfeldern ebenfalls begegnet werden. ,Anstupser” zu einem
gesundheitsforderlicheren Verhalten von Kindern, Jugendlichen und alteren Menschen mit niedrigem
Sozialstatus im Ruhrgebiet konnten beispielsweise Bonusprogramme sein, welche durch finanzielle
Anreize bspw. in Form einer geringeren Selbstbeteiligung/Zuzahlung zu einer positiven Veranderung des
Inanspruchnahmeverhaltens fihren sollen. Darlber hinaus kbénnten beispielsweise beim
Zahnarztbesuch direkt Folgetermine zur Zahnkontrolle vereinbart werden, fiir die die Patienten eine
automatische Erinnerung erhalten. Auch kénnen Werbekampagnen, die auf Furchtappelle verzichten,
positiv formuliert sind und einen Vergleich zur restlichen Bevolkerung herstellen, helfen, das Verhalten
der Zielgruppen positiv zu verdndern. Dazu kénnen Botschaften wie ,90% der Uber 60-Jahrigen im
Ruhrgebiet gehen zur Vorsorge” eingesetzt werden. Auch Vorfihrbesuche in Einrichtungen fir Senioren
und Kinder wie bspw. das Zdhneputzen in der Kita mit einem Zahnarzt kdnnen als AnstdRRe fungieren.
Verhaltensékonomische Erkenntnisse kdnnen demnach dazu genutzt werden, um Menschen zu einem

gesundheitsforderlichen Verhalten zu bewegen.
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4 Kommunikationstraining fir Arzte als Handlungsempfehlung

Die Ergebnisse dieser Studie bilden die gesundheitsbezogene Lebenssituation junger und élterer
Menschen, insbesondere mit niedrigem Sozialstatus, im Ruhrgebiet ab und weisen auf einen
entsprechenden Handlungsbedarf zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung dieser Gruppe
hin.

Durch die holistische Betrachtung und Einordnung der Erkenntnisse hinsichtlich der
Versorgungssituation, der Morbiditat und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen der jlingeren und
dlteren Bevolkerung im Ruhrgebiet sowie deren unerflllten Behandlungswiinsche, konnten
Ubergreifende Problemfelder der medizinischen Versorgung dieser vulnerablen Gruppe aufgezeigt
werden. Infolge der durchgefihrten Expertenbefragung wurden erste Handlungsfelder identifiziert,
welche die Grundlage fir eine sich anschlieRende Diskussion dieser Erkenntnisse im Rahmen eines
interdisziplindren Workshops bildeten. Folglich konnten entsprechend dieser Impulse die Kategorien
Lotsen, Pravention und Gesundheitsforderung, Institutionen, Digitalisierung, Kommunikation sowie

Nudging erarbeitet werden.

Anhand der Vielzahl und Diversitadt der Ergebnisse und genannten Handlungsfelder und Kategorien, die
sich im Rahmen der vorliegenden Studie aufzeigen lieRen, erschien eine weitere Priorisierung und
Fokussierung sinnvoll.

In einem ersten Schritt wurde auf Grundlage der Ergebnisse der Befragungen zu unerfillten
Behandlungswiinschen neben der Problematik der Wartezeiten auf Arzttermine insbesondere die Arzt-
Patienten-Kommunikation als Bereich identifiziert, in dem Jugendliche und &ltere Menschen mit
niedrigem Sozialstatus bzw. mit Behinderung im Ruhrgebiet starken Handlungsbedarf empfinden. Die
Kommunikation des Arztes mit dem Patienten und der Umgang mit diesem im Arzt-Patienten-Gesprach
stellt dabei die Basis zur Optimierung der Behandlungsqualitdt dar. Zusatzlich wirkt sich diese
beispielsweise neben der Vermittlung von therapeutischen MaRnahmen (z.B. Physiotherapie) und des
individuellen Gesundheitsverhaltens (z.B. Impfverhalten) auch auf das Inanspruchnahmeverhalten von
regelmaRigen Zahnarztkontrollen und Praventionsangeboten (u.a. Friherkennungsuntersuchungen)
der fur diese vulnerable Personengruppe relevanten Krankheiten aus. Dies deckt sich ebenfalls mit den
in einem zweiten Schritt analysierten Handlungsfeldern als Ergebnis der Expertenbefragung. Demnach
stellt eine erhdhte Inanspruchnahme praventiver Angebote unter anderem das Ergebnis einer
verbesserten Patientenaufklarung dar. In einem dritten Schritt wurden zur weiteren Konkretisierung
einer spezifischen, auf die Zielgruppe ausgerichteten Handlungsempfehlung im Bereich der Arzt-

Patienten-Kommunikation zuséatzlich die Ideen des durchgefihrten Workshops untersucht. Die
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gedullerten Ansatzpunkte flr eine Optimierung umfassten dabei die Verbesserung der Ausbildung von
Arzten innerhalb des Medizinstudiums (Fokus auf empathischen Umgang, arztliche Gesprachssituation)
sowie den Ausbau von Weiterbildungsangeboten fiir praktizierende Arzte. Auch wurden spezifische —
gef. verpflichtende — Weiterbildungen zur Schulung des Umgangs mit Patienten mit niedrigem SES als
Stellschraube zur Verbesserung der Kommunikation identifiziert. Entsprechend dieser Anregungen
wurde eine Empfehlung zur Verbesserung der Arzt-Patienten-Kommunikation fur die vulnerable Gruppe
der jingeren und éalteren Personen mit niedrigem SES im Ruhrgebiet erarbeitet, welche im Folgenden

dargelegt werden soll.

Die Basis hierflr bildete eine umfassende Recherche, mithilfe derer deutschlandweit und spezifisch
innerhalb des Ruhrgebietes (Modell-) Projekte mit dem Ziel der Verbesserung der Arzt-Patienten-
Kommunikation identifiziert werden konnten. Demnach liegen bereits Untersuchungen im Kontext der
Ubermittlung und Entscheidungsfindung ausgewahlter Krankheitsdiagnosen vor. Diese bezogen sich
unter anderem auf die Erfassung der Bedirfnisse bei der Arzt-Patienten-Kommunikation von
Krebspatienten. FUr diese spezifische Patientengruppe sei eine personlichere und individuellere
Beziehung zu den behandelnden Arzten von besonderer Relevanz. In diesem Kontext wurde
Verbesserungsbedarf festgestellt. Darauf und auf weiteren identifizierten Defiziten aufbauend wurden
Implikationen fir die klinische Praxis abgeleitet, wobei sich der Einsatz von patientenzentrierten
Kommunikationstechniken als besonders essenziell herausstellte (vgl. Gebhardt et al. 2017). Im Rahmen
einer anderen Studie wurde die Risikokommunikation zwischen Arzten und Multiple-Sklerose-Patienten
untersucht. Hierbei sollten Patienten bei der Informationsverarbeitung und der Abwa&gung von
Handlungsempfehlungen  unterstitzt werden. Im  Ergebnis konnte eine verbesserte
Entscheidungsfindung der Patienten in Bezug auf mogliche Therapieoptionen erzielt werden (vgl. Kasper
und Geiger 2008).

Des Weiteren existierte ein Projekt an der Universitat Tubingen, welches Medizinstudierende im
zweiten Studienjahr mithilfe von Adipositasanziigen einen realistischen Eindruck eines Arzt-Patienten-
Gespraches mit stark Ubergewichtigen Menschen vermitteln sollte. Ziel war es hier, die Studierenden
zuerst auf das Stigma gegeniber Ubergewichtigen Menschen aufmerksam zu machen und sie zusatzlich
fir die Bedlrfnisse dieser besonderen Personengruppe zu sensibilisieren, um damit das
Empathieempfinden der Studierenden zu schulen. Der Adipositas-Anzug erwies sich dabei als effizientes
Lehrinstrument fur die Interaktion zwischen Arzt und Patient. Das Ziel, die Studierenden bei Ubungen
zum empathischen Umgang mit adipdsen Patienten zu unterstiitzen, wurde mithilfe dessen erreicht

(vgl. Universitatsklinikum Tubingen 2019).
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Weiterhin wurde in NRW selbst von 2015 bis 2019 ein funfjahriges Modellprojekt (2015-2019) zur
»,empathisch-interkulturellen Arzt-Patienten-Kommunikation” (EI-AP-K) mit dem Ziel eines verbesserten
Verstindnisses zwischen Arzten mit Migrationshintergrund sowie deren Patienten etabliert. Neben
Empathie sind sowohl die zwischenmenschliche Kommunikation bzw. eine optimale medizinische
Behandlung durch grundlegende Sprachkenntnisse als auch das Verstandnis fir die jeweiligen
kulturellen Hintergriinde bei der Arzt-Patienten-Interaktion von wichtiger Bedeutung. Um die Arzte mit
Migrationshintergrund in den Kliniken NRWs zu unterstltzen, wurde ein Mustercurriculum durch
Forscher des Universitatsklinikums Essen in  Zusammenarbeit mit den Akademischen
Lehrkrankenhdusern Stiftung Krankenhaus Bethanien in Moers sowie dem Alfried Krupp Krankenhaus
in Essen flr die Ausbildung von qualifizierten Dozenten entwickelt. Diese Multiplikatoren, bestehend
aus Arzten, Sprachdidakten bzw. Sprachtrainern, wurden entsprechend dem Ziel des Aufbaus von NRW-
weiten Projekten zur Vermittlung von empathisch-interkultureller und patientengerechter
Kommunikation geschult. Das spezifisch konzipierte Curriculum umfasste insgesamt sechs
Ausbildungsmodule zu den Bereichen Didaktik, Kommunikation, Simulation, Sprachdidaktik, Feedback
sowie Implementierung. AnschlieRend erfolgte durch die ausgebildeten Dozenten die Unterstitzung
der Arzte mit Migrationshintergrund in deren Arbeitsumfeld, was im Projekt als ,Tandem-Teaching”
bezeichnet wurde. Dadurch war eine Absicherung der kommunikativen Basis moglich, weshalb in der
Folge Behandlungsfehlern vorgebeugt werden konnte (vgl. Universitdtsklinikum Essen 2017b).
Langfristig erfolgte die Etablierung eines semesterlbergreifenden Kurses der empathisch-
interkulturellen Arzt-Patienten-Kommunikation als fester Bestandteil der Studierendenausbildung an
der Medizinischen Fakultat der Universitat Duisburg-Essen (vgl. Universitdtsklinikum Essen 2015). Mit
Blick auf den zunehmenden Arztemangel und den steigenden Anteil der Beschaftigung von Arzten mit
Migrationshintergrund in deutschen Kliniken sollten damit verbundenen Schnittstellenproblemen

vorgebeugt werden (vgl. Universitatsklinikum Essen 2017a).

Die vorlaufigen Ergebnisse der Recherche zeigen, dass bereits umfassende Bestrebungen zur
Optimierung der Arzt-Patienten-Kommunikation vorliegen. Allerdings liegt der Fokus der beschriebenen
Projekte nicht speziell auf Personen mit niedrigem SES. Dartber hinaus wird neben der Wortwahl und
der Ausdrucksweise auch das Verstdndnis und die kognitive Verarbeitung von der sozialen
Schichtzugehorigkeit beeinflusst, was bereits von Basil Bernstein (1972) nachgewiesen wurde. Demnach
verfligen Personen aus einer niedrigen sozialen Schicht Uber einen eher einfachen Sprachcode mit
geringem Wortschatz, den sog. , restringierten Sprachcode”. Dieser ist zuséatzlich durch die Verwendung
von zunehmend einfacher Sprache und damit durch knappe und grammatikalisch einfache

Satzstrukturen gekennzeichnet, was die Abstraktion der Gesprachsinhalte durch Personen mit
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niedrigem SES erleichtert. Von Personen hdherer Sozialschichten wird dahingegen eher der sog.
»elaborierte Sprachcode” verwendet, welcher sich durch komplexere Satzstrukturen und einen
groBeren Wortschatz auszeichnet. Aufgrund dessen, dass Arzte generell einem hohen Sozialstatus
angehoren und damit meist den elaborierten Sprachcode verwenden, kénnen Missverstandnisse in der
Arzt-Patienten-Interaktion entstehen.

Jedoch stellt die Sprache nur ein Problemfeld in der Arzt-Patienten-Kommunikation dar, welches es zu
optimieren gilt. Des Weiteren sind die zur Verfligung stehende Zeit der Arzte, deren Empathie und
Respekt sowie das aufgebrachte Verstdandnis fir die Lebenssituation der vulnerablen Patientengruppe

von besonderer Relevanz.

Sowohl die Ergebnisse aus dem vorliegenden Projekt zu Jugendlichen und &dlteren Menschen mit
niedrigem SES im Ruhrgebiet als auch die im Rahmen der durchgefiihrten Recherche identifizierten
bereits bestehenden Projekte zur Verbesserung der Arzt-Patienten-Kommunikation verdeutlichen die
Relevanz einer auf diese Zielgruppe zugeschnittenen Intervention. Zu diesem Zweck wurde eine
Handlungsempfehlung erarbeitet, welche einen Workshop fiir bzw. eine Weiterbildung von Arzten
umfasst. Ziel dabei ist die Optimierung der Arzt-Patienten-Kommunikation bei Jugendlichen und élteren
Patienten mit niedrigem SES in strukturschwachen Stddten bzw. Stadtteilen des Ruhrgebiets. Hierfur
sollen  neben diversen Einblicken in die Lebensumstinde dieser Patienten u.a.
Kommunikationskompetenzen bzw. -praferenzen von Personen mit niedrigem SES im Vorfeld des
finalen Schulungsformats erhoben und anschlieRend den teilnehmenden Arzten vermittelt werden.
Diese sollen als Hilfestellungen fir die gemeinsame Kommunikation dienen und Wissen, Verstandnis
und Empathie seitens der Arzte generieren. Hierbei kdnnten als Bestandteil dessen z.B. verschiedene
Moglichkeiten der Verwendung von ,leichter Sprache” im Arzt-Patienten-Gesprach geschult werden.
Diese wird bereits vielfach auf Websites ausgewahlter Bundesbehdrden eingesetzt und richtet sich an
Menschen mit Lern- oder Leseschwierigkeiten sowie Personen mit Migrationshintergrund (vgl.
Bundesministerium flr Arbeit und Soziales 2014), welche oftmals gleichzeitig einem niedrigen
Sozialstatus angehoren. Beispiele hierfiir sind die Website (vgl. Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) 2020) der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung oder die Website
,nachrichtenleicht” (vgl. Deutschlandfunk 2020) von Deutschlandfunk, welche wochentliche Online-

Nachrichten veroffentlicht.
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Bundeszentrale English Sitemap Kontakt é Gebérdensprache ‘ Leichte Sprache
fiir
gesundheitliche
Aufklarung
UBER UNS PROGRAMME UND AKTIVITATEN FORSCHUNG INFOMATERIALIEN SERVICE PRESSE ,O SUCHE
Sitemap Startseite | Leichte Sprache
Kontakt
Herzlich willkommen!
Impressum
Sie sind auf der Internet-Seite von der
Datenschutz Bundes-Zentrale fiir

gesundheitliche Aufklarung.
Leichte Sprache

Hier gibt es Infos in Leichter Sprache
Gebéardensprache iiber die Internet-Seite.

Erkldrung zur Barrierefreiheit
Die Bundes-Zentrale fiir

gesundheitliche Aufklarung

Die Gesundheit ist fur alle Menschen wichtig.
Sie kénnen viel machen:
Damit Sie gesund bleiben.
Viele Amter helfen in Deutschland.
Auch die Bundes-Zentrale
fir gesundheitliche Aufklarung.
Das kurze Wort dafiir ist: BZgA.
m So spricht man das: bee zett gee a.

Abbildung 25: Website der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung in leichter Sprache
Quelle: Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) 2020

Sowohl mithilfe der Vermittlung von Kommunikationsbesonderheiten als auch Einblicken in die
Lebensumstande dieser vulnerablen Personengruppe soll eine Optimierung der Qualitat der Arzt-
Patienten-Interaktion erreicht werden, was mittel- bis langfristig zu einer Entwicklung bzw.
Verbesserung des Vertrauensverhaltnisses zwischen Leistungserbringer und Patient beitragt. Letztlich
kdnnte dies auch einen positiven Effekt auf die Ergebnisqualitdt der Behandlung haben, wenn
beispielsweise die Vermittlung von medikamentenbezogenen Anwendungshinweisen fir die Patienten

auf verstandlichere Weise erfolgt.

Im Folgenden wird der Prozess zur Erarbeitung der Inhalte des Schulungsformats, welche aufbauend
auf einer Literaturrecherche, einer Bedarfs- und Bedurfnisanalyse, einer sich anschlieRenden
Kondensierung der Ergebnisse sowie der finalen Entwicklung des Kommunikationsformats entwickelt

werden, beschrieben.

In einem ersten Schritt werden im Zusammenhang mit einer umfassenden Literaturrecherche die
Besonderheiten der Arzt-Patienten-Kommunikation mit Personen mit niedrigem SES aus bisherigen

Forschungsprojekten und wissenschaftlichen Publikationen aufgezeigt. Hierbei kénnte zusatzlich der
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Einfluss der vorliegenden Gesundheitskompetenz der Patienten auf das Arzt-Patienten-Gesprach
herausgestellt werden.

Im Rahmen der sich anschlieRenden Bedarfs- und Bedirfnisanalyse, welche die Grundlage fir die
Entwicklung des finalen  Kommunikationsformats darstellt, wird entsprechend eines
multiperspektivischen Vorgehens die Arzt-Patienten-Interaktion aus Sicht von jlingeren und alteren
Patienten mit niedrigem SES sowie durch Leistungserbringer (ausgewéhlte Arzte) beurteilt. Ziel ist ein
Wechsel der Perspektiven, welche die Komplexitat des Handlungsfeldes transparent darstellen, um
anschlieRend mogliche Wechselwirkungen erkennen zu kénnen. Einerseits zielt die geplante Befragung
von Personen mit niedrigem SES in diesem Kontext auf deren Bedirfnisse sowie Problemstellungen im
Zusammenhang mit gesundheitlichen Leistungen ab. Andererseits sollen im Rahmen der
Expertenbefragung Leistungserbringer nach moglichen Ursachen fliir Kommunikationsprobleme mit
dieser Patientengruppe innerhalb der Arzt-Patienten-Interaktion befragt werden. Ein mogliches
Ergebnis im Rahmen der Expertenbefragung kdnnte dabei die Feststellung von fehlenden Inhalten in
der medizinischen Ausbildung (Medizinstudium) sein. Weitere mogliche Ergebnisse der Befragung
kdnnten Aussagen Uber einen bestehenden arztlichen Zeitdruck bilden. Dieser wurde bereits innerhalb
des vorliegenden Projekts im Rahmen der Befragung im Franz Sales Haus in Essen angedeutet und als
Ursache fiir eine nicht zufriedenstellende Arzt-Patienten-Kommunikation bei Personen mit Behinderung
genannt. Zusatzlich kénnten individuelle Wiinsche und Perspektiven fir die zuklinftige medizinische
Versorgung seitens der Leistungserbringer einen Teil der Ergebnisse dieser Expertenbefragung
darstellen.

AnschlieRend wird das Interviewmaterial sowohl aus der Patienten- als auch der Expertenbefragung
einer Analyse unterzogen und Ergebnisse abgeleitet. In einem nachsten Schritt sollen zuséatzlich die
genannten Winsche und Herausforderungen, welche innerhalb der Arzt-Patienten-Interaktion
bestehen, herausgestellt. Weiterhin kénnen die im Rahmen dieser Analyse erfassten kommunikativen
Kompetenzen bzw. Praferenzen in Abhangigkeit des Sozialstatus und aus Patientenperspektive heraus
anschlieRend Inhalt des Workshops sein und an die Teilnehmer vermittelt werden.
Kommunikationspraferenzen wurden bisher nur im Kontext bestimmter Erkrankungen, wie z.B.
chronischen Riickenschmerzen, untersucht (vgl. Schmidt et al. 2012).

Anhand der Analyseergebnisse soll anschlieRend das finale Kommunikationsformat des Workshops
unter Hinzunahme von Soziologen, Psychologen, (Sozial-)Padagogen oder Kommunikations- und
Sprachwissenschaftlern ausgearbeitet werden. Die Inhalte des Workshops kénnen zu einer langfristigen
Optimierung der Arzt-Patienten-Interaktion sowie einer beschleunigten Entwicklung eines
Vertrauensverhaltnisses beitragen. Weiterhin kdnnte durch die Vermittlung von Kenntnissen bzgl.

bestehender Versorgungsprobleme eine Behebung dieser Problematiken erleichtert werden.
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Infolge einer sich anschlieBenden umfassenden, erfolgreichen Evaluierung zur Bewertung der
Maflnahme konnte eine dauerhafte Implementierung in das Medizinstudium bzw. das Angebot einer
entsprechenden drztlichen Weiterbildung fir die Gewahrleistung eines langfristigen Projekterfolgs in
Betracht gezogen werden. Dies konnte dazu fihren, dass auch Leistungserbringer erreicht werden, die

aufgrund der Freiwilligkeit einer spateren Weiterbildung nicht an diesem Angebot teilnehmen wirden.

Dieses fachubergreifende Forschungsprojekt wirde einen hohen Praxisbezug bieten, womit die
Beteiligung von ausgewahlten Experten an dessen Umsetzung als vorteilhaft erachtet werden kann. Zu
den bisher identifizierten Stakeholdern der beschriebenen Handlungsempfehlung zahlen teilnehmende
Leitungserbringer in den strukturschwachen Gebieten des Ruhrgebiets und Personen mit niedrigem SES
sowie Soziologen, Psychologen, (Sozial-)Padagogen oder Kommunikations- und Sprachwissenschaftler
fur die Entwicklung des Workshops. Mogliche Kooperationspartner konnten sowohl Kliniken als auch
Einrichtungen zur Betreuung von Personen mit Behinderung in Essen sein.

Zur adaquaten Umsetzung des Vorhabens bedarf es einer ausreichenden Bereitschaft zur Partizipation
an der Befragung sowohl seitens der Leistungserbringer als auch von Personen mit niedrigem SES im
Ruhrgebiet. Dies konnte aufgrund von Akzeptanzproblemen eine Hirde fir das Projekt darstellen.
Insbesondere bei der Befragung von unter 16-Jdhrigen wird neben deren Zustimmung das
Einverstandnis der Erziehungsberechtigten benétigt.

Eine verbesserte Arzt-Patienten-Kommunikation soll die Adhdrenz?® des Patienten steigern und auf
diese Weise zu einer effizienteren Behandlung beitragen. Eine damit verminderte Anzahl an
Arztbesuchen kann das Gesundheitssystem und darin enthaltene Ressourcen langfristig finanziell
schonen und Personal entlasten. Sofern das erarbeitete Konzept als erfolgreich erachtet werden kann,

wadre eine Weiterverbreitung und Durchfiihrung Gber das Ruhrgebiet und NRW hinaus vorstellbar.

28 Bezeichnet den Umfang, in dem das Verhalten eines Patienten mit den Empfehlungen des jeweiligen Therapeuten bereinstimmt. Dies
bezieht sich beispielsweise auf die Einnahme von Medikamenten oder einer Empfehlung zur Anderung des Lebensstils (vgl. World Health
Organization 2020).
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5  Ausblick

Im Rahmen der vorliegenden Studie ist es gelungen, die Versorgungssituation, Morbiditat und
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen junger und &lterer Menschen mit niedrigem SES im
Ruhrgebiet sowie deren unerfiillte Behandlungswiinsche umfassend abzubilden. Die gewonnenen
Erkenntnisse erlauben nicht nur ein besseres Verstdndnis der Krankheitslast und der
Versorgungsbedarfe dieser Personengruppen, sondern leisten einen elementaren Beitrag zur
Entwicklung addquater MaRnahmen zur Verbesserung ihrer gesundheitlichen Lebenssituation.
Grundlage fir die Erkenntnistiefe und Aussagekraft der Ergebnisse bildete das interdisziplinare,
multiperspektivische- und methodische Vorgehen der Studie. Auf diese Weise konnte sichergestellt
werden, dass alle relevanten Faktoren fir die Analyse der gesundheitsbezogenen Lebenssituation
angemessen berlcksichtigt werden. So wurden Forschungsergebnisse nicht nur in interdisziplindren
Gruppen diskutiert, sondern auch durch entsprechende Experten validiert.

Zudem weist die vorliegende Studie auf die Relevanz detaillierter sozialrdumlicher Analysen im Hinblick
auf Gesundheit und Versorgung hin. Untersuchungen auf nationaler Ebene bieten zwar gute
Anhaltspunkte fir allgemeine Trends auf hoher Aggregationsebene, jedoch kénnen kaum Rickschlisse
fir Gebiete oder Regionen mit besonderer sozialrdumlicher Spezifitdt abgeleitet werden. Die
Fokussierung auf das Ruhrgebiet, einer Region, die im besonderen Malle vom strukturellen und
demografischen Wandel betroffen ist, zeigt, welche soziodkonomischen und gesundheitlichen
Herausforderungen sich fur die Bevolkerung und insbesondere fir vulnerable Gruppen ergeben. Vor
diesem Hintergrund ist auch die Sonderrolle des Ruhrgebiets als , polyzentrischer Verflechtungsraum*
im Rahmen der arztlichen Bedarfsplanung zu beachten.

Auf Basis der Studienergebnisse wurden verschiedene Handlungsfelder identifiziert. Da vor allem im
Bereich der Arzt-Patienten-Kommunikation ein umfassender Handlungsbedarf ermittelt werden
konnte, wurde hier im Rahmen der Studie eine dezidierte Handlungsempfehlung in Form einer
Weiterbildung fir (werdende) Arzten erarbeitet, welche mittel- bis langfristig zu einer Optimierung der
Arzt-Patienten-Interaktion, mit besonderem Fokus auf sozial benachteiligte Personengruppen,
beitragen soll. Fir die ausstehende Durchfiihrung wurde auch hier ein interdisziplinires,
multiperspektivisches- und methodisches Vorgehen unter Einbezug und Partizipation regionaler
Institutionen sowie fachkundiger Experten entworfen.

Neben der Ausgestaltung und Durchfiihrung weiterer MaRnahmen auf Basis der Ergebnisse und der
diversen abgeleiteten Handlungsfelder fir das Ruhrgebiet, er6ffnet das innovative Projektvorgehen
auch in Zukunft weitere Anwendungsgebiete. Zum einen ist das erarbeitete Konzept zur holistischen

Abbildung der gesundheitlichen Lebenssituation und Ableitung von Handlungsoptionen fir weitere
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vulnerable Gruppen, wie z.B. Menschen mit Behinderung, in sozial- und kultursensiblen Gebieten
bestens geeignet. Dies zeigte sich bereits im Rahmen der qualitativen Befragungen im Franz Sales Haus
in Essen als Exkurs zur explorativen Identifikation unerfillter Behandlungswiinsche von jingeren und
dlteren Menschen mit Behinderung. Zum anderen besteht die Mdglichkeit, die gesundheitsbezogene
Lebenssituation in anderen strukturschwachen Regionen der Bundesrepublik zu untersuchen,
allgemeine Muster zu identifizieren und ggf. eine Uberregionale Umsetzung addquater MaRnahmen zu
initiieren.

AbschlieRend bleibt der Dank an die Brost-Stiftung fur die finanzielle Unterstltzung dieser Studie und
die Hoffnung, dass auch in Zukunft karitative und staatliche Institutionen wissensbasierte und

praxisorientiere Vorhaben dieser Art fordern.



Literaturverzeichnis Seite | 203

Literaturverzeichnis

Albrecht, M.; Sander, M. (2015): Einsparpotenziale durch ambulant-sensitive Krankenhausfalle
(ASK)Regionale Auswertungen der fallpauschalen-bezogenen Krankenhausstatistik fr das Jahr 2011
(Bericht Nr. 15/08). Online verfiighar unter
https://www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/59/VA-15-08_Kurzbericht-ASK_V2%20final.pdf,
zuletzt gepruft am 07.08.2020.

Alonso, J.; Orfila, F.; Ruigdmez, A.; Ferrer, M.; Antd, J. M. (1997): Unmet health care needs and
mortality among Spanish elderly. In: American Journal of Public Health 87 (3), S. 365-370. DOI:
10.2105/ajph.87.3.365.

An, R. (2016): Unmet mental health care needs in U.S. children with medical complexity, 2005-2010.
In: Journal of psychosomatic research 82, S. 1-3. DOI: 10.1016/].jpsychores.2015.12.007.

Arztekammer Nordrhein (2020): Krankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen. Hg. v. Arztekammer
Nordrhein. Online verfliigbar unter https://www.aekno.de/aerztekammer/krankenhausplanung-

nrw#c5737, zuletzt geprift am 28.07.2020.

Atteslander, Peter (2010): Methoden der empirischen Sozialforschung. 13., neu bearb. und erw. Aufl.

Berlin: Erich Schmidt (ESV basics).

Awe, O. A.; Okpalauwaekwe, U.; Lawal, A. K.; llesanmi, M. M.; Feng, C.; Farag, M. (2019): Association
between patient attachment to a regular doctor and self-perceived unmet health care needs in
Canada: A population-based analysis of the 2013 to 2014 Canadian community health surveys. In: The
International journal of health planning and management 34 (1), S. 309-323. DOI: 10.1002/hpm.2632.

Backhaus, K.; Erichson, B.; Plinke, W.; Weiber, R. (2018a): Multivariate Analysemethoden. Eine
anwendungsorientierte Einfihrung. 15., vollstandig Gberarbeitete Auflage. Berlin, Heidelberg:

Springer-Verlag.

Backhaus, Klaus; Erichson, Bernd; Plinke, Wulff; Weiber, Rolf (2018b): Multivariate Analysemethoden.
Eine anwendungsorientierte Einfihrung. 15., vollstandig Uberarbeitete Auflage. Berlin: Springer

Gabler.

Baggett, Travis P.; O'Connell, James J.; Singer, Daniel E.; Rigotti, Nancy A. (2010): The unmet health
care needs of homeless adults: a national study. In: American Journal of Public Health 100 (7), S. 1326—

1333. DOI: 10.2105/AJPH.2009.1801009.

Basil Bernstein (1972): Studien zur sprachlichen Sozialisation. 1. Auflage. DUsseldorf: Schwann.



Literaturverzeichnis Seite | 204

Behnke, J. (Hg.) (2015): Logistische Regressionsanalyse. Unter Mitarbeit von J. Behnke, M. Klein und H.

Schoen. Wiesbaden: Springer Fachmedien.

Benecke, A.; Vogel, H. (2003): Ubergewicht und Adipositas. In: Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (16).

Benevides, Teal W.; Carretta, Henry J.; Lane, Shelly J. (2016): Unmet Need for Therapy Among Children
with Autism Spectrum Disorder: Results from the 2005-2006 and 2009-2010 National Survey of
Children with Special Health Care Needs. In: Maternal and child health journal 20 (4), S. 878—888. DOI:
10.1007/s10995-015-1876-x.

Berufsgenossenschaftliches Universitatsklinikum Bergmannsheil gGmbH (2020): Zahlen und Fakten.
Online verflgbar unter https://bergmannsheil.bg-kliniken.de/das-bergmannsheil/zahlen-und-fakten/,

zuletzt geprift am 03.08.2020.

Betz, G. (2011): Das Ruhrgebiet — europdische Stadt im Werden? Strukturwandel und Governance
durch die Kulturhauptstadt Europas RUHR.2010. In: A. Frey und F. Koch (Hg.): Die Zukunft der
Europaischen Stadt. Stadtpolitik, Stadtpanung und Stadtgeselsichaft im Wandel. 1. Auflage.
Wiesbaden: VS Verlag fir Sozialwissenschaften | Springer Fachmedien, S. 324-342.

Bogumil, Jorg; Schrépler, J6rg-Peter; Strohmeier, Klaus Peter (Hg.) (2012): Sozialraumanalyse

Emscherregion. Bochum: ZEFIR (ZEFIR-Forschungsbericht, Bd. 1).

Bolte, G.; Kohlhuber, M. (2009): Soziale Ungleichheit bei umweltbezogener Gesundheit:
Erklarungsansatze aus umweltepidemiologischer Perspektive. In: M. Richter und K. Hurrelmann (Hg.):
Gesundheitliche Ungleichheit. Grundlagen, Probleme, Perspektiven. 1., aktualisierte Auflage.
Wiesbaden: VS Verlag flr Sozialwissenschaften | GWV Fachverlage GmbH, S. 99-116. Online
verfligbar unter https://link.springer.com/content/pdf/10.1007%2F978-3-531-91643-9.pdf, zuletzt
geprift am 05.08.2020.

Born, S.; Huther, A.; Kuhnert, R.; Richter, A.; Werth, K. (2020): Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland KiGGS Welle 2. Scientific Use File - Dokumentation des Datensatzes. Hg.
v. Robert Koch-Institut (RKI).

BPtK (2018): Ein Jahr nach der Psychotherapie-Richtlinie. Wartezeiten 2018.
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK). Online verfigbar unter https://www.bptk.de/wp-
content/uploads/2019/01/20180411_bptk_studie_wartezeiten_2018.pdf, zuletzt gepriift am
14.01.2021.



Literaturverzeichnis Seite | 205

Bremer, P. (2014): Forgone care and financial burden due to out-of-pocket payments within the

German health care system. In: Health economics review 4 (1), S. 36.

Bretschneider, J.; Kuhnert, R.; Hapke, U. (2017): Depressive Symptomatik bei Erwachsenen in
Deutschland. In: Journal of Health Monitoring 2 (3), S. 81-88. DOI: 10.17886/RKI-GBE-2017-058.

Brost-Stiftung (2020): Das Selbstverstandnis der Stiftung. Brost-Stiftung. Online verfligbar unter
https://broststiftung.ruhr/stiftung/, zuletzt geprift am 13.08.2020.

Brown, Nicole M.; Green, Jeremy C.; Desai, Mayur M.; Weitzman, Carol C.; Rosenthal, Marjorie S.
(2014): Need and unmet need for care coordination among children with mental health conditions. In:

Pediatrics 133 (3), e530-e537. DOI: 10.1542/peds.2013-2590.

Bundesgesundheitsministerium (2020): Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche.
Bundesgesundheitsministerium. Online verflgbar unter
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/kindergesundheit/frueherkenn

ungsuntersuchung-bei-kindern.html, zuletzt geprift am 14.08.2020.

Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (2014): Leichte Sprache. Ein Ratgeber. Online verfligbar
unter https://www.unternehmens-netzwerk-
inklusion.de/fileadmin/user_upload/Leichte_Sprache Ein_Ratgeber.pdf, zuletzt geprift am

22.12.2020.

Bundesministerium fir Gesundheit (2019): Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche.
Online verflgbar unter
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/kindergesundheit/frueherkenn
ungsuntersuchung-bei-kindern.html, zuletzt aktualisiert am 17.12.2019, zuletzt gepruft am

22.07.2020.

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (2020): Leichte Sprache. Online verfligbar unter
https://www.bzga.de/leichte-sprache/, zuletzt geprift am 22.12.2020.

Busch, M.; Kuhnert, R. (2017a): 12-Monats-Pravalenz einer koronaren Herzkrankheit in Deutschland.

In: Journal of Health Monitoring 2 (1), S. 64—69. DOI: 10.17886/RKI-GBE-2017-009.

Busch, M.; Kuhnert, R. (2017b): 12-Monats-Pravalenz von Schlaganfall oder chronischen Beschwerden
infolge eines Schlaganfalls in Deutschland. In: Journal of Health Monitoring 2 (1), S. 70-76. DOI:
10.17886/RKI-GBE-2017-010.

Casey, Rebecca (2015): Disability and unmet health care needs in Canada: a longitudinal analysis. In:

Disability and health journal 8 (2), S. 173—-181. DOI: 10.1016/j.dhjo.2014.09.010.



Literaturverzeichnis Seite | 206

Chen, E.; Martin, A. D.; Matthews, K. A. (2006): Understanding Health Disparities: The Role of Race and

Socioeconomic Status in Children's Health. In: American Journal of Public Health 94 (4), S. 702—708.

Cohrdes, C.; Gobel, K.; Schlack, R.; Hélling, H. (2019): Essstérungssymptome bei Kindern und
Jugendlichen: Haufigkeiten und Risikofaktoren. Ergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends. In:
Bundesgesundheitsblatt 62, S. 1195-1204.

Deutscher Bundestag (2020): Altersarmut in Nordrhein-Westfalen. Antwort der Bundesregierung auf
die Kleine Anfrage der Abgeordneten Markus Kurth, Anja Hajduk, Sven Lehmann, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN - Drucksache 19/17922 -. Deutscher
Bundestag. 19. Wahlperiode.

Deutschlandfunk (2020): nachrichtenleicht. Online verfligbar unter
https://www.nachrichtenleicht.de/, zuletzt geprift am 22.12.2020.

DeVoe, Jennifer E.; Ray, Moira; Krois, Lisa; Carlson, Matthew J. (2010): Uncertain Health Insurance

Coverage and Unmet Children’s Health Care Needs. In: Family medicine 42 (2), S. 121-132.

Diamant, Allison L.; Hays, Ron D.; Morales, Leo S.; Ford, Wesley; Calmes, Daphne; Asch, Steven et al.
(2004): Delays and Unmet Need for Health Care Among Adult Primary Care Patients in a Restructured
Urban Public Health System. In: American Journal of Public Health 94 (5), S. 783—789.

Die Landesregierung Nordrhein-Westfalen (2020): Ruhrgebiet. Online verfligbar unter
https://www.land.nrw/de/ruhrgebiet, zuletzt geprift am 28.07.2020.

Doring, N.; Bortz, J. (2016): Forschungsmethoden und Evaluation in den Sozial- und
Humanwissenschaften. Unter Mitarbeit von S. Péschl-Giinther. 5. vollstandig Uberarbeitete,

aktualisierte und erweiterte Auflage. Berlin, Heidelberg: Springer (Springer-Lehrbuch).

Elgar, F.; Pfortner, T.-K.; Moor, |.; Clercg, B. de; Stevens, G.; Currie, C. (2015): Socioeconomic
inequalities in adolescent health 2002-2010: a time-series analyzis of 34 countries participating in the

Health Behaviour in School-aged Children study. In: The Lancet 385 (9982), S. 2088—2095.

Ellert, U.; Brettschneider, A.-K.; Ravens-Sieberer, U.; KiGGS Study Group (2014): Gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Ergebnisse der KiGGS-Studie - Erste
Folgebefragung (KiGGS Welle 1). In: Bundesgesundheitsblatt 57, S. 798—806.

Erhart, M.; Ottova, V.; Gaspar, T.; Jericek, H.; Schnohr, C.; Alikasifoglu, M. et al. (2009): Measuring
mental health and well-being of school-children in 15 European countries using the KIDSCREEN-10

Index. In: International Journal of Public Health 54, S. 160—166. Online verfligbar unter



Literaturverzeichnis Seite | 207

file:///C:/Users/ELIASK~1/AppData/Local/Temp/ErhartetallJPH2009.pdf, zuletzt geprift am
20.07.2020.

Farwick, Andreas; Amonn, Jan; Groos, Thomas; Messer, Astrid; Larsen, Inger; Teicke, Michael; Winkels,
Clara (2012): Sozialraumanalyse Emscherregion. 100. Aufl. Bochum. Online verfiigbar unter
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=8&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUK
Ewjv2p-PpMDgAhXBOKQKHaPhAIgQFjAAegQIBRAB&Url=http%3A%2F%2Fwww.zefir.ruhr-uni-
bochum.de%2Fmam%2Fcontent%2Femscher.pdf&usg=A0vVaw3wcgdABpnR7eKPOTNKws7h, zuletzt
geprift am 09.07.2020.

Finkenstadt, V. (2017): Wartezeiten auf Arzttermine: Eine methodische und empirische Kritik der
Debatte. WIP - Wissenschaftliches Institut der PKV (3/2017). Online verfligbar unter http://www.wip-

pkv.de/fileadmin/user_upload/Wartezeiten_auf _Arzttermine.pdf, zuletzt geprift am 10.08.2020.

Frank, John; Restar, Arjee; Kuhns, Lisa; Reisner, Sari; Biello, Katie; Garofalo, Robert; Mimiaga, Matthew
J.(2019): Unmet Health Care Needs Among Young Transgender Women at Risk for HIV Transmission
and Acquisition in Two Urban U.S. Cities: The LifeSkills Study. In: Transgender health 4 (1), S. 1-8. DOI:
10.1089/trgh.2018.0026.

Frank, L.; Yesil-Jirgens, R.; Born, S.; Hoffmann, R.; Santos-Hovener, C.; Lampert, T. (2018):
MaRnahmen zur verbesserten Einbindung und Beteiligung von Kindern und Jugendlichen mit

Migrationshintergrund in KiGGS Welle 2. In: Journal of Health Monitoring 3 (1), S. 134—151.

Fuchs, J.; Busch, M.; Lange, C.; Scheidt-Nave, C. (2012): Prevalence and patterns of morbidity among
adults in Germany. Results of the German telephone health interview survey German Health Update
(GEDA) 2009. In: Bundesgesundheitsblatt 55, S. 576-586. Online verfligbar unter
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s00103-012-1464-9.pdf, zuletzt geprift am
17.07.2020.

Fuchs, J.; Busch, M. A.; GoRwald, A.; Holling, H.; Kuhnert, R.; Scheidt-Nave, C. (2013): Kérperliche und
geistige Funktionsfahigkeit bei Personen im Alter von 65 bis 79 Jahren in Deutschland. Ergebnisse der
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1). In: Bundesgesundheitsblatt 56, S. 723—
732.

Fuchs, J.; Kuhnert, R.; Scheidt-Nave, C. (2017a): 12-Monats-Prédvalenz von Arthrose in Deutschland. In:
Journal of Health Monitoring 2 (3), S. 55—60. DOI: 10.17886/RKI-GBE-2017-054.

Fuchs, J.; Scheidt-Nave, C.; Kuhnert, R. (2017b): 12-Monats-Pravalenz von Osteoporose in
Deutschland. In: Journal of Health Monitoring 2 (3), S. 61-65. DOI: 10.17886/RKI-GBE-2017-055.



Literaturverzeichnis Seite | 208

Gebhardt, Claudia; Gorba, CLaudia, Oechsle, Karin; Vehling, Sigrun; Koch, Uwe; Mehnert, Anja (2017):
Die Kommunikation schlechter Nachrichten bei Krebspatienten: Inhalte, Kommunikationspraferenzen
und psychische Belastungen. In: Psychotherapie - Psychosomatik - Medizinische Psychologie 67 (07), S.
312-321. Online verflgbar unter https://www.thieme-
connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0043-113628, zuletzt geprift am 22.12.2020.

Gemeinsamer Bundesausschuss (2017): Tragende Grinde zum Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses tiber eine Anderung der Bedarfsplanungs-Richtlinie: Anderungen der Regelungen
zum Ruhrgebiet. Hg. v. Gemeinsamer Bundesausschuss. Online verfiigbar unter https://www.g-
ba.de/downloads/40-268-4682/2017-11-17_BPL-RL_Aenderung-Regelungen-Ruhrgebiet_TrG.pdf,
zuletzt geprift am 06.08.2020.

Gemeinsamer Bundesausschuss (17.11.2017): Bedarfsplanung im Ruhrgebiet wird dem Gbri-gen
Bundesgebiet angepasst. Berlin. Online verfigbar unter https://www.g-ba.de/downloads/34-215-
717/44 2017-11-17-Bedarfsplanung%20Ruhrgebiet.pdf, zuletzt geprift am 07.08.2020.

Gemeinsamer Bundesausschuss (2019): Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Bedarfsplanung sowie die MaRstibe zur Feststellung von Uberverorgung und Unterversorgung in der

vertragsdrztlichen Versorgung. (Bedarfsplanungs-Richtlinie).

Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemeinsam getragen von RKI und Destatis (2020): Case
Mix. Online verfugbar unter http://www.gbe-
bund.de/gbel0/abrechnung.prc_abr test logon?p_uid=gast&p_aid=0&p_knoten=FID&p_sprache=D
&p_suchstring=26558::Krankenhaus, zuletzt aktualisiert am 16.08.2020, zuletzt geprift am
16.08.2020.

Gibson, Pamela Reed; Kovach, Shannon; Lupfer, Alexis (2015): Unmet health care needs for persons
with environmental sensitivity. In: Journal of multidisciplinary healthcare 8, S. 59-66. DOI:

10.2147/JMDH.S61723.

Gobel, K.; Baumgarten, F.; Kuntz, B.; Holling, H.; Schlack, R. (2018): ADHS bei Kindern und Jugendlichen
in Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends. In: Journal of Health
Monitoring 3 (3), S. 46-53.

Gordis, Leon; Rau, Ridiger; Bocter, Nikolaus (2001): Epidemiologie. Deutsche Erstausgabe. Marburg:
Kilian. Online verfligbar unter http://www.socialnet.de/rezensionen/isbn.php?isbn=978-3-932091-63-
6.



Literaturverzeichnis Seite | 209

Groos, T.; Jehles, N. (2015): Der Einfluss von Armut auf die Entwicklung von Kindern. Ergebnisse der
Schuleingangsuntersuchung. 3., korrigierte Auflage. Gitersloh: Bertelsmann Stiftung (Arbeitspapiere

wissenschaftliche Begleitforschung , Kein Kind zuricklassen! “, 3).

Groot, O. de; Sager, L. (2010): Migranten in Deutschland: Soziale Unterschiede hemmen Integration.

In: Wochenbericht des DIW Berlin 49.

Hanley, Gillian E. (2009): Prescription drug insurance and unmet need for health care: a cross-sectional

analysis. In: Open Medicine 3 (3), 178-83.

Hannover, Bettina; Kleiber, Dieter (2018): Gesundheit und Bildung. In: Rudolf Tippelt und Bernhard
Schmidt-Hertha (Hg.): Handbuch Bildungsforschung. Wiesbaden: Springer Fachmedien Wiesbaden, S.
1155-1170.

Hargreaves, Dougal S.; Elliott, Marc N.; Viner, Russell M.; Richmond, Tracy K.; Schuster, Mark A. (2015):
Unmet Health Care Need in US Adolescents and Adult Health Outcomes. In: Pediatrics 136 (3), S. 513—
520. DOI: 10.1542/peds.2015-0237.

Heidemann, C.; Kuhnert, R.; Born, S.; Scheidt-Nave, C. (2017): 12-Monats-Pravalenz des bekannten
Diabetes mellitus in Deutschland. In: Journal of Health Monitoring 2 (1), S. 48-56. DOI: 10.17886/RKI-
GBE-2017-008.

Herr, Marie; Arvieu, Jean-Jacques; Aegerter, Philippe; Robine, Jean-Marie; Ankri, Joél (2014): Unmet
health care needs of older people: prevalence and predictors in a French cross-sectional survey. In:

European journal of public health 24 (5), S. 808—813. DOI: 10.1093/eurpub/ckt179.

Hoebel, J.; Miiters, S.; Kuntz, B.; Lange, C.; Lampert, T. (2015): Messung des subjektiven sozialen Status
in der Gesundheitsforschung mit einer deutschen Version der MacArthur Scale. In:

Bundesgesundheitsblatt 58 (749-757).

Hoebel, J.; Rommel, A.; Schroder, S.; Fuchs, J.; Nowossadeck, E.; Lampert, T. (2017): Socioeconomic
Inequalities in Health and Perceived Unmet Needs for Healthcare among the Elderly in Germany. In:
International journal of environmental research and public health 14 (10). DOI:

10.3390/ijerph14101127.

Hoffmann, B.; Robra, B.-P.; Swart, E. (2003): Soziale Ungleichheit und Straenlarm im Wohnumfeld -

eine Auswertung des Bundesgesundheitssurveys. In: Gesundheitswesen 65 (6), S. 393-401.

Hoffmann, R.; Lange, M.; Butschalowsky, H.; Houben, R.; Schmich, P.; Allen, J. et al. (2018):
Querschnitterhebung von KiGGS Welle 2 — Teilnehmendengewinnung, Response und

Reprasentativitat. In: Journal of Health Monitoring 3 (1), S. 82—96.



Literaturverzeichnis Seite | 210

Holling, H.; Schlack, R.; Petermann, F.; Ravens-Sieberer, U.; Mauz, E.; KiGGS Study Group (2014):
Psychische Auffalligkeiten und psychosoziale Beeintrachtigungen bei Kindern und Jugendlichen im
Alter von 3 bis 17 Jahren in Deutschland — Pravalenz und zeitliche Trends zu 2 Erhebungszeitpunkten
(2003—2006 und 2009-2012). Ergebnisse der KiGGS-Studie — Erste Folgebefragung (KiGGS Welle 1). In:
Bundesgesundheitsblatt 57, S. 807—-819. Online verflgbar unter
https://edoc.rki.de/bitstream/handle/176904/1894/23snHyPgg8sPo.pdf?sequence=1&isAllowed=y,
zuletzt gepruft am 10.08.2020.

House, J. S.; Lepkowski, J. M.; Kinney, A. M.; Mero, R. P.; Kessler, R. C.; Herzog, A. R. (1994): The social
stratification of aging and health. In: Journal of health and social behavior 35 (3), S. 213-234.

Huang, Jin; Birkenmaier, Julie; Kim, Youngmi (2014): Job loss and unmet health care needs in the
economic recession: Different associations by family income. In: American Journal of Public Health 104

(11), e178-e183. DOI: 10.2105/AJPH.2014.301998.

Huber, J.; Mielck, A. (2010a): Morbiditat und Gesundheitsversorgung bei GKV- und PKV-Versicherten.
Forschungsstand empirischer Studien. In: Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung,

Gesundheitsschutz 53 (9), S. 925-938. DOI: 10.1007/s00103-010-1119-7.

Huber, J.; Mielck, A. (2010b): Morbiditdt und Gesundheitsversorgung bei GKV-und PKV-Versicherten.
In: Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 53 (9), S. 925-938.

Hwang, Jongnam (2018): Understanding reasons for unmet health care needs in Korea: what are

health policy implications? In: BMC health services research 18 (1). DOI: 10.1186/s12913-018-3369-2.

IGES Institut GmbH (2017a): Gutachten zur Erhebung der Versorgungssituation im Ruhrgebiet. Berlin.
Online verflgbar unter
https://www.researchgate.net/profile/Martin_Albrecht5/publication/318710940_Gutachten_zur_Erh
ebung_der_Versorgungssituation_im_Ruhrgebiet/links/597908900f7e9b27772a24ff/Gutachten-zur-

Erhebung-der-Versorgungssituation-im-Ruhrgebiet.pdf, zuletzt gepriift am 09.07.2020.

IGES Institut GmbH (2017b): Gutachten zur Erhebung der Versorgungssituation im Ruhrgebiet. Hg. v.

Gemeinsamer Bundesausschuss. Berlin.

Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) (2019): NRW (ge)zahlt 04/19:
Vorausberechnung der Bevolkerung in den kreisfreien Stadten und Kreisen Nordrhein-Westfalens von
2018 bis 2040/2060. Hg. v. Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW). Dusseldorf.
Online verflgbar unter https://webshop.it.nrw.de/download.php?id=22537, zuletzt gepriift am
17.04.2020.



Literaturverzeichnis Seite | 211

Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) (2020a): NRW: 11 400 Schiler gingen 2019
ohne Hauptschulabschluss ab. Online verfugbar unter https://www.it.nrw/nrw-11-400-schueler-

gingen-2019-ohne-hauptschulabschluss-ab-99284, zuletzt geprift am 30.07.2020.

Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) (2020b): Statistikatlas NRW. Online verfligbar

unter https://www.statistikatlas.nrw.de/, zuletzt geprift am 30.07.2020.

Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) (2020c): Top Ten der gréfiten Stadte am 31.
Dezember 2019. Online verfugbar unter https://www.it.nrw/statistik/eckdaten/top-ten-der-groessten-

staedte-am-3112-935, zuletzt geprift am 28.07.2020.

Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) (2020d): Top Ten der Stadte mit der hochsten
Bevdlkerungsdichte am 31. Dezember 2019. Online verfiigbar unter
https://www.it.nrw/statistik/eckdaten/top-ten-der-staedte-mit-der-hoechsten-bevoelkerungsdichte-

am-3112-938, zuletzt gepriift am 28.07.2020.

Irvin, Katherine; Fahim, Farhan; Alshehri, Saeed; Kitsantas, Panagiota (2018): Family structure and
children's unmet health-care needs. In: Journal of child health care : for professionals working with

children in the hospital and community 22 (1), S. 57—-67. DOI: 10.1177/1367493517748372.

IT.NRW (2019): NRW (ge)zéhlt: Vorausberechnung der Bevolkerung in den kreisfreien Stadten und
Kreisen Nordrhein-Westfalens 2018 bis 2040/60. Information und Technik Nordrhein-Westfalen
(IT.NRW). Dusseldorf.

Jacobi, F.; Becker, M.; Bretschneider, J.; Millender, S.; Thom, J.; Hapke, U.; Maier, W. (2016):
Ambulante facharztliche Versorgung psychischer Storungen : Kleine regionale Unterschiede im Bedarf,
grolRe regionale Unterschiede in der Versorgungsdichte. In: Der Nervenarzt 87 (11),S. 1211-1221.
DOI: 10.1007/s00115-016-0147-4.

Jaworsky, Denise; Gadermann, Anne; Duhoux, Arnaud; Naismith, Trudy E.; Norena, Monica; To,
Matthew J. et al. (2016): Residential Stability Reduces Unmet Health Care Needs and Emergency
Department Utilization among a Cohort of Homeless and Vulnerably Housed Persons in Canada. In:
Journal of urban health : bulletin of the New York Academy of Medicine 93 (4), S. 666—681. DOI:
10.1007/s11524-016-0065-6.

JGG: Jugendgerichtsgesetz.

Justizportal Nordrhein-Westfalen (2018): § 12 KHGG NRW Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes
Nordrhein-Westfalen. KHGG NRW. Online verfligbar unter http://www.lexsoft.de/cgi-
bin/lexsoft/justizportal_nrw.cgi?xid=3308035,13, zuletzt geprift am 28.07.2020.



Literaturverzeichnis Seite | 212

Kamtsiuris, P.; Atzpodien, K.; Ellert, U.; Schlack, R.; Schlaud, M. (2007): Pravalenz von somatischen
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. In: Bundesgesundheitsblatt-

Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 50 (5-6), S. 686—700.

Kasper, Jirgen; Geiger, Friedemann (2008): Der evidenzbasiert informierte Multiple-Sklerose-Patient -
Risikokommunikation zwischen Arzt und Patient. In: psychoneuro 34 (3), S. 134—139. Online verfligbar
unter https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-2008-1076620,

zuletzt gepruft am 22.12.2020.

Kassenérztliche Bundesvereinigung (2018): Bedarfsplanung. Mitteilung. In: Deutsches Arzteblatt 115
(3), A108-A109, zuletzt geprift am 06.08.2020.

Kassenarztliche Bundesvereinigung (2019): Verhéltniszahlen der Bedarfsplanung. Online verflgbar
unter https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/media/sp/1.1.2.1.pdf, zuletzt aktualisiert am 05.07.2019,
zuletzt geprift am 31.07.2020.

Kassenarztliche Bundesvereinigung (2020a): Bedarfsplanung. Online verfigbar unter

https://www.kbv.de/html/bedarfsplanung.php#content28372, zuletzt gepriift am 06.08.2020.

Kassenarztliche Bundesvereinigung (2020b): Die Bedarfsplanung. Grundlagen, Instrumente und
Umsetzung. Hg. v. Kassenarztliche Bundesvereinigung. Berlin. Online verfligbar unter
https://www.kbv.de/media/sp/Instrumente_Bedarfsplanung_Broschuere.pdf, zuletzt gepriift am

05.08.2020.

Kassenarztliche Bundesvereinigung (2020c): Gesundheitsdaten. Planungsregionen und
Verhiltniszahlen. Online verflgbar unter https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17013.php,
zuletzt geprift am 06.08.2020.

Kiehl, Wolfgang (Hg.) (2015): Infektionsschutz und Infektionsepidemiologie. Fachworter - Definitionen

- Interpretationen. Berlin: RKI.

Kiese, M. (2019): Strukturwandel 2.0: Das Ruhrgebiet auf dem Weg zur Wissensékonomie? In:
Standort 43, S. 69-75. Online verfugbar unter https://doi.org/10.1007/s00548-019-00581-6, zuletzt
geprift am 12.08.2020.

Bertelsmann Stiftung (2016): Kinderarmut. Kinder im SGB-II-Bezug in Deutschland. Online verfligbar
unter https://www.bertelsmann-
stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/Factsheet. WB_Kinderarmut_DE_09
_2016.pdf, zuletzt gepruft am 11.11.2019.



Literaturverzeichnis Seite | 213

Kjeken, Ingvild; Dagfinrud, Hanne; Mowinckel, Petter; Uhlig, Till; Kvien, Tore K.; Finset, Arnstein (2006):
Rheumatology care: Involvement in medical decisions, received information, satisfaction with care,
and unmet health care needs in patients with rheumatoid arthritis and ankylosing spondylitis. In:

Arthritis and rheumatism 55 (3), S. 394—401. DOI: 10.1002/art.21985.

Klein, J.; Hofreuter-Gatgens, K.; Knesebeck, O. von dem (2014): Socioeconomic status and the
utilization of health services in Germany: a systematic review. In: Health care utilization in Germany:

Springer, S. 117-143.

Klein-Schmeink, M. (2017): Warten Kassenpatienten in NRW langerauf einen Facharzttermin als privat
Versicherte? Online verflgbar unter https://www.klein-schmeink.de/data/user/PDF-

Dokumente/2017/Wartezeiten_ NRW_2017.pdf, zuletzt geprift am 10.08.2020.

Klipker, K.; Baumgarten, F.; Gobel, K.; Lampert, T.; HOlling, H. (2018): Psychische Auffilligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends. In:

Journal of Health Monitoring 3 (3), S. 37-45.

Knittel, J. R.; Sutcliffe, R.; Djeudeu Deudjui, D. A.; Erbel, R.; Jockel, K. H.; Dragano, N.; Moebus, S.
(2016): Assoziationen zwischen raumlicher Entfernung zum Hausarzt und individuellen
gesundheitlichen und sozialen Faktoren in der alteren Bevolkerung im Ruhrgebiet — Ergebnisse der

Heinz Nixdorf Recall Studie. In: Gesundheitswesen 78 (08/09). DOI: 10.1055/s-0036-1586569.

Kohler, U.; Kreuter, F. (2012): Datenanalyse mit Stata. Allgemeine Konzepte der Datenanalyse und ihre

praktische Anwendung. 4. Auflage. Miinchen: Oldenbourg Verlag.

Kolimann, W. (1991): Industrieregion Ruhrgebiet: (Aufstrieg, Strukturwandel und neuer Aufbruch). In:
VSWG: Vierteljahrschrift fiir Sozial- und Wirtschaftsgeschichte 78. Bd. (3), S. 305—325.

Kopetsch, T. (2005): Bedarfsplanung: Geregelt wird nur die Verteilung. Online verflgbar unter
www.aerzteblatt.de/aufsaetze/0505, zuletzt geprift am 06.08.2020.

Korte, K.-R.; Dinter, J. (2019): Blrger, Medien und Politik im Ruhrgebiet. Einstellungen - Erwartungen -

Erklarungsmuster. Wiesbaden: Springer Fachmedien.

Kraemer, K. (2007): Umwelt und soziale Ungleichheit. In: Leviathan 35, S. 348-372. Online verfligbar
unter https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/s11578-007-0021-7.pdf, zuletzt geprift am
05.08.2020.

Kramer, Alexander; Reintjes, Ralf (Hg.) (2003): Infektionsepidemiologie. Methoden, moderne
Surveillance, mathematische Modelle, Global Public Health ; [CD mit praktischen Ubungen] ; mit 26

Tabellen. Berlin: Springer.



Literaturverzeichnis Seite | 214

Krause, L.; Kuntz, B.; Schenk, L.; Knopf, H. (2018): Mundgesundheitsverhalten von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends. In: Journal of

Health Monitoring 3 (4), S. 3—21.

Kriegsmann, B.; Bottcher, M.; Lippmann, T. (2016): Die regionaldkonomische Bedeutung der
Wissenschaft fir das Ruhrgebiet. Hochschulen und auReruniversitdre Forschungseinrichtungen als
Motor der regionalen Entwicklung. In: Standort 40, S. 177—-183. Online verflgbar unter
10.1007/s00548-016-0438-9, zuletzt geprift am 12.08.2020.

Kromeyer-Hauschild, K.; Moss, A.; Wabitsch, A. (2015): Referenzwerte fir den Body-Mass-Index fur
Kinder, Jugendliche und Erwachsene in Deutschland. Anpassung der AGA-BMI_Referenz im
Altersbereich von 15 bis 18 Jahren Adipositas. In: Adipositas - Ursachen Folgeerkrankungen Therapie 9

(3),S. 123-127.

Kromeyer-Hauschild, K.; Wabitsch, A.; Kunze, D.; et al. (2001): Perzentile fur den Body-mass-Index flr
das Kindes- und Jugendalter unter Heranziehung verschiedener deutscher Stichproben. In:

Monatsschrift Kinderheilkunde 149, S. 807-818.

Krltilova, Veronika (2016): Unmet Need For Health Care — A Serious Issue for European Elderly? In:

Procedia - Social and Behavioral Sciences 220, S. 217-225. DOI: 10.1016/j.sbspro.2016.05.487.

Kuntz, B.; Lampert, T. (2013): Wie gesund leben Jugendliche in Deutschland? In: Das
Gesundheitswesen 75 (02), S. 67-76.

Kuntz, B.; Rattay, P.; Poethko-Miiller, C.; Thamm, R.; Hélling, H.; Lampert, T. (2018): Soziale
Unterschiede im Gesundheitszustand von Kindern und Jugend lichen in Deutschland —

Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2. In: Journal of Health Monitoring 3 (3), S. 19-36.

Lagemann, B. et al. (2005): Strukturwandel ohne Ende? Aktuelle Vorschlage zur Revitalisierung des
Ruhrgebiets und ihre Bewertung. Rheinisch-Westfalisches Institut fur Wirtschaftsforschung (RW1).
Essen (RWI Materialien, 20). Online verflgbar unter http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:101:1-
200910061645, zuletzt geprift am 12.08.2020.

Lampert, T.; Hoebel, J. (2019): Sozio6konomische Unterschiede in der Gesundheit und
Pflegebedirftigkeit dlterer Menschen. In: Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-
Gesundheitsschutz 62 (3), S. 238-246.

Lampert, T.; Hoebel, J.; Kroll, L. (2019): Soziale Unterschiede in der Mortalitat und Lebenserwartung in
Deutschland — Aktuelle Situation und Trends. In: Journal of Health Monitoring 4 (1), S. 3—15. DOI:
10.25646/5868.



Literaturverzeichnis Seite | 215

Lampert, T.; Hoebel, J.; Kuntz, B.; Mters, S.; Kroll, L. (2017): Gesundheitliche Ungleichheit in
verschiedenen Lebensphasen. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Robert Koch-Institut (Hrsg):

RKI, Berlin.

Lampert, T.; Hoebel, J.; Kuntz, B.; Muters, S.; Kroll, L. E. (2018a): Messung des soziobkonomischen
Status und des subjektiven sozialen Status in KiGGS Welle 2. In: Journal of Health Monitoring 3 (1), S.
114-133. Online verflgbar unter
https://edoc.rki.de/bitstream/handle/176904/3043/26n5IFSYL3Jo.pdf?sequence=1&isAllowed=y,
zuletzt geprift am 20.07.2020.

Lampert, T.; Kroll, L. E.; Miiters, S.; Stolzenberg, H. (2013): Messung des soziobkonomischen Status in
der Studie "Gesundheit in Deutschland aktuell" (GEDA). In: Bundesgesundheitsblatt,
Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz 56 (1), S. 131-143. DOI: 10.1007/s00103-012-1583-3.

Lampert, T.; Pritz, F.; Rommel, A.; Kuntz, B. (2018b): Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland — Querschnittergebnisse aus

KiGGS Welle 2. In: Journal of Health Monitoring 3 (4), S. 38-56.

Lampert, T.; Richter, M.; Klocke, A. (2006): Kinder und Jugendliche: Ungleiche Lebensbedingungen,
ungleiche Gesundheitschancen. In: Das Gesundheitswesen 68 (02), S. 94—100.

Lampert, T.; Richter, M.; Schneider, S.; Spallek, J.; Dragano, N. (2016): Soziale Ungleichheit und
Gesundheit. In: Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 59 (2), S. 153—-165.

Lampert, Thomas; Kroll, Lars E. (2009): Die Messung des soziotkonomischen Status in
sozialepidemiologischen Studien. In: Klaus Hurrelmann und Matthias Richter (Hg.): Gesundheitliche
Ungleichheit. Grundlagen, Probleme, Perspektiven. 2., aktualisierte Aufl. Wiesbaden: VS Verlag fir
Sozialwissenschaften / GWV Fachverlage GmbH Wiesbaden, S. 309-334.

Lampert, Thomas; Schmidtke, Claudia; Borgmann, Lea-Sophie; Poethko-Mdller, Christina; Kuntz,
Benjamin (2018c): Subjektive Gesundheit bei Erwachsenen in Deutschland. In: Journal of Health

Monitoring 3 (2). DOI: 10.17886/RKI-GBE-2018-068.

Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (2019): Ergebnisse des NRW-Gesundheitssurveys
2017. Teil 2: Inanspruchnahme von medizinischen Praventions- und Friherkennungsangeboten. Hg. v.
Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW). Online verflgbar unter
https://www.lzg.nrw.de/ php/login/dl.php?u=/_media/pdf/ges_bericht/survey/praeventionsangebote
_2017-2.pdf, zuletzt gepriift am 12.08.2020.



Literaturverzeichnis Seite | 216

Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) (2020): Indikator 3.14: Vermeidbare
Sterbefalle nach ausgewahlten Diagnosen. Online verfligbar unter
https://www.lzg.nrw.de/00indi/0data/03/03-14-00.html, zuletzt aktualisiert am Marz 2020, zuletzt
geprift am 16.08.2020.

Landeszentrum Gesundheit (LZG.NRW) (2017): Indikator 3.10: Lebenserwartung nach Geschlecht >>
Lebenserwartung Frauen >> 2017. Online verfligbar unter
https://www.lzg.nrw.de/00indi/0data_map/0301000052017/atlas.html?comparisonSelect=5000,
zuletzt gepruft am 28.07.2020.

Landeszentrum Gesundheit (LZG.NRW) (2020a): Monitoring Kindergesundheit. Online verfigbar unter
www.lzg.nrw.de/9111634, zuletzt aktualisiert am 31.03.2020, zuletzt geprift am 14.08.2020.

Landeszentrum Gesundheit (LZG.NRW) (2020b): Report 2018. Online verflgbar unter
www.lzg.nrw.de/10859940, zuletzt aktualisiert am 10.07.2020, zuletzt geprift am 14.08.2020.

LauBmann, D.; Haftenberger, M.; Langen, U.; Eis, D. (2012): Einflussfaktoren flir Asthma bronchiale bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Ergebnisse der KiGGS-Studie. In: Bundesgesundheitsblatt
55, S. 308—-317. Online verflgbar unter
https://edoc.rki.de/bitstream/handle/176904/1416/28dyZEHcDNIM.pdf?sequence=1&isAllowed=y,
zuletzt geprift am 05.08.2020.

Leopold, L.; Engelhartdt, H. (2013): Education and physical health trajectories in old age. Evidence
from the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE). In: International Journal of

Public Health 58 (1), S. 23-31.

Leung, Y-Y; Tam, L. S.; Lee, K. W.; Leung, M. H.; Kun, E. W.; Li, E. K. (2009): Involvement, satisfaction
and unmet health care needs in patients with psoriatic arthritis. In: Rheumatology (Oxford, England)

48 (1), S. 53-56. DOI: 10.1093/rheumatology/ken410.

Lindstrom, Christine; Rosvall, Maria; Lindstrom, Martin (2019): Unmet health-care needs and
mortality: A prospective cohort study from southern Sweden. In: Scandinavian journal of public health,

1403494819863530. DOI: 10.1177/1403494819863530.

Lindstrom, Christine; Rosvall, Maria; Lindstrém, Martin (2017): Socioeconomic status, social capital
and self-reported unmet health care needs: A population-based study. In: Scandinavian journal of

public health 45 (3), S. 212—-221. DOI: 10.1177/1403494816689345.



Literaturverzeichnis Seite | 217

Mackenbach, JP. (2012): The persistence of health inequalities in modern welfare states: The
explanation of a paradox. In: Social Science & Medicine 75 (4), S. 761-769. DOI:
10.1016/j.socscimed.2012.02.031.

Markides, K.; Machalek, R. (1984): Selective survival, aging and society. In: Archives of gerontology and
geriatrics 3 (3), S. 207-222.

Mauz, E.; G6Rwald, A.; Kamtsiuris, P. et al. (2017): Neue Daten fir Taten. Die Datenerhebung zur
KiGGS Welle 2 ist beendet. In: Journal of Health Monitoring 2 (S3), S. 2—28.

Mayer, Horst O. (2006): Interview und schriftliche Befragung. Entwicklung, Durchfihrung und

Auswertung. 3., Uberarb. Aufl. Mlnchen: Oldenbourg Wissenschaftsverlag.

Mayring, Philipp (2010): Qualitative Inhaltsanalyse. Grundlagen und Techniken. 11. Aufl. Weinheim
Basel: Beltz Verlagsgruppe. Online verfligbar unter http://www.content-

select.com/index.php?id=bib_view&ean=9783407291424.

Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen: Nordrhein-
Westfalen. Hg. v. Ministerium flr Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen.
Online verfligbar unter
https://www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/nrw_staedte_kreise_mit_auflistung_vg.pdf

, zuletzt geprift am 21.07.2020.

Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen: Wesentliche
Ergebnisse des Gutachtens "Krankenhauslandschaft Nordrhein-Westfalen". Hg. v. Ministerium fir
Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen. Online verfligbar unter
https://www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/2019-09-

12_kurzzusammenfassung_presse_kurzgutachten.pdf, zuletzt gepriift am 28.07.2020.

Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (2019): Ruhr-
Konferenz: Potentiale der Metropolregion fir Gesundheit und Pflege nutzen. Hg. v. Die
Landesregierung Nordrhein-Westfalen. Online verfligbar unter
https://www.land.nrw/de/pressemitteilung/ruhr-konferenz-potentiale-der-metropolregion-fuer-

gesundheit-und-pflege-nutzen, zuletzt aktualisiert am 01.07.2019, zuletzt geprift am 21.07.2020.

Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (01.07.2019): Ruhr-
Konferenz: Potentiale der Metropolregion flir Gesundheit und Pflege nutzen. Gesundheitsminister
Karl-Josef Laumann und Prof. Dr. Christoph M. Schmidt diskutierten mit 200 regionalen Experten Uber

die Gesundheitsversorgung der Zukunft. Online verfligbar unter



Literaturverzeichnis Seite | 218

https:/www.mags.nrw/pressemitteilung/ruhr-konferenz-potentiale-der-metropolregion-fuer-

gesundheit-und-pflege-nutzen, zuletzt geprift am 31.07.2020.

Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (12.09.2019):
Gutachten empfiehlt grundlegende Reform der Krankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen. Minister
Laumann: Mit mehr Leistungs-und Bedarfsorientierung hin zu einer besseren Behandlungsqualitat fir
die Patientinnen und Patienten. Disseldorf. Online verflgbar unter
https://www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/mags_pe_ 12-09-2019_gutachten-

krankenhausplanung.pdf, zuletzt geprift am 31.07.2020.

Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (2020a): Psychiatrie
- grolRes Angebot an Hilfen. Studie "Angebotssituation und Qualitat der Versorgung von Menschen mit
psychischen Storungen/Erkrankungen in spezifischen psychiatrischen Handlungsfeldern". Online

verflgbar unter https://www.mags.nrw/psychiatrie, zuletzt geprift am 10.08.2020.

Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (2020b):
Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung. Online verfligbar unter

https://www.mags.nrw/hausaerztliche-versorgung, zuletzt geprift am 10.08.2020.
Misoch, Sabina (2015): Qualitative Interviews. Oldenburg: De Gruyter.

Mollborn, Stefanie; Stepanikova, Irena; Cook, Karen S. (2005): Delayed care and unmet needs among
health care system users: when does fiduciary trust in a physician matter? In: Health services research

40 (6 Pt1),S.1898-1917. DOI: 10.1111/j.1475-6773.2005.00457 .x.

Morgan, A.; Reid, F.; Lacey, J. H. (2000): The SCOFF questionnaire. a new screening tool for eating
disorders. In: Western Journal of Medicine 172 (3), S. 164—165.

Morgan, J. F.; Reid, F.; Lacey, J. H. (1999): The SCOFF gquestionnaire: assessment of a new screening

tool for eating disorders. In: BMJ 319 (7223), S. 1467-1468.

Neuhauser, H.; Kuhnert, R.; Born, S. (2017): 12-Monats-Pravalenz von Bluthochdruck in Deutschland.
In: Journal of Health Monitoring 2 (1), S. 57—63. DOI: 10.17886/RKI-GBE-2017-007.

Newacheck, Paul W.; Hughes, Dana C.; Hung, Yun-Yi; Wong, Sabrina; Stoddard, Jeffrey J. (2000): The
Unmet Health Needs of America's Children. In: Pediatrics 105 (3), S. 989-997. Online verfigbar unter

https://pediatrics.aappublications.org/content/pediatrics/105/Supplement_3/989.full.pdf.

Pappa, Evelina; Kontodimopoulos, Nick; Papadopoulos, Angelos; Tountas, Yannis; Niakas, Dimitris

(2013): Investigating unmet health needs in primary health care services in a representative sample of



Literaturverzeichnis Seite | 219

the Greek population. In: International journal of environmental research and public health 10 (5), S.

2017-2027. DOI: 10.3390/ijerph10052017.

Parasuraman, Sarika Rane; Anglin, Trina M.; McLellan, Sarah E.; Riley, Catharine; Mann, Marie Y.
(2018): Health Care Utilization and Unmet Need Among Youth With Special Health Care Needs. In: The
Journal of adolescent health : official publication of the Society for Adolescent Medicine 00, S. 1-10.
DOI: 10.1016/j.jadohealth.2018.03.020.

Park, Sojung; Kim, BoRin; Kim, Soojung (2016): Poverty and working status in changes of unmet health
care need in old age. In: Health policy (Amsterdam, Netherlands) 120 (6), S. 638—645. DOI:
10.1016/j.healthpol.2016.03.004.

Penchansky, R.; Thomas, J. W. (1981): The concept of access: definition and relationship to consumer

satisfaction. In: Medical care 19 (2), S. 127-140. DOI: 10.1097/00005650-198102000-00001.

Pieper, J.; Schneider, U.; Schroder, W.; Stilling, G.; Der Paritdtische Gesamtverband (2019): Der
Paritdtische Armutsbericht 2019. 30 Jahre nach dem Mauerfall - Ein vielgeteiltes Deutschland. 1.
Auflage. Der Paritatische Gesamtverband. Online verflgbar unter
file:///C:/Users/ELIASK~1/AppData/Local/Temp/2019_armutsbericht-1.pdf, zuletzt geprift am
27.08.2020.

Poethko-Mdiller, C.; Bodeker, B. (2017): Inanspruchnahme der Grippeschutzimpfung 2013/2014 in
Deutschland. In: Journal of Health Monitoring 2 (4), S. 66—73. DOI: 10.17886/RKI-GBE-2017-113.

Poethko-Mdiller, C.; Kuhnert, R.; Gillesberg Lassen, S.; Siedler, A. (2019): Durchimpfung von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland: Aktuelle Daten aus KiGGSWelle 2 und Trends aus der KiGGS-Studie.
In: Bundesgesundheitsblatt 62, S. 410-421.

Poethko-Mdiller, C.; Kuntz, B.; Lampert, T.; Neuhauser, H. (2018): Die allgemeine Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Die allgemeine Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

— Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends. In: Journal of Health Monitoring 3 (1), S. 8—15.

Popovic, Natasa; Terzic-Supic, Zorica; Simic, Snezana; Mladenovic, Biljana (2017): Predictors of unmet
health care needs in Serbia; Analysis based on EU-SILC data. In: PloS one 12 (11), e0187866. DOI:
10.1371/journal.pone.0187866.

Pritz, F.; Rommel, A. (2017a): Inanspruchnahme ambulanter arztlicher Versorgung in Deutschland. In:

Journal of Health Monitoring 2 (4), S. 88—94. DOI: 10.17886/RKI-GBE-2017-116.

Pritz, F.; Rommel, A. (2017b): Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlungen in Deutschland. In:

Journal of Health Monitoring 2 (4), S. 95—100. DOI: 10.17886/RKI-GBE-2017-117.



Literaturverzeichnis Seite | 220

Quenzel, G.; Schaeffer, D. (2016): Health Literacy —Gesundheitskompetenzvulnerabler

Bevolkerungsgruppen. Bielefeld: Universitat Bielefeld, zuletzt gepriift am 10.08.2020.

Ragnitz, J.; Fortsch, M. (2018): Regionale Armut: Auf die Perspektive kommt es an. In: ifo Dresden
berichtet 25 (06), S. 2—6.

Ramtohul, I.; Lauerer, M. (2015): Warum bleiben Behandlungswiinsche von GKV- und PKV-
Versicherten unerfillt? Eine quantitative Inhaltsanalyse semi-strukturierter Leitfadeninterviews. In:

Gesundheitswesen 77 (08/09), A12. DOI: 10.1055/s-0035-1562968.

Rattay, P.; Butschalowsky, H.; Rommel, A.; Priitz, F.; Jordan, S.; Nowossadeck, E. et al. (2013):
Inanspruchnahme der ambulanten und stationdren medizinischen Versorgung in Deutschland. In:

Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 56 (5-6), S. 832—844.

Regionalverband Ruhr (2020a): Bevolkerung. Wir werden immer mehr - auch in der Metropole Ruhr.
Online verflgbar unter https://www.rvr.ruhr/daten-digitales/regionalstatistik/bevoelkerung/, zuletzt

geprift am 29.07.2020.

Regionalverband Ruhr (2020b): Die Stadte und Kreise der Metropole Ruhr. Vielfalt in einer starken
Gemeinschaft. Online verfigbar unter https://www.rvr.ruhr/politik-regionalverband/staedte-kreise/,

zuletzt geprift am 28.07.2020.

Regionalverband Ruhr (2020c): Hier finden Sie Daten zur Arbeitslosigkeit und zur Wirtschaftsleistung
in der Metropole Ruhr. Online verfiighar unter https://www.rvr.ruhr/daten-

digitales/regionalstatistik/arbeit-und-soziales/, zuletzt geprift am 29.07.2020.

Reid, Aylin Y.; Metcalfe, Amy; Patten, Scott B.; Wiebe, Samuel; Macrodimitris, Sophie; Jetté, Nathalie
(2012): Epilepsy is associated with unmet health care needs compared to the general population
despite higher health resource utilization--a Canadian population-based study. In: Epilepsia 53 (2), S.

291-300. DOI: 10.1111/j.1528-1167.2011.03353.x.

Robert Koch-Institut (2012): Fettstoffwechselstorungen. Faktenblatt zu GEDA 2012: Ergebnisse der
Studie "Gesundheit in Deutschland aktuell 2012". Hg. v. Robert Koch-Institut. Online verfigbar unter
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownload

sF/Geda2012/Fettstoffwechselstoerungen.pdf?__blob=publicationFile, zuletzt geprift am 07.08.2020.

Robert Koch-Institut (2020a): Risikobewertung zu COVID-19. Hg. v. Robert Koch-Institut. Online
verfligbar unter
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Risikobewertung.html, zuletzt
aktualisiert am 29.07.2020, zuletzt geprift am 31.07.2020.



Literaturverzeichnis Seite | 221

Robert Koch-Institut (2020b): Versorgung. Online verfligbar unter
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Themen/Versorgung/Versorgung_node.html,
zuletzt gepruft am 10.08.2020.

Rohl, K.-H. (2019): Das Ruhrgebiet: der anhaltende industrielle Strukturwandel im Spiegel der
Regionalpolitik. In: Wirtschaftsdienst 99, S. 49-55.

Rohl, K.-H.; Schroder, C. (2016): Regionale Armut: Welche Regionen sind in Deutschland besonders

von Armut betroffen? IW Kurzbericht. Institut der Deutschen Wirtschaft (IW). KoIn (49).

Rommel, A.; Bretschneider, J.; Kroll, L.; Pritz, F.; Thom, J. (2017): Inanspruchnahme psychiatrischer
und psychotherapeutischer Leistungen—Individuelle Determinanten und regionale Unterschiede. In:

Journal of Health Monitoring 2 (4), S. 3-23. DOI: 10.17886/RKI-GBE-2017-111.

Rommel, A.; Pritz, F. (2017): Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen in Deutschland. In:

Journal of Health Monitoring 2 (4), S. 101-108. DOI: 10.17886/RKI-GBE-2017-118.

Rommelspacher, T.; Oelschlagel, D. (1986): Armut im Ruhrgebiet. Regionale Entwicklungstrends und
kleinrdaumige Prozesse am Beispiel eines Duisburger Elebndsgebietes. In: J. Friedrichs, H. HauRermann
und W. Siebel (Hg.): Stid-Nord-Gefélle in der Bundesrepublik? Wiesbaden: VS Verlag flr

Sozialwissenschaften, S. 214-215.

Ronksley, Paul E.; Sanmartin, Claudia; Quan, Hude; Ravani, Pietro; Tonelli, Marcello; Manns, Braden;
Hemmelgarn, Brenda R. (2013): Association between perceived unmet health care needs and risk of
adverse health outcomes among patients with chronic medical conditions. In: Open medicine : a peer-

reviewed, independent, open-access journal 7 (1), e21-e30.

Roski, R. (2009): Zielgruppengerechte Gesundheitskommunikation. Akteure - Audience Segmentation -
Anwendungsfelder. 1. Aufl. Wiesbaden: VS Verlag fiir Sozialwissenschaften / GWV Fachverlage GmbH
Wiesbaden.

Ruhr-Universitat Bochum (2020): Unsere Standorte. Online verflgbar unter

http://www.uk.rub.de/standorte/index.html.de, zuletzt geprift am 27.08.2020.

Sand, Matthias; Kunz, Tanja (2020): Gewichtung in der Praxis. Mannheim, GESIS — Leibniz-Institut fr

Sozialwissenschaften (GESIS Survey Guidelines).

Sanmartin, Claudia; Houle, Christian; Tremblay, Stephane; Berthelot, Jean-Marie (2002): Changes in
unmet health care needs. In: Health reports 13 (3), S. 15-21.

Sanmartin, Maria X.; Ali, Mir M.; Chen, Jie; Dwyer, Debra S. (2019): Mental Health Treatment and

Unmet Mental Health Care Need Among Pregnant Women With Major Depressive Episode in the



Literaturverzeichnis Seite | 222

United States. In: Psychiatric services (Washington, D.C.) 70 (6), S. 503—-506. DOI:
10.1176/appi.ps.201800433.

SaR, A. C.; Lange, C.; Finger, J. D. (2017): ,Gesundheit in Deutschland aktuell “—Neue Daten flr
Deutschland und Europa Hintergrund und Studienmethodik von GEDA 2014/2015-EHIS. In: Journal of
Health Monitoring 2 (1), S. 83—90. DOI: 10.17886/RKI-GBE-2017-012.

Schang, Laura; Kopetsch, Thomas; Sundmacher, Leonie (2017): Zurlckgelegte Wegzeiten in der
ambulanten arztlichen Versorgung in Deutschland. In: Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung,

Gesundheitsschutz 60 (12), S. 1383-1392. DOI: 10.1007/s00103-017-2643-5.

Schienkiewitz, A.; Brettschneider, A.-K.; Damerow, S.; Schaffrath Rosario, A. (2018): Ubergewicht und
Adipositas im Kindes- und Jugendalter in Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und

Trends. In: Journal of Health Monitoring 3 (1), S. 16—-23.

Schienkiewitz, A.; Mensink, G.; Kuhnert, R.; Lange, C. (2017): Ubergewicht und Adipositas bei
Erwachsenen in Deutschland. In: Journal of Health Monitoring 2 (2), S. 21-28. DOI: 10.17886/RKI-GBE-
2017-025.

Schlingensiepen, llse (2017): Ende der Sonderregeln fiirs Ruhrgebiet. Online verfligbar unter
https://www.aerztezeitung.de/Politik/Ende-der-Sonderregeln-fuers-Ruhrgebiet-296556.html, zuletzt
geprift am 28.07.2020.

Schmidt, E.; Gramm, L.; Farin, E. (2012): Communication preferences of patients with chronic back

pain in medical rehabilitation. In: Schmerz 26 (1), S. 69-76, zuletzt geprift am 22.12.2020.

Schmidtke, C.; Kuntz, B.; Starker, A.; Lampert, T. (2018): Inanspruchnahme der
Friherkennungsuntersuchungen fir Kinder in Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle

2. In: Journal of Health Monitoring 3 (4), S. 68-77.

Schmitz, R.; Kuhnert, R.; Thamm, M. (2017): 12-Monats-Pravalenz von Allergien in Deutschland. In:
Journal of Health Monitoring 2 (1), S. 77—-82. DOI: 10.17886/RKI-GBE-2017-011.2.

Schneider, Astrid; Hommel, Gerhard; Blettner, Maria (2010): Linear regression analysis: part 14 of a
series on evaluation of scientific publications. In: Deutsches Arzteblatt international 107 (44), S. 776—

782.DOI: 10.3238/arztebl.2010.0776.

Schu, M.; Oliva, H.; Martin, M.; Hartmann, R.; Schlanstedt, G.; Schmid, R. (2016): Angebotssituation
und Qualitat der Versorgung von Menschen mit psy-chischen Stérungen/Erkrankungen in spezifischen
psychiatrischen Handlungsfeldern. fir das Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen. Hg. v.

FOGS Gesellschaft flir Forschung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich. KéIn. Online



Literaturverzeichnis Seite | 223

verflgbar unter https://www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/abschlussbericht-

versorgung_psych_stoerungen_studie_lzg-nrw.pdf, zuletzt gepriift am 10.08.2020.

Schumann, B. (2004): Soziale Integration durch stadtteilbezogene Arbeit am Beispiel des Ruhrgebiets.

In: 1. Schnell und A. Sander (Hg.): Inklusive Padagogik. Bad Heilbrunn: Julius Klinghardt, S. 103—-110.

Shi, Leiyu; Stevens, Gregory D. (2005): Vulnerability and unmet health care needs. The influence of
multiple risk factors. In: Journal of general internal medicine 20 (2), S. 148-154. DOI: 10.1111/j.1525-
1497.2005.40136.x.

SGB VIII: Sozialgesetzbuch - Achtes Buch - Kinder- und Jugendhilfe.

Standige Impfkommission (1997): Impfempfehlungen der Standigen Impfempfehlungen. Stand: Marz
1997. Robert Koch-Institut. Online verfligbar unter
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/1997/Ausgabenlinks/15 97.pdf? _ blob=public
ationFile, zuletzt geprift am 22.07.2020.

Statistisches Bundesamt (Destatis) (2015): Bevolkerung Deutschlands bis 2060. 13. koordinierte
Bevlkerungsvorausberechnung. Wiesbaden. Online verflgbar unter
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=8&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiZ0Ov7qgbvgAh
VHi6QKHbxJAksQFjABegQICXAE&url=https%3A%2F%2Fwww.destatis.de%2FDE%2FThemen%2FGesells
chaft-
Umwelt%2FBevoelkerung%2FBevoelkerungsvorausberechnung%2FPublikationen%2FDownloads-
Vorausberechnung%2Fbevoelkerung-deutschland-2060-presse-
5124204159004.pdf%3F__blob%3DpublicationFile&usg=A0vVaw0OwFK4ptdEj_ OjIMtBIKIR, zuletzt
geprift am 07.07.2020.

Steppuhn, H.; Kuhnert, R.; Scheidt-Nave, C. (2017a): 12-Monats-Pravalenz der bekannten chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) in Deutschland. In: Journal of Health Monitoring 2 (3), S. 46—
54.DOI: 10.17886/RKI-GBE-2017-053.

Steppuhn, H.; Kuhnert, R.; Scheidt-Nave, C. (2017b): 12-Monats-Pravalenz von Asthma bronchiale bei
Erwachsenen in Deutschland. In: Journal of Health Monitoring 2 (3), S. 36—45. DOI: 10.17886/RKI-GBE-
2017-052.

Steppuhn, Henriette; Kuhnert, Ronny; Scheidt-Nave, Christa (2017c): 12-Monats-Prédvalenz von

Asthma bronchiale bei Erwachsenen in Deutschland. In: Journal of Health Monitoring 2 (3), S. 36—45.

Streich, Waldemar (2009): Vulnerable Gruppen: "Verwundbarkeit" als politik-sensiblisierende

Metapher in der Beschreibung gesundheitlicher Ungleichheit. In: Klaus Hurrelmann und Matthias



Literaturverzeichnis Seite | 224

Richter (Hg.): Gesundheitliche Ungleichheit. Grundlagen, Probleme, Perspektiven. 2., aktualisierte Aufl.
Wiesbaden: VS Verlag fir Sozialwissenschaften / GWV Fachverlage GmbH Wiesbaden, S. 301-308.

Strohmeier, Klaus Peter (2006): Segregation in den Stadten. Bonn. Online verfliigbar unter

http://library.fes.de/pdf-files/asfo/04168.pdf, zuletzt geprift am 25.08.2020.

Strohmeier, P. (2014): Bevdlkerungsriickgang, Segregation und die Transformation sozialraumlicher
Milieus im Ruhrgebiet. Online verflgbar unter 10.13154/mts.30.2003.111-122., zuletzt geprift am
12.08.2020.

Tanzler, D.; Tirschmann, F.; Heuser, C. (2015): Neue Armut in Deutschland und der internationale
Forschungsstand. Institut fir Politische Wissenschaft und Soziologie, Rheinische Friedrich-Wilhelms-

Universitat Bonn. Bonn.

Tausendpfund, Markus (2019): Quantitative Datenanalyse. Eine Einfiihrung mit SPSS (Studientexte zur

Soziologie).

Thamm, R.; Poethko-Mdiller, C.; Hiither, A.; Thamm, M. (2018): Allergische Erkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends. In: Journal of

Health Monitoring 3 (3), S. 3—18.

Thom, J.; Kuhnert, R.; Born, S.; Hapke, U. (2017): 12-Monats-Prédvalenz der selbstberichteten arztlich
diagnostizierten Depression in Deutschland. In: Journal of Health Monitoring 2 (3), S. 72—80. DOI:
10.17886/RKI-GBE-2017-057.

Thomas Brinkhoff (2020): Grosste Agglomerationen der Welt. Alle urbanen Agglomerationen der Welt
mit mindestens 1 Million Einwohnern zum Bezugsdatum 2020-01-01. City Population. Online
verflgbar unter https://www.citypopulation.de/de/world/agglomerations/, zuletzt geprift am

12.08.2020.

Topf, T.; Ameln, W. von; Franken, M.; Bosel, T.; Fischer, V.; Peukert, J. et al. (2019):
Krankenhauslandschaft Nordrhein-Westfalen - Gutachten. Unter Mitarbeit von Lohfert & Lohfert AG
und Technische Universitat Berlin. Hg. v. PD - Berater der ¢ffentlichen Hand GmbH. Berlin. Online
verfligbar unter
https://www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/gutachten_lang_krankenhauslandschaft_n

rw_stand_05.09.2019.pdf, zuletzt geprtft am 28.07.2020.

Tuck, Andrew; Oda, Anna; Hynie, Michaela; Bennett-AbuAyyash, Caroline; Roche, Brenda; Agic,
Branka; McKenzie, Kwame (2019): Unmet Health Care Needs for Syrian Refugees in Canada: A Follow-

up Study. In: Journal of immigrant and minority health. DOI: 10.1007/s10903-019-00856-y.



Literaturverzeichnis Seite | 225

United Nations Department of Economic and Social Affairs (UNDESA): Definition of youth. Fact Sheet.
Online verflgbar unter https://www.un.org/esa/socdev/documents/youth/fact-sheets/youth-

definition.pdf, zuletzt geprift am 20.08.2020.

Universitatsklinikum Essen (2015): Arzt-Patienten-Kommunikation empathisch und interkulturell
gestalten. Online verfligbar unter https://www.uk-
essen.de/aktuelles/detailanzeige0/?tx_ttnews%5Btt_news%5D=1917, zuletzt aktualisiert am

13.03.2015, zuletzt gepruft am 22.12.2020.

Universitatsklinikum Essen (2016a): Leistungsdaten. Online verflgbar unter https://www.uk-

essen.de/unternehmen/zahlen-fakten2/leistungsdaten2/, zuletzt geprift am 03.08.2020.

Universitatsklinikum Essen (2016b): Universitatsklinikum seit 1963. Online verfigbar unter

https://www.uk-essen.de/unternehmen/, zuletzt geprift am 03.08.2020.

Universitatsklinikum Essen (2017a): EI-AP-K: ,Essener Modell” geht in die Praxis, zuletzt aktualisiert am

27.01.2017, zuletzt geprift am 22.12.2020.

Universitatsklinikum Essen (2017b): NRW-Gesundheitsministerin Barbara Steffens gibt Startschuss fur
nachste Phase des Modellprojekts zur emphatisch-interkulturellen Arzt-Patientenkommunikation —
Anmeldung zur Ausbildung von Arzten und Sprachtrainern ab Marz 2017 méglich, Schulungen starten
Anfang 2018. Online verfiigbar unter https://www.uk-
essen.de/aktuelles/detailanzeige0/?L%5B0%5D=986%29&tx_ttnews%5Btt _news%5D=2357&cHash=4
3720f2588494c5f87514ec78cdbed56, zuletzt aktualisiert am 27.01.2017, zuletzt geprift am
22.12.2020.

Universitatsklinikum Tibingen (2019): Adipositas-Anzug macht Vorurteile bewusst. Studie untersucht
Kommunikation zwischen Medizinstudierenden und Adipositas-Patienten. Online verfligbar unter
https://www.medizin.uni-tuebingen.de/de/das-klinikum/pressemeldungen/meldung/187, zuletzt

aktualisiert am 16.08.2019, zuletzt gepriift am 22.12.2020.

vdek (2020): Daten zum Gesundheitswesen: Versicherte. Krankenversicherungsschutz der Bevolkerung
in Prozent und Millionen 2018. Online verfigbar unter
https://www.un.org/esa/socdev/documents/youth/fact-sheets/youth-definition.pdf, zuletzt gepruft
am 09.08.2020.

Vermeiren, A. P.; Willeboordse, M.; Oosterhoff, M.; Bartelink, N.; Muris, P.; Bosma, H. (2018):
Socioeconomic multi-domain health inequalities in Dutch primary school children. In: The European

Horunal of Public Health 28 (4), S. 610-616.



Literaturverzeichnis Seite | 226

Vonneilich, N.; Jockel, K. H.; Erbel, R.; Klein, J.; Dragano, N.; Siegrist, J.; Knesebeck, O.von dem (2012):
The mediating effect of social relationships on the association between socioeconomic status and
subjective health - results from the Heinz Nixdorf Recall cohort study. In: BMC public health 12, S. 285.
DOI: 10.1186/1471-2458-12-285.

Wabitsch, A.; Hauner, H.; Kromeyer-Hauschild, K.; Kunze, D.; Reinehr, T.; Tafel, J. et al. (2009):
Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Evidenzbasierte Leitlinie der Arbeitsgemeisnchaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) und der beteiligten medizinischen-wissenschaftlichen
Fachgesellschaften, Berufsverbande und weiterer Organisationen. Arbeitsgemeinschaft Adipositas im

Kindes und Jugendalter (AGA).

Walker, Elizabeth Reisinger; Cummings, Janet R.; Hockenberry, Jason M.; Druss, Benjamin G. (2015):
Insurance status, use of mental health services, and unmet need for mental health care in the United

States. In: Psychiatric services (Washington, D.C.) 66 (6), S. 578-584. DOI: 10.1176/appi.ps.201400248.
Walter, Ulla; Gerlich, Miriam; Schwartz, Friedrich Wilhelm (2015): Gesundheitsindikatoren.

Watters, JOhn K.; Biernacki, Patrick (1989): Targeted Sampling: Options for the Study of Hidden
Populations*. In: Social problems 36 (4). Online verfligbar unter
https://academic.oup.com/socpro/article-pdf/36/4/416/4623159/socpro36-0416.pdf, zuletzt gepruft
am 21.08.2020.

Weil3, Christel (2019): Basiswissen Medizinische Statistik. 7., vollstandige und Uberarbeitete Auflage

(Springer-Lehrbuch).

World Health Organization (2020): ADHERENCE TO LONG-TERM THERAPIES: EVIDENCE FOR ACTION.
Online verfligbar unter https://www.who.int/chp/knowledge/publications/adherence_report/en/,

zuletzt geprift am 22.12.2020.

Wu, Zheng; Penning, Margaret J.; Schimmele, Christoph M. (2005): Immigrant Status and Unmet
Health Care Needs. In: Can J Public Health 96 (5), S. 369—373. DOI: 10.1007/bf03404035.

Zeiher, J.; Starker, A.; Kuntz, B. (2018): Rauchverhalten von Kindern und Jugendlichen in Deutschland-
Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends. In: Journal of Health Monitoring 3 (1), S. 40—-46.



V@Y Bayreuther Akademie flr
)24 )f( Gesundheitswissenschaften e.V.

Anhang

,Vverbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebenssituation junger und alter Menschen im

Ruhrgebiet”




Seite | Al

Anhangsverzeichnis

Anhang 1: Fragebogen der Expertenbefragung zur Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation A2

Anhang 2: Bevolkerungsstatistik im Alter von 0O bis 17 Jahren im Ruhrgebiet nach Alter und

Geschlecht (Stichtag: 31.12.2004) ..o e Al4
Anhang 3: Ungewichtete Fallzahlen je Variable in KIGGS (Morbiditdt)........cccoovviiviiiiiiiiiiiicciece Al15
Anhang 4: Ungewichtete Fallzahlen je Variable in KiGGS (Inanspruchnahme) .......c...ccccooviiiiiienn, Al6
Anhang 5: Bevdlkerungsstatistik der erwachsenen Bevolkerung im Ruhrgebiet nach Alter und

Geschlecht (Stichtag: 31.12.2004) ..o Al7
Anhang 6: Ungewichtete Fallzahlen der statistischen Analyse je Variable in GEDA ............cccoeeeenne.. A18
Anhang 7: Interviewleitfaden und Kurzfragebogen Jugendliche (Hauptzielgruppe)........ccooceovevirennn. A19
Anhang 8: Interviewleitfaden und Kurzfragebogen Altere (Hauptzielgruppe).........ccccoevveevveveeenenn.. A25
Anhang 9: Interviewleitfaden und Kurzfragebogen Jugendliche (Franz Sales Haus)..........cc.cccoeeenn.. A31
Anhang 10: Interviewleitfaden und Kurzfragebogen Altere (Franz Sales Haus).........c..ccccooevevviieennn. A34
Anhang 11: Interviewleitfaden Fihrungspersonen (Franz Sales Haus) ........cccccoovvviiiiiiiii i A37
Anhang 12: Kategorienschema der qualitativen Inhaltsanalyse (Hauptzielgruppe) ....ccocccoovvevivieenna. A38

Anhang 13: Kategorienschema der qualitativen Inhaltsanalyse (EXKUrs)........cccooovviiiiiiiiiiiiiiie, A41



Anhang 1: Fragebogen der Expertenbefragung zur Seite | A2
Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation

Anhang 1: Fragebogen der Expertenbefragung zur Beschreibung der aktuellen
Versorgungssituation

ﬁz"""“ﬁ Bayreuther Akademie fur Brost
)21 M Gesundheitswissenschaften e.V. Stiftung

Sehr geehrte Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer,

vielen Dank flr Ihre Zeit und Bereitschaft, an unserer Expertenbefragung teilzunehmen.

Ziel der Befragung ist es, eine Bewertung der aktuellen Versargungssituation des Ruhrgebietes zu erhalten. Mit Hilfe der Ergebnisse dieser Befragung und
Erkenntnissen aus weiteren Befragungen werden Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Versorgungssituation entwickelt. Diese beziehen sich
insbesondere auf Jugendliche (14-17 Jahre) und Menschen ab 60 Jahren mit niedrigem soziodkonomischem Status.

Die Befragung dauert ca. 15 Minuten,

Die Daten werden auf einem sicheren Server gespeichert und auf einem sicheren Computer der Bayreuther Akademie fur Gesundheitswissenschaften e.V.
ausgewertet. Wir verwenden alle Daten ausschlieBlich zu wissenschaftlichen Zwecken. Alle Ergebnisse werden anonymisiert ausgewertet und veréffentlicht.

Bei Fragen zur Studie im Allgemeinen oder zu dieser Befragung im Spezifischen wenden Sie sich bitte an Katharina Fernando (k. fernando@bafg-ev.de).

Definitionen:

1. Sozio6konomischer Status
Der Begriff ,sozio6konomischer Status” ,(...) beschreibt zusammenfassend die Stellung eines Menschen innerhalb einer Gesellschaft. Um den
sozio6konomischen Status zu bestimmen, wird zumeist auf Informationen zur schulischen und beruflichen Bildung, zur beruflichen Stellung und zur
Einkommenssituation zurtickgegriffen.”

(Lampert T, Kroil LE (2009) Die Messung des Status in Studien,)

2. Jugendliche
Unter ,Jugendliche” verstehen wir im weiteren Verlauf Menschen, die zwischen 14-17 Jahren alt sind.

3. Altere Menschen
Unter ,dltere Menschen” verstehen wir im weiteren Verlauf Menschen, die 60 Jahre oder &lter sind.
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Im Folgenden wird die aktuelle Versorgungssituation im Ruhrgebiet erfragt. Bitte wéhlen Sie aus, zu
welchen Themen Sie Fragen beantworten mochten. Sie kénnen mehrere Themen auswahlen.

Die Fragen beziehen sich alle auf die Versorgungssituation im Allgemeinen und sind losgelést von
besonderen Situationen wie Naturkatastrophen oder Pandemien, die die Versorgung in besonderem
MaBe belasten.

|| Somatische Versorgung

|| Psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung
|| Pflege

|| Offentlicher Gesundheitsdienst

|| Arzneimittelversorgung

|| Heil- und Hilfsmittelversorgung

|| Rehabilitation

| Allgemeine Beurteilung

Wie beurteilen Sie die aktuelle Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet...

Teils gut, teils

Sehr gut Gut schlecht

Schlecht Sehr schlecht WeiB nicht  Keine Angabe

... im Allgemeinen?

... von Jugendlichen mit niedrigem
soziodkonomischem Status?

.. von dlteren Menschen mit
niedrigem sozioékonomischem
Status?

... einer weiteren Personengruppe
(optional):
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Il Somatische Versorgung

Wie beurteilen Sie die aktuelle...

... ambulante somatische Versorgung im Ruhrgebiet... ... stationédre somatische Versorgung im Ruhrgebiet...
Teils Teils
Sehr Gut gL‘It, Schlecht Sehr We|B Keine  Sehr cut gL-lt, Schlecht Sehr VYElB Keine
gut teils schlecht nicht Angabe gut teils schlecht nicht Angabe
schlecht schlecht

... im Allgemeinen?

... von Jugendlichen
mit niedrigem
soziobkonomischem
Status?

... von alteren
Menschen mit
niedrigem
sozio6konomischem
Status?

... einer weiteren
Personengruppe
(optional):

Wie beurteilen Sie den Zugang_zur...

... ambulanten somatischen Versorgung im Ruhrgebiet... ... stationdren somatischen Versorgung im Ruhrgebiet...
Teils Teils
Seh it Seh WeibB Kei Seh 1, Seh WeilB Kei
ent Gut gL_lr Schlecht ent _el eine enr Gut gl{' Schlecht enr _EI ene
gut teils schlecht nicht Angabe gut teils schlecht nicht Angabe
schlecht schlecht

... im Allgemeinen?

... fir Jugendliche mit
niedrigem
soziookonomischem
Status?

... fur dltere Menschen
mit niedrigem
soziookonomischem
Status?

... einer weiteren
Personengruppe
(optional):

Wie beurteilen Sie die nachstehenden Kriterien in Bezug auf die...

... ambulante somatische Versorgung im Ruhrgebiet? ... stationdre somatische Versorgung im Ruhrgebiet?
Teils Teils
Sehr gut, Sehr  WeiB  Keine  Sehr gut, Sehr Weil  Keine
Gut ) Schlecht . Gut ) Schlecht .
gut teils schlecht nicht Angabe gut teils schlecht nicht Angabe
schlecht schlecht

Versorgungskapazitdten

Versorgungskompetenzen
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Bitte bewerten Sie die aktuelle somatische Versorgung im Ruhrgebiet im Hinblick auf verfligbare
Kapazitdten. Wahlen Sie Engpass, Uber- oder Fehlversorgung auch aus, wenn dies Ihrer Meinung nach
lediglich in einer spezifischen Region des Ruhrgebiets vorliegt.

. Adéquate .
Engpass Uberversorgung Fehlversorgung Keine Angabe
Versorgung
Allgemeinmedizin, hausérztliche Versorgung O O O a O
Augenheilkunde @] O @] a O
Chirurgie O O O O O
Orthopidie O @) a a @)

Frauenheilkunde und Geburtshilfe @] O @] a O
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde @] O d d O
Haut und Geschlechtskrankheiten @) O 0 d )
Kinder- und Jugendmedizin @] O O a O
Neurologie O @] O O @]
Urologie O O g a O
Anésthesiologie @] 0 @] ad 0
Innere Medizin im Allgemeinen O O O O @]
Angiologie ) O O O O
Endokrinologie, Diabetologie O O g a O
Gastroenterologie @] 0 g d 0
Hamatologie und Onkologie @] O O O O
Kardiologie @] O d g O
Nephrologie a @] O O O
Pneumologie @] O @] a O
Rheumatologie O O O O O

Radiologie O d O O O

Weitere Facharztgruppe:
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Bitte wihlen Sie, in welchen Stadten bzw. Kreisen im Ruhrgebiet insbesondere eine Uberversorgung
vorliegt.

Ruhrgebiet Ennepe- Mulheim
im Bochum Bottrop Dortmund Duisburg Ruhr-  Essen Gelsenkirchen Hagen Hamm Herne ander Oberhausen
Allgemeinen Kreis Ruhr

Kreis Kreis  Kreis WeiB
Recklinghausen Unna Wesel nicht

Allgemeinmedizin,

hausirztliche O @] O O O O O O O O a O @) 0 @) 0O 0O
Versorgung

Augenheilkunde O @] O O O O O O O @] a O O O O o O
Chirurgie O a O O 0 @] O O 0 O O o @] O o o O
Orthopidie O O O O O O O O O @] a O @) 0 @) 0O 0O

Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Hals-Nasen- — . — — — — — — — — . . - . . .
Ohrenheilkunde . ) . i

Haut und
Geschlechtskrankheiten

Kinder- und
Jugendmedizin

Neurologie O O O O O O O O O dJ O O O O o 0O O
Urologie @] O @] @] @] O O @] @] O O O O O O 0o O
Anisthesiologie O O O @] @] O O O @] O O O O O O O O

Innere Medizin im
Allgemeinen

Angiologie O O O O O O O O O @] O O O O O O O
Endokrinologie,
Diabetologie
Gastroenterologie @] O O O O O O O O dJ a O O O O o O
Hamatologie und
Onkologie
Kardiologie @] O @] @] @] O @] @] O @] @) O O O O o O
Nephrologie O O O 0 0 @] O O ] OJ O O @) @] o o O
Pneumologie @} = @] @] @] dJ U @] dJ O .} dJ O O O O O
Rheumatologie O @] O O @] O O O @] O O @] O O @) O O
Radiologie O O O O O O O O O O O O O O o o o
Weitere

Facharztgruppe: O O O O O O O O O O O O O o o 0 O
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Bitte wahlen Sie, in welchen Stadten bzw. Kreisen im Ruhrgebiet insbesondere eine Fehlversorgung,
vorliegt.

Ruhrgebiet Ennepe- Malheim
im Bochum Bottrop Dortmund Duisburg  Ruhr-  Essen Gelsenkirchen Hagen Hamm Herne ander Oberhausen
Aligemeinen Kreis Ruhr

Kreis Kreis  Kreis ~ Weil
Recklinghausen Unna Wesel nicht

Allgemeinmedizin,
hausérztliche O (@] O O dJ O O @] dJ @] . O @]
Versorgung

Augenheilkunde O =] O O O O O O O =] O O O
Chirurgie O O O O @) O O O @) O O O O O O 0o o

Orthopédie O O O a O a O O O O a O O

Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde

Haut und
Geschlechtskrankheiten

Kinder- und — — — — — — — — — — — — — — — — —
Jugendmedizin ‘ ) ’ ) ) )

Neurologie O O O O o O O O o O O O O O o o g
Urologie @] O O O O O O O O O O O O O O O O
Anisthesiologie @] @] O a O a O @] O @] O O O O O &) &)
Innere Medizin im
Allgemeinen
Angiologie O O O O O O O O O O g O O O O o g
Endokrinologie,
Diabetologie
Gastroenterologie O O O O 0 O O O 0 O O O O O O O O
Hématologie und
Onkologie
Kardiologie @) @] O a O a O @] O @] O O O O O O O
Nephrologie O 0 O O O O O O O 0 0 O O O O O 0O

Pneumologie O O O a O a O O O O a O O O O o d

Rheumatelogie 0 O 0 0 0 O @) 0 0 O O @)
Radiologie O 0 O O O O O O O O O @)
Weitere

Facharzigruppe: O O O
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Welcher Anderungen bedarf es fiir eine optimale ambulante bzw. stationire somatische Versorgung_im
Ruhrgebiet, insbesondere im Hinblick auf die Versorgung von Jugendlichen und alteren Menschen mit
niedrigem soziodkonomischem Status?

Il Psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung

Wie beurteilen Sie die aktuelle...

... ambulante psychiatrische und psychotherapeutische ... stationére psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgung im Ruhrgebiet... Versorgung im Ruhrgebiet...
Teils Teils
Sehr Gut gL‘lt, Schlecht Sehr WSiB Keine Sehr " ggt, schiecht Sehr WSTB Keine
gut teils schlecht nicht Angabe gut teils schlecht nicht Angabe
schlecht schlecht

.. im Allgemeinen?

.. von Jugendlichen
mit niedrigem
sozioGkonomischem
Status?

... von dlteren
Menschen mit
niedrigem
soziookonomischem
Status?

... einer weiteren
Personengruppe
(optional):

Wie beurteilen Sie den Zugang_zur...

... ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen ... stationdren psychiatrischen und psychotherapeutischen

Versorgung im Ruhrgebiet... Versorgung im Ruhrgebiet...
Teils Teils
Sehr cut gL-It, Schlecht Sehr WE\B Keine  Sehr cut gL-lt, Schlecht Sehr WewB Keine
gut teils schlecht nicht Angabe gut teils schlecht nicht Angabe
schlecht schlecht

... im Allgemeinen?

... fir Jugendliche mit
niedrigem
soziobkonomischem
Status?

... fiir dltere Menschen
mit niedrigem
soziobkonomischem
Status?

... einer weiteren
Personengruppe
(optional):
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Wie beurteilen Sie die nachstehenden Kriterien in Bezug auf die...

... ambulante psychiatrische und psychotherapeutische ... stationére psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgung im Ruhrgebiet? Versorgung im Ruhrgebiet?
Teils Teils
Sehr G gL{t, Schlecht Sehr V\jfeiB Keine  Sehr gl..lt, Schlecht Sehr WeiB Keine
gut teils schlecht nicht Angabe gut teils schlecht nicht Angabe
schlecht schlecht

Versorgungskapazitaten

Versorgungskompetenzen

Bitte bewerten Sie die aktuelle psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung im Ruhrgebiet im
Hinblick auf verfugbare Kapazitdten. Wahlen Sie Engpass, Uber- oder Fehlversorgung auch aus, wenn
dies lhrer Meinung nach lediglich in einer spezifischen Region des Ruhrgebiets vorliegt.

. Adaquate .
Engpass Uberversorgung Fehlversorgung Versorgung Keine Angabe

Psychotherapeuten (]
Psychologen [
Kinder- und Jugendpsychiater/-psychologen L

Weitere:
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Bitte wahlen Sie, in welchen Stadten bzw. Kreisen im Ruhrgebiet insbesondere ein Engpass vorliegt.

Ruhrgebiet Ennepe- Mulheim ) ) ) )
. . . Kreis Kreis  Kreis WeiB
im Bochum Bottrop Dortmund Duisburg Ruhr-  Essen Gelsenkirchen Hagen Hamm Herne ander Oberhausen ) )
. . Recklinghausen Unna Wesel nicht
Allgemeinen Kreis Ruhr
Psychotherapeuten O O O ) O 0O ) O O O ) 0O O ) O ) 0O
Psychologen O O 0O O @) O O @) @) O O O O O O O 0O
Kinder- und
| J [ L J J L J J [ L J J ) [ J J
Jugendpsychiater/-psychologen N
Weitere:
‘ ‘ 0) O 0) O O 0O ) O O O ) O O O O O O
Bitte wahlen Sie, in welchen Stadten bzw. Kreisen im Ruhrgebiet insbesondere eine Uberversorgung
vorliegt.
Ruhrgebiet Ennepe- Mulheim ) ) ) )
. i . Kreis Kreis  Kreis WeiBB
im Bochum Bottrop Dortmund Duisburg Ruhr-  Essen Gelsenkirchen Hagen Hamm Herne ander  Oberhausen ) )
. . Recklinghausen Unna Wesel nicht
Allgemeinen Kreis Ruhr

Psychotherapeuten ) O ) ) O) O ) O) O) ) ) 0O O ) ) )
Psychologen O O O 0 O O O O O O O O O O O O C

Kinder- und
Jugendpsychiater/-psychologen

Weitere:
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Bitte wahlen Sie, in welchen Stadten bzw. Kreisen im Ruhrgebiet insbesondere eine Fehlversorgung
vorliegt.

Ruhrgebiet Ennepe- Milheim . . . )
. . ) Kreis Kreis  Kreis Wei3
im Bochum Bottrop Dortmund Duisburg Ruhr-  Essen Gelsenkirchen Hagen Hamm Herne ander Oberhausen ) )
) : Recklinghausen Unna Wesel nicht
Allgemeinen Kreis Ruhr

Psychotherapeuten O 0 O ) ) ) ) ) ) O ) 0 O ) O 0 0
Psychologen ) O ) ) O) O ) O) O) ) ) 0 O ) O ) 0

Kinder- und - —
Jugendpsychiater/-psychologen

Weitere:
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Versorgungssituation

Welcher Anderungen bedarf es fiir eine optimale ambulante bzw. stationére psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung_ im Ruhrgebiet, insbesondere im Hinblick auf die Versorgung von
Jugendlichen und alteren Menschen mit niedrigem sozio6konomischem Status?

IV Pflegerische Versorgung
Wie beurteilen Sie die aktuelle Pflegesituation im Ruhrgebiet...

Teils gut, teils

Sehr gut Gut Schlecht Sehr schlecht WeiB nicht  Keine Angabe
schlecht

... im Allgemeinen?

... von Jugendlichen mit niedrigem
soziobkonomischem Status?

... von dlteren Menschen mit

niedrigem soziokonomischem
Status?

... einer weiteren Personengruppe
(optional):

In Bezug auf die Pflege im Ruhrgebiet, wie beurteilen Sie die derzeit verflgbaren...

Teils gut, teils

Sehr gut Gut Schlecht Sehr schlecht WeiB nicht Keine Angabe
schlecht

... Versorgungskapazititen?

... Versorgungskompetenzen?
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Versorgungssituation

Bitte bewerten Sie die aktuelle Pflegesituation im Ruhrgebiet im Hinblick auf verfligbare Kapazitaten.

Adéquate

Engpass Uberversorgung Fehlversorgung v
‘ersorgung

Keine Angabe

Ruhrgebiet im Allgemeinen
Bochum UJ )
Bottrop B O . )
Dortmund J
Duisburg 0
Ennepe-Ruhr-Kreis . J B
Essen ]
Gelsenkirchen J
Hagen ()]
Hamm O
Herne O
Miilheim an der Ruhr 0
Oberhausen )
Kreis Recklinghausen @]

Kreis Unna O

Kreis Wesel

WeiB nicht

Welcher Anderungen bedarf es fiir eine optimale pflegerische Versorgung im Ruhrgebiet, insbesondere
im Hinblick auf die Versorgung von Jugendlichen und alteren Menschen mit niedrigem

soziobkonomischem Status?

V Offentlicher Gesundheitsdienst

Wie beurteilen Sie die aktuellen Praventionsangebote im Ruhrgebiet...

Teils gut, teils

Sehr gut Gut
g schlecht

Schlecht Sehr schlecht WeiB nicht Keine Angabe

... im Allgemeinen?

... fir Jugendliche mit niedrigem
soziookonomischem Status?

.. fur @ltere Menschen mit niedrigem
soziookonomischem Status?

... fr eine weitere Personengruppe
(optional):
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Wie beurteilen Sie die aktuelle Impfsituation im Ruhrgebiet...

Teils gut, teils

Sehr gut Gut schlecht

Schlecht Sehr schlecht WeiB nicht  Keine Angabe

... im Allgemeinen?

... fir Jugendliche mit niedrigem
soziookonomischem Status?

... fiir d@ltere Menschen mit niedrigem
soziookonomischem Status?

... fur eine weitere Personengruppe
(optional):

Bitte bewerten Sie die aktuellen Praventionsangebote im Ruhrgebiet im Hinblick auf verfligbare

Kapazitaten.

Adaquate

Keine Angabe
Versorgung 9

Engpass Uberversorgung Fehlversorgung

Ruhrgebiet im Allgemeinen - - . UJ LJ
Bochum O @]
Bottrop ( J O
Dortmund & O
Duisburg @ C N O O
Ennepe-Ruhr-Kreis [ [ @] (@]
Essen 0 O
Gelsenkirchen O 0
Hagen J (

Hamm ( ) )
Herne ) ( U @)
Milheim an der Ruhr O O
Oberhausen ( J )
Kreis Recklinghausen U o
Kreis Unna @ ( B O O
Kreis Wesel C ( O O

WeiB nicht -~ O 0
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Bitte bewerten Sie die aktuelle Versorgung mit Impfungen im Ruhrgebiet im Hinblick auf verfiigbare

Kapazitaten.

Ruhrgebiet im Allgemeinen

Bochum

Bottrop

Dortmund

Duisburg
Ennepe-Ruhr-Kreis
Essen

Gelsenkirchen
Hagen

Hamm

Herne

Mulheim an der Ruhr
Oberhausen

Kreis Recklinghausen
Kreis Unna

Kreis Wesel

WeiB nicht

Engpass

Adaquate
Versorgung

Keine Angabe

Welcher Anderungen bedarf es fiir ein optimales Priventionsangebot im Ruhrgebiet, insbesondere im

Hinblick auf die Versorgung von Jugendlichen und &lteren Menschen mit niedrigem soziotkonomischem

Status?

Welcher Anderungen bedarf es fiir eine optimale Versorgung mit Impfungen im Ruhrgebiet,

insbesondere im Hinblick auf die Versorgung von Jugendlichen und alteren Menschen mit niedrigem

soziobkonomischem Status?
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VI Arzneimittelversorgung

Wie beurteilen Sie die aktuellen Arzneimittelversorgung im Ruhrgebiet...

... im Allgemeinen?

... von Jugendlichen mit niedrigem
soziodkonomischem Status?

... von élteren Menschen mit
niedrigem sozioGkonomischem

Status?

... einer weiteren Personengruppe

(optional):

Sehr gut

Gut

Teils gut, teils
schlecht

Schlecht

Sehr schlecht

Weil nicht

Keine Angabe

In Bezug auf die Arzneimittelversorgung im Ruhrgebiet, wie bewerten Sie die derzeit verfligbaren...

... Versorgungskapazititen?

... Versorgungskompetenzen?

Bitte bewerten Sie die aktuellen Arzneimittelversorgung im Ruhrgebiet im Hinblick auf verfligbare

Kapazitaten.

Ruhrgebiet im Allgemeinen

Bochum

Bottrop

Dortmund

Duisburg
Ennepe-Ruhr-Kreis
Essen

Gelsenkirchen
Hagen

Hamm

Herne

Mulheim an der Ruhr
Oberhausen

Kreis Recklinghausen
Kreis Unna

Kreis Wesel

WeiB nicht

Sehr gut

Gut

Engpass

Teils gut, teils
schlecht

Uberversorgung

Schlecht

Fehlversorgung

Sehr schlecht

WeiB nicht

Adaquate

Versorgung

Keine Angabe

Keine Angabe
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Welcher Anderungen bedarf es fiir eine optimale Arzneimittelversorgung_im Ruhrgebiet, insbesondere
im Hinblick auf die Versorgung von Jugendlichen und alteren Menschen mit niedrigem

soziobkonomischem Status?

VIl Heil- und Hilfsmittelversorgung

Wie beurteilen Sie die aktuelle...

... Heilmittelversorgung im Ruhrgebiet... ... Hilfsmittelversorgung im Ruhrgebiet...
Teils Teils
Sehr Gut gl..|t, Schlecht Sehr WelB Keine  Sehr Gut gL-Jt, Schlecht Sehr WE\IS Keine
gut teils schlecht nicht Angabe gut teils schlecht nicht Angabe
schlecht schlecht

.. im Allgemeinen?

... von Jugendlichen
mit niedrigem
soziobkonomischem
Status?

.. von dlteren
Menschen mit
niedrigem
soziookonomischem
Status?

.. einer weiteren
Personengruppe
(optional):

Wie beurteilen Sie die nachstehenden Kriterien in Bezug auf die aktuelle...

... Heilmittelversorgung im Ruhrgebiet? ... Hilfsmittelversorgung im Ruhrgebiet?
Teils Teils
Sehr Gut gljlt, Schlecht Sehr \A_leiB Keine Sehr u gl..lt, Schlecht Sehr WeiB Keine
gut teils schlecht nicht Angabe gut teils schlecht nicht Angabe
schlecht schlecht

Versorgungskapazititen

Versorgungskompetenzen
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Bitte bewerten Sie die aktuelle Heil- und Hilfsmittelversorgung im Ruhrgebiet im Hinblick auf verfligbare
Kapazitaten.

Heilmittelversorgung Hilfsmittelversorgung

. Adaquat: Kei . Adaquat: Kei
Engpass Uberversorgung Fehlversorgung Ver:Ir;i:g An:;:e Engpass Uberversorgung Fehlversorgung Ver:Ir;i:g An:::e

Ruhrgebiet im
Allgemeinen

Bochum
Bottrop
Dortmund
Duisburg

Ennepe-Ruhr-
Kreis

Essen
Gelsenkirchen
Hagen
Hamm

Herne

Milheim an
der Ruhr

Oberhausen

Kreis
Recklinghausen

Kreis Unna
Kreis Wesel

Weif nicht

Welcher Anderungen bedarf es fiir eine optimale Heil- und Hilfsmittelversorgung im Ruhrgebiet,
insbesondere im Hinblick auf die Versorgung von Jugendlichen und alteren Menschen mit niedrigem
soziobkonomischem Status?
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VIl Medizinische Rehabilitation

Wie beurteilen Sie die aktuelle...

... ambulante medizinische Rehabilitation im Ruhrgebiet...

Teils
Seh t, Seh
e Gut gL_I Schlecht e
gut teils schlecht
schlecht

... im Allgemeinen?

... von Jugendlichen
mit niedrigem
sozio6konomischem
Status?

... von dlteren
Menschen mit
niedrigem
soziobkonomischem
Status?

... einer weiteren
Personengruppe
(optional):

... stationdre medizinische Rehabilitation im Ruhrgebiet...

Teils
WeiB Keine Sehr gut, Sehr Wei Keine
i Gut R Schlecht .
nicht Angabe gut teils schlecht nicht Angabe
schlecht

Wie beurteilen Sie die nachstehenden Kriterien in Bezug auf die aktuelle...

... ambulante medizinische Rehabilitation im Ruhrgebiet?

... stationdre medizinische Rehabilitation im Ruhrgebiet?

Teils Teils
h h ) ) )
Sehr Gut gut, Schlecht Sehr WelB Keine  Sehr gyt schlecht Sehr  WeiB  Keine
gut teils schlecht nicht Angabe gut teils schlecht nicht Angabe
schlecht schlecht

Versorgungskapazititen

Versorgungskompetenzen
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Bitte bewerten Sie die aktuelle medizinische Rehabilitation im Ruhrgebiet im Hinblick auf verfligbare

Kapazitaten.

Adaquate

Engpass Uberversorgung Fehlversorgung Versargung
u

Keine Angabe

Ruhrgebiet im Allgemeinen L )
Bochum C J
Bottrop )
Dortmund

Duisburg

Ennepe-Ruhr-Kreis _ O
Essen )
Gelsenkirchen )
Hagen ()
Hamm

Herne

Mdlheim an der Ruhr J
Oberhausen )
Kreis Recklinghausen

Kreis Unna )
Kreis Wesel B )

WeiB nicht

Welcher Anderungen bedarf es fiir eine optimale rehabilitative Versorgung_im Ruhrgebiet, insbesondere
im Hinblick auf die Versorgung von Jugendlichen und alteren Menschen mit niedrigem

soziobkonomischem Status?

IX Abschluss
Abschluss unter besonderer Berlicksichtigung der aktuellen Ausbreitung von COVID-19

Zum Abschluss folgen einige spezifische Fragen zur besonderen Situation und die Auswirkungen des Ausbruchs von COVID-19 auf die Versorgungssituation
im Ruhrgebiet.

Sie haben lhre Einschatzung zur somatischen Versorgung unabhangig von der Ausbreitung von
COVID-19 vorgenommen. Wie bewerten Sie die somatische Versorgung_im Ruhrgebiet unter

Berlicksichtigung der Ausbreitung von COVID-19?

Deutlich positiver Positiver Gleichbleibend Negativer Deutlich negativer
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Sie haben |hre Einschatzung zur psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung unabhéngig
von der Ausbreitung von COVID-19 vorgenommen. Wie bewerten Sie die psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung im Ruhrgebiet unter Beriicksichtigung der Ausbreitung von
COVID-19?

Deutlich positiver Positiver Gleichbleibend Negativer Deutlich negativer

Sie haben |hre Einschatzung zur Pflegesituation unabhéngig von der Ausbreitung von COVID-19
vorgenommen. Wie bewerten Sie die Pflegesituation im Ruhrgebiet unter Berlicksichtigung der
Ausbreitung von COVID-19?

Deutlich positiver Positiver Gleichbleibend Negativer Deutlich negativer

Sie haben Ihre Einschitzung zum Offentlichen Gesundheitsdienst unabhéngig von der Ausbreitung von
COVID-19 vorgenommen. Wie bewerten Sie die Versorgung durch den Offentlichen Gesundheitsdienst
im Ruhrgebiet unter Berlicksichtigung der Ausbreitung von COVID-19?

Deutlich positiver Positiver Gleichbleibend Negativer Deutlich negativer

Sie haben |hre Einschatzung zur Arzneimittelversorgung unabhangig von der Ausbreitung von COVID-19
vorgenommen. Wie bewerten Sie die Arzneimittelversorgung im Ruhrgebiet unter Berlicksichtigung der
Ausbreitung von COVID-19?

Deutlich positiver Positiver Gleichbleibend Negativer Deutlich negativer

Sie haben lhre Einschatzung zur Heil- und Hilfsmittelversorgung unabhéngig von der Ausbreitung von
COVID-19 vorgenommen. Wie bewerten Sie die Heil- und Hilfsmittelversorgung_im Ruhrgebiet unter
Berticksichtigung der Ausbreitung von COVID-19?

Deutlich positiver Positiver Gleichbleibend Negativer Deutlich negativer

Sie haben |hre Einschatzung zur rehabilitativen Versorgung unabhéngig von der Ausbreitung von
COVID-19 vorgenommen. Wie bewerten Sie die rehabilitative Versorgung_im Ruhrgebiet unter
Berticksichtigung der Ausbreitung von COVID-19?

Deutlich positiver Positiver Gleichbleibend Negativer Deutlich negativer
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Hat sich Ihre Einschatzung der Versorgungssituation im Ruhrgebiet im Allgemeinen durch die aktuelle
Ausbreitung von COVID-19 verandert?

) Ja, inwiefern?

() Nein
) WeiB nicht

(_) Keine Angabe

Wie stark schatzen Sie die gesundheitlichen Auswirkungen durch die aktuelle Ausbreitung von COVID-19
ein?

Sehr stark Stark Mittel stark Schwach Sehr schwach WeiB nicht  Keine Angabe

Auswirkungen im Allgemeinen

Auswirkungen fir Menschen mit
niedrigem soziodkonomischen Status

Auswirkungen fur eine andere
Personengruppe (optional):

Welche besonderen Herausforderungen und Probleme im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung sehen

Sie insbesondere aufgrund der Ausbreitung von COVID-19 im Ruhrgebiet?

Wie kann den von lhnen beschriebenen Herausforderungen und Problemen im Spezifischen begegnet
werden?

Hier finden Sie Platz fir weitere Anmerkungen:
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Bitte ordnen Sie lhre berufliche Tatigkeit einer der folgenden Kategorien zu:
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Bitte ordnen Sie lhre berufliche Tatigkeit einer der folgenden Kategorien zu:
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Anhang 2: Bevdlkerungsstatistik im Alter von 0 bis 17 Jahren im Ruhrgebiet nach Alter und

Geschlecht (Stichtag: 31.12.2014)

Datenquelle: Landesbetrieb Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW)

Geschlecht
Gesamt
méannlich weiblich
n n n

Alter
0 Jahre 21.875 20.812 42.687
1 Jahre 21.007 20.042 41.049
2 Jahre 20.815 20.005 40.820
3 Jahre 20.208 19.496 39.704
4 Jahre 21.010 19.973 40.983
5 Jahre 20.840 19.777 40.617
6 Jahre 21.435 20.428 41.863
7 Jahre 21.544 20.553 42.097
8 Jahre 21.278 20.065 41.343
9 Jahre 21.735 20.399 42.134
10 Jahre 22.588 21.277 43.865
11 Jahre 22.567 21.503 44.070
12 Jahre 23.223 21.903 45.126
13 Jahre 23.918 22.600 46.518
14 Jahre 25.154 23.670 48.824
15 Jahre 25.207 23.575 48.782
16 Jahre 26.012 24.414 50.426
17 Jahre 27.444 25.620 53.064
Gesamt 407.860 386.112 793.972
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Anhang 3: Ungewichtete Fallzahlen je Variable in KiGGS (Morbiditat)

Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

Themenbereich Variable Fallzahl (n)
Allg. Gesundheitszustand EFB (gut/sehr gut) 649
Allg. Gesundheitszustand EFB (ab 11 J., gut/sehr gut) 313
Allgemeine Allg. Gesundheitszustand KFB (ab 11 J., gut/sehr gut) 295
Gesundheitsindikatoren Einschrinkungen allgemein 644
Einschrankungen durch Krankheit (Filterfrage) 38
Lebensqualitat (Kidscreen-10-Index) 432
Kardiovaskulidre/kardiometabolische Erkrankungen
Herzerkrankung 653
Diabetes Mellitus 650
Ubergewicht (inkl. Adipositas nach Krom.-Hauschild) 190
Atemwegserkrankungen
Asthma Bronchiale 649
Obstr./spast. Bronchitis/COPD 639
Erkrankungen des Nervensystems/Kopfschmerzen
Epilepsie 655
Krankheitsgruppen/ Migrane 654
Indikationen Kopfschmerzen (i.d.l. 3 Monaten) 562
Allergien

Heuschnupfen 654
Neurodermitis 649
Allergisches Kontaktekzem 642

Psychische und Verhaltensstérungen
Psychische Auffélligkeiten (SDQ; grenzwertig/auffallig) 585
Psychische Erkrankung (nach ICD-10) 585
Mogliche Esstorung (SCOFF; 11-17 Jahre) 291

ADHS 608
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Anhang 4: Ungewichtete Fallzahlen je Variable in KiGGS (Inanspruchnahme)

Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)

Themenbereich Variable Fallzahl (n)
Kinderarzt 640
Allgemeinmediziner 640
Hals-Nasen-Ohren-Arzt (HNO) 640
Chirurg 640
Gynéakologe 640
Urologe 640
Fachirzte Neurologe 640
Psychiater 640
Psychologe 640
Internist 640
Orthopéade 640
Radiologe 640
Augenarzt 640
Dermatologe 640
Zahnarzt/Kieferorthopade 640
Ambuanzen/ Ambulanzen 636
Krankenhauser Stationar im Krankenhaus 632
Vollst. U-Untersuchungen; U3-U9 ohne U7a, 11-17 J.) 232
Vorsorgeleistungen Vollst. Impfungen (nach STIKO-Impfempf.; 3-17J.) 169
Mindestens halbjahrliche Zahnarztkontrolle 613
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Anhang 5: Bevolkerungsstatistik der erwachsenen Bevélkerung im Ruhrgebiet nach Alter und

Geschlecht (Stichtag: 31.12.2014)

Datenquelle: Landesbetrieb Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW)

Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt

Altersgruppen n n n

18 bis unter 20 Jahre 54.422 51.361 105.783
20 bis unter 25 Jahre 153.875 145.514 299.389
25 bis unter 30 Jahre 158.236 152.367 310.603
30 bis unter 35 Jahre 150.585 147.364 297.949
35 bis unter 40 Jahre 142.575 142.997 285.572
40 bis unter 45 Jahre 159.458 160.020 319.478
45 bis unter 50 Jahre 210.440 207.554 417.994
50 bis unter 55 Jahre 210.977 210.071 421.048
55 bis unter 60 Jahre 185.449 190.738 376.187
60 bis unter 65 Jahre 157.207 170.657 327.864
65 bis unter 70 Jahre 123.601 136.753 260.354
70 bis unter 75 Jahre 123.559 145513 269.072
75 bis unter 80 Jahre 111.551 149.282 260.833
80 bis unter 85 Jahre 63.483 99.499 162.982
85 bis unter 90 Jahre 32.882 68.453 101.335
90 Jahre und mehr 9.316 34.903 44.219
Gesamt 2.047.616 2.213.046 4.260.662
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Anhang 6: Ungewichtete Fallzahlen der statistischen Analyse je Variable in GEDA

Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS

Themenbereich Variable Fallzahl (n)
Gesundheitszustand (mittelmaRig bis sehr schlecht) 650
Allgemeine
Gesundheitsindikatoren Depressive Symptomatik 634
Einschrankung im Alltag 644
Kardiometabolische Erkrankungen 652
Bluthochdruck 651
Fettstoffwechselstérung 649
Diabetes Mellitus 633
Adipositas 644
Kardiovaskulare Erkrankungen 618
Koronare Herzkrankheiten 612
Schlaganfall 607
Herzmuskelschwache 607
Erkrankungen der unteren Atemwege 614
Asthma Bronchiale 609
Krankheitsgruppen/ CoPp o1
Indikationen Erkrankungen der Leber & Nieren 624
Lebererkrankungen 625
Chronische Nierenprobleme 625
Magen-Darm-Erkrankungen 626
Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwir 623
Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen 625
Muskolo-Skelettal-Erkrankungen 617
Athrose 612
Arthritis 583
Osteoporose 596
Krebserkrankungen 626
Depression 622
Allergien 627
Allgemeinmediziner 653
Facharzt 652
Psychologe 651
Inanspruchnahme Stationdr Krankenhaus 653
medizinischer Ambulant Krankenhaus 638
Leistungen Zahnarzt 654
Physiotherapeut 651
Pflegedienst 649
Grippeschutzimpfung 623
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Anhang 7: Interviewleitfaden und Kurzfragebogen Jugendliche (Hauptzielgruppe)
Leitfaden:

Zuerst einmal méchte ich dir Fragen zu deinem allgemeinen gesundheitlichen Befinden stellen.

Teil A: Opener

Al. Wie wirdest du deinen aktuellen Gesundheitszustand beschreiben? (Fuhlst du dich fit?)

A2. Mit welcher Schulnote wirdest du deinen Gesundheitszustand bewerten?

1 bedeutet dabei sehr gut, 6 sehr schlecht.

Sehr gut Sehr schlecht
L

IN
(O8]
|
[Oa]
(o))

Bitte begriinde mir deine Entscheidung.

A3. Warst du schon mal schwerkrank oder bist chronisch krank? (Eine chronische Erkrankung ist zum

Beispiel Diabetes oder Asthma.)

A4. Wirst du von jemandem begleitet, wenn du zum Arzt gehst?

e Kannst du den Arzt selbststandig erreichen?
e |st deine Begleitperson auch im Gesprach mit dem Arzt/der Arztin anwesend?
» Falls ja: Aus welchem Grund?

Teil B: Hauptteil - unerfillte Behandlungswiinsche

Kommen wir nun zum Hauptteil unseres Interviews. Es geht um das Thema unerfiillte

Behandlungswiinsche. Damit du weifst, wovon wir sprechen, wiirde ich dir kurz eine Definition geben.

Ein Wunsch zur Behandlung ist unerfillt, wenn man das Geflhl hat, eine bestimmte Leistung zur
Losung eines gesundheitlichen Problems zu benétigen, sie aber nicht oder nicht zu 100% erhalt. Dazu
zahlt auch, dass die Leistung verzogert erbracht wird oder man damit nicht zufrieden ist. Eine
Behandlung kann dabei alles sein, was du dir fir ein gesundheitliches Problem wiinschst, also z.B. die
arztliche oder therapeutische Behandlung und Untersuchung, aber auch Reha, Medikamente oder

Hilfsmittel wie Kricken.

Hast du die Definition verstanden oder gibt es etwas, was dir unklar ist?
Im Folgenden méchte ich dich jetzt gern zu deinen Erfahrungen in Bezug auf deine bendétigten

gesundheitlichen Leistungen bei Arzten befragen.
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B1. Erzdhlstimulus:
Erzahle mir bitte von einer Situation, in der du einen unerfillten Behandlungswunsch hattest. Es ist

dabei egal, wo du anfangst. Wichtig ist, was was du als wichtig/als solches empfindest.

Impulsfragen (falls Person nicht antwortet):

Denke bitte an deine letzten gesundheitlichen Leistungen. Kannst du dich an eine erinnern, bei der

du nicht oder nicht ganz zufrieden warst?

Kannst du dich an eine Situation erinnern, in der du eine Leistung gebraucht hattest, sie aber nicht

erhalten hast?

Gab es schon einmal den Fall, dass du lange auf eine Leistung warten musstest?
Hattest du schon einmal einen Behandlungswunsch, der nicht oder nicht vollstdndig von deiner
Krankenkasse (bernommen wurde? (Wenn ja, hast du die Leistung dennoch in Anspruch genommen

oder bist du auf eine alternative Behandlung umgestiegen?)

(Kannst du dich an eine Situation erinnern, in der du nicht zum Arzt gegangen bist, obwohl du

Beschwerden hattest?)

Bei vorliegender chron./schwerw. Erkrankung: Warst du mit den Leistungen zur Behandlung deiner

vorhin genannten Erkrankung immer zufrieden?

B2. Follow-up Fragen

Art der Leistung Bitte beschreibe mir genauer, um welche Leistung es sich handelt(e).

e Beiwelchem Arzt oder Therapeuten?
e Welche Leistung ware es konkret gewesen?

Griinde Weshalb ist dein Behandlungswunsch unerfillt geblieben oder weshalb hast du
ihn als unerfillt empfunden?

e Warum warst du nicht zufrieden?
e Welche Grinde gab es daflir? (personlich etc.)/
Welche Umstdnde haben dazu gefliihrt?

Beteiligte Wer hatte die Idee zur Leistung?

e Ging der Wunsch von dir aus?

Zeitpunkt Versuche dich bitte zuriickzuerinnern, wann der Behandlungswunsch vorlag.
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Zeitraum e Wie lange bestand/besteht der Wunsch?
D e Wie oft hattest du den Wunsch?
auer —
Ist-Zustand/ Wurde der Behandlungswunsch irgendwann erfillt/das gesundheitliche
Ergebnis Problem gel6st?
(+) Wenn geldst (-) Wenn nicht gelést
o Wie wurde es gelost? e  Warum wurde es nicht geldst?
e Wer hat dabei geholfen? e Woran lag es?
e Was hat dazu geflhrt, dass der Wunsch e Inwiefern hat sich dein Leben dadurch
nicht mehr bestand? verandert?
Welche Folgen hatte das fir dich?

e Was hattest du dir zusatzlich gewiinscht?
e Was hatte man deiner Meinung nach tun kénnen oder missen?

B3. Weitere uB:

Hast du weitere unerfillte Behandlungswinsche?

e wennJA, erneut Checkliste durchgehen
e wenn NEIN, nochmals Impuls-Fragen

Hilfestellung: Bereiche, in denen uB auftauchen kénnten:

Erinnerst du dich vielleicht an einen unerfillten Behandlungswunsch in einem der folgenden

Bereiche?
e Hausarzt/Facharzte e Diagnostik wie MRT
e Zahnmedizin/Kieferorthopade e Hilfsmittel wie Kriicken
e Vorsorge und Reha e Psychologische Versorgung
e Physiotherapeutische Behandlung e Andere arztliche
e Krankenhausversorgung Untersuchung/Behandlung

e Arzneimittelversorgung

B4: Gesundheitskompetenz

Mit dieser Studie wollen wir dazu beitragen, die Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet zu verbessern.
Dabei haben Studien gezeigt, dass viele Menschen in Deutschland sich Problemen in verschiedenen
Bereichen ausgesetzt sehen. Ich wirde dir jetzt ein paar Bereiche aufzdhlen und dich bitten an der
entsprechenden Stelle mit ja oder nein zu antworten, je nachdem, ob die Aussage fir dich zutrifft oder
nicht:
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e Hast du Schwierigkeiten, Informationen Gber Therapien fur Krankheiten, die dich betreffen,
zu finden?

e Hast du Schwierigkeiten herauszufinden, wo du professionelle Hilfe erhaltst, wenn du krank
bist?

e Hast du Schwierigkeiten, zu beurteilen, wann du eine zweite Meinung von einem anderen
Arzt einholen solltest?

e Hast du Schwierigkeiten, den Anweisungen deines Arztes/Apothekers zu folgen?

e Hast du Schwierigkeiten, zu beurteilen, ob Informationen Uber eine Krankheit in den Medien
vertrauenswurdig sind?

Bei ,Ja”: Nachfragen!

Teil C: Abschluss

AbschlieRend mochte ich dich fragen, ob es etwas gibt, das du mir zu diesem Thema noch sagen

mochtest, worliber wir bisher noch nicht gesprochen haben?

Vielen Dank fir deine Teilnahme!

Wenn du keine weiteren Anmerkungen hast, dann beende ich jetzt die Aufzeichnung unseres

Gespréchs.
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Fragebogen:
Zundchst méchten wir Dir einige allgemeine Fragen zu Deiner Person stellen.

1. Wann bist Du geboren? (Bitte gib den Monat

Geburtsmonat und das Geburtsjahr

an)

Jahr

2. Welches Geschlecht hast Du? mannlich [ weiblich [] divers [J
3. Was ist Dein hochster erreichter Hauptabschluss Mittlere Reife/ (Fach-) Abitur

Schulabschluss bzw. welchen

Schul-abschluss strebst du an? Realschulabschl.

U 0

4. In welchem Landkreis bzw. in welcher kreisfreien Stadt
befindet sich Dein derzeitiger Hauptwohnsitz?

[ Deutschland
5. In welchem Land bist Du geboren?

] einem anderen Land

6. Seit wann lebst Du auf dem heutigen Gebiet der [ seit meiner Geburt

Bundesrepublik Deutschland?
[ seit (Jahr):

7. Bist du gesetzlich oder privat krankenversichert? (Bei [] gesetzlich
Familienversicherung das jeweilige Elternteil, bei dem

der/die Jugendliche versichert ist.) [ privat
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Die ndchsten Fragen beziehen sich auf Deine Eltern.

8. In welchem Land ist Deine Mutter geboren? [ Deutschland

[ ein anderes Land

9. In welchem Land ist Dein Vater geboren? O Deutschland

[ ein anderes Land

Zum Abschluss haben wir noch eine Frage zu Deiner Familie.

10. Stelle Dir nun bitte eine Leiter mit 10 Sprossen vor, die zeigen soll, wo Menschen in Deutschland stehen. Ganz
oben, auf Sprosse 10, stehen die Menschen mit dem meisten Geld, der héchsten Bildung und den besten
Jobs. Ganz unten, auf Sprosse 1, stehen diejenigen mit dem wenigsten Geld, der niedrigsten Bildung und den
schlechtesten Jobs oder ohne Job. Je hoher man auf der Leiter steht, desto ndher ist man den Personen ganz
oben, je niedriger, desto naher an den Personen ganz unten. Nun denke an deine Familie.

Was denkst du, auf welcher Sprosse wiirde deine Familie stehen?

Hast Du noch Anmerkungen zur Befragung?

Vielen Dank fir Deine Teilnahme!
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Anhang 8: Interviewleitfaden und Kurzfragebogen Altere (Hauptzielgruppe)
Leitfaden:

Zuerst einmal méchte ich lhnen Fragen zu lhrem allgemeinen gesundheitlichen Befinden stellen.

Teil A: Opener

Al. Wie wiirden Sie Ihren aktuellen Gesundheitszustand beschreiben? (Flhlen Sie sich fit?)

A2. Mit welcher Schulnote wirden Sie lhren Gesundheitszustand bewerten?
1 bedeutet dabei sehr gut, 6 sehr schlecht.

Sehr gut Sehr schlecht
1

INo
Jw
£
19

(o))

Bitte begriinden Sie lhre Entscheidung.

A3. Waren Sie schon einmal schwerkrank oder sind Sie chronisch krank? (Eine chronische Erkrankung

ist zum Beispiel Diabetes oder Asthma.)

A4. Werden Sie von jemandem begleitet, wenn Sie zum Arzt gehen?

e Kdnnen Sie den Arzt selbststdndig erreichen?
e |Ist Ihre Begleitperson auch im Gesprach mit dem Arzt/der Arztin anwesend?
» Falls ja: Aus welchem Grund?

Teil B: Hauptteil - unerfillte Behandlungswiinsche

Kommen wir nun zum Hauptteil unseres Interviews. Es geht um das Thema unerfiillte
Behandlungswiinsche. Damit Sie wissen, wovon wir sprechen, wirde ich lhnen kurz eine Definition

geben.

Ein Wunsch zur Behandlung ist unerfillt, wenn man das Geflihl hat, eine bestimmte Leistung zur Losung
eines gesundheitlichen Problems zu bendtigen, sie aber nicht oder nicht zu 100% erhalt. Dazu zahlt
auch, dass die Leistung verzdgert erbracht wird oder man damit nicht zufrieden ist. Eine Behandlung
kann dabei alles sein, was Sie sich fir ein gesundheitliches Problem wiinschen, also z.B. die arztliche
oder therapeutische Behandlung und Untersuchung, aber auch Reha, Medikamente oder Hilfsmittel

wie Kricken.

Haben Sie die Definition verstanden oder gibt es etwas, was lhnen unklar ist?
Im Folgenden méchte ich Sie gern zu Ihren Erfahrungen in Bezug auf lhre benétigten gesundheitlichen

Leistungen bei Arzten befragen.
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B1. Erzdhlstimulus:
Erzéhlen Sie mir bitte von einer Situation, in der Sie einen unerfiillten Behandlungswunsch hatten. Es ist|

dabei egal, wo Sie anfangen. Wichtig ist, was Sie als solches empfinden.

Impulsfragen (falls Person nicht antwortet):

Denken Sie bitte an lhre letzten gesundheitlichen Leistungen. Kénnen Sie sich an eine erinnern, bei der

Sie nicht oder nicht ganz zufrieden waren?

K&nnen Sie sich an eine Situation erinnern, in der Sie eine Leistung gebraucht héatten, sie aber nicht

erhalten haben?

Gab es schon einmal den Fall, dass Sie lange auf eine Leistung warten mussten?

Hatten Sie schon einmal einen Behandlungswunsch, der nicht oder nicht vollstandig von I|hrer
Krankenkasse Gbernommen wurde? (Wenn ja, haben Sie die Leistung dennoch in Anspruch genommen

oder sind Sie auf eine alternative Behandlung umgestiegen?)

(Konnen Sie sich an eine Situation erinnern, in der Sie nicht zum Arzt gegangen sind, obwohl Sie

Beschwerden hatten?)

Bei vorliegender chron./schwerw. Erkrankung: Waren Sie mit den Leistungen zur Behandlung lhrer

vorhin genannten Erkrankung immer zufrieden?

B2. Follow-up Fragen

Art der Leistung Bitte beschreiben Sie mir genauer, um welche Leistung es sich handelt(e).

e Bei welchem Arzt oder Therapeuten?
e Welche Leistung ware es konkret gewesen?

Griinde Weshalb ist Ihr Behandlungswunsch unerfillt geblieben oder weshalb haben Sie
ihn als unerfallt empfunden?

e Warum waren Sie nicht zufrieden?
e Welche Griinde gab es daflr? (personlich etc.)/ Welche
Umstande haben dazu gefiihrt?

Beteiligte Wer hatte die Idee zur Leistung?

e Ging der Wunsch von lhnen aus?

Zeitpunkt Versuchen Sie sich bitte zurlickzuerinnern, wann der Behandlungswunsch vorlag.

Zeitraum e Wie lange bestand/besteht der Wunsch?
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Dauer e Wie oft hatten Sie den Wunsch?
Ist-Zustand/ Wurde der Behandlungswunsch irgendwann erfillt/das gesundheitliche Problem
Ergebnis gelost?

(+) Wenn geldst (-) Wenn nicht gelést
e Wie wurde es gelost? e Warum wurde es nicht gel6st?
e Wer hat dabei geholfen? e Woran lag es?
e Was hat dazu gefihrt, dass der e Inwiefern hat sich lhr Leben
Wunsch nicht mehr bestand? dadurch verdndert?
Welche Folgen hatte das fir Sie?

e Was hatten Sie sich zusatzlich gewilnscht?
e Was hatte man lhrer Meinung nach tun kdnnen oder missen?

B3. Weitere uB:

Haben Sie weitere unerfillte Behandlungswiinsche?

e wennJA, erneut Checkliste durchgehen
e wenn NEIN, nochmals Impuls-Fragen

Hilfestellung: Bereiche, in denen uB auftauchen kénnten:

Erinnern Sie sich vielleicht an einen unerfillten Behandlungswunsch in einem der folgenden Bereiche?

e Hausarzt/Facharzte e Diagnostik wie MRT

e Zahnmedizin/Kieferorthopade e Hilfsmittel wie Krticken

e Vorsorge und Reha e Psychologische Versorgung
e Physiotherapeutische Behandlung e Andere arztliche

e Krankenhausversorgung Untersuchung/Behandlung

e Arzneimittelversorgung

B4: Gesundheitskompetenz

Mit dieser Studie wollen wir dazu beitragen, die Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet zu verbessern.
Dabei haben Studien gezeigt, dass viele Menschen in Deutschland sich Problemen in verschiedenen
Bereichen ausgesetzt sehen. Ich wiirde Ihnen jetzt ein paar Bereiche aufzdhlen und Sie bitten an der
entsprechenden Stelle mit ja oder nein zu antworten, je nachdem, ob die Aussage fir Sie zutrifft oder
nicht:
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e Haben Sie Schwierigkeiten, Informationen Gber Therapien fur Krankheiten, die Sie betreffen,
zu finden?

e Haben Sie Schwierigkeiten herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, wenn Sie
krank sind?

e Haben Sie Schwierigkeiten, zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von einem anderen
Arzt einholen sollten?

e Haben Sie Schwierigkeiten, den Anweisungen lhres Arztes/Apothekers zu folgen?

e Haben Sie Schwierigkeiten, zu beurteilen, ob Informationen tber eine Krankheit in den
Medien vertrauenswdrdig sind?

Bei ,,Ja”: Nachfragen!

Teil C: Abschluss

AbschlieRend mdchte ich Sie fragen, ob es etwas gibt, das Sie mir zu diesem Thema noch sagen
mochten, worlber wir bisher noch nicht gesprochen haben?
Vielen Dank fir lhre Teilnahme!

Wenn Sie keine weiteren Anmerkungen haben, dann beende ich jetzt die Aufzeichnung unseres

Gespréchs.
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Fragebogen:
AbschlieRend mochte ich Ihnen gern noch allgemeine Fragen zu Ihrer Person stellen.
Monat
1. Wann sind Sie geboren? (Bitte geben Sie den
Geburtsmonat und das Geburtsjahr an)
Jahr
2. Welches Geschlecht méannlich O weiblich O divers O
haben Sie?
(noch) kein Schul- Haupt-/ Mittlere Reife/ (Fach-) Abitur

3. Wasist lhr hochster

erreichter abschluss Volksschul- Realschul- (EOS)
Schulabschluss? abschluss abschluss
(POS bis 9. Klasse) (POS 10.Klasse)
O
O O O

4. In welchem Landkreis bzw. in welcher

kreisfreien Stadt befindet sich Ihr derzeitiger

Hauptwohnsitz?
5. In welchem Land sind Sie geboren? [ Deutschland

[ einem anderen Land

6. Seit wann leben Sie auf dem heutigen Gebiet O seit meiner Geburt
der Bundesrepublik Deutschland (einschlief3lich .
der frilheren DDR)? O seit (Jahr):

7. In welchem Land ist Ihre Mutter geboren? O Deutschland

O ein anderes Land

8. In welchem Land ist Ihr Vater geboren? [ Deutschland

[ ein anderes Land
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9. Sind Sie gesetzlich oder privat

[ gesetzlich
krankenversichert?

O privat

Zum Abschluss haben wir noch eine Frage zu |hrem Haushalt insgesamt.

10. Stellen Sie sich nun bitte eine Leiter mit 10 Sprossen vor, die zeigen soll, wo Menschen in Deutschland
stehen. Ganz oben - auf Sprosse 10 - stehen die Menschen mit dem meisten Geld, der héchsten Bildung
und den besten Jobs. Ganz unten - auf Sprosse 1 - stehen diejenigen mit dem wenigsten Geld, der
niedrigsten Bildung und den schlechtesten Jobs oder ohne Job. Je hoher man auf der Leiter steht, desto

naher ist man den Personen ganz oben, je niedriger, desto naher an den Personen ganz unten. Auf welcher
Sprosse wirden Sie lhren Haushalt auf der Leiter platzieren?

Haben Sie noch Anmerkungen zur Befragung?

Vielen Dank fur Ihre Teilnahme!
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Anhang 9: Interviewleitfaden und Kurzfragebogen Jugendliche (Franz Sales Haus)
Leitfaden:

Teil A: Opener

Al. Wie wiirdest du deinen aktuellen Gesundheitszustand beschreiben? (Fihlist du dich fit?)

A2. Mit welcher Schulnote wirdest du deinen Gesundheitszustand bewerten? 1 bedeutet

dabei sehr gut, 6 sehr schlecht.

Sehr gut Sehr schlecht
L

IN
(O8]
|
[Oa]

(o))

Bitte begriinde deine Entscheidung.

A3. Warst du schon mal schwerkrank oder bist chronisch krank? (Eine chronische Erkrankung ist zum

Beispiel Diabetes oder Asthma.)

A4. Wirst du von jemandem begleitet, wenn du zum Arzt gehst?

e Kannst du den Arzt selbststandig erreichen?

e |st deine Begleitperson auch im Gesprach mit dem Arzt/der Arztin anwesend?
» Falls ja: Aus welchem Grund?

Teil B: Hauptteil - unerfillte Behandlungswiinsche

Kommen wir nun zum Hauptteil unseres Interviews. Wir wiirden gern von dir erfahren, wie zufrieden

du mit deinen Arztbesuchen/Arztbehandlungen/medizinischen Behandlungen/gesundheitliche

Leistungen bist.

Kannst du dich an eine Situation beim Arzt erinnern, bei der du keine Behandlung erhalten hast?

Kannst du dich an eine Behandlung erinnern, mit der du nicht oder nicht ganz zufrieden warst?

Gab es schon einmal den Fall, dass du lange auf eine Behandlung oder einen Arzttermin warten

musstest?

Kannst du mir sagen, ob die Kosten deiner Behandlungen auch von deiner Krankenkasse

Ubernommen wurden? (Wenn ja, hast du die Leistung dennoch in Anspruch genommen oder bist du

auf eine alternative Behandlung umgestiegen?)
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Bei vorliegender chron./schwerw. Erkrankung: Warst du mit den Leistungen zur Behandlung deiner

vorhin genannten Erkrankung immer zufrieden?

B2. Follow-up Fragen

Art der Leistung Bitte beschreibe mir genauer, um welche Leistung es sich handelt(e).

e Beiwelchem Arzt oder Therapeuten?
e Welche Leistung wére es konkret gewesen?

Griinde e Warum warst du nicht zufrieden?
e Welche Grinde gab es daflir? (personlich etc.)/
Welche Umstdnde haben dazu gefliihrt?

Beteiligte Wer hatte die Idee zur Leistung?

e Ging der Wunsch von dir aus?

Zeitpunkt e Kannst du dich erinnern, wann dein Wunsch bestand?
' ?
Jeitraum . er lange bestand/besteht der Wunsch?
e Wie oft hattest du den Wunsch?
Dauer
Ist-Zustand/ Wurde der Behandlungswunsch irgendwann erfillt/das gesundheitliche
Ergebnis Problem geldst?
(+) Wenn gelést (-) Wenn nicht gelést
e Wie wurde es gelost? e Warum wurde es nicht geldst?
e Wer hat dabei geholfen? e Woran lag es?
e Was hat dazu geflihrt, dass der Wunsch e Inwiefern hat sich dein Leben dadurch
nicht mehr bestand? verdndert?
Welche Folgen hatte das fir dich?

e Was hattest du dir zusatzlich gewiinscht?
e Was hatte man deiner Meinung nach tun kénnen oder missen?

B3. Weitere uB:

Hast du weitere unerfillte Behandlungswiinsche?

—>wenn JA, erneut Checkliste durchgehen

2>wenn NEIN, nochmals Impuls-Fragen
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Hilfestellung: Bereiche, in denen uB auftauchen kénnten:
Erinnerst du dich vielleicht daran, dass du in anderen Bereichen wie der eine gesundheitliche

Leistung nicht erhalten hast oder mit ihr nicht zufrieden warst?

e Hausarzt/Fachérzte e Diagnostik wie MRT

e Zahnmedizin/Kieferorthopade e Hilfsmittel wie Krticken

e Vorsorge und Reha e Psychologische Versorgung
e Physiotherapeutische Behandlung e Andere arztliche

e Krankenhausversorgung Untersuchung/Behandlung

e Arzneimittelversorgung

Teil C: Abschluss

AbschlieRend mdchte ich dich fragen, ob es etwas gibt, das du mir zu diesem Thema noch sagen

madchtest, worliber wir bisher noch nicht gesprochen haben?

Vielen Dank flr deine Teilnahme!

Fragebogen: siehe Anhang 7
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Anhang 10: Interviewleitfaden und Kurzfragebogen Altere (Franz Sales Haus)
Leitfaden:

Teil A: Opener

Al. Wie wiirden Sie lhren aktuellen Gesundheitszustand beschreiben? (Fiihlen Sie sich fit?)

A2. Mit welcher Schulnote wirden Sie lhren Gesundheitszustand bewerten? 1 bedeutet

dabei sehr gut, 6 sehr schlecht.

Sehr gut Sehr schlecht
L

IN
(O8]
|
[Oa]
(o))

Bitte begriinden Sie lhre Entscheidung.

A3. Waren Sie schon einmal schwer krank oder sind Sie chronisch krank? (Eine chronische

Erkrankung ist zum Beispiel Diabetes oder Asthma.)

A4. Werden Sie von jemandem begleitet, wenn Sie zum Arzt gehen?

e Kdnnen Sie den Arzt selbststdndig erreichen?

e |Ist Ihre Begleitperson auch im Gesprach mit dem Arzt/der Arztin anwesend?
» Falls ja: Aus welchem Grund?

Teil B: Hauptteil - unerfillte Behandlungswiinsche

Kommen wir nun zum Hauptteil unseres Interviews. Wir wiirden gern von lhnen erfahren, wie

zufrieden  Sie  mit  lhren  Arztbesuchen/Arztbehandlungen/medizinischen  Behandlungen/

gesundheitlichen Leistungen sind.

Konnen Sie sich an eine Situation beim Arzt erinnern, bei der Sie keine Behandlung erhalten haben?

Konnen Sie sich an eine Behandlung erinnern, mit der Sie nicht oder nicht ganz zufrieden waren?

Gab es schon einmal den Fall, dass Sie lange auf eine Behandlung oder einen Arzttermin warten

mussten?

Konnen Sie mir sagen, ob die Kosten lhrer Behandlungen auch von lhrer Krankenkasse Glbernommen

wurden? (Wenn ja, haben Sie die Leistung dennoch in Anspruch genommen oder sind Sie auf eine

alternative Behandlung umgestiegen?)
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Bei vorliegender chron./schwerw. Erkrankung: Waren Sie mit den Leistungen zur Behandlung lhrer

vorhin genannten Erkrankung immer zufrieden?

B2. Follow-up Fragen

Art der Leistung Bitte beschreiben Sie mir genauer, um welche Leistung es sich handelt(e).

e Beiwelchem Arzt oder Therapeuten?
e Welche Leistung wére es konkret gewesen?

Griinde e Warum waren Sie nicht zufrieden?
e Welche Grinde gab es daflir? (personlich etc.)/
Welche Umstdnde haben dazu gefliihrt?

Beteiligte Wer hatte die Idee zur Leistung?

e Ging der Wunsch von lhnen aus?

Zeitpunkt e Konnen Sie sich erinnern, wann lhr Wunsch bestand?
' ?
Jeitraum ° er lange bestarﬂwd/besteht der Wunsch®
e Wije oft hatten Sie den Wunsch?
Dauer
Ist-Zustand/ Wurde der Behandlungswunsch irgendwann erfillt/das gesundheitliche
Ergebnis Problem gel&st?
(+) Wenn gelést (-) Wenn nicht gelést
e Wie wurde es gelost? e Warum wurde es nicht geldst?
e Wer hat dabei geholfen? e Woran lag es?
e Was hat dazu geflihrt, dass der Wunsch e |Inwiefern hat sich Ihr Leben dadurch
nicht mehr bestand? verandert?
Welche Folgen hatte das fir Sie?

e Was hatten Sie sich zusatzlich gewlinscht?
e Was hatte man Ihrer Meinung nach tun kénnen oder miissen?

B3. Weitere uB:

Haben Sie weitere unerfillte Behandlungswiinsche?

—>wenn JA, erneut Checkliste durchgehen

2>wenn NEIN, nochmals Impuls-Fragen
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Hilfestellung: Bereiche, in denen uB auftauchen kénnten:
Erinnern Sie sich vielleicht daran, dass Sie in anderen Bereichen wie der eine gesundheitliche

Leistung nicht erhalten haben oder mit ihr nicht zufrieden waren?

e Hausarzt/Fachérzte e Diagnostik wie MRT

e Zahnmedizin/Kieferorthopade e Hilfsmittel wie Krticken

e Vorsorge und Reha e Psychologische Versorgung
e Physiotherapeutische Behandlung e Andere arztliche

e Krankenhausversorgung Untersuchung/Behandlung

e Arzneimittelversorgung

Teil C: Abschluss

AbschlieRend mochte ich Sie fragen, ob es etwas gibt, das Sie mir zu diesem Thema noch sagen

mochten, worlber wir bisher noch nicht gesprochen haben?

Vielen Dank fur Ihre Teilnahme!

Kurzfragebogen: Siehe Anhang 8
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Anhang 11: Interviewleitfaden Fihrungspersonen (Franz Sales Haus)

Warum ist es lhrer Meinung nach besonders relevant, unerfillte Behandlungswiinsche (uB) jlingerer
und alterer Menschen mit Behinderung im Ruhrgebiet zu untersuchen?

Wie schatzen Sie die uB bei diesen spezifischen vulnerablen Personengruppen ein? Welche konkreten
uB kénnten hierbei eine Rolle spielen?

Inwiefern ist es diesen Personen maoglich, Ihre uB zu erkennen und zu artikulieren?

- Ergebnisse bisheriger Interviews vorstellen (von den Arten ausgehend die Grinde

herausstellen)

e uBgehen v.a. darauf zurtick, dass Person mit Leistung nicht zufrieden war, gefolgt von
Leistung nicht erhalten bzw. verzdgerte Leistung

e uBv.a. in den Bereichen fachdrztl., hausdrztl, zahnmed. Versorgung, bei Personen mit
niedrigem Sozialstatus v.a. Hausarzt

e Griinde liegen bei Fachdrzten in der Wartezeit, bei Zahndrzten in der
Zuzahlung/Selbstbeteiligung

e \Versorgungsbereichsiibergreifend werden Probleme in der Arzt-Patienten-Kommunikation
genannt und dabei insbesondere das Gefiihl, alterbedingt nicht ernst genommen zu
werden.

Wenn Sie nun die Ergebnisse unserer bisherigen Befragungen mit lhren Einschatzungen zu uB bei
Menschen mit Behinderung vergleichen, welche Unterschiede kdnnten lhrer Meinung nach bestehen?
Worin sind diese begriindet?

- Eindrlcke bisheriger Interviews mit Menschen mit Behinderung schildern
e Modglichkeit, Fragen zu beantworten, stark abhéngig von dem Ausmayfs der kognitiven
Beeintrichtigung und Mdglichkeit, eigene Leistungsinanspruchnahme und
Gesundheitsversorgung generell zu reflektieren
e Klienten: v.a. Wartezeiten
e Betreuer:

Welche Handlungsempfehlungen wirden Sie aus diesen Ergebnissen ableiten? Welche konkreten
MaRnahmen/Interventionen zur Verbesserung der gesundheitlichen Lebenssituation halten Sie fur
praktisch umsetzbar?

- Multiplikatoren?
- Benotigte Ressourcen
- Zeitraum bis zur Implementierung

Hindernisse (Akzeptanzprobleme?, Verstandnisprobleme?, Finanzierung?, Stakeholder)
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Anhang 12: Kategorienschema der qualitativen Inhaltsanalyse (Hauptzielgruppe)

Analyseebene 1: Vorkommen unerfillter Behandlungswiinsche

K1.1: kein uB
K1.2: mind. 1 uB

Analyseebene 2: Arten unerfillter Behandlungswiinsche

K2.1: mit Leistung nicht (zu 100%) zufrieden
K2.2: Leistung nicht erhalten

K2.3: verzégerte Leistung

K2.4: Leistung ungeeignet

K2.5: eigene Entscheidung, Leistung nicht zu verlangen

Analyseebene 3: Versorgungsbereiche

K3.1: Facharzte
SK3.1.1: Kardiologie
SK3.1.2: Orthopadie
SK3.1.3: Dermatologie
SK3.1.4: nicht weiter spezifiziert
SK3.1.5: Augenheilkunde
SK3.1.6: Chirurgie
SK3.1.7: Gastroenterologie
SK3.1.8: Neurologie
K3.2: hauséarztliche Versorgung
K3.3: zahnmed./kieferorthopad. Versorgung
K3.4: Arzt (unspez.) - ambulante Versorgung
K3.5: stationare Versorgung
K3.6: Physiotherapie
K3.7: rehabilitative/kurmedizinische Versorgung

K3.8: sonst. Leistungen

Analyseebene 4: Grinde der Unerfilltheit

Analyseebene 4a: Griinde der Unerfiilltheit Fachdrzte
K4a.1: Leistungserbinger
SK4a.1.1: Wartezeit
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SK4a.1.2:
SK4a.1.3:
SK4a.1.4:
SK4a.1.5:
SK4a.1.6:
SK4a.1.7:
SK4a.1.8:
SK4a.1.9:

SK4a.1.10:

SK4a.1.11

SK4a.1.12:
SK5a.1.13:
SK4a.1.14:
SK4a.1.15:
SK4a.1.16:
SK4a.1.17:

SK4a.1.18

SK4a.1.19:

K4a.2: Patient
SK4a.2.1:
SK4a.2.2:
SK4a.2.3:
SK4a.2.4:
SK4a.3.5:

Zeitdruck/-mangel

ungeeignete Behandlung

altersbedingt nicht ernst genommen (jugendl./élter)

keine weitergehende Untersuchung/Diagnostik

kein Behandlungserfolg

Drangen zu OP

lgnorieren der Patientenwiinsche

mangelnde Bereitschaft/Motivation

Mangel Arzt-Patienten-Kommunikation

: Wartezeit coronabedingt

zu kurzes Gesprach

Fragen unzureichend beantwortet

Fehldiagnose

keine Partizipationsmoglichkeit fir Jugendliche am Gesprach
mangelnde Aufklarung Gber Nebenwirkungen
Verschreibung von zu teuren Leistungen

:Verschreibung von Leistungen, die nicht bendtigt werden

keine Verschreibung von Leistungen

Annahme, es selbst hinzubekommen
Vertrauen in Arzte verloren

keine Lust

Angst, Fragen zu stellen als jugendliche Person

Angst, dass sich negative Erfahrungen wiederholen

K4a.3: Krankenversicherung

SK4a.3.1:

keine Erstattung/Ubernahme durch Krankenversicherung

Analyseebene 4b: Griinde der Unerfiilltheit Bereich Hausarzt/Arzt (unspez.) — ambulante Versorgung

K4b.1: Leistungserbinger

SK4b.1.1:
SK4b.1.2:
SK4b.1.3:
SK4b.1.4:
SK4b.1.5:
SK4b.1.6:

unzureichende Untersuchung

altersbedingt nicht ernst genommen (jugendl./élter)
Fehldiagnose

fehlerhafte Behandlung mit gesundheitl. Konsequenzen
mangelnde Uberweisung zu Facharzt

kein personliches Gesprach
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SK4b.1.7: mangelnde Aufklarung Gber Nebenwirkungen
SK4b.1.8: neues Medikament mit starken Nebenwirkungen
SK4b.1.9: Zeitmangel
SK4b.1.10: Verstandigungsprobleme
SK4b.1.11: Wartezeit
SK4b.1.12: Verschreibung von Medikament trotz Allergie
SK4b.1.13: Nebenwirkungen
SK4b.1.14: keine weitere Terminvergabe trotz Vereinbarung
SK4b.1.15: Mangel Arzt-Patienten-Kommunikation

K4b.2: Patient
SK4b.2.1: Annahme, Arzt kann nicht helfen

K4b.3: Krankenversicherung

SK4b.3.1: keine Erstattung/Ubernahme durch Krankenversicherung

Analyseebene 4c: Griinde der Unerfiilltheit Bereich zahnmed./kieferorthop. Versorgung
K4c.1: Leistungserbinger

SK4c.1.1: fehlerhafte Leistung

SK4c.1.2: nachtraglicher Wunsch nach anderer Behandlung

SK4c.1.3: Schmerzen

SK4c.1.4: zu viele Leistungen
K4c.2: Krankenversicherung

SK4c.2.1: keine Erstattung/Ubernahme durch Krankenversicherung
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Anhang 13: Kategorienschema der qualitativen Inhaltsanalyse (Exkurs)

Analyseebene 1: Vorkommen unerfillter Behandlungswiinsche

K1.1: kein uB
K1.2: mind. 1 uB

Analyseebene 2: Arten unerfillter Behandlungswiinsche

K2.1: mit Leistung nicht (zu 100%) zufrieden
K2.2: Leistung nicht erhalten

K2.3: verzégerte Leistung

K2.4: Leistung ungeeignet

K2.5: eigene Entscheidung, Leistung nicht zu verlangen

Analyseebene 3: Versorgungsbereiche

K3.1: Facharzte

SK3.1.1: Augenheilkunde

SK3.1.2: Gyndkologie

SK3.1.3: Psychiatrie
K3.2: Arzt (unspez.) - ambulante Versorgung
K3.3: hausarztliche Versorgung
K3.4: stationare Versorgung
K3.5: zahnmed./kieferorthopad. Versorgung
K3.6: Psychologie

Analyseebene 4: Grlinde der Unerfilltheit

K4.1: Leistungserbinger
SK4.1.1: Wartezeit
SK4.1.2: Geflihl, nicht ernst genommen zu werden
SK4.1.3: kein Behandlungserfolg
SK4.1.4: Ignorieren der Patientenwlinsche
SK4.1.5: Mangel Arzt-Patienten-Kommunikation
SK4.1.6: Verweigerung der Behandlung
SK4.1.7: Schmerzen bei Untersuchung

SK4.1.8: kurzfristige Terminabsagen
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K4.2: Patient

SK4.2.1: Annahme, es selbst hinzubekommen

Analysebene 5: Konsequenzen unerfillter Behandlungswiinsche

K5.1: Arztwechsel

K5.2: Verschlimmerung der Beschwerden

K5.3: Behandlung im Krankenhaus benotigt

K5.4: Angst vor Arztbesuch

K5.5: Arztbesuch auf Drangen eines Erziehungsberechtigten
K5.6: andauernde Suche nach passendem Psychologen

K5.7: Vertrauensverlust
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