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1. Einleitung

Soziale Probleme wie z.B. Einsamkeit, Belastungen am Arbeitsplatz oder kritische Lebenser-
eignisse wie der Tod eines geliebten Menschen kénnen jede Person unabhéngig von Alter,
Geschlecht oder finanziellem Status im Laufe ihres Lebens betreffen. Diese Probleme kdnnen
verschiedene Lebensbereiche beeinflussen, so auch die Gesundheit. Insbesondere ein nied-
riger soziobkonomischer Status ist mit verschiedenen gesundheitlichen Problemen assoziiert.
Beispielsweise ist bei sozial benachteiligten Bevdlkerungsgruppen die Préavalenz von chroni-
schen Erkrankungen erhdht und die Lebenserwartung kirzer (Lampert et al. 2017). Deshalb
ist es wichtig, dass soziale Probleme von Patientinnen und Patienten im medizinischen Be-
handlungskonzept bertcksichtigt werden. Dies gilt insbesondere fiir die Hausarztpraxis, wel-
che als Teil der Primarversorgung haufig die erste Anlaufstelle von Patientinnen und Patienten

ist.

Allerdings existieren bis heute kaum konkrete Leitlinien fur Arztinnen und Arzte, wie mit diesem
Problemen in der Hausarztpraxis umgegangen werden soll und wie sie ihre Patientinnen und
Patienten effektiv an Unterstiitzungsangebote weiterleiten kdnnen, um ihnen in der Sprech-
stunde eine Perspektive zu bieten. Fur die Entwicklung solcher Empfehlungen sind dringend
wissenschaftliche Daten nétig. Einige Studien haben bereits die Haufigkeit von sozialen Prob-
lemen in der Hausarztpraxis beleuchtet, dabei jedoch meist die Sicht der Arztinnen und Arzte
aufgezeigt (vgl. Zimmermann et al. 2018). Allerdings existieren bisher kaum quantitative Stu-
dien aus der Sicht der Patientinnen und Patienten. Diese Daten sind unbedingt nétig, um her-
auszufinden, welche Probleme die Patientinnen und Patienten besonders belasten und welche
Art von Unterstltzung sie sich wiinschen, um etwaige Unterstlitzungsangebote genau an die

Bedurfnisse der Betroffenen anzupassen.

Im Rahmen dieser Arbeit werden zunéachst die verschiedenen Assoziationen zwischen sozia-
len Problemen und Gesundheit beleuchtet, um die Relevanz fiir das Gesundheitswesen klar-
zustellen. AnschlieBend wird der bisherige Stand der Forschung zum Thema soziale Probleme

in der Hausarztpraxis beschrieben.

Der Hauptteil dieser Arbeit befasst sich mit der hier durchgeftihrten Studie, welche mittels einer
guantitativen Befragung die Sicht der Patientinnen und Patienten auf soziale Probleme in der
Hausarztpraxis untersucht hat. Hierfur wurden die Erfahrungen und Wiinsche von Patientinnen
und Patienten in Hausarztpraxen im GroRraum Hamburg bezuglich bestimmter sozialer Prob-
lemlagen erfragt und diese mit dem individuellen demografischen und sozio6konomischen
Status verglichen. Diese Daten sollen zu der Kenntnis Uber die wissenschaftlich bisher kaum

beleuchtete Patientensicht beitragen, um sich somit einem Gesamtbild anzunahern und
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zukinftige Unterstiitzungsangebote besser an die Patientinnen und Patienten anpassen zu
kénnen.

Nach der Vorstellung der Methodik und der Ergebnisse der Studie folgt eine Diskussion dieser
Ergebnisse, in der Erklarungsansétze vorgebracht werden und die Ergebnisse mit der beste-
henden Literatur verglichen werden. Schlie3lich werden Losungsansatze in Form von bereits
bestehenden Angeboten und Strategien im In- und Ausland fur den Umgang mit sozialen Prob-

lemen in der Hausarztpraxis vorgestellt.

11



2. Hintergrund

2.1 Soziale Probleme und Gesundheit

2.1.1 Definition von sozialen Problemen

Mit dem Begriff ,soziale Probleme® kdnnen ganz verschiedene Problemlagen wie z.B. Armut,
Kriminalitdt oder Diskriminierung assoziiert werden (Groenemeyer 1996). Es existiert bis dato
noch keine allgemeingtiltige Definition. Nach Albrecht und Groenemeyer (2012) enthalten die

meisten Definitionen von sozialen Problemen folgende drei Aspekte:

1. soziale Probleme verursachen Schaden bzw. Leid,
2. soziale Probleme werden o6ffentlich thematisiert und problematisiert,

3. die meisten Definitionen enthalten eine Aufforderung zur Veranderung

(Albrecht und Groenemeyer 2012).

In der hier vorliegenden Arbeit werden soziale Probleme als belastende Umstande in Verbin-
dung mit der eigenen Person, dem sozialen Umfeld oder dem sozialen Geflige verstanden,
welche nicht rein somatischer oder psychiatrischer Natur sind. Die einzelnen Problemlagen,
welche in dieser Arbeit behandelt werden, sind an das Kapitel Z der International Classification
of Primary Care (ICPC) angelehnt (Universitatsklinikum Heidelberg 2011). In dieser Klassifi-
kation werden 29 verschiedene soziale Problemlagen abgebildet, wie z.B. finanzielle Prob-
leme, Probleme am Arbeitsplatz, Beziehungsprobleme oder der Verlust von Familienangehd-

rigen. Fur die konkrete Auswahl der in dieser Arbeit verwendeten Probleme siehe Kapitel 4.3.
2.1.2 Biopsychosoziales Modell

Die Bedeutung von sozialen Problemen fir die Gesundheit I&sst sich anhand des biopsycho-
sozialen Modells veranschaulichen. Laut diesem Modell ist die Gesundheit eines Patienten
oder einer Patientin nicht nur von somatischen, sondern auch von psychischen und sozialen
Faktoren abhangig (siehe Abbildung 1). Hierliber lasst sich beispielweise erkléaren, warum sich
manche Menschen mit pathologischen medizinischen Befunden subjektiv trotzdem wohl fih-
len und wiederum andere ohne somatisches Korrelat berichten, dass es ihnen schlecht gehe
(Engel 1977).
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PSYCHO
Verhalten
Kognitionen
(Einstellungen/Erwartungen)
Emotionen (inkl. Wahr-
nehmung von Stressoren,
Schmerz)
Bewaltigung

BIO SOZIAL

Viren Sozio6konomischer Status
Bakterien Ethnische Zugehorigkeit
Verletzungen Soziale Netzwerke
Genetische (inkl. Arbeits-, Wohn und

Dispositionen Lebensverhaltnisse)

Abbildung 1 - Biopsychosoziales Modell

Quelle: Renneberg, Babette; Hammelstein, Philipp (2006): Gesundheitspsychologie. Berlin, Heidel-
berg: Springer Medizin, S. 9

Zur Verdeutlichung der Diversitat der Einflisse von sozialen Problemen werden in den folgen-
den Kapiteln verschiedene Zusammenhange von sozialen Problemen und der Gesundheit ei-

nes Menschen naher beleuchtet.

2.1.3 Gesundheitliche Auswirkungen von sozialen Problemen

In den letzten Jahrzenten wurde bereits durch diverse Studien belegt, dass soziale Faktoren
einen Einfluss auf die Gesundheit und das Wohlbefinden haben kénnen. Die europaweite
SHARE-Studie zeigte beispielweise, dass Personen mit einem niedrigen soziobkonomischen
Status eine allgemein schlechtere Gesundheit und mehr Aktivitatseinschréankungen aufwei-
sen, sowie haufiger von chronischen Erkrankungen wie Diabetes, Schlaganfallen, chronischen
Lungenerkrankungen oder Herzerkrankungen betroffen waren als Personen mit einem hohe-
ren soziodkonomischen Status (Kok et al. 2008). In mehreren Studien verstarkten sich diese
Unterschiede mit zunehmendem Alter. Chandola et al. (2007) untersuchten die Gesundheit
von 10.308 Personen im Alter zwischen 35 und 55 Uber einen Zeitraum von ca. 18 Jahren. Sie
beobachteten, dass sich die Gesundheit im Laufe des Alters bei Personen aus niedrigeren
Berufsklassen zlgiger verschlechterte (Chandola et al. 2007). Des Weiteren scheinen altere

Personen mit einem niedrigen soziodkonomischen Status h&aufiger von Multimorbiditat
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betroffen zu sein und gaben in Befragungen eine geringere gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat an (Knesebeck et al. 2015; Marengoni et al. 2011). Eine weitere Studie stellte eine hdhere
Mortalitat bei Personen mittleren und héheren Alters mit einem niedrigeren Bildungsgrad fest.
Ursachlich dafir waren unter anderem eine héhere Sterblichkeitsrate im Falle von kardiovas-
kularen Ereignissen, COPD oder Lungenentzindungen (Huisman et al. 2005). Diese Um-
stande kann man mit dem Begriff gesundheitliche Ungleichheit zusammenfassen. Hierbei geht
es typischerweise um allgemeine Lebensumstéande wie Einkommen oder Bildungsgrad, wel-

che zu Unterschieden im gesundheitlichen Zustand fiihren.

Darluber hinaus kénnen kritische Lebensereignisse, die unabhangig von Status, Bildung oder
Einkommen pl6tzlich eintreten kdnnen, mit negativen Auswirkungen auf die Gesundheit und
das Wohlbefinden assoziiert werden. So wiesen beispielweise Personen ohne Erwerbstétig-
keit in einer reprasentativen deutschlandweiten Befragung ein schlechteres Gesundheitsver-
halten in Bezug auf Nikotinkonsum und Sport auf, nahmen Gesundheitsangebote wie Arztbe-
suche oder Krankenhausaufenthalte haufiger, jedoch Préventionsangebote seltener in An-
spruch (Kroll et al. 2016). Auch Probleme in der Partnerschaft und Familie kbnnen Auswirkun-
gen auf die Gesundheit haben. Eine schwedische Studie untersuchte bei einer Stichprobe von
nahezu einer Millionen Menschen den Zusammenhang zwischen Scheidung und Alkoholab-
hangigkeit. Sowohl eine Scheidung als auch eine Verwitwung war bei beiden Geschlechtern
signifikant mit dem Erstauftreten einer Alkoholabhangigkeit assoziiert. Auch erhéhte sie das
Risiko eines Ruckfalls bei vorheriger Abhangigkeit. Eine Wiedervermahlung nach einer Schei-
dung konnte dagegen mit einem starken Riickgang von Abhangigkeit in Verbindung gebracht
werden (Kendler et al. 2017).

Eine Ubersichtsarbeit mit 61 Studien konnte auerdem einen negativen Einfluss von verschie-
denen sozialen Problemen aus dem Bereich Finanzen, Bildung, Gesundheitsversorgung,
Nachbarschaft und Gemeinschaft auf den Blutdruck, die Blutfette sowie den Blutzuckerspiegel
aufzeigen (Walker et al. 2014). In einer in Russland, Polen und Tschechien durchgefiihrten
Studie fand man einen Zusammenhang zwischen bestimmten sozialen Umstéanden (Erwerbs-
losigkeit, finanzielle Probleme, alleinstehend sein, geringe soziale Kontakte) und einem erhoh-
ten Mortalitatsrisiko bei kardiovaskuléaren Ereignissen (Tillmann et al. 2017). Neben den so-
matischen Folgen kénnen soziale Probleme aber auch in Zusammenhang mit der psychischen
Gesundheit stehen. So erhdhte sich in der Studie von Puschmann et al. (2016) mit jedem
zusatzlichen Problem, von dem ein Patient oder eine Patientin betroffen war, das Risiko fir

ernsthafte psychische Beschwerden stark (Puschmann et al. 2016).
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2.1.4 Auswirkungen auf Selbstflirsorge und Compliance

Neben der direkten Assoziation mit gesundheitlichen Problemen kdnnen sich soziale Problem-
lagen auch sekundar auf die Gesundheit auswirken, namlich durch geringere Compliance und
Selbstflrsorge von betroffenen Personen. Compliance bzw. Therapieadharenz, ist ein wichti-
ger Faktor einer erfolgreichen Behandlung, nur mit der konsequenten Mithilfe und Eigenfir-
sorge der Patientinnen und Patienten kann ein Gelingen der Therapie von Erkrankungen si-
chergestellt werden. Umso wichtiger ist es, sich der Auswirkungen von sozialen Problemen

auf die Compliance der Patientinnen und Patienten bewusst zu sein.

Ein groRRer Faktor, der sich auf die Compliance auswirken kann, sind finanzielle Probleme.
Verschiedene Studien stellten hier bereits einen Zusammenhang her. Beispielsweise konnten
Elliott et al. (2009) in ihrer Studie eine geringere Therapieadhérenz bei Epilepsie-Patientinnen
und -Patienten, die in Armut leben, feststellen (Elliott et al. 2009). Darliber hinaus zeigte sich
in einer systematischen Ubersichtsarbeit zum Thema Gewichtsmanagement bei Kindern ein
Zusammenhang zwischen einem niedrigeren Familieneinkommen und einer geringeren Com-
pliance bei padiatrischen Programmen zur Gewichtsreduktion (Ligthart et al. 2017). Moreira et
al. (2018) konnten in ihrer Studie eine geringe Selbstfiirsorge bei Patientinnen mit geringerem
Einkommen und geringerem Bildungsstand feststellen. Jene Patientinnen nahmen seltener an

Vorsorgeuntersuchungen wie dem Mammographie-Screening teil (Moreira et al. 2018).

Auch das Fehlen von sozialer Unterstlitzung kann ein Problem darstellen. Gerade bei der Be-
waltigung von chronischen Erkrankungen und der Therapieadharenz ist ein stabiles und un-
terstiitzendes soziales Netzwerk eine wichtige Ressource. Fehlt diese Ressource, ist man mit
seinen Erkrankungen und den daraus entstehenden Herausforderungen auf sich allein ge-
stellt. Besonders wichtig ist dies bei Erkrankungen, die ein hohes Mal3 an Selbstdisziplin und
Compliance erfordern, wie z.B. Diabetes mellitus. So fand die Studie von Toljamo und Henti-
nen (2001) heraus, dass Diabetes-Patientinnen und -Patienten eine bessere Selbstfirsorge
(dies enthielt Therapieadharenz, Aktivitat etc.) pflegten, wenn sie emotionale und instrumen-
telle Unterstitzung durch Familie und Freunde bekamen. Lebten die Betroffenen allerdings
allein und hatten keine emotionale Unterstiitzung, wiesen sie eine schlechtere Selbstflirsorge
auf (Toljamo und Hentinen 2001). Eine amerikanische Studie im Raum Washington unter-
suchte die Auswirkungen von sozialer Unterstiitzung und dem Vorhandensein einer betreuen-
den Person auf die Compliance bei Diabetes-Patientinnen bzw. -Patienten. In dieser Studie
zeigten Personen mit einer privaten betreuenden Person oder grof3er sozialer Unterstiitzung
eine hohere Therapieadharenz (Bouldin et al. 2017). Auch laut einer Meta-Analyse zum
Thema Therapie-Adhérenz bei Hypertonus-Patientinnen bzw. -Patienten fand sich ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen hdherer Therapieadhdrenz und emotionaler oder instrumen-

teller Unterstitzung durch das soziale Umfeld (Magrin et al. 2015).
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2.1.5 Soziale Probleme durch Erkrankungen

Naturlich kbnnen soziale Probleme nicht nur die Ursache fir Erkrankungen sein, sondern auch

durch verschiedene Erkrankungen hervorgerufen werden.

Ein Beispiel dafir ist die Einschrankung der Arbeitskraft, die sich z.B. an krankheitsbedingten
Fehltagen oder einer Abnahme der Produktivitat messen lasst. Eine grol3 angelegte Studie in
den USA betrachtete die Arbeitskraft bei 2.074 Personen in der Altersgruppe zwischen 25 und
54 Jahren in Bezug auf die Pravalenz von chronischen Erkrankungen. Teilnehmende Perso-
nen wurden nach diversen chronischen Erkrankungen und zu der Haufigkeit von Arbeitsunfa-
higkeitstagen oder Tagen mit reduzierter Arbeitsleistung befragt. Hierbei zeigte sich, dass vor
allem eine Krebserkrankung das Risiko fur Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz steigerte. Auch
andere Erkrankungen wie Depressionen oder Herz-Kreislauferkrankungen waren in dieser

Studie haufig mit Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz assoziiert (Kessler et al. 2001).

Besteht dieses Problem Uber einen langeren Zeitraum kann es zu weiteren Problemen kom-
men, schlimmstenfalls zur permanenten Berufsunfahigkeit bzw. zum Verlust des Arbeitsplat-
zes. So zeigte die Studie von Buck et al. (2006) bei Arthritis-Patientinnen und -Patienten einen
signifikanten Zusammenhang zwischen einer hdheren Anzahl von Arbeitsunfahigkeitstagen
und Jobverlust (Buck et al. 2006).

Neben den arbeitsbedingten Problemen kénnen noch viele weitere soziale Probleme mit (chro-
nischen) Erkrankungen assoziiert sein. Krebserkrankungen nehmen hier aufgrund der
Schwere, des Therapieaufwands und der Bedrohlichkeit der Erkrankung einen besonderen
Stellenwert ein. Nicht nur fur die Betroffenen, sondern auch fir ihr soziales Umfeld kann eine
Krebserkrankung belastend sein. Dies zeigte sich beispielsweise in einer qualitativen Studie
aus den Niederlanden mit Krebspatientinnen und -patienten (n = 18) und ihren informellen
Betreuerinnen und Betreuern (n = 15) — zumeist den Partnerinnen und Partnern. In diesen
Gesprachen bemangelten beide Gruppen, dass sie Schwierigkeiten hatten, ihr Leben wie ge-
wohnt weiterzufiihren, und ihnen eine Normalitét in ihrem Leben fehle. AuRerdem wurde von
sozialer Isolation berichtet, welche beispielweise durch einen Mangel an Zeit oder Mdglichkei-
ten, an gesellschaftlichen Ereignissen teilzunehmen, verursacht wurde (Roij et al. 2019). In
einer weiteren Studie berichteten junge Krebspatientinnen und -patienten von einem Gefihl
der Isolation, da sie sich in ihrem sozialen Umfeld seit der Erkrankung nicht mehr zugehorig

und verstanden fihlten (Knox et al. 2017).

Eine japanische Studie untersuchte 2010 und 2016 die Auswirkungen einer Krebserkrankung
auf das Leben der Betroffenen sowie der Partner und Partnerinnen von Betroffenen. Jeweils
259 Krebspatientinnen und -patienten und 259 Partnerinnen und Partner wurden zu Schwie-
rigkeiten in verschiedenen Lebensbereichen befragt. Nicht nur zeigte die Befragung, dass die

Krebspatientinnen und -patienten von verschiedensten Schwierigkeiten betroffen waren, wie
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zum Beispiel Einschrankungen beim Bewaltigen des Alltags oder Schwierigkeiten bei der Le-
bensplanung. Besonders junge Partnerinnen und Partner von Krebserkrankten oder weibliche
Personen zeigten bei vielen Problemlagen ahnlich hohe Betroffenheitsraten wie die Gruppe
der Krebspatientinnen und -patienten selbst, z.B. bei Problemen wie Sorgen um Familienan-
gehorige, Schwierigkeiten mit Gesundheitsversorgern und Schwierigkeiten beim Treffen von

Finanzentscheidungen (Takeuchi et al. 2018).

2.2 Soziale Probleme in Hausarztpraxen

Der Zusammenhang zwischen sozialen Problemen und Gesundheit ist gut erforscht, inwiefern
gilt dies aber fir die Pravalenz von sozialen Problemen in der Hausarztpraxis und das Wissen
daruber, wie dort damit umgegangen wird? Verschiedene Studien aus unterschiedlichen Lan-

dern haben versucht, sich dieser Frage zu nahern.

Die Pravalenz von sozialen Problemen und ihrer Ansprache in der Hausarztpraxis variiert in
den verschiedenen Studien. So gaben beispielsweise die befragten Hausarztinnen und -arzte
in Mecklenburg-Vorpommern in einer Studie an, 25% ihrer Konsultationsanlasse seien durch
soziale Probleme motiviert (Wilfer et al. 2018). In einer weiteren deutschen Studie dokumen-
tierten die teilnehmenden Hauséarztinnen und Hauséarzte bei 14,4% der 1.706 untersuchten
Patientenkonsultationen soziale Probleme besprochen zu haben. In ca. 30% der Falle bean-
spruchten die sozialen Probleme mehr als die Halfte der Konsultationszeit (Jobst und Joos
2014).

In einigen Studien wird berichtet, dass in den meisten Fallen ein somatisches Problem der
urspriingliche Grund fur die Konsultation war und im weiteren Gesprach die sozialen Probleme

zur Sprache kamen (Wilfer et al. 2018; Popay et al. 2007a).

Auch in der grol3 angelegten CONTENT-Studie des Universitatsklinikums Heidelberg beleuch-
tete man den Aspekt der sozialen Probleme und fand unter anderem heraus, dass die befrag-
ten Patientinnen und Patienten am haufigsten von Problemen am Arbeitsplatz betroffen waren
(Gotz 2010). Dies deckt sich mit den Ergebnissen von einigen weiteren Studien (Gulbrandsen
et al. 1998; Gulbrandsen et al. 1997; Wilfer et al. 2018; Jobst und Joos 2014). In der Studie
von Jobst und Joos wurden auf3erdem noch Ausbildungsprobleme und Familien- oder Part-
nerschaftsprobleme als ahnlich haufig angegeben. Im Gegensatz dazu gaben Patientinnen
und Patienten in einer italienischen Studie am h&ufigsten Probleme mit dem Partner oder der
Partnerin an (Pini et al. 1995). In einer weiteren Studie wurden ausschliel3lich Personen in
einem amerikanischen Veteranen-Versorgungszentrum befragt. Hier wurden am haufigsten

Finanzielle Probleme und Stress von den Befragten angegeben (Bikson et al. 2009).
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Verschiedene Studien legen nahe, dass Patientinnen und Patienten mit sozialen Problemen
haufiger die Arztpraxis besuchen als die Normalbevélkerung. In der Studie von Zantinge et al.
(2005) wurden ein Jahr lang alle Patientenkontakte in 104 niederlandischen Hausarztpraxen
registriert und ausgewertet. SchlieZlich wurden Patientinnen und Patienten mit psychischen
oder sozialen Diagnosen aus der International Classification of Primary Care (N = 37.189) mit
Patientinnen und Patienten mit rein somatischen Beschwerden (N = 189.731) verglichen. Hier-
bei zeigte sich, dass Patientinnen und Patienten mit psychosozialen Diagnosen nahezu dop-
pelt so viele Arztbesuche verzeichneten — auch haufiger wegen ihrer somatischen Beschwer-
den — als die Vergleichsgruppe. Des Weiteren hatten sie im Durchschnitt mehr Diagnosen und
haufigere Krankheitsepisoden (Zantinge et al. 2005). In der Studie von Pini et al. (1995) wur-
den Patientinnen und Patienten in Hausarztpraxen mit einer Stichprobe aus der Bevélkerung
verglichen. Vor allem weibliche Personen gaben haufiger an, von sozialen Problemen betrof-
fen gewesen zu sein als die Bevolkerungsstichprobe und besuchten v.a. im Falle von Bezie-

hungsproblemen haufiger die Praxis als Patientinnen ohne diese Probleme (Pini et al. 1995).

Die oben genannten Untersuchungen legen nahe, dass soziale Probleme ein h&ufiger Konsul-
tationsanlass sind und Patientinnen und Patienten mit solchen Problemen haufiger die Haus-
arztpraxen besuchen. Doch wie gehen die Arztinnen und Arzte derzeit damit um, wenn sie mit
sozialen Problemen konfrontiert werden? Eine Befragung norwegischer Arztinnen und Arzte
ergab, dass in 17% der Konsultationsfélle soziale Probleme einen Einfluss auf das Behand-
lungskonzept hatten. Arztinnen und Arzte begegneten dem Problem meist mit mehr Bera-
tungszeit, Ratschlagen, der Bescheinigung einer Arbeitsunfahigkeit oder mit dem Verschrei-
ben psychiatrischer Medikation. Vor allem weibliche Arztinnen verschieben im Vergleich zu
ihren Kollegen haufiger psychiatrische Medikation, wenn sie mit sozialen Problemen konfron-
tiert wurden (Gulbrandsen et al. 1998). Auch in der Studie von Wilfer et al. (2018) wurden
Medikation und AU-Bescheinigungen haufig als Reaktion auf soziale Probleme beschrieben
(Wilfer et al. 2018). Vor allem in britischen Studien, wie der von Popay et al. (2007a), gaben
Hausarztinnen und Hausarzte haufiger an, Betroffene von sozialen Problemen an Beratungs-

einrichtungen weiterzuleiten (Popay et al. 2007a).

Eine frihere Studie des Instituts fur Allgemeinmedizin des UKE hat sich ebenfalls bereits mit
diesem Thema beschéftigt. Zimmermann et al. (2018) untersuchten dabei insbesondere die
verschiedenen speziellen Problemlagen, mit denen sich Hausarztinnen und Hausarzte in
Hamburg und Schleswig-Holstein (N = 489) am haufigsten konfrontiert sahen, den Umgang
der niedergelassenen Arztinnen und Arzte mit jenen Problemen und, welche Unterstiitzungs-
madglichkeiten sie sich fir solche Situationen in der Praxis winschen wirden. Die Studie
konnte zeigen, dass sich die befragten Arztinnen und Arzte mehrmals in der Woche vor allem
mit finanziellen Problemen, Problemen am Arbeitsplatz/ Arbeitslosigkeit, sozialer Isolation so-

wie Beziehungs- und Partnerschaftsproblemen ihrer Patientinnen und Patienten konfrontiert
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sahen. In den meisten Fallen gaben die befragten Arztinnen und Arzte an, bei einem Verdacht
die Probleme eher aktiv anzusprechen und bei den meisten Problemen direkt in der Praxis
gemeinsam mit den Betroffenen eine Losung fur das Problem zu suchen. An Unterstitzungs-
mdglichkeiten wiinschten sich die Befragten insbesondere eine ,institutionalisierten Ansprech-

person® (Zimmermann et al. 2018).

2.3 Zuverlassigkeit der arztlichen Einschatzung und soziale Prob-

leme aus Patientensicht

Die Thematik von sozialen Problemen in der Hausarztpraxis wurde schon von einigen wenigen
Studien untersucht. In vielen Fallen beruhen die Daten aus diesen Studien allein auf Befra-
gungen von Arztinnen und Arzten. Dies ist sicher eine berechtigte Herangehensweise, da die
Arztinnen und Arzte ihre Patientinnen und Patienten haufig gut kennen und auch im taglichen
Praxisalltag zwischen den Zeilen lesen mussen, um eventuelle Problemlagen zu erkennen.
Wie zuverlassig ist jedoch dieses arztliche Gespdr fur soziale Probleme? Eine danische Studie
untersuchte die Zuverlassigkeit der arztlichen Einschatzung unter anderem beziglich Gefiih-
len von Einsamkeit bei Patientinnen und Patienten. 474 Patientinnen und Patienten und 12
Hausérztinnen und Hauséarzte nahmen an der Studie teil. Nur etwa die Hélfte der Patientinnen
und Patienten, welche Einsamkeit angegeben hatten, wurden von ihren Arztinnen und Arzten
als einsam eingeschéatzt. Besonders bei Patientinnen und Patienten, die nicht allein lebten,
gingen die Einschatzungen auseinander (Due et al. 2018). Eine weitere Studie befragte 1217
Patientinnen und Patienten und 89 Arztinnen und Arzte und verglich inre Antworten iber die
sozialen Probleme der Patientinnen und Patienten. Das Wissen um die sozialen Probleme
schwankte stark zwischen den Problemlagen. Die héchste Quote lag bei 53% identischer arzt-
licher Einschatzung bei Problemen auf der Arbeit (N = 203). Bei allen anderen Problemen
identifizierten die Arztinnen und Arzte weniger als die Halfte der Personen als Betroffene. Be-
sonders niedrig waren die Ubereinstimmungsquoten bei Pflegeaufgaben (24,5%, N = 102) —
besonders bei Mannern — und Gewalt oder Bedrohung (19%, N = 63) (Gulbrandsen et al.
1997).

In beiden Studien lag die Ubereinstimmungsquote der Arztinnen und Arzte hochstens bei der
Halfte der Falle. Dies kann mit verschiedenen Umstanden, wie zum Beispiel der Arzt-Patien-
ten-Beziehung, Zeitproblemen oder auch personlichen bzw. kulturellen Faktoren zusammen-
hangen. Schouten und Schinkel (2015) verglichen beispielsweise in ihrer Studie Tonaufnah-
men von Konsultationen von niederlandischen und von tirkisch-niederlandischen Patientinnen
und Patienten und analysierten sie mittels der ,Verona Coding Definitions of Emotional Se-

guences®. Die turkisch-niederlandischen Personen gaben in der Analyse ihre Emotionen
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haufiger zum Ausdruck, wodurch Arztinnen und Arzte ihnen mehr Raum fiir das Besprechen
der Probleme gaben (Schouten und Schinkel 2015). Solche Faktoren kann man nicht vollstan-
dig auflésen, doch legen diese Tatsachen nahe, dass ein besseres Wissen Uber die Patien-
tensicht von sozialen Problemen, der Kommunikation dartiber und den daraus folgenden Be-

durfnissen von grofl3er Bedeutung sind.

Nur wenige Studien haben bisher die Sicht der Patientinnen und Patienten beleuchtet. Sie
untermauern jedoch die Bedeutung der Hausarztpraxis bei sozialen Problemen. In einer Studie
gaben zwei Drittel der befragten Patientinnen und Patienten mit sozialen Problemen an, diese
in ihrer Hausarztpraxis besprochen zu haben (Del Piccolo et al. 1998). In der bereits erwahnten
Befragung in einem Veteranen-Versorgungszentrum (N = 684) gaben 85% mindestens ein
aktuelles soziales Problem an und ca. ein Drittel der Befragten auf3erte den Wunsch, einen
Sozialarbeiter oder eine Sozialarbeiterin zu sehen (Bikson et al. 2009).

Studien zur Relevanz des Hausarztes oder der Hausérztin fir das Besprechen und die Bewal-
tigung von sozialen Problemen sind noch seltener. In den qualitativen Interviews mit Patien-
tinnen und Patienten aus der Studie von Popay et al. (2007b) wurde von komplexen sozialen
Problemlagen berichtet, welche vor allem auf finanzielle Probleme, Schwierigkeiten auf dem
Wohn- und Arbeitsmarkt und Konflikte im naheren Umfeld zuriickzufiihren waren. Die meisten
Befragten hielten den Hausarzt oder die Hausarztin fiir eine grof3e Unterstiitzung. Als Griinde,
warum sie die Probleme in der Praxis besprochen haben, gaben die Patientinnen und Patien-
ten an, sie konnten aufgrund der intimen Beziehung ihre Probleme ganz offen mit dem Arzt
oder der Arztin besprechen und zum Teil kdnne er oder sie ihnen als Autoritatsfigur mit einem

Schreiben an beispielweise Sozialdienste weiterhelfen (Popay et al. 2007b).

Die Mdoglichkeit, soziale Probleme in der Praxis anzusprechen, scheint also fur einige Be-
troffene eine wichtige Ressource zu sein. Kann man daher davon ausgehen, dass Betroffene
von sozialen Problemen Wert darauflegen, neben einem Gesprach auch Hilfs-Angebote zu
bekommen? Eine japanische Studie fand heraus, dass obwohl 72,5 % der befragten Krebspa-
tientinnen und -patienten mindestens ein soziales Problem und 33 % mindestens ein schwer-
wiegendes soziales Problem angaben, der Umfang an bendtigter Hilfe haufig nicht die
Schwere des Problems widerspiegelte. Viele der Betroffenen gaben an, die Probleme lieber
selbst I6sen zu wollen und deshalb keine Hilfe zu benétigen (Hisamura et al. 2018). Diese
Beobachtung konnte auf kulturelle Unterschiede zuriickzufihren sein, jedoch zeigen auch
diese Ergebnisse, die grol3e Relevanz von Daten aus Patientensicht, da es z.B. bei dem Auf-
bau von Unterstitzungsangeboten um die Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten geht

und daher das Wissen um die Nachfrage nach Unterstiitzung unbedingt nétig ist.
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2.8 Zusammenfassung

Soziale Probleme kdnnen direkte sowie indirekte Auswirkungen auf die Gesundheit haben und
auch eine Folge von Erkrankungen sein. Deshalb spielen sie fiir die ganzheitliche Behandlung
eines Menschen eine grof3e Rolle. Mehrere Studien haben bereits eine hohe Préavalenz von
sozialen Problemen in der Hausarztpraxis nahegelegt. Die meisten Studien basieren jedoch
auf Befragungen von Arztinnen und Arzten oder auf Praxisdaten von Patientinnen und Patien-
ten. Sehr wenige Studien haben sich bisher mit der subjektiven Sicht und den Winschen der
Patientinnen und Patienten beschaftigt. Um dem medizinischen Personal und den Patientin-
nen und Patienten Unterstiitzung zu bieten und die Legitimation von Unterstiitzungsangeboten
zu prifen, ist es jedoch auch wichtig zu wissen, wie Patientinnen und Patienten lber dieses

Thema denken und welches Vorgehen oder welche Unterstiitzung sie sich winschen.
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3. Fragestellung und Ziel

Das priméare Ziel dieser Studie war es, die Patientensicht bezuglich sozialer Probleme zu er-
heben und mehr Uber die Relevanz der hausarztlichen Versorgung fir den Umgang damit zu

erfahren. Zusatzlich sollten folgende Fragen untersucht werden:

1. Sind bestimmte Gruppen, haufiger von sozialen Problemen betroffen als andere, in
diesem Fall Personen mit einem bestimmten sozialen Status, mit bestimmten demo-
grafischen und soziotkonomischen Faktoren oder Personen in einem schlechteren
gesundheitlichen Zustand?

2. Wie wurde bisher in der Praxis mit sozialen Problemen umgegangen und war die Be-
ratung fir die Betroffenen bisher von Vorteil?

3. Welche Wiinsche bestehen in Bezug auf den Umgang mit sozialen Problemen in der
Hausarztpraxis auf Seite der Patientinnen und Patienten?

a. Mdchten Patientinnen und Patienten tberhaupt in der Praxis Uber soziale
Probleme sprechen?

b. Existieren bestimmte Probleme, auf die sich dieser Wunsch beschréankt?

c. Auf welche Weise sollen die Probleme zur Sprache kommen-— aktiv vom Pati-
enten oder der Patientin selbst angesprochen oder passiv vom Arzt oder der
Arztin erfragt?

d. Welche Probleme werden von Patientinnen und Patienten nicht so gerne in
der Hausarztpraxis thematisiert?

4. Bevorzugen die Befragten bestimmte Methoden der Unterstitzung, wenn ein soziales

Problem in der Praxis zur Sprache gekommen ist?

Mit Hilfe dieser Daten sollte eine breite Tendenz der hausarztlichen Patientinnen und Patienten
in der Metropolregion Hamburg zum Thema soziale Probleme in der Hausarztpraxis exploriert
werden. Diese Daten sind dringend notwendig, um den Unterstiitzungsbedarf der Patientinnen
und Patienten zu ergriinden und so kiinftige Unterstiitzungsangebote gezielt planen und ein-
setzen zu kdonnen und ein Handeln, welches nicht an die Bedirfnisse der Patientinnen und

Patienten angepasst ist, zu vermeiden.
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4. Material und Methoden

4.1 Methodische Anlage der Untersuchung

Es handelt sich bei dieser Studie um eine Fragebogen-basierte Beobachtungsstudie mit einem
Messzeitpunkt, bei der Patientinnen und Patienten im Wartezimmer ihrer Hausarztpraxis zu
ihren Erfahrungen und Wiinschen im Umgang mit sozialen Problemen befragt wurden. Der
Befragungszeitraum erstreckte sich von Sommer 2018 bis Frihjahr 2019.

Vor Beginn des Befragungszeitraumes wurde eine kurze Pilotstudie in der Sprechstunde der
Allgemeinmedizinischen Ambulanz des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf durchge-
fuhrt. Neun der wartenden Patientinnen und Patienten haben in diese Pilotstudie eingewilligt.
Hier wurde die Durchfuhrbarkeit der Befragung, sowie die Handhabbarkeit des Fragebogens
getestet. AuRerdem konnte so ein Eindruck fir die Teilnahmebereitschaft der wartenden Pati-

entinnen und Patienten gewonnen werden.

Da es sich hier um eine explorative Studie handelte, basierte die Schéatzung des Stichpro-
benumfangs auf der in der Pilotstudie erhobenen Anzahl an Fragebdgen. Da hier in ca. zwei
Stunden neun Fragebdgen erhoben werden konnten und fir jede Praxis zunéchst zwei Befra-
gungstermine in zwei Sprechstunden (jeweils ca. vier Stunden) geplant waren, wurde das Ziel
gesetzt, ca. 40 Fragebogen pro Praxis bzw. 80 Fragebdgen pro Statusgebiet (s.u.) zu erhalten
und somit auf eine Gesamtzahl von insgesamt 320 vollstandig ausgeflillte Fragebdgen zu
kommen. Eine Fallzahlschatzung aufgrund des eingesetzten Instruments und dessen Outco-

mes ist gegenwartig noch nicht maoglich.
4.2 Teilnehmende Praxen und Patienten

Um den Zusammenhang zwischen dem sozio6konomischen Status der Befragten und den
Erfahrungen und Winschen in Bezug auf soziale Probleme zu ergriinden, sowie eine mdg-
lichst heterogene Gruppe an Patientinnen und Patienten zu befragen, wurden das Hamburger
Stadtgebiet in drei soziale Statusgebiete (,niedrig®, ,mittel“ und ,hoch®) unterteilt. Die Einteilung
der Statusgebiete ist an den Statusindex aus dem Bericht des Hamburger Sozialmonitoring
aus dem Jahr 2017 (Lude 2018) angelehnt. Dieser beriicksichtigt Faktoren wie Schulab-
schlisse, Anteil von Personen mit Mindestsicherung, Arbeitslosigkeit, Anteil von Empfange-
rinnen und Empfangern von Arbeitslosengeld-Il, Anteil der Kinder von Alleinerziehenden und

den Anteil von Kindern mit Migrationshintergrund.

Es wurden pro Gebiet mindestens 50 zufallig ausgewéhlte Praxen aus der ,Arztsuche” der

Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Hamburg postalisch kontaktiert und um ihre Teilnahme
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gebeten. Die Praxen konnten schriftlich oder telefonisch ihr Interesse an der Teilnahme &u-
Bern. Pro Statusgebiet sollten ca. 80 korrekt ausgefillite Fragebtgen aus jeweils zwei ver-
schiedenen Praxen erhoben werden. Da in den daflr vorgesehenen Terminen in den Status-
niedrigen Gebieten in zwei Praxen nicht genligend Bégen erhoben werden konnten, wurde die
Befragung in einer zusatzlichen Praxis durchgefihrt.

Einschlusskriterien fur die Praxen waren:

¢ Im KV-Register Hamburg eingetragene Praxis

¢ Vorwiegend hausarztliche Tatigkeit

Erganzend zu den Hamburger Praxen wurden Praxen aus dem Hamburger Umland (stadtnahe
Landkreise und Kreisstadte) angeschrieben, um die Befragung um eine weitere Perspektive

zum Thema soziale Probleme auR3erhalb der Grof3stadt zu erganzen.

Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend einer Sprechstunde im Wartezimmer auf das
arztliche Gesprach warteten, wurden um die Teilnahme an der Studie gebeten. Die Teilnahme
oder Nichtteilnahme an der Studie hatte auf den reguldren Praxisablauf bzw. auf den Behand-

lungsablauf keinen Einfluss.

Es galten die folgenden Einschlusskriterien:
e Volljahrigkeit
e Einwilligungsfahigkeit

e Zustimmung zum Ausflllen des Fragebogens und Einwilligung in die Datenschutzer-
klarung

e ausreichend Kenntnis der deutschen Sprache, um den Fragebogen zu verstehen
und folgende Ausschlusskriterien:

¢ Minderjahrigkeit

¢ Notfallpatientinnen und -patienten

¢ Die nicht erteilte oder zurtickgezogene Einwilligung vor Abgabe der Unterlagen fihrte
zum Ausschluss von der Befragung und der Vernichtung eventuell bereits ausgefullter
Fragebdgen
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4.3 Fragebogen und andere Instrumente

Fur die vorliegende Studie wurde ein Fragebogen entwickelt (siehe Anlage). Dabei wurden
folgenden Bereiche abgefragt: Erfahrungen (Fragebogen S. 2) und Wiinsche (S. 3) beziglich
verschiedener Problembereiche, Relevanz des HA bei sozialen Problemen (S.4), sowie Ge-
sundheitszustand (S. 4) und soziodemografische Daten (S.1).

Die abgefragten sozialen Problembereiche, orientieren sich an dem Kapitel Z der International
Classification of Primary Care (ICPC) (Universitatsklinikum Heidelberg 2011). Ein &hnliches
Instrument wurde zuvor in der Studie zur hausérztlichen Sichtweise genutzt (Zimmermann et
al. 2018). Die Problemkategorien wurden einzeln abgefragt, zum Teil mit veranschaulichenden
Beispielen. Kategorien, die sich thematisch &hnelten, wurden aufgrund der besseren Hand-
habbarkeit aufgeteilt, ausgelassen oder zusammengefasst (Bspw. Belastungen am Arbeits-
platz (Z05), Problem mit Arbeitslosigkeit (Z06) zu ,Belastungen am Arbeitsplatz z.B. durch
Mobbing, schlechte Arbeitsbedingungen, (drohende) Arbeitslosigkeit*.

Folgende Kategorien aus dem ICPC wurden eingeschlossen:

o finanzielle Probleme® (Z01,08)
e ,Probleme mit der Unterkunft* (Z03)
o  Einsamkeit* (Z29)

e, Diskriminierung/Ausgrenzung*“ (Z04)

e ,Sprachliche Schwierigkeiten® (Z04)

e ,Belastungen am Arbeitsplatz® (Z05, Z06)

e Probleme in der Ausbildung® (Z07)

e ,Scheidung/ schwierige Trennung“ (Z12)

e ,Streit oder Arger mit nahestehenden Personen“ (212,13,16,20,21,24)

e Erkrankungen oder Tod von Angehérigen oder Freunden® (214,15, 22, 23)
o Pflege eines Familienmitglieds® (Zuséatzlich zu Z222)

e ,Missbrauch oder kérperliche/ seelische Misshandlung® (225)

Auch ein Problem aus dem Kapitel P wurde eingeschlossen (Missbrauch von Drogen, Medi-
kamenten, Alkohol und Tabak (P15,16,17,19)), welches im Fragebogen mit dem Punkt ,Sucht
und Abhangigkeit“ abgedeckt wird, um die sozialen Aspekte dieses psychischen Problems zu

beleuchten.
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Bisher nicht genannte Probleme wurden unter dem Punkt ,Andere” abgefragt. Hier wurden zur
Orientierung Beispiele vorgegeben (Anteilnahme an Problemen von nahestehenden Perso-
nen, Schwierigkeiten beim Bewaltigen des Haushalts), welche durch ein Freitextfeld ergéanzt

werden konnten.
Erfahrungen mit sozialen Problemen in der Hausarztpraxis

Die Teilnehmenden wurden gefragt, von welchen der Problemlagen sie schon einmal betroffen

waren. Im Falle einer Betroffenheit wurde erfragt,

¢ 0ob ihnen weitergeholfen werden konnte
e 0b sie in der Praxis darauf angesprochen wurden
e 0b sie es selbst angesprochen haben

e 0b sie das Thema mit anderen Personen besprochen haben

Letzteres wurde eingefiigt, um zu filtern, ob die befragte Person im Allgemeinen nicht gerne
uber derartige Probleme spricht, keine sozialen Kontakte hat oder die Problembesprechung
im privaten Umfeld als ausreichend empfindet. Mehrfachantworten waren maoglich.

Winsche zum Umgang mit sozialen Problemen in der Hausarztpraxis

Es wurde erfragt, welches Vorgehen gewiinscht ist, wenn die Teilnehmenden von oben ge-
nannten Problembereichen hypothetisch betroffen wéren. Mdglich waren:

e ich mdchte auf das Thema angesprochen werden®,
e ,ich mochte das Thema selbst ansprechen®

e ,ich mochte in der Praxis nicht Gber das Thema sprechen®.
Die ersten beiden Antworten schlossen sich gegenseitig nicht aus und konnten beide in Bezug
auf ein Problem angekreuzt werden.

Relevanz des Hausarztes oder der Hausarztin bei sozialen Problemen

Es wurde mittels einer Skala von null (nicht wichtig) bis zehn (sehr wichtig) abgefragt, wie
wichtig den Befragten die Unterstitzung der Hausérztin oder des Hausarztes im Falle einer

Betroffenheit von einem sozialen Problem ist.
Unterstutzungswege

Folgende Préaferenzen fur mdgliche Unterstiitzungswege durch die Praxis wurden abgefragt
(Mehrfachantworten waren moglich):
e Weitergabe von Broschiren, Adressen

e Vermittlung von Kontakten zu Selbsthilfegruppen
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Terminvermittlung fir Ansprechpartner in unabhéngigen Beratungsstellen
Vermittlung einer telefonischen Beratung/ Hotline
Terminvermittlung fiir Ansprechpartner in Behérden

AulRerdem war die Angabe von eigenen Ideen durch ein Freitextfeld moglich

Soziodemografie und Gesundheitszustand

Folgende Bereiche wurden abgefragt:

Geschlecht und Alter

Geburtsland, Staatsangehdrigkeit und Muttersprache

Postleitzahl des Wohnorts

Hochster Bildungsabschluss (,kein Abschluss®, ,Hauptschulabschluss®, ,Realschulab-
schluss®, ,(Fach-)Abitur®, ,Berufsausbildung/Lehre®, ,(Fach-)Hochschulabschluss®
»3ind Sie momentan berufstatig?“, neben den Antwortmdglichkeiten ,ja“ und ,nein”
konnte zusatzlich angekreuzt werden, ob man sich in einer ,Ausbildung/ einem Stu-
dium® befindet, man ,Hausfrau/-mann® oder ,berentet/ pensioniert/ erwerbsunfahig*
ist

Arbeit in Vollzeit (mind. 35 Std./ Woche) oder Teilzeit (mit Angabe der Stunden)
.,Kommen Sie mit dem Geld, das lhnen zur Verfiigung steht, gut Gber die Runden?*,
die Antwortmaoglichkeiten waren ,ja“, ,es geht so” und ,nein®. Hier wurde bewusst of-
fen gefragt, ob die Befragten mit inrem Geld auskommen, anstatt nach z.B. dem
Haushaltseinkommen zu fragen, da es um die individuelle Sicht ging.
Beziehungsstatus (,ledig®, ,Partnerschaft®, ,verheiratet”, ,verwitwet®)

,Haben Sie Kinder?“

»3ind Sie privat versichert?*

Die durchschnittliche Haufigkeit der Hausarztbesuche pro Jahr in Zahlen

der Gesundheitszustand der Teilnehmenden:

o Orientiert an der Cumulative lliness Rating Scale (Salvi et al. 2008; Hock und
Nosper 2003) sollten die Teilnehmenden ihren Gesundheitszustand in den
drei Monaten zuvor anhand von Erkrankungen verschiedener Organsysteme
einschatzen. Die Starke der Betroffenheit wurde in vier Kategorien aufgeteilt:
null = kein Problem, eins = leicht, zwei = mittelgradig, drei = schwer, vier =
extrem schwer.

o Der derzeitige allgemeine Gesundheitszustand wurde mittels einer Skala von
null (,schlechtmdglichster Zustand®) bis zehn (,bestmdglichster Zustand®) er-

hoben.
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Der in dieser Studie verwendete Fragebogen umfasste vier Seiten (s. Anlage). Die Bearbei-

tung des Fragebogens dauerte im Durchschnitt ca. funf Minuten.

Validierte Instrumente fir die Beantwortung der Forschungsfragen waren zum Zeitpunkt der

Planung der Studie nicht vorhanden.
4.4 Datenschutz und Genehmigung durch die Ethik-Kommission

Vor Beginn der Befragung wurde die Studie durch die Ethik-Kommission der Arztekammer
Hamburg gepruft und genehmigt (Aktennummer: PV5803).

Die Befragten wurden vor der Befragung umfassend Uber die Studie aufgeklart und erhielten
zusatzlich ein Informationsschreiben fir ihre Unterlagen. Da die Befragung schriftlich und
selbststandig von den teilnehmenden Personen im Wartezimmer durchgefiihrt wurde, konnte
die erforderliche Diskretion gewahrt werden. Ein Ricktritt von der Studie war bis zum Zeitpunkt
der Abgabe der Unterlagen zu jeder Zeit ohne Angabe von Griinden moglich. Durch die sofor-
tige Trennung der unterschriebenen Einwilligungserklarung (siehe Anlage), welche die Daten
der Teilnehmenden enthielt, und des Fragebogens nach Beendigung der Befragung konnte
eine Anonymisierung der Daten gewdhrleistet werden. Eine Zuordnung sowie ein Ricktritt von
der Studie waren ab dem Zeitpunkt der Trennung demnach nicht mehr mdglich. Die Einwilli-
gungserklarungen und Fragebdgen wurden fortan getrennt voneinander im Institut fir Allge-

meinmedizin des UKE archiviert.
4.5 Durchfihrung der Untersuchung

An zwei verschiedenen Vor- oder Nachmittagen wurden Patientinnen und Patienten in den
jeweiligen Praxen wahrend der reguldren Sprechstunde im Wartezimmer um die Teilnahme
an der Studie gebeten. Interessierte Patientinnen und Patienten wurden Uber den Ablauf und
das Ziel der Studie aufgeklart und ihnen wurden ein Informationsbogen, eine Einwilligungser-

klarung und der Fragebogen ausgehandigt.

Der Fragebogen wurde von den Befragten wahrend der Wartezeit im Wartezimmer selbststan-
dig ausgefullt. Wahrend des Ausflllens bestand zu jeder Zeit die Méglichkeit, Rickfragen zu
stellen oder die Befragung abzubrechen. Gab es kompliziertere Fragen oder war wegen kor-
perlichen Einschrankungen (meist der Mangel an Sehkraft) beim Ausfillen des Bogens weitere
Hilfestellung notig, wurde dies in einem separaten Raum bzw. einem Teil der Praxis bespro-
chen, welcher die Privatsphéare der Teilnehmenden gewéhrleistete. Bei der Befragung war im-

mer dieselbe Ansprechperson anwesend.
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4.6 Datenanalyse

Die Daten der jeweiligen Fragebtgen wurden zunachst in das Programm Epi-Data eingege-
ben, fehlende Werte wurden als solche gekennzeichnet. AnschlieRend wurden die Daten auf
Plausibilitdt geprift und mit IBM SPSS Version 23 und Python 3.8.2 analysiert. Alle gesam-
melten Daten sind vollstéandig in die Analyse eingeflossen. Bei der Analyse wurden fehlende
Werte (Missings) stets exkludiert oder als solche gekennzeichnet.

1. Beschreibung der Stichprobe

Um das Einzugsgebiet der jeweiligen Praxen zu analysieren, wurden die Wohnort-Postleitzah-
len der Teilnehmenden verglichen. Hierflr wurde die Anzahl der verschiedenen angegebenen
Postleitzahlen innerhalb der Stichprobe einer Praxis ermittelt und verglichen, wie viele unter-
schiedliche Postleitzahlen angegeben wurden, sowie die Ubereinstimmung mit der Postleit-

zahl der Praxis ermittelt.

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden die unter 4.3 aufgeflihrten soziodemografischen Da-
ten und die Frequenz der Hausarztbesuche deskriptiv analysiert. Aus Griinden der einfacheren
Beurteilung wurden angegebene Bildungsabschliisse gemaR der Casmin-Klassifikation (LUt-
tinger und Koénig 1988) zusammengefasst (niedrig = ,kein Abschluss", ,Hauptschulabschluss";
mittel = ,Realschulabschluss”, ,(Fach-)Abitur", ,Ausbildung"; hoch = ,(Fach-)Hochschulab-
schluss").

2. Gesundheitszustand
Die Parameter zum Gesundheitszustand wurden an dieser Stelle analysiert, da sie im weiteren
Verlauf der Analyse mit den Daten zu Erfahrungen und Winschen mit sozialen Problemen in

Kreuztabellen gegeniibergestellt werden sollten. Folgende Parameter wurden analysiert:

¢ wie viele Personen haben eine Beeintrachtigung in einem jeweiligen Organsystem
angegeben?

e handelte es sich um leichte Beschwerden (1-2 von 4 Punkten) oder schwere Be-
schwerden (2-3 Punkte von 4)?

e wie viele betroffene Organsysteme wurden pro Patient angegeben (Anzahl, MW, SD,
95%-KI)? Zuséatzlich wurde die Anzahl der betroffenen Organsysteme in ,0%, 1% ,2-
3%, ,4-5“ und ,6 oder mehr* betroffene Organsysteme kategorisiert, um verschiedene

Abstufungen der Multimorbiditat gegeniberzustellen.

Der anhand der Skala ermittelte allgemeine Gesundheitszustand wurde hinsichtlich MW, SD

und 95%-KI analysiert.

3. Erfahrungen mit Problemen
Die Betroffenheit der einzelnen Probleme betreffend, wurden die Haufigkeiten der einzelnen

Probleme mit Prozentanteilen an der Gesamtstichprobe, sowie die Anzahl der verschiedenen
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Probleme pro Person ermittelt. Die Betroffenheit von Problemen in verschiedenen Subgruppen
wurde mittels Kreuztabellen berechnet. Hierbei wurden jeweils die einzelnen Problembereiche
mit folgenden Merkmalen gekreuzt: Statusgebiet, Alter, Geschlecht, Finanzielles Auskommen,

Bildung, Gesundheitszustand (betroffene Organsysteme und Skala).

Daruber hinaus wurde mithilfe der gleichen Merkmale die durchschnittliche Anzahl von Prob-
lemen pro Person fr die einzelnen Subgruppen berechnet, sowie jeweils die SD und das 95%-

Kl ermittelt.

4, Verhalten in der Praxis im Falle einer Betroffenheit

Mittels einer Kreuztabelle wurden die verschiedenen sozialen Probleme gegen das bisherige
Verhalten in der Praxis im Falle einer Betroffenheit aufgetragen. Dabei wurde jeweils die An-
zahl der Betroffenen (n) angegeben und der Anteil derer, auf die eine der gegeben Mdglich-
keiten zutraf (,HA konnte helfen®, ,angesprochen vom HA®, angesprochen vom P*, ,mit ande-

ren gesprochen®) in absoluten Zahlen und prozentual angegeben.

5. Skala: Relevanz des HA bei sozialen Problemen

Die Daten der Skala zur Ermittlung der Relevanz des Hausarztes oder der Hausarztin bei der
Bewaltigung von sozialen Problemen wurden hinsichtlich der Haufigkeit analysiert, der Mittel-
wert, die Standardabweichung und das 95%-Konfidenzinterwall wurden gebildet. Um die Zu-
sammenhange zwischen der Relevanz des Hausarztes bzw. der Hausarztin und anderen
Merkmalen zu analysieren, wurde fir die Mittelwerte der Skala eine Regressionsanalyse mit
folgenden Variablen erstellt:

e Statusgebiet

e Haufigkeit der HA-Besuche pro Jahr
e Subjektive Gesundheit (Skala)
e (Multi-)Morbiditat

e Geschlecht

e Alter

e Finanzielle Situation

e Bildung

e Private Krankenversicherung
e Berufstatigkeit

e Vorhandensein von Kindern

e Beziehungsstatus

6. Winsche in Bezug auf das Vorgehen in der Praxis
Bei der hypothetischen Frage, welches Vorgehen sich die Befragten in der Praxis wiinschen

wirden, falls sie von einem der sozialen Probleme betroffen waren, konnte bei den drei
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Varianten nur ein Kreuz fur ,ja [das méchte ich]“ gemacht werden, kein Kreuz wurde als ,,nein*

gewertet, es sei denn, die gesamte Zeile wurde ausgelassen.

Die hypothetischen Probleme wurden mittels Kreuztabelle gegen die drei Handlungsoptionen
aufgetragen und die Haufigkeiten der Antworten in absoluten und prozentualen Werten ange-
geben. Um zu analysieren, ob eine Betroffenheit in der Vergangenheit eine Auswirkung auf
die Winsche zum Umgang mit sozialen Problemen hat, wurden zuséatzlich Kreuztabellen ge-
bildet, welche die bisherige Betroffenheit gegen die Wiinsche in Bezug auf soziale Probleme
auftragen. Diese Analyse wurde fiir Probleme mit einer Haufigkeit von >10% durchgefihrt, mit
der Intention eine ausreichend groRe Anzahl an Personen in den Subgruppen zu erhalten.
Diese Daten wurden in einer Tabelle zusammengefasst, in der nur die Antworten der Befragten

betrachtet werden, die schon einmal von einem Problem betroffen waren (Tabelle 7).

Um herauszufinden, ob sich die Wiinsche zum Umgang mit einzelnen Problemen Uber ver-
schiedene Statusgebiete bzw. im Hamburger Umland unterscheiden, wurden in einer weiteren
Kreuztabelle die verschiedenen Statusgebiete gegen die Wiinsche zum Umgang mit sozialen
Problemen aufgetragen.

7. Unterstitzungsmaglichkeiten
Fur die Praferenzen fir die verschiedenen Unterstiitzungsmaoglichkeiten in der Praxis wurde

eine Haufigkeitsanalyse mit der Angabe von absoluten und prozentualen Werten durchgefihrt.
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5. Ergebnisse

5.1 Teilnahme

Insgesamt konnten 336 verwertbare Bogen erhoben werden. In den Praxen aus dem mittleren
und hohen Statusgebiet bewegten sich die Teilnahmequoten zwischen 70% und 80% der War-
tenden, in den beiden Praxen auf3erhalb Hamburgs lagen sie bei 40% und 60% und in den
drei Praxen aus den niedrigen Statusgebieten gab es grol3e Schwankungen (41%, 70%, 90%).
Freiwillig angegebene Grunde fiur die Verweigerung oder den Abbruch der Teilnahme waren
vor Allem: Unbehagen, personliche Daten preiszugeben bzw. eine Unterschrift zu leisten, das
Fehlen einer Sehhilfe und persdnliche Bedenken in Bezug auf das Thema der Studie.

5.2 Beschreibung der Stichprobe

5.2.1 Soziodemografische Daten

Wie geplant konnten in jedem Statusgebiet mindestens 80 Bégen erhoben werden. Die Anteile
der einzelnen Gebiete wurden aufgrund der angestrebten Vergleichbarkeit &hnlich gehalten.

Beziiglich des Einzugsgebiets traten zwischen den einzelnen Praxen grof3e Unterschiede auf
(s. Tabelle 9 im Anhang). In Praxen aus mittleren Statusgebieten wurden viele unterschiedli-
che Postleitzahlen angegeben, sonst zeigte sich die Statusgebiete betreffend kein eindeutiger
Trend.

Die soziodemografischen Daten der Stichprobe sind in Tabelle 1 dargestellt. Das Alter der
Befragten variierte zwischen 18 und 94 Jahren (MW = 49; SD = 17,9). Es haben etwas mehr
Frauen als Manner teilgenommen. Am haufigsten gaben die Befragten an, verheiratet, am

seltensten, verwitwet zu sein. Uber die Halfte der Befragten gab an, Kinder zu haben.

89% der Befragten haben als Geburtsland Deutschland angegeben. Die nachstgrof3ten Grup-
pen waren die Turkei (1,8%), Afghanistan (1,5%) und Polen (1,2%) (s. Tabelle 10 im Anhang).
15 weitere Sprachen wurden neben Deutsch als Muttersprache angegeben (s. Tabelle 11 im
Anhang). Im Falle der Angabe von deutsch und einer weiteren Sprache, wurde deutsch ge-

wertet.

Die Stichprobe wies im Allgemeinen einen hohen Bildungsgrad auf. Uber die Halfte der Teil-
nehmenden gab an, einen berufsbildenden Abschluss zu besitzen. Der am haufigsten ge-
nannte Bildungsabschluss war der (Fach-)Hochschulabschluss. Die Mehrheit der Befragten
gab an, berufstétig zu sein, ca. ein Funftel aller Befragten war bereits berentet. Die Angabe,

berentet zu sein, Hausfrau/-mann zu sein oder zu studieren, schloss eine Berufstatigkeit nicht
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aus. Nach Arbeitslosigkeit wurde nicht explizit gefragt, allerdings lag der Anteil der Stichprobe,
der angab, nicht berufstétig und nicht Hausfrau/-mann, in Ausbildung/ Studium oder berentet/
pensioniert/ erwerbsunfahig zu sein bei 7,8%. Der Uberwiegende Teil der Stichprobe gab an,
mit dem zur Verfligung stehenden Geld gut auszukommen oder beantwortete diese Frage mit

,€S geht so“.

Tabelle 1 - soziodemografische Daten der Stichprobe

Praxis (Ort) n/n gesamt n (%)
Osdorf 45/336 13,4%
Iserbrook 42/336 12,5%
Hohenfelde 37/336 11%
Barmbek-Siid 45/336 13,4%
Veddel 29/336 8,6%
Billstedt 1 38/336 11,3%
Billstedt 2 16/336 4,8%
Seevetal 42/336 12,5%
Buxtehude 42/336 12,5%
Statusgebiet n/n gesamt n (%)
hoch 87/336 25,9%
mittel 84/336 25%
niedrig 81/336 24,1%
Regionen aufRerhalb 84/336 25%
Hamburgs

Alter n/n gesamt n (%)
18-29 60/332 18,1%
30-39 57/332 17,2%
40-49 64/332 19,3%
50-59 68/332 20,5%
60-69 30/332 9%
70+ 53/332 16%
Geschlecht n/n gesamt n (%)
Ménnlich 156/333 46,8
weiblich 177/333 53,2
Beziehungsstatus n/n gesamt n (%)
ledig 89/334 26,6%
Partnerschaft 751334 22,5%
verheiratet 149 /334 44,6%
verwitwet 21/334 6,3%
»Haben Sie Kinder?“ n/n gesamt n (%)
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ja 194 /334 58,1%
nein 140/ 334 41,9%
Privatversichert n /n gesamt n (%)
Ja 42 /333 12,6%
nein 291/333 87,4%
Geburtsland n /n gesamt n (%)
Deutschland 291/ 327 89%
andere 36 /327 11%
Muttersprache n /n gesamt n (%)
deutsch 289/332 86%
andere 43 /332 14%
Hochster Bildungsabschluss n/n gesamt n (%)
Kein Abschluss 3/335 0,9%
Hauptschulabschluss 33/335 9,9%
Realschulabschluss 66 / 335 19,7%
(Fach-)Abitur 44 ] 335 13,1%
Berufsausbildung / Lehre 79 /335 23,6%
(Fach-)Hochschulabschluss 110/335 32,8%
Bildungsabschluss nach Casmin n/n gesamt n (%)
1 (niedrig) 36/335 10,7%
2 (mittel) 189 /335 56,4%
3 (hoch) 110/335 32,8%
Berufstatigkeit n/n gesamt n (%)
aktuell berufstatig 210/333 63,1%
nicht berufstéatig 26 /333 7,8%
(& keine der folgenden Kategorien)

berentet/ pensioniert/ erwerbsunfahig 72 (3 berufstétig) /336 21,4%
Hausfrau/-mann 16 (4 berufstétig) /336 4,8%
In Ausbildung / Studium 35 (13 berufstatig) /336 10,4%
,Kommen Sie mit ihrem Geld n/n gesamt n (%)
aus?“

Ja 194 /332 58,4%
Es geht so 115/332 34,6%
Nein 23/332 6,9%

5.2.2 Frequenz der Hausarztbesuche (n = 306)

Im Mittel gaben die Teilnehmenden an, 5,9-mal im Jahr zum Hausarzt zu gehen (SD = 7). Die

hdchste angegebene Anzahl an Besuchen, lag bei 52, also einmal wéchentlich (s. Tabelle 12

im Anhang).
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5.2.3 (Multi-)Morbiditat und subjektiver Gesundheitszustand

Der Uberwiegende Teil der Befragten gab fur die einzelnen Organsysteme keine Beeintrachti-
gungen in der letzten Zeit an. Leichte Beschwerden (1 - 2 von 4) wurden haufiger angekreuzt
als schwere (3 - 4 von 4) (s. Tabelle 13 im Anhang). Am haufigsten wurden Beschwerden mit
Haut und Bewegungsapparat und Beschwerden im Kopf-/Hals-Bereich genannt (s. Abbildung
2).

Haut, Muskeln, Knochen, Gelenke

Augen, Ohren, Nase, Rachen, Kehlkopf
Psychiatrische Erkrankungen
Bluthochdruck

Speiserdhre, Magen, Bauchspeicheldriise
Lungen, Luftréhre

Hormenhaushalt und Stoffwechsel
Hamnleiter, Blase, Harnréhre, Prostata, Genitalien
Herz

Gehirn, Rickenmark, Nerven

Dickdarm, Dinndarm, Bauchdeckenbruch
BlutgefaiEe, -zellen, Km., Milz, Lymphsystem
MNieren

Leber und Gallengangssystem

0 50 100 150 200 250 300 350

mem betroffen W nicht betroffen keine Angahe]

Abbildung 2 - Anzahl der Betroffenen mit Beeintrachtigungen in verschiedenen Organsystemen

100 4

Anzahl der Personen

20 1

2-3 &+
Organsysteme

Abbildung 3 - Summe der betroffenen Organsysteme pro Patient
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Abbildung 3 zeigt die Anzahl der betroffenen Organsysteme pro Patient in verschiedene Mul-
timorbiditatsgrade aufgeteilt. Im Mittel gaben die Befragten 3,2 verschiedene Organsysteme
an, mit denen sie in der letzten Zeit Beschwerden hatten (SD = 2,4, 95%-KI = 3 — 3,5). Ca.
11% aller Befragten gab an, mit keinem Organsystem ein Problem zu haben, 89% hatten ein

Problem mit mind. einem Organsystem.

Im Durchschnitt wurde auf der Skala fur den allgemeinen Gesundheitszustand der Wert 6,5
angegeben (95%-KI = 6,3-6,8, SD = 2,1). Wie in Abbildung 4 zu sehen, schatzten die Befrag-

ten Personen ihren Gesundheitszustand eher als gut ein (s. auch Tabelle 14 im Anhang).

Anzahl der Personen

Gesundheitszustand

Abbildung 4 - subjektiver Gesundheitszustand (Skala 0-10)
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5.3 Betroffenheit von sozialen Problemen

5.3.1 Allgemeine Haufigkeit der Probleme

Mit 63,3% wurde am haufigsten ,Erkrankungen oder Tod von Angehdrigen oder Freunden®,
als schon einmal erlebtes Problem angegeben (s. Tabelle 15 im Anhang und Abbildung 5).
70% der 336 Teilnehmenden haben bei der Auswahl ,andere Probleme* geantwortet, jedoch

nur 4,5% haben eigene Angaben in der Freitextzeile gemacht.

Erkrankungen von Angehoerigen
Arbeitsplatz

Streit mit Nahestehenden
finanzielle Probleme
Ausbildung

Trennung

Pflege

Einsamkeit

andere Probleme

Sucht

Diskriminierung
Missbrauch

Unterkunft

Sprachl Schwierigkeiten

0 50 100 150 200 250 300 350

B betroffen BB nicht betroffen keine Angabe I

Abbildung 5 - Anzahl der Betroffenen von einzelnen Problemen

86,2% gaben mindestens 1 Problem an, von dem sie schon einmal betroffen waren, 13,8%
waren laut ihren Angaben noch von keinem der Probleme betroffen (s. Tabelle 16 im Anhang).
Im Mittel waren die Befragten bereits von 3,04 (SD = 2,38, 95%-KI = 2,78 — 3,29) der angege-
benen Probleme betroffen (inklusive Missings, aul3er ganze Tabelle fehlte), siehe Abbildung
6. Keiner oder keine der Teilnehmenden hat angegeben, von mehr als 11 Problemen betroffen

gewesen zu sein.
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Anzahl der Probleme
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Abbildung 6 - Anzahl von angegebenen Problemen pro Person

5.3.2 Betroffenheit von einzelnen Problemen in verschiedenen Subgruppen

In statusniedrigen Gebieten wurden deutlich haufiger ,finanzielle Probleme® angegeben als in

statushohen Gebieten. Auch andere Probleme, wie ,Belastungen am Arbeitsplatz®, ,Probleme

in der Ausbildung®, ,Streit mit Nahestehenden®, ,Sucht und ,Einsamkeit* wurden in status-

niedrigen Gebieten haufiger angegeben. ,Erkrankungen oder Tod von Angehérigen oder

Freunden® wurde in statushohen Gebieten haufiger angegeben als in den anderen Gebieten

und war in allen Gebieten das am haufigsten genannte Problem (s. Tabelle 2).

Tabelle 2 - Betroffenheit von Problemen in verschiedenen Statusgebieten

Problem

hoch

mittel

niedrig

aulRerh. HH

finanzielle Probleme
Unterkunft

Einsamkeit

Diskriminierung

Sprachliche Schwierigkeiten
Arbeitsplatz

Ausbildung

Trennung

Streit mit Nahestehenden

Erkrankungen oder Tod von Angehdri-
gen oder Freunden

Pflege

Missbrauch

21/86 (24,4%)*
02/86 (2,3%)
09/87 (10,3%)
04/87 (4,6%)
01/87 (1,1%)
23/83 (27,7%)
10/81 (12,3%)
20/86 (23,3%)
26/86 (30,2%)
61/86 (70,9%)

17/84 (20,2%)
03/86 (3,5%)

24/82 (29,3%)
05/83 (6,0%)

18/83 (21,7%)
05/83 (6,0%)

06/83 (7,2%)

28/80 (35,0%)
20/77 (26,0%)
15/83 (18,1%)
31/83 (37,3%)
50/83 (60,2%)

16/81 (19,8%)
04/82 (4,9%)

35/81 (43,2%)
11/80 (13,8%)
24/78 (30,8%)
15/77 (19,5%)
04/79 (5,1%)

33/79 (41,8%)
25/77 (32,5%)
23/78 (29,5%)
35/79 (44,3%)
47/81 (58,0%)

17/81 (21,0%)
09/80 (11,2%)

30/80 (37,5%)
05/83 (6,0%)

13/82 (15,9%)
08/82 (9,8%)

00/82 (0,0%)

36/82 (43,9%)
18/82 (22,0%)
14/83 (16,9%)
28/82 (34,1%)
52/82 (63,4%)

17/81 (21,0%)
09/81 (11,1%)
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Sucht 04/85 (4,7%)  02/81 (2,5%)  14/77 (18,2%)  19/80 (23,8%)
andere Probleme 15/62 (24,2%)  11/61 (18,0%)  11/55 (20,0%)  11/58 (19,0%)

fett: insgesamt haufige Probleme bzw. haufig im Vergleich zu anderen Statusgebieten

*n/ gesamt n (nin %)

Betrachtet man die Unterschiede zwischen den Altersgruppen, fallt auf, dass jungere Alters-
gruppen (unter 40 Jahre) haufiger als altere ,finanzielle Probleme®, ,Streit mit Nahestehenden®
und ,Einsamkeit* angegeben haben. Die Angabe von ,Probleme in der Ausbildung“ sank dras-
tisch mit dem Alter, wahrend die von ,Belastungen am Arbeitsplatz* in den Gruppen von 30
bis 60 Jahren am hochsten war und bei den Alteren wieder sank. Auch ,Trennung“ war in
diesen mittleren Altersgruppen haufiger. Mit steigendem Alter stieg auch die Angabe von
.Pflege von Angehdrigen®. ,Erkrankungen oder Tod von Angehdrigen oder Freunden® war in
jeder Altersgruppe das am haufigsten genannte Problem und hatte seine Héchstwerte bei den
40-60-jahrigen (s. Tabelle 17 im Anhang).

In Bezug auf das Geschlecht &hnelten sich die Haufigkeiten bei den verschiedenen Problemen
und unterschieden sich meist nur im einstelligen Prozentbereich. Frauen gaben bei den meis-
ten Problemen leicht hohere Betroffenheitsraten als Manner an. Besonders ausgepragt war
dies bei ,Erkrankungen oder Tod von Angehérigen oder Freunden® (Unterschied von 13,4%).
Die grofite Ausnahme war das Problem ,Sucht®, das mit einem Unterschied von 7% eher hau-
figer von Mannern angegeben wurde (s. Tabelle 18 im Anhang).

Personen, die angaben, mit ihnrem Geld weniger gut auszukommen (,es geht so®, ,nein [ich
komme nicht aus]®, gaben neben ,finanzielle Probleme® auch bei den meisten anderen Prob-
lemen haufiger eine Betroffenheit an als Personen, die gut auskamen. Bei ,Sprachliche
Schwierigkeiten®, ,Erkrankungen oder Tod von Angehérigen oder Freunden und ,Pflege von

Angehdrigen” unterschieden sich die Werte weniger (s. Tabelle 19 im Anhang).

In Bezug auf die Betroffenheit von einzelnen sozialen Problemen bewegten sich die Unter-
schiede zwischen den verschiedenen Bildungsgraden meist im einstelligen Prozentbereich (s.
Tabelle 20 im Anhang). Bei einigen Problemen war der Anteil der Betroffenen in niedrigen
Bildungsschichten deutlich niedriger im Vergleich zu den héheren (v.a. ,Probleme in der Aus-
bildung®). Hier ist erneut zu beachten, dass die Stichprobe bei den niedrigen Bildungsab-

schliissen deutlich kleiner ist als in den hdéheren.

Was den subjektiven Gesundheitszustand betrifft, gab es bei der Verteilung der Probleme
keine besonders grof3en Unterschiede bzw. keine klaren Trends zwischen Personen mit eher
gutem und Personen mit eher schlechtem Zustand (s. Tabelle 21 im Anhang). Betrachtet man
die Multimorbiditat, haben Personen mit sechs oder mehr beeintréachtigten Organsystemen

haufiger ,finanzielle Probleme®, ,Einsamkeit®, ,Belastungen am Arbeitsplatz®, ,Trennung®,
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~Erkrankungen oder Tod von Angehérigen oder Freunden® und ,Missbrauch® als Personen mit

weniger oder keinen betroffenen Organsystemen angegeben (s. Tabelle 22 im Anhang).

5.3.3 Durchschnittliche Anzahl von Problemen pro Person in verschiedenen

Subgruppen

Tabelle 3 bildet die Mittelwerte der Problemhé&ufigkeit in verschiedenen Subgruppen ab. Per-
sonen in niedrigen Statusgebieten haben tendenziell mehr Probleme angegeben als in hohen
Statusgebieten. Personen tber 70 Jahre berichteten deutlich weniger Probleme als jingere
Gruppen (unter 60 Jahre) gehabt zu haben und Personen, die gut mit ihrem Geld auskommen,
gaben im Schnitt ca. 2 Probleme weniger an als Personen, die weniger gut auskamen. Wei-
terhin haben Personen mit h6heren Bildungsabschliissen (Casmin 2-3) tendenziell mehr Prob-
leme angegeben als Personen mit einem niedrigeren Bildungsabschluss (Stichprobe sehr
klein). Bei Betrachtung des Beziehungsstatus fiel auf, dass verheiratete oder verwitwete Per-
sonen eher weniger Probleme angegeben haben als Ledige oder Personen in einer Partner-
schaft. In Bezug auf den subjektiven Gesundheitszustand zeigten sich keine besonders gro-
Ben Unterschiede, jedoch gaben Personen mit Beeintrachtigungen in 6 oder mehr Organsys-
temen deutlich mehr verschiedene Probleme an als Personen mit weniger oder keinen be-
troffenen Organsystemen — allerdings war mit Zunahme der Multimorbiditat auch die Streuung

der Werte groRer.

Tabelle 3 - Durchschnittliche Anzahl an Problemen in verschiedenen Subgruppen

Statusgebiet Probleme/ Person* SD 95% KI
Hoch 2,48 2,19 2,02-295
Mittel 2,83 2,16 2,36 - 3,3
Niedrig 3,74 2,56 3,17 -4,31
AuRerhalb HH 3,13 2,47 2,59 - 3,67
Geschlecht Probleme/ Person* SD 95% KI
Ménnlich 2,74 2,45 2,35-3,13
Weiblich 3,32 2,31 2,98 - 3,67
Alter Probleme/ Person* SD 95% KI
Unter 30 3,22 2,37 2,6 -3,83
30-39 3,45 2,4 2,8-4,09
40 - 49 3,48 2,29 2,9-4,05
50 -59 3,59 2,61 2,96 — 4,22
60 - 69 2,2 2,02 1,44 - 2,96
70+ 1,75 1,84 1,25 -2,26
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»Kommen Sie mit ihrem Probleme/ Person* SD 95% KI
Geld aus?“

Ja 2,36 2 2,08 — 2,65
Es geht so 4,03 2,49 3,57 -4,49
Nein 4 2,91 2,74 -5,26
Bildungsabschluss ** Probleme/ Person* SD 95% KI
niedrig 2,72 2,83 1,76 — 3,68
mittel 3,06 2,22 2,74 -3,38
hoch 3,13 2,5 2,65 - 3,61
Beziehungsstatus Probleme/ Person* SD 95% KiI
ledig 3,68 2,39 3,18-4,19
Partnerschaft 3,67 2,48 3,1-4,24
verheiratet 2,44 2,23 2,08-2,8
verwitwet 2,24 1,76 1,44 - 3,04
Gesundheitszustand Probleme/ Person* SD 95% KiI
(Skala 0-10)

Sehr schlecht (<4) 3,18 2,47 2,32 -4,04
Schlecht bis Mittel (4-5) 3,16 2,26 2,62-3,71
Mittel bis gut (6-7) 3,47 2,58 2,92 - 4,03
Sehr gut (>8) 2,8 2,34 24-321
(Multi-)Morbiditat Probleme/ Person* SD 95% KI

0 Organsysteme 1,87 1,99 1,21 -2,52
1 Organsystem 2,69 1,81 2,18-3,21
2-3 Organsysteme 2,68 2 2,31 - 3,06
4-5 Organsysteme 3,45 2,52 29-4

6+ Organsysteme 4,42 2,91 3,61-5,23

* Durchschnittliche Anzahl an verschiedenen angegebenen Problemen pro Person; Missings nur gewertet,

wenn ganze Tabelle nicht ausgefullt wurde, sonst hier als kein Problem gezahlt

** nach CASMIN eingeteilt (niedrig = ,kein Abschluss”, ,,Hauptschulabschluss”; mittel = ,,Realschulab-
schluss"”, ,,(Fach-)Abitur”, ,,Ausbildung”; hoch = ,,(Fach-)Hochschulabschluss")
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5.4 Verhalten in der Praxis im Falle einer Betroffenheit

Die Daten zum bisherigen Umgang mit sozialen Problemen in der Praxis sind in Tabelle 4

dargestellt.

Tabelle 4 - Verhalten in der Praxis

Problemart Betroffene  HA konnte angesprochen  angesprochen mit anderen
(n) helfen* vom HA* vom P* gesprochen*
finanzielle 110 4 (3,6%) 3(2,73%) 5 (4,55%) 97 (88,18%)
Probleme
Unterkunft 23 0 (0%) 1 (4,35%) 2 (8,70%) 21 (91,30%)
Einsamkeit 64 3 (4,7%) 3 (4,69%) 10 (15,62%) 39 (60,94%)
Diskriminierung 32 2 (6,3%) 0 (0,00%) 6 (18,75%) 19 (59,38%)
sprachliche 11 1 (9,09%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 6 (54,55%)
Schwierigkeiten
Arbeitsplatz 120 44 (36,67%) 8 (6,67%) 44 (36,67%) 72 (60,00%)
Ausbildung 73 11 (15,07%) 3 (4,11%) 14 (19,18%) 53 (72,60%)
Trennung 72 7 (9,72%) 6 (8,33%) 13 (18,06%) 53 (73,61%)
Streit mit 120 11 (9,17%) 4 (3,33%) 14 (11,67%) 89 (74,17%)
Nahestehenden
Erkrankungen von 210 37 (17,62%) 11 (5,24%) 36 (17,14%) 138 (65,71%)
Angehdrigen
Pflege 67 18 (26,87%) 4 (5,97%) 11 (16,42%) 32 (47,76%)
Missbrauch 25 5 (20,00%) 3 (12,00%) 6 (24,00%) 13 (52,00%)
Sucht 39 20 (51,28%) 7 (17,95%) 16 (41,03%) 16 (41,03%)
andere Probleme 48 12 (25,00%) 0 (0,00%) 16 (33,33%) 29 (60,42%)

* die Werte addieren sich nicht zu 100%, da Mehrfachantworten mdglich waren; die Prozentangaben bezie-

hen sich einzeln auf das jeweilige n

Die Zahl der Teilnehmenden, die angaben, dass der Hausarzt oder die Hausarztin ihnen helfen
konnte, variierte stark zwischen den jeweiligen Problemen. Hierbei ist zu bedenken, dass sich
die Prozentangaben in Tabelle 4 nur auf die Anzahl der Betroffenen als Gesamtsumme bezie-
hen. Probleme, bei denen viele Teilnehmende angaben, dass der Hausarzt oder die Hausarz-
tin ihnen helfen konnte, waren ,Sucht®, ,Probleme am Arbeitsplatz®, ,Pflege eines Angehori-

gen®, ,andere Probleme® und ,Missbrauch®.

Der Anteil der Teilnehmenden, der angab, sie wurden vom Hausarzt oder der Hausarztin auf
das Problem angesprochen, blieb meistens im einstelligen Prozentbereich. Lediglich bei ,Miss-

brauch® und ,Sucht® bewegte er sich im niedrigen zweistelligen Bereich.
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Deutlich haufiger haben die Teilnehmenden angegeben, die Probleme selbst angesprochen
zu haben. Am haufigsten haben die Teilnehmenden das Thema ,Sucht® selbst angesprochen,
gefolgt von ,Probleme am Arbeitsplatz“ und ,andere” sowie ,Missbrauch“ und ,Erkrankungen

oder Tod von Angehdrigen oder Freunden®.

Fur alle Probleme zusammengefasst gaben im Durchschnitt 64,4% der Betroffenen an, mit
anderen gesprochen zu haben. Vor allem bei ,Probleme mit der Unterkunft‘ und ,finanzielle

Probleme* haben die Betroffenen angegeben, mit anderen gesprochen zu haben.
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5.5 Relevanz der Unterstitzung in der Praxis (n = 313)

Abbildung 7 zeigt, dass tendenziell hdhere Werte auf der Skala fur die Relevanz des Hausarz-
tes oder der Hausarztin bei sozialen Problemen angegeben wurden. Der Mittelwert betrug 5,8
(95%-KI = 5,48-6,11; SD = 2,8).

Anzahl der Personen
&

20 4

10 4

] 1 2 3 4 5 B 7 ] 9 10
Skalenwert (0 = nicht wichtig, 10 = sehr wichtig)

Abbildung 7 - Relevanz des HA bei sozialen Problemen (Skala 0-10)

5.5.1 Relevanz des Hausarztes oder der Hauséarztin bei der Bearbeitung von so-

zialen Problemen in Zusammenhang mit anderen Variablen

Nach Durchfuhrung einer Regressionsanalyse der Mittelwerte der Skala zur Bedeutung des
Hausarztes oder der Hausarztin bei sozialen Problemen (s. Tabelle 5) zeigte sich das Status-
gebiet betreffend lediglich ein signifikanter Zusammenhang (p < 0,05) zwischen dem ,mittle-
ren” im Vergleich zum ,hohen” Statusgebiet. Personen aus einem mittleren Statusgebiet ga-
ben signifikant hohere Werte auf der Skala fur die Bedeutung des Hausarztes bei sozialen
Problemen oder der Hausarztin an. Des Weiteren zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen haufigen Hausarztbesuchen sowie einer hdheren Summe von erkrankten Organsys-
temen und einer héheren Bedeutung des Hausarztes oder der Hausérztin bei sozialen Prob-
lemen. AuRerdem gaben Manner signifikant niedrigere Werte fur die Bedeutung des Hausarz-
tes oder der Hausarztin bei sozialen Problemen an als Frauen. Dartiber hinaus zeigten sich in
der Analyse keine signifikanten Zusammenhénge zwischen anderen Variablen und der Be-

deutung des Hausarztes oder der Hausérztin bei sozialen Problemen.
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Tabelle 5 - Multivariate Analyse der Mittelwerte der Skala zur Bedeutung des HA bei sozialen

Problemen
Regressions-  Standard- t p 95%-Kl 95%-KI
koeffizient fehler unten oben

Status (hoch Referenz)
mittel 1,04 0,47 2,23 0,027 0,12 1,97
niedrig 0,72 0,50 1,43 0,154 -0,27 1,71
auf3erhalb HH 0,49 0,49 0,99 0,321 -0,48 1,45
Haufigkeit der HA- 0,06 0,03 2,00 0,047 0,00 0,11
Besuche / Jahr
Subj. Gesundheit (Skala) 0,07 0,09 0,79 0,431 -0,10 0,24
(Multi-)Morbiditat 0,18 0,08 2,19 0,029 0,02 0,34
Geschlecht
(weiblich Referenz)
mannlich -1,02 0,33 -3,07 0,002 -1,68 -0,37
Alter -0,01 0,01 -0,79 0,432 -0,04 0,02
,Kommen Sie mit ihrem
Geld aus?“
(ja Referenz)
,ES geht so* 0,10 0,37 0,27 0,784 -0,64 0,84
nein -1,30 0,77 -1,67 0,096 -2,82 0,23
Bildung
(niedrig Referenz) *
mittel 0,12 0,60 0,20 0,844 -1,07 1,31
hoch 0,31 0,65 0,48 0,630 -0,96 1,58
Private
Krankenversicherung
(ja Referenz)
nein -0,31 0,52 -0,60 0,552 -1,32 0,71
Berufstatigkeit
(nein Referenz)
ja 0,10 0,45 0,22 0,829 -0,79 0,98
Kinder (nein Referenz)
ja 0,33 0,42 0,78 0,435 -0,50 1,15
Beziehungsstatus
(ledig Referenz)
Partnerschaft -0,43 0,48 -0,91 0,365 -1,37 0,51
verheiratet -0,12 0,49 -0,24 0,809 -1,08 0,84
verwitwet -0,30 0,86 -0,35 0,727 -2,00 1,40
Konstante 4,70 1,23 3,83 0,000 2,29 7,12

* nach CASMIN3 eingeteilt
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5.6 Winschein Bezug auf das Vorgehen in der Praxis bei hypothe-

tischer Betroffenheit

Mit Abstand die meisten Teilnehmenden haben angegeben, sie wiirden es bevorzugen auf

das Thema ,Sucht® angesprochen zu werden (s. Tabelle 6). Bei ,Missbrauch®, ,Belastungen

am Arbeitsplatz®, ,Probleme in der Ausbildung®, ,Erkrankungen oder Tod von Angehdrigen

oder Freunden® und ,Pflege von Angehorigen® wurde haufiger angegeben, darauf angespro-

chen werden zu wollen. Ein groRRer Teil der Befragten gab bei jedem Problem an, es bei Bedarf

gerne selbst ansprechen zu wollen. Am haufigsten gaben die Teilnehmenden bei ,finanzielle

Probleme® an, nicht in der Praxis dartber sprechen zu wollen. Ansonsten gab es kein Problem,

bei dem die Mehrheit der Befragten angab, nicht dariiber sprechen zu wollen.

Tabelle 6 - Winsche in Bezug auf den Umgang mit sozialen Problemen

Hypothetisches Problem n angesprochen selbst In der Praxis nicht
werden* ansprechen* dartber sprechen
finanzielle Probleme 314 27 (8,60%) 100 (31,85%) 192 (61,15%)
Unterkunft 305 36 (11,80%) 122 (40,00%) 149 (48,85%)
Einsamkeit 313 59 (18,85%) 174 (55,59%) 92 (29,39%)
Diskriminierung 299 43 (14,38%) 133 (44,48%) 125 (41,81%)
Sprachliche Schwierigkeiten 296 58 (19,59%) 117 (39,53%) 125 (42,23%)
Arbeitsplatz 306 80 (26,14%) 175 (57,19%) 63 (20,59%)
Ausbildung 295 73 (24,75%) 147 (49,83%) 84 (28,47%)
Trennung 310 47 (15,16%) 163 (52,58%) 111 (35,81%)
Streit mit Nahestehenden 311 37 (11,90%) 145 (46,62%) 136 (43,73%)
Erkrankungen oder Tod von An- 315 71 (22,54%) 193 (61,27%) 65 (20,63%)
gehdrigen oder Freunden
Pflege 309 84 (27,18%) 192 (62,14%) 47 (15,21%)
Missbrauch 305 91 (29,84%) 171 (56,07%) 58 (19,02%)
Sucht 304 130 (42,76%) 147 (48,36%) 45 (14,80%)
andere Probleme 151 24 (15,89%) 86 (56,95%) 48 (31,79%)

*addiert sich nicht zu 100%, da Mehrfachantworten mdglich
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5.6.1 Zukunftige Winsche von betroffenen Personen

Personen, die von einem Problem bereits betroffen waren, auRerten tendenziell haufiger den
Wunsch, in der Praxis Uber dieses Problem zu sprechen und vor allem, darauf angesprochen
werden zu wollen, als Personen, die noch nicht betroffen waren (s. Tabelle 23 — Tabelle 31 im

Anhang).

Tabelle 7 bildet nur die Winsche der Personen ab, die schon einmal von einem der jeweiligen
Probleme betroffen waren. Personen, die bereits von finanziellen Problemen betroffen waren,
wollten mehrheitlich nicht in der Praxis Uber das Problem sprechen. Sehr wenige gaben an,
darauf angesprochen werden zu wollen und ca. ein Drittel wollten das Problem bei Bedarf
selbst ansprechen. Im Gegensatz dazu wollten ca. ein Drittel der bereits Betroffenen von ,Be-
lastungen am Arbeitsplatz* in der Praxis auf das Problem angesprochen werden und die Mehr-
heit wirde das Problem bei Bedarf auch gerne selbst ansprechen kénnen. Nur wenige gaben
hier an, nicht in der Praxis dariiber sprechen zu wollen. Auch bei ,Sucht® wurde selten von den

bereits Betroffenen angegeben, in der Praxis nicht dariiber sprechen zu wollen.

Tabelle 7 - Winsche zum Umgang mit Problemen bei vorheriger Betroffenheit eines Problems

Problem

(bereits betroffen)

Ich méchte angespro-

chen werden

Ich mochte das Thema
selbst ansprechen

Ich méchte in der Praxis
nicht dariber sprechen

Trifft zu

Trifft nicht

Zu

Trifft zu

Trifft nicht

Zu

Trifft zu

Trifft nicht

Zu

finanzielle Probleme (n =
107)*

Einsamkeit (n = 58)
Arbeitsplatz (n = 114)
Ausbildung (n = 68)
Trennung (n = 68)

Streit mit Nahestehenden
(n=111)

Erkrankungen/ Tod von
Angehdrigen oder Freun-
den (n = 201)

Pflege (n = 62)

Sucht (n = 36)

9 (8,4%)

13 (22,4%)
37 (32,5%)
25 (36,8%)
20 (29,4%)

18 (16,2%)

51 (25,4%)

18 (29%)

18 (50%)

98 (91,6%)

45 (77,6%)
77 (67,5%)
43 (63,2%)
48 (70,6%)

93 (83,8%)

150
(74,6%)

44 (71%)

18 (50%)

35 (32,7%)

28 (48,3%)
75 (65,8%)
33 (48,5%)
38 (55,9%)

57 (51,4%)

133
(66,2%)

40 (64,5%)

18 (50%)

72 (67,3%)

30 (51,7%)
39 (34,2%)
35 (51,5%)
30 (44,1%)

54 (48,6%)

68 (33,8%)

22 (35,5%)

18 (50%)

65 (60,7%)

21 (36,2%)
11 (9,6%)

14 (20,6%)
16 (23,5%)

42 (37,8%)

30 (14,9%)

7 (11,3%)

3 (8,3%)

42 (39,3%)

37 (63,8%)
103 (90,4%)
54 (79,4%)
52 (76,5%)

69 (62,2%)

171 (85,1%)

55 (88,7%)

33 (91,7%)

*n = Personen, die bereits von einem Problem betroffen waren und eine Angabe zu Wiinschen im hypothe-

tischen Fall einer Betroffenheit gemacht haben
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5.6.2 Wiunsche in Bezug auf das Vorgehen in der Praxis im Vergleich zum Sta-

tusgebiet der Praxis

In den meisten Fallen fielen die Antworten zu den Winschen in Bezug auf das Vorgehen in

der Praxis in den verschiedenen Statusgebieten homogen aus und es zeichnete sich neben

kleineren Schwankungen kein klarer Trend ab (s. Tabelle 32 im Anhang). Dabei ist zu beach-

ten, dass die Stichproben durch die Unterteilung in die einzelnen Subgruppen sehr klein aus-

fielen.

5.7 Winsche fur Unterstltzung in der Praxis

Am haufigsten gaben die Befragten an, mit Broschiren und Terminvermittlung fur Beratungs-

stellen unterstiitzt werden zu wollen. Ein ahnlich groRer Teil wiirde gerne die Vermittlung von

Selbsthilfegruppen in Anspruch nehmen. Durch Vermittlung einer telefonischen Beratung und

Terminvermittlung fiir Behérden wollte weniger als die Halfte untersttitzt werden.

Tabelle 8 - Wiinsche fiir Unterstitzung in der Praxis

Unterstitzungsmaoglichkeit

n (%)*

Weitergabe von Broschiren, Adressen
Terminvermittlung fur Beratungsstellen
Vermittlung von Selbsthilfegruppen

Vermittlung einer telefonischen Beratung/ Hotline

Terminvermittlung fur Behorden

191

189

188

103

96

58%

57%

57%

31%

29%

*n gesamt = 331
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6. Diskussion

In dieser Arbeit wurde die Pravalenz verschiedener sozialer Probleme, die Winsche zum Um-
gang, sowie die Relevanz des Hausarztes oder der Hausarztin bei der Bewaltigung dieser
Probleme in einer Stichprobe von hausarztlichen Patientinnen und Patienten untersucht. Die
Auswertung zeigte, dass der Hausarzt oder die Hausarztin in dieser Stichprobe eine hohe bis
sehr hohe Relevanz fir die Patientinnen und Patienten hatte. Das haufigste Problem, das in
nahezu allen untersuchten Subgruppen genannt wurde, war ,Erkrankungen oder Tod von An-
gehorigen oder Freunden®. Die Probleme wurden bisher vor allem von den Patienten und Pa-
tientinnen selbst angesprochen, was auch dem Wunsch der meisten Befragten entsprach. Als
Unterstitzungsmoglichkeiten wurden Broschiren/ Adressen, Terminvermittlung in Beratungs-

stellen und Vermittlung von Selbsthilfegruppen favorisiert.

6.1 Einordnung der Ergebnisse

6.1.1 Stichprobe

Die Stichprobe wies einen Altersdurchschnitt von etwa 49 Jahren auf. Dem gegenlber steht
der bundesdeutsche Altersdurchschnitt von etwa 45 Jahren (Statistisches Bundesamt 2020c)
und der Altersdurchschnitt der Hamburger Bevdlkerung von etwa 42 Jahren (Statistikamt Nord
2019). Zu beachten ist, dass der Altersdurchschnitt in statushohen Gebieten deutlich héher
war (58, SD = 18,7) als in statusmittleren (46,6, SD = 17,8) und statusniedrigen Gebieten
(42,34, SD = 15,516). AuRerdem wurden in hohen Statusgebieten mehr Verheiratete als in
anderen Gebieten befragt. Ledige, jingere Personen und Teilnehmende aus statusniedrigen
Gebieten kamen im Vergleich schlechter mit ihrem Geld aus. Daneben gaben Frauen in dieser

Befragung etwas seltener als Manner an, gut mit inrem Geld auszukommen.

Insgesamt stand die Stichprobe subjektiv finanziell gut da, dies kann an der Zusammenset-
zung dieser Stichprobe liegen, zusétzlich ist Hamburg das Bundesland mit dem héchsten

durchschnittlichen Bruttomonatsverdienst (Statistisches Bundesamt 2020b).

Die Quote derer, die nicht berufstatig waren und auch keiner anderen vorgegebenen Kategorie
zugeordnet werden konnten (Hausfrau/-mann, berentet etc.) lag in dieser Stichprobe bei 7,8%.
Dies konnte als die Arbeitslosenquote der vorliegenden Stichprobe interpretiert werden. Im
Vergleich war die Arbeitslosenquote in Deutschland in den Jahren 2018 und 2019 etwas nied-
riger, bei 5% bzw. 5,2% (Statistik der Bundesagentur fir Arbeit 2021). Der Vergleich lasst sich

jedoch nur bedingt ziehen, da in dem fir diese Arbeit verwendeten Fragebogen nicht explizit
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nach Arbeitslosigkeit gefragt wurde und somit nur indirekt Rickschlisse auf die Zahl der Er-

werbslosen innerhalb der Stichprobe gezogen werden konnten.

Die Ergebnisse zu den héchsten Bildungsabschlissen sind schwierig mit anderen Daten zu
vergleichen, da in der hier vorliegenden Studie sowohl Schulabschliisse als auch berufsbil-
dende Abschlisse als héchster Abschluss angegeben werden konnten. In den Erhebungen
des Statistischen Bundesamtes beispielweise werden Schul- und berufsbildende Abschlisse
getrennt erhoben. Mit dieser Aufteilung ergeben sich in der deutschen Bevélkerung (Stand
2018) fur die Schulabschlisse 4% ohne Abschluss, 29,6% Haupt-/Volksschulabschluss, ca.
30% mittlere Reife bzw. polytechnische Oberschule und 32,5% (Fach-)Hochschulreife. Fur die
Berufsbildenden Abschlisse ergeben sich 47,5% Lehre/ Berufsausbildung, ca. 9% Abschluss
an einer Fachschule, ca. 17% (Fach-)Hochschulabschluss und 1,2% Promotion (Statistisches
Bundesamt 2020a). Am ehesten vergleichbar ist die Zahl der Personen mit einem (Fach-
)JHochschulabschluss, welche in der hier vorliegenden Studie mit 32,8% (Casmin 3/hoch) deut-
lich tber dem Anteil der deutschen Bevdlkerung von ca. 18% (inklusive Promotion) liegt. Mit
diesem Vergleich wird der Giberdurchschnittlich hohe Bildungsgrad der hier vorliegenden Stich-
probe deutlich.

Was die Gesundheit der Stichprobe anbelangt, wiesen auch in dieser Befragung, analog zu
verschiedenen Studien zum Thema gesundheitliche Ungleichheit (Moor et al. 2018; Lampert
et al. 2011), Personen mit einem hoheren Bildungsgrad und einer positiveren Einschéatzung

ihrer finanziellen Lage einen vergleichsweise besseren Gesundheitszustand auf.

6.1.2 Betroffenheit von Problemen

Innerhalb der Stichprobe haben ca. 86% mindestens ein soziales Problem angegeben, von
dem sie bisher betroffen waren. Im Durchschnitt waren die Teilnehmenden bereits von ca. 3
verschiedenen Problemen betroffen. Dieses Ergebnis liegt etwas Uber den Werten aus der
norwegischen Studie von Gulbrandsen et al. (1997), in der 79% der Stichprobe bereits min-
destens eines der abgefragten Probleme und im Durchschnitt 1,9 Probleme angab (Gul-
brandsen et al. 1997). Im Vergleich dazu gaben 85% der in der amerikanischen Studie von
Bikson et al. (2009) befragten ehemaligen US-amerikanischen Armeeangehdrigen an, von
mindestens einem Problem der Social-Needs-Checklist betroffen zu sein, im Mittel waren die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer hier von 4,75 Problemen betroffen (Bikson et al. 2009). Es
ist allerdings zu beachten, dass bei Bikson et al. (2009) nach aktuellen Problemen gefragt
wurde und in der dort verwendeten Social-Needs-Checklist Probleme abgefragt wurden, die
Uber die Bereiche des ICPC und auch die bei Gulbrandsen et al. (1997) verwendeten Prob-

lembereiche hinaus gehen (z.B. Probleme beim Bewaltigen des Alltags, Stress, rechtliche
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Probleme oder hausliche Gesundheitsversorgung), wodurch sich die h6heren Werte erklaren

lassen.
Haufige Probleme

Das Problem, das mit Abstand am haufigsten angegeben wurde, war ,Erkrankungen oder Tod
von Angehdrigen oder Freunden®, gefolgt von ,Belastungen am Arbeitsplatz®, ,Streit mit Na-
hestehenden® und ,Finanzielle Probleme*. In anderen Befragungen wurden meistens ,Prob-
leme am Arbeitsplatz® (Wilfer et al. 2018; Puschmann et al. 2016; Jobst und Joos 2014; G6tz
2010; Gulbrandsen et al. 1997), zum Teil auch ,Finanzielle Probleme® (Zimmermann et al.
2018; Bikson et al. 2009) am haufigsten genannt — Probleme, welche mit Erkrankungen oder

Tod von Nahestehenden zusammenhangen, wurden meist seltener genannt.

In dieser Befragung wurden ,Problem mit Erkrankung des Partners*, ,Problem mit Verlust/ Tod
des Partners®, ,Problem mit Erkrankung Eltern/Familie und ,Problem mit Verlust/Tod EI-
tern/Familie“ aus dem Kapitel Z zu ,Erkrankungen oder Tod von Angehdrigen oder Freunden®
zusammengefasst und um den Aspekt ,,Freunde® erweitert. Diese Einteilung unterscheidet sich
moglicherweise von der Einteilung der anderen Studien, aggregiert verschiedene Probleme in
einem und erweitert den Kreis betroffener sozialer Bezugspersonen, was zu einer hoheren
Angabe von Betroffenheit fihren kann. Bei den Vergleichsstudien handelte es sich auf3erdem
entweder um Arztbefragungen (Zimmermann et al. 2018; Puschmann et al. 2016; Jobst und
Joos 2014) oder Auswertungen von Arztdokumentationen (Gotz 2010), im Gegensatz zu der
hier durchgefiihrten Befragung von Patientinnen und Patienten.

Die Haufigkeitsangaben von ,Belastungen am Arbeitsplatz® dhneln denen der anderen Stu-
dien, welche zwischen 26% und 36% lagen (Jobst und Joos 2014; G6tz 2010; Gulbrandsen et
al. 1997). Die Haufigkeit des Problems in der Studie von Puschmann et al. (2016) wurde mit
57% deutlich haufiger angegeben, die Stichprobe bestand jedoch nur aus Personen mit Symp-
tomen aus dem ADSom Spektrum (Angst, Depression, somatoforme Stérungen), welche des-
halb mdglicherweise eine hthere Pravalenz von arbeitsbezogenen Problemen aufwiesen
(Puschmann et al. 2016).

Die Angaben der Betroffenheit von finanziellen Problemen sind in den verschiedenen Studien
sehr unterschiedlich und deshalb schwer vergleichbar. Wahrend Joos und Jobst (2014) mit
einer Haufigkeit von unter 10% und Puschmann et al. (2016) mit einer Haufigkeit von 21%
niedrigere Haufigkeiten angaben (Jobst und Joos 2014; Puschmann et al. 2016), beschrieben
Bikson et al. (2009) es mit 63% als am haufigsten genanntes Problem (Bikson et al. 2009).
Diese Abweichungen kénnten durch Unterschiede innerhalb der Stichproben bedingt sein, so
bestand die Stichprobe bei Bikson et al. (2009) ausschlielich aus ehemaligen US-

amerikanischen Armeeangehorigen. Die Arztinnen und Arzte in der Studie von Zimmermann
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et al. (2018) gaben ,Finanzielle Probleme® als das Problem an, mit dem sie am haufigsten in
der Praxis konfrontiert werden (Zimmermann et al. 2018). Diesbezlglich kénnte die subjektive
Wahrnehmung von finanziellen Problemen eine Rolle spielen. Wéahrend ein Arzt oder eine
Arztin den Eindruck hat, eine Person habe finanzielle Probleme, muss dies nicht bedeuten,

dass der Patient oder die Patientin sich von finanziellen Problemen betroffen sieht.

Das Problem ,Missbrauch/ kdrperliche oder seelische Misshandlung® ist an dieser Stelle noch
einmal hervorzuheben, da laut der Befragung von Zimmermann et al. (2018) dieses Problem
aus Sicht der Arztinnen und Arzte deutlich seltener in der Praxis auftrat als andere und ca. die
Halfte der Befragten keine Angabe dazu machen konnte oder wollte, wie sie in ihrer Praxis mit
diesem Problem umgehen. Aus Sicht der Patientinnen und Patienten zahlte Missbrauch zu
den eher seltener genannten Problemen, dennoch gaben immerhin 8% an, schon einmal da-
von betroffen gewesen zu sein. In einer deutschen Studie wurde eine représentative Stich-
probe mittels der Kurzform des Childhood Trauma Questionairs (QTC) befragt. Dieser Frage-
bogen bildet 5 Formen des Missbrauchs oder der Vernachlassigung ab (emotionaler, physi-
scher, sexueller Missbrauch und emotionale und physische Vernachlassigung). Von ca. 2.500
Mannern und Frauen gaben 27,7% eine Form von Missbrauch oder Vernachlassigung, 23,7,%
zwei Formen, 8,3% drei Formen, 4,6% vier Formen und 3,7% alle der angegebenen Formen
von Missbrauch und Vernachléassigung an, die sie in der Kindheit erlebt haben (Hauser et al.
2011). In einer anderen deutschen Studie lag die Pravalenz von mindestens einer Form von
erlebter Kindesmisshandlung bei 31% (n = 2.487) (Witt et al. 2017). In einer europaweiten
Befragung gaben 31% der Frauen an, mindestens eine Form von kérperlicher Gewalt und 11%
eine Form von sexueller Gewalt seit dem 15. Lebensjahr erlebt zu haben (Agentur der Euro-
paischen Union fiir Grundrechte (FRA) 2014). Der Vergleich mit Pravalenzen aus anderen
Studien ist wegen der unterschiedlichen Definitionen und betrachteten Schweregrade schwie-
rig. AuBerdem ging es in den anderen Studien meist um bestimmte Fragestellungen (Kindes-
missbrauch, Gewalt gegen Frauen). Weitere Griinde fur unterschiedliche Angaben des Prob-
lems kdnnten Verdrangung oder Scham — vor allem bei einer Befragung im Wartezimmer —

oder auch andere personliche Definitionen von Missbrauch oder Misshandlung sein.
Sozial vulnerable Gruppen

Gruppen, die durchschnittlich von mehr Problemen betroffen waren, waren v.a. Personen, die
in statusniedrigen Gebieten befragt wurden, Personen unter 60 Jahren, Personen, die schlech-
ter mit ihrem Geld auskamen, Unverheiratete und Multimorbide. Der Anteil der Personen, die
nicht in Deutschland geboren wurden, lag in statusniedrigen Praxen bei ca. 24%, wahrend der
Anteil in allen weiteren Gebieten unter 10% lag, in statushohen Praxen nur bei 4,8%. Diese
Beobachtung deckt sich auch mit den Ergebnissen von Zimmermann et al. (2018), in denen

Arztinnen und Arzte aus Praxen mit hdherem Anteil von Patientinnen und Patienten mit
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Migrationshintergrund eine signifikant héhere Problemhaufigkeit berichteten (Zimmermann et
al. 2018).

Hervorzuheben ist, dass in Praxen aus einem niedrigen Statusgebiet und aus dem Hamburger
Umland deutlich haufiger von Sucht und Missbrauch berichtet wurde als in Praxen aus hohen
oder mittleren Statusgebieten (bei Missbrauch sind allerdings die niedrigen Fallzahlen zu be-
achten). Personen in niedrigen Statusgebieten und aus dem Hamburger Umland kamen in der
vorliegenden Studie mit ihrem Geld schlechter aus und haben haufiger ,Finanzielle Probleme*
angegeben als Personen aus hohen oder mittleren Statusgebieten, in beiden Gebieten kénnen
die hdheren Zahlen zu Missbrauch und Sucht also mit dem finanziellen Status assoziiert sein.
Eine amerikanische Langsschnittstudie zeigte hohere Raten von physischem Missbrauch und
Vernachlassigung in Familien mit geringerem Einkommen (Brown et al. 1998). Eine weitere
amerikanische Studie fand heraus, dass in a&rmeren Gegenden im Vergleich zu wohlhabende-
ren das Risiko fir Kindesmisshandlung und -vernachlassigung steigt (Drake und Pandey
1996). Eine amerikanische Fall-Kontrollstudie konnte héhere Raten von hauslicher Gewalt ge-
gen schwangere Frauen bei Personen mit niedrigem Einkommen und geringem Bildungsgrad
feststellen (Bohn et al. 2004). Fur das Thema Sucht lassen sich &hnliche Zusammenhénge
finden. Eine kanadische Studie fand einen Zusammenhang zwischen zunehmender Armut und
zunehmender Alkoholsucht (Khan et al. 2002). Eine niederlandische Studie fand einen Zusam-
menhang zwischen einem niedrigen Bildungsgrad und finanziellen Problemen und einem er-
hdhten Alkoholkonsum (Droomers et al. 1999). Darliber hinaus ergab eine Befragung von Kin-
dern in Lettland, Litauen, Mazedonien und Moldawien, dass die Missbrauchsraten in landli-
chen Regionen héher waren als in stadtischen und Alkoholabusus der Eltern ein Risikofaktor
fir Missbrauch der Kinder war (Sebre et al. 2004), was darauf hindeutet, dass die Probleme

Sucht und Missbrauch auch zusammenhangen kénnen.

In dieser Studie wurde nicht zwischen bereits vergangenen oder aktuellen sozialen Problemen
differenziert. Vor diesem Hintergrund ist es interessant, dass altere Personen (>60 J.) im Ver-
gleich zu Jingeren (<60 J.) weniger Probleme angegeben haben. Dies betraf sowohl Prob-
leme, die sie aktuell eher nicht mehr betreffen, wie ,Belastungen am Arbeitsplatz®, als auch
Probleme, bei denen die Wahrscheinlichkeit einer Betroffenheit mit zunehmendem Alter steigt,
wie z.B. ,Erkrankungen oder Tod von Angehdrigen oder Freunden®. Altere Personen wurden
in dieser Befragung eher in hohen Statusgebieten befragt, diese waren eher verheiratet und
bewerteten ihr finanzielles Auskommen als positiv. Diese Attribute waren eher mit einer nied-
rigeren Betroffenheit von sozialen Problemen assoziiert. Eine Erklarung fur die niedrige An-
gabe von Problemen in hoheren Altersklassen kdnnte eine veranderte Sicht auf die Probleme
und ein anderer Umgang damit sein. In der Studie von Folkman et al. (1987) benutzen Jingere
eher aktives und problemorientiertes Coping, wahrend Altere eher passive Formen des Co-

pings nutzten und positive Neubewertungen vornahmen (Folkman et al. 1987). In der
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griechischen Studie von Goulia et al. (2012) gaben jlingere Personen mit chronischen Erkran-
kungen einen hdheren Leidensdruck an als dltere Personen mit chronischen Erkrankungen
(Goulia et al. 2012).

In der vorliegenden Studie wurde in den hdheren Altersgruppen das Problem ,Einsamkeit*
mehr als 10% seltener angegeben als in den jungen Altersgruppen. Dies liegt woméglich auch
an dem hohen Anteil von Verheirateten unter den Alteren. Laut einer Analyse des Bundesmi-
nisterium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend steigt jedoch das Risiko sozialer Isolation
im Verlauf des Lebens an (BMFSFJ 2019).

Personen, die angaben, schlechter mit ihrem Geld auszukommen, haben in der vorliegenden
Studie durchschnittlich mehr Probleme angegeben als Personen, die gut auskamen. Finanzi-
elle Probleme kodnnen sich auf alle Bereiche des Lebens auswirken und mit weiteren Proble-
men (z.B. ,Belastungen am Arbeitsplatz®, ,Scheidung/Trennung®) verbunden sein. Sie kénnen
aulR3erdem Stress und eine Minderung von Lebensqualitat und Selbstwertgefiihl verursachen
(Fenn et al. 2014; Waters und Moore 2002; Bailey et al. 1998).

Ledige Personen oder Personen in einer Partnerschaft haben in dieser Studie ebenfalls durch-
schnittlich mehr Probleme angegeben als Verheiratete oder Verwitwete. Eine mdgliche Erkla-
rung konnte sein, dass viele Menschen in der Ehe Unterstutzung und Gesellschaft erfahren.
Verheiratet zu sein ist laut verschiedenen Studien ein protektiver Faktor im Hinblick auf die
psychische und physische Gesundheit sowie die Mortalitat (Kendler et al. 2017; Jaffe et al.
2007; Shrout et al. 2020) und kénnte sich so auch auf das Auftreten oder die Bewaltigung von

sozialen Problemen auswirken.

Die hohere durchschnittliche Anzahl von sozialen Problemen bei Multimorbiden und Personen
mit einem schlechteren subjektiven Gesundheitszustand im Vergleich zu Gesunden sind gut
durch die bereits in der Einleitung thematisierten Zusammenhange zwischen sozialen Proble-
men und Gesundheit zu erklaren. Besonders das gehaufte Auftreten von Multimorbiditat einem
niedrigen soziotkonomischen Status ist durch verschiedene Studien und Reviews bestatigt
(Violan et al. 2014; Akker et al. 2000). Dieser Punkt ist angesichts des demografischen Wan-
dels und der steigenden Zahlen von multimorbiden Patientinnen und Patienten (Souza et al.

2021) besonders relevant fur die hausarztliche Praxis.

Frauen haben in der vorliegenden Studie durchschnittlich etwas mehr Probleme angegeben
als Manner. Auch in anderen Studien aus Deutschland und Grof3britannien berichteten Frauen
haufiger von sozialen Problemen (Go6tz 2010; Wright et al. 2002). Grinde dafir konnten bei-
spielsweise sein, dass Frauen in Deutschland immer noch h&ufiger von Armut bedroht sind
als Ménner (Statistisches Bundesamt 2020d), Frauen im Jahr 2019 noch 20% weniger pro

Stunde verdienten als Manner, sie haufiger in Teilzeit arbeiten und Frauen haufiger
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Sorgearbeit fur Kinder oder Pflegebedurftige ibernehmen als Manner (BMFSFJ 2020). Aul3er-
dem ware es mdglich, dass Frauen Probleme bzw. Stress anders wahrnehmen oder anders
damit umgehen. Frauen sind beispielsweise haufiger von Depressionen und Angststérungen
betroffen, wahrend Manner haufiger von Substanzgebrauchsstérungen betroffen sind (Jacobi
et al. 2016). Auch in der hier vorliegenden Studie waren Manner haufiger von dem Problem

»~oucht oder Abhangigkeit“ betroffen als Frauen.

6.1.3 Bisheriger Umgang mit Problemen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass soziale Probleme in der Praxis meist von
den Patientinnen und Patienten selbst angesprochen wurden und seltener vom Arzt oder der
Arztin. Die befragten Arztinnen und Arzte in der Studie von Zimmermann et al. (2018) gaben
allerdings in den meisten Fallen deutlich haufiger an, ein Problem aktiv bei einem Verdacht
anzusprechen, als darauf zu warten, dass der Patient oder die Patientin selbst davon spricht
(Zimmermann et al. 2018). Eine Erklarung fur diesen Unterschied konnten unterschiedliche
Wahrnehmungen davon sein, was es bedeutet, das Problem anzusprechen. Arztinnen und
Arzte brauchen meist, um einen Verdacht auf ein Problem zu hegen, einen Hinweis des Pati-
enten oder der Patientin, verbal oder durch auffallige Befunde (z.B. beeintrachtigte Befindlich-
keit, Verletzungen). Dieser Hinweis wird von dem Patienten oder der Patientin womdglich
schon als aktive Ansprache seinerseits/ inrerseits angesehen, wahrend der Arzt oder die Arztin
das Problem nach diesem Hinweis anspricht und der Auffassung ist er oder sie habe das

Problem angesprochen.

Weiterhin gaben die Befragten besonders haufig bei den Problemen ,Sucht®, ,Belastungen am
Arbeitsplatz®, ,Pflege von Angehérigen“ und ,Missbrauch® an, dass der Hausarzt oder die
Hausarztin ihnen bei dem Problem weiterhelfen konnte. Da das Problem ,Sucht® ein psychiat-
risches Problem mit teils somatischen Folgen ist, Leitlinien flr den Verdacht und Umgang von
beispielweise alkoholbezogenen Stérungen (AWMF 2016) existieren und es schwerpunktartig
in der Hausarztpraxis (z.B. mittels Substitution) behandelt werden kann, liegt es nahe, dass
Arztinnen und Arzte den Betroffenen bei diesem Problem haufig eine Perspektive und Lo-

sungsansatze bieten kdnnen.

Da ,Belastungen am Arbeitsplatz®, besonders das Burn-out-Syndrom oder Mobbing, haufig zu
einem Besuch in der Hausarztpraxis und zu einer Krankschreibung fiihren (Asfaw et al. 2014;
Pranjic und Males-Bilic 2014; Campanini et al. 2013), kann auch hier die vergleichsweise hau-

fige Angabe, dass der Arzt oder die Arztin helfen konnte, gut erklart werden.
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Die hohen Quoten bei ,Pflege von Angehdrigen® lassen sich moglicherweise dadurch erklaren,
dass Arztinnen und Arzte durch ihre Ausbildung haufig mit der Pflegebediirftigkeit von Perso-
nen mit chronischen Erkrankungen und alten Menschen in Verbindung gekommen sind und
gut Uber die Unterstitzungsmoglichkeiten z.B. durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung informiert sind. Darliber hinaus gehort laut eines Beschlusses des 115. Deut-
schen Arztetages die ,Vermittlung von Hilfe und Pflege fiir den Patienten in seinem Umfeld“
zu einem der Arbeitsauftrage der Allgemeinmedizin (Bundesarztekammer 2012). Zu diesem
Problem existiert auch eine DEGAM-Leitlinie (Lichte et al. 2018), welche Arztinnen und Arzte

fur die Bewaltigung des Problems ,Pflege von Angehdérigen® zurate ziehen kénnen.

Bei dem selten genannten Problem ,Missbrauch® haben 20% der 25 Betroffenen angegeben,
dass der Arzt oder die Arztin ihnen helfen konnte. Dies ist besonders interessant, da in der
Studie von Zimmermann et al. (2018) mehr als die Halfte der befragten Arztinnen und Arzte
bei diesem Problem keine Angabe dariber machen konnten oder wollten, wie sie in ihrer Pra-
xis mit dem Thema umgehen (Zimmermann et al. 2018). Allerdings ist die Subpopulation derer,
die dieses Problem berichteten, deutlich kleiner als bei anderen Problemen. Dennoch kdnnte
die erh6hte Quote an Unterstiitzung damit einhergehen, dass es sich um eine Straftat handelt.
Arztinnen und Arzte sind dadurch moglicherweise besonders bemiiht, weitere Schritte zu un-
ternehmen (bspw. Uberweisung an die Rechtsmedizin oder Verstandigung der Polizei), wenn

physische oder psychische Gewalt thematisiert werden.

Bei den meisten anderen Problemen hat nur ein kleiner Teil der Betroffenen angegeben, dass
der Hausarzt oder die Hausérztin ihnen helfen konnte, auch wenn angegeben wurde, dass in
der Praxis darliber gesprochen wurde. Dies kdnnte viele Griinde haben, z.B. hohe Komplexitat

des Problems oder Zeitmangel.

6.1.4 Bedeutung des Hausarztes und der Hausarztin bei sozialen Problemen

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen bei der Mehrheit der Stichprobe eine hohe bis sehr hohe
Relevanz des Hausarztes oder der Hauséarztin beziglich der Unterstiitzung bei sozialen Prob-
lemen. Auch wenn die derzeitige Studienlage zu diesem Thema duirftig ist, zeigt beispielsweise
die britische Studie von Popay et al. (2007b) eine grol3e Bedeutung der Hausérztinnen und -
arzte fur die Patientinnen und Patienten. Der Hausarzt oder die Hausarztin wurde von den
Patienten und Patientinnen als Schnittstelle zu oder Vermittler zwischen bspw. staatlichen

Diensten, als Berater und Quelle der Unterstiitzung angesehen (Popay et al. 2007b).

Die multivariate Analyse zeigte, dass Personen, die in einer Praxis in einem mittleren Status-

gebiet befragt wurden, eine signifikant hohere Bedeutung des Hausarztes oder der Hausarztin
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bei sozialen Problemen angegeben haben als Personen, die in einem hohen Statusgebiet be-
fragt wurden. Dieses Ergebnis kann damit zusammenhangen, dass Personen in hdheren Sta-
tusgebieten tendenziell alter, verheiratet und besser situiert waren und im Durchschnitt weni-
ger aktuelle oder vergangene Probleme, angegeben haben als Personen aus mittleren oder
niedrigen Statusgebieten. Da die Analyse ebenfalls zeigte, dass Personen, die weniger Prob-
leme angegeben haben, auch seltener Uber diese Probleme sprechen wollten, ist es méglich,
dass Personen aus hohen Statusgebieten dem Hausarzt oder der Hausarztin womaglich eine
geringere Relevanz bei sozialen Problemen zugeschrieben haben, da sie aufgrund der gerin-

geren Betroffenheit keine Bedarf daftir sahen.

Auch Frauen zeigten in der Analyse eine signifikant hohere Bedeutung der Hausé&rztin bzw.
des Hausarztes als Ménner. Dies kann zum einen darin begriindet sein, dass Frauen in unse-
rer Stichprobe im Durchschnitt etwas mehr Probleme angegeben haben als Manner und diese
vermehrte Betroffenheit zu hoherer Relevanz des Arztes oder der Arztin fihrt. Zum anderen
kodnnte es mit Unterschieden im Umgang mit sozialen Problemen und Emotionen zusammen-
héangen. So konnte beispielweise eine israelische Studie von Goldshmidt und Weller (2000)
durch die Analyse von Observationen (z.B. in Gemeindezentren), Telefongesprachen und In-
terviews zeigen, dass Frauen signifikant haufiger verbale GeflhlsduRerungen verwendeten
als Manner (Goldshmidt und Weller 2000). In einer Studie zu Geschlechterunterschieden bei
Stressbewadltigung, berichteten Frauen haufiger, sich soziale Unterstiitzung zu suchen und
benutzten haufiger emotionsfokussiertes Coping, wahrend Manner eher problemorientiertes

Coping verwendeten (Ptacek et al. 1994).

Personen, die mehr Hausarztbesuche pro Jahr angegeben haben, gaben in der Analyse auch
signifikant hohere Werte fiir die Bedeutung des Arztes oder der Arztin bei sozialen Problemen
an. Dies kann zum einen daran liegen, dass Patienten mit sozialen Problemen haufiger die
Hausarztpraxis besuchen (Pini et al. 1995). Zum anderen kdénnen haufige Hausarztbesuche
auf eine enge Hausarztbindung und ein starkeres Vertrauensverhaltnis hindeuten, welche fir

die Offenlegung von sozialen Problemen eine wichtige Rolle spielen (Del Piccolo et al. 1998).

Schliel3lich gaben auch Personen mit einem hoheren Grad an Multimorbiditat signifikant ho-
here Werte fiir die Bedeutung der Unterstiitzung durch den Arzt oder die Arztin an. Allerdings
waren in dieser Stichprobe ein hoherer Grad an Morbiditat mit einer ebenfalls hohen Betrof-
fenheit von sozialen Problemen assoziiert. Au3erdem legen verschiedene Studien nahe, dass
multimorbide Patientinnen und Patienten haufiger die Hausarztpraxis besuchen (Bussche und

Scherer 2011; Lichte 2016), was das Vertrauensverhéaltnis wie beschrieben stéarkt.
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6.1.5 Wiunsche bei hypothetischen sozialen Problemen

In dieser Studie gaben die Befragten haufig an, soziale Probleme bei Bedarf selbst ansprechen
zu wollen und seltener, in der Praxis darauf angesprochen werden zu wollen. Hierbei spielt
erneut die mogliche unterschiedliche Wahrnehmung davon, was ein Problem ,ansprechen”
bedeutet, eine Rolle. Aus Sicht der Befragten kénnte eine Ansprache in der Praxis ohne vor-
herigen Hinweis ihrerseits bedeuten, dass sie bei jedem Arztbesuch eine standardisierte Liste
von sozialen Problemen abgefragt werden wirden. Ein solches Vorgehen erscheint nicht un-
bedingt in jedem Fall praktisch umsetzbar oder zielfiihrend zu sein.

Vor allem beim Thema ,Sucht oder Abhangigkeit wurde héufiger angegeben, darauf ange-
sprochen werden zu wollen. Patientinnen und Patienten kénnten sich aufgrund der somati-
schen Folgen von Sucht eher Unterstiitzung durch den Arzt oder die Arztin erhoffen als bei
anderen Problemen. Das Ergebnis einer qualitativen Studie von McCormick et al. (2006) zeigte
allerdings, dass die untersuchten Arztinnen und Arzte haufig nicht auf die von den Patientinnen
und Patienten erwahnten Alkoholprobleme eingingen und der Rat bei diesen Themen tenden-
ziell wage war (McCormick et al. 2006). Dass ein Gesprach hilfreich fur die Betroffenen wéare
zeigte beispielsweise eine Studie mit Patienten aus Veteranenkliniken in den USA, in der 75%
der positiv auf Alkoholabusus gescreenten Manner, eine Bereitschaft fir Veranderung zeigten
(Williams et al. 2006).

Bei dem Thema ,Finanzielle Probleme* gaben die Befragten in der vorliegenden Studie auffal-
lig haufig an, in der Praxis nicht dartiber sprechen zu wollen. Dieses Ergebnis steht zum einen
im Gegensatz zu den Ergebnissen der vorherigen Befragung der Arztinnen und Arzte von
Zimmermann et al. (2018), in der ,Finanzielle Probleme® das haufigste Problem darstellten,
mit dem sich Arztinnen und Arzte im Praxisalltag konfrontiert sahen (Zimmermann et al. 2018).
Dem gegenuber stehen jedoch die Ergebnisse der deutschen Studie von Jobst und Joos, in
der sich die befragten Arztinnen und Arzte in weniger als 10% der beobachteten Konsultatio-
nen mit Geldproblemen konfrontiert sahen (Jobst und Joos 2014). Grinde fir die verschiede-
nen Ergebnisse kdnnen Unterschiede in den Stichproben, die gute subjektive Einschatzung
der finanziellen Lage und der hohe Bildungsgrad der Befragten in der vorliegenden Studie
sein. Des Weiteren kdnnen aus finanziellen Problemen eine Vielzahl anderer Probleme ent-
stehen. Ob in der Praxis uber die finanziellen Probleme selbst oder Uber die in Verbindung

stehenden Probleme gesprochen wird, ist eine subjektive Einschatzung.

Die nachsthaufigen Probleme (40-50%), bei denen die Befragten angaben, in der Praxis nicht
daruber sprechen zu wollen waren ,Probleme mit der Unterkunft®, ,Diskriminierung®, ,Sprach-

liche Schwierigkeiten® und ,Streit mit Nahestehenden®. Hierbei handelt es sich ahnlich wie bei
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~Finanzielle Probleme® um Themen, bei denen moéglicherweise seltener erwartet wird, mit dem

Hausarzt oder Hausarztin zu einer Lésung zu kommen.

Auler bei dem Problem ,Finanzielle Probleme® haben Patientinnen und Patienten, welche be-
reits von einem Problem betroffen waren, auch haufiger angegeben, in der Praxis darlUber
sprechen zu wollen und auch etwas haufiger, auf das Thema angesprochen werden zu wollen,
als Personen, die noch nicht betroffen waren. Personen, die bereits betroffen waren, konnten
sich womdglich besser in die Lage einer Betroffenheit hineinversetzen oder waren zum Zeit-
punkt der Befragung betroffen. Des Weiteren haben Personen, die bereits von einem Problem
betroffen waren, womdglich schon einmal in der Praxis tber das Problem gesprochen. Vorhe-
rige positive Erlebnisse im Umgang mit sozialen Problemen in der Praxis konnten zu einer

erneuten Ansprache eines solchen Problems motivieren.

6.1.6 Praferenz von Unterstitzungsmaoglichkeiten

Bei der Abfrage von Unterstitzungsmdglichkeiten wurden Broschiren und Adressen, Vermitt-
lung von Terminen in unabhangigen Beratungsstellen und Vermittlung von Selbsthilfegruppen
favorisiert. Broschiren und Adressen werden mdéglicherweise vor allem favorisiert, da dieser
Informationsaustausch meist sehr einfach, niedrigschwellig und gezielt ist und wenig Zeit in
Anspruch nimmt. Gerade mit Broschiren kdnnen auf einfachem Wege viele Informationen be-
reitgestellt werden. Sie sind auRerdem bereits in verschiedenen Lebensbereichen, wie auch
im medizinischen Bereich verbreitet. In einer Querschnittsstudie in 27 deutschen Hautkrebs-
zentren gaben beispielweise die befragten Melanom-Patientinnen und -Patienten Broschiiren
nach dem Internet als bevorzugte Informationsquelle an (Britting et al. 2018). Auch die Nut-
zung von Broschuren fur den Gebrauch von verschiedenen Medikamenten hat sich bereits als
positiv dargestellt. Patientinnen und Patienten in einer Studie aus GroR3britannien, welche Bro-
schiren zu ihren Medikamenten erhielten, waren besser informiert und zufriedener als die
Kontrollgruppe und 97% der Gruppe hielten die Broschuiren fir eine gute Idee (Gibbs et al.
1990).

Die Terminvermittlung fir unabhangige Beratungsstellen oder Vermittlung von Selbsthilfegrup-
pen fand moglicherweise mehr Anklang als die Terminvermittlung von Behdrden, da viele der
hier angefragten Probleme von Betroffenen eher als psychische Probleme eingestuft werden
konnten und der Nutzen von Behérdenterminen gegebenenfalls nicht als sinnvoll erachtet
wurde. Die Ergebnisse der sogenannten ,Lebenslagenbefragung“ von 2019 ergaben aul3er-
dem, dass die befragten deutschen Birgerinnen und Burger zwar durchschnittlich mit den Be-
horden und Amtern zufrieden waren, bei Lebenslagen wie ,Pflegebedurftigkeit®, ,Scheidung*,

LArbeitslosigkeit”, ,Altersarmut® und ,Finanzielle Probleme®, welche den Problemlagen der hier
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vorliegenden Studie nahekommen, aber eine unterdurchschnittliche Zufriedenheit zeigten
(Statistisches Bundesamt 2019).

Eventuell wurde der Vermittlung einer telefonischen Beratung weniger zugestimmt, weil eine
telefonische Beratung als weniger personlich oder zielfihrend wahrgenommen wird als eine
personliche Beratung. Nichtsdestotrotz lag der Anteil an Personen, die eine telefonische Be-
ratung sinnvoll fanden, immer noch bei ca. einem Drittel der Befragten, eine Hotline hatte also
ihre Berechtigung, was auch Vergleichsstudien in anderen Kontexten nahelegen. In einer bri-
tischen Untersuchung von Arztgesprachen wurden beispielsweise personliche und telefoni-
sche Gesprache mit dem Arzt oder der Arztin verglichen. Obwohl telefonische Konsultationen
kirzer und weniger umfangreich waren (was bei medizinischen Problemen nattrlich kritisch
interpretiert werden muss), gaben Patientinnen und Patienten nach persénlichen und telefoni-

schen Gespréachen ahnlich hohe Zufriedenheitswerte an (McKinstry et al. 2010).
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6.2 Starken und Limitationen

Starken

Zum Zeitpunkt der Abgabe dieser Arbeit konnte keine weitere Studie gefunden werden, die
eine @hnliche Bandbreite an Informationen zu Erfahrungen und Wiinschen von Patientinnen
und Patienten in Bezug auf soziale Probleme in deutschen Hausarztpraxen abbildet. Bisherige
Studien konzentrierten sich vornehmlich auf die Pravalenz von sozialen Problemen in Haus-
arztpraxen und die Sicht der Arztinnen und Arzte auf dieses Thema. Die wenigen Studien,
welche die Sicht der Patienten und Patientinnen untersuchten, fanden bisher in ausgesuchten
Stichproben statt (z.B. ausschlieR3lich ehemalige US-amerikanische Armeeangehérige) oder
bestanden aus qualitativen Interviews. Auch gab es bisher noch keine Befragung in diesem
Umfang mit einer deutschen Stichprobe von Patientinnen und Patienten. Wiinsche von Pati-

entinnen und Patienten zu diesem Thema wurden bisher noch in keiner Studie abgebildet.

Die hier erreichte Stichprobe von 336 Personen, welche bewusst in verschiedenen Ortsteilen
in der Metropolregion Hamburg erhoben wurde, konnte eine hohe Heterogenitat der Befragten
in Alter, Geschlecht und soziodemografischem Hintergrund erreichen. Lediglich der Bildungs-
grad stellt eine Ausnahme dar, s. Limitationen. Sie stellt somit ein charakteristisches Bild von
Auffassungen hausarztlicher Patientinnen und Patienten in unterschiedlichen Bereichen der
Metropolregion Hamburg dar.

Limitationen der Methodik

Die Befragung wurde lediglich in der Metropolregion Hamburg durchgefuhrt und kann somit
nicht automatisch auf die gesamte Bundesrepublik Deutschland Ubertragen werden. Gleich-
Zeitig gibt es aber auch keine Hinweise, die grundsatzlich andere Ergebnisse vermuten lassen.
Da es zum Zeitpunkt der Planung keine geeigneten Befragungsinstrumente gab, wurde der
benutze Fragebogen zu einem grof3en Teil neu erstellt und ist deshalb nicht validiert. Es wurde
durch Vorabbefragungen v.a. in der Pilotstudie in der Allgemeinmedizinischen Ambulanz am
UKE versucht, den Fragebogen benutzerfreundlich und unmissverstandlich zu gestalten. Des
Weiteren lag der Fragebogen nur in deutscher Sprache vor, was vermutlich zu einem Selekti-

onsbias gefihrt hat.

Mit der Einteilung der Praxen in verschiedene Statusgebiete sollte eine maximale Heterogeni-
tat der Stichprobe im Hinblick auf sozialen Status, Bildung und kulturellen Hintergrund erzielt
werden. Da es jedoch in Hamburg nur wenige ausgewiesene Gebiete mit einem ,niedrigen®
Status gibt, die einzelnen Statusgebiete sehr klein sind, Hausarztpraxen hier selten sind und

das Statusgebiet der Praxis keinesfalls mit dem sozialen Hintergrund der Befragten in der
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Praxis Ubereinstimmen muss, missen die Ergebnisse, welche die Statusgebiete betreffen vor-

sichtig interpretiert werden.

Ein weiterer Selektionsbias kann durch die Auswahl der Praxen entstanden sein. Die Praxen,
die sich fur die Durchfiihrung der Befragung zuriickgemeldet haben, kénnten von Arztinnen
und Arzten gefiihrt werden, welche ein Interesse an der Thematik haben und ihre Patientinnen

und Patienten dahingehend bereits Uberdurchschnittlich betreuen.
Limitationen der Ergebnisse:

Die Patientinnen und Patienten, die der Studie zugestimmt haben, kdnnten generell interes-
sierter an dem Thema der Studie sein und dem Thema eine hohere Relevanz zuschreiben als
Nicht-Teilnehmende. Die untersuchte Stichprobe wies auf3erdem einen hohen Bildungsgrad
auf und bildet demnach in dieser Hinsicht die Gesellschaft in ihrer Heterogenitat nicht repra-
sentativ ab.

Es kbnnte sein, dass die vorliegende Studie die Anzahl von Problemen unterschatzt. Perso-
nen, die in der Vergangenheit von einem Problem betroffen, unter diesem aber wenig gelitten
haben, haben dieses mdglicherweise nicht angegeben. Probleme kdnnten aul3erdem aus

Schamgefiihlen nicht angegeben worden sein.

Bei der durchschnittlichen Anzahl von angegebenen Problemen muss berticksichtigt werden,
dass die Schwere des Problems nicht abgefragt wurde. Trotz einer niedrigen Durchschnitts-

zahl kann eines der Probleme sehr schwerwiegend und belastend gewesen sein.

Oft fiel es den Befragten schwer, die Fragen so umfassend zu beantworten, wie sie gestellt
waren. Beispielsweise war gefragt, von welchen Problemen die Befragten jemals betroffen
waren. Wahrend der Befragung haben bereits einige Personen kommentiert, davon seien sie
derzeit nicht betroffen — sie konnten also womdéglich in diesem Moment nicht Probleme (ber-
blicken, welche sie vor 20 Jahren hatten. Dies legen auch die Daten nahe, da die Befragten
altersabhangige Probleme angaben. Beispielsweise gaben dltere Patientinnen und Patienten
auffallig seltener Probleme im Beruf oder in der Ausbildung an, wobei nicht davon auszugehen

ist, dass nie Probleme auftraten.

Ein anderes Beispiel ist die Frage nach den Winschen beziiglich des Umgangs mit einem
hypothetischen Problem. Wahrend der Befragung fiel auf, dass es vielen Teilnehmenden
schwerfiel, sich in diese hypothetische Situation hineinzuversetzen und sie zum Teil so geant-
wortet haben, wie es ihren derzeitigen Bedurfnissen entspricht (,Ich habe keine finanziellen

Probleme, dariber muss ich jetzt nicht mit dem Arzt sprechen®).
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6.3 LoOsungsansatze

6.3.1 Social Prescribing

Die Ergebnisse dieser Studie und der Vergleich mit der bestehenden Literatur zeigen, dass
soziale Probleme in der Hausarztpraxis ein wichtiges und komplexes Thema fur den medizini-
schen Sektor darstellen. Besonders in Grol3britannien versucht man sozialen Problemen be-
reits mit sogenannten ,Social Prescribing“-MalRhahmen zu begegnen. Social Prescribing, also
eine ,soziale Verordnung® oder ,soziale Uberweisung® stellt eine Méglichkeit fur Arztinnen und
Arzte dar, ihre Patientinnen und Patienten informell an lokale Beratungs- oder Unterstitzungs-
angebote weiterzuleiten, wenn in der Sprechstunde ein soziales Problem aufkommt (The
Social Prescribing Network 2016).

Social Prescribing ist dabei nur ein Uberbegriff fir verschiedene Herangehensweisen und Pro-
gramme. Mdgliche Methoden reichen von reiner Information mittels Broschiren, Uber einen
direkten Verweis des Hausarztes oder der Hauséarztin an ein lokales Angebot, bis hin zu dem
sog. Link-Worker-Modell, bei dem zunéachst an einen Sozialarbeiter oder eine Sozialarbeiterin
,<aberwiesen“ wird, welche/r den Patienten oder die Patientin ber&t und ggf. mit geeigneten
Angeboten in Verbindung setzt (Bertotti 2017). Die Unterstiitzungsmaglichkeiten kénnen bei-
spielweise aus Beratung flr soziale Probleme, Selbsthilfegruppen, Ernahrungsberatung oder
sozialen Aktivitaten bestehen (Roland et al. 2020). Die Ziele von Social Prescribing sind, wie
zum Teil in Abbildung 8 veranschaulicht, eine Verbesserung der psychischen und physischen
Gesundheit und die Reduktion der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen sein (Ro-
land et al. 2020).

be more active

support
with your
finances

be healthier

be more socially
connected

Abbildung 8 - Ziele von Social Prescribing
Quelle: https://www.maybushmedicalcentre.co.uk/health-information/prescriptions/social-prescribing/
Letzter Zugriff: 24.02.2021
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In den letzten Jahren erlangte Social Prescribing auch in der Wissenschaft zunehmende Be-
achtung. Die verschiedenen Formen von Social Prescribing und das Fehlen einer einheitlichen
Definition stellen jedoch Herausforderungen fir vergleichende wissenschatftliche Arbeiten dar.
Obwohl in den bisher durchgefihrten systematischen Ubersichtsarbeiten betont wird, dass die
Mehrheit der bisher durchgefiihrten Studien aufgrund ihrer Qualitat keinen klaren Beweis fur
den Nutzen von Social Prescribing erbringen konnten und die bisherigen Ergebnisse deshalb
vorsichtig zu bewerten sind (Bickerdike et al. 2017; Polley et al. 2017; Kilgarriff-Foster und
O'Cathain 2015; Husk et al. 2020), gibt es Hinweise auf die positive Wirkung von Social

Prescribing.

Eine Ubersichtsarbeit von Kilgarriff-Foster und O'Cathain (2015) untersuchte die Evidenz von
Social Prescribing. Die 24 eingeschlossenen Studien bestanden aus Berichten bzw. Literatur-
recherchen, qualitativen Studien, Mixed-Methods-Studien, pré/post-Analysen und einer rand-
omisierten kontrollierten Studie. In dieser Ubersichtsarbeit wurde von positiven psychosozia-
len Auswirkungen, wie Anstieg des Selbstwertgefiihls und der Selbstwirksamkeit, sowie Ver-
besserung der psychischen Gesundheit und des Wohlbefindens berichtet. Zu ahnlichen Er-
gebnissen kamen auch jingere Einzelstudien, wie die Studien von Woodall et al. (2018) (quan-
titative Analyse von Daten und qualitative Interviews), Wildman et al. (2019) (qualitative Inter-
views) und Foster et al. (2020) (quantitative Datenanalyse mit pra/post-Analyse, qualitative
Interviews) (Woodall et al. 2018; Wildman et al. 2019; Foster et al. 2020).

Verschiedene quantitative und qualitative Studien berichteten au3erdem von der Reduktion
sozialer Isolation und Verbesserung von sozialer Aktivitat (Wildman et al. 2019; Woodall et al.
2018; Loftus et al. 2017).

Auch, wenn bisherige Studien noch keine validen, reliablen Ergebnisse zu den Auswirkungen
von Social Prescribing liefern konnten, geben sie dennoch Hinweise auf tiberwiegend positive
Effekte auf die physische und psychische Gesundheit, sowie das Sozialleben. Social Prescri-
bing birgt auch fir Deutschland grof3es Potential fir den Umgang mit sozialen Problemen in
der Primarversorgung. Einheitlichere Definitionen von Social Prescribing und weitere, rando-

misierte kontrollierte Studien sind noétig, um Aufschluss Uber positive Effekte zu liefern.

6.3.2 Projekte in Deutschland

Auch in Deutschland gibt es bereits Projekte, welche sich mit sozialen Problemen im Gesund-
heitswesen beschéftigen. Der Gesundheitskiosk fur Billstedt/Horn in Hamburg besteht bei-

spielsweise aus Anlaufstellen an 2 Standorten, welche verschiedene niedrigschwellig

64



Beratungs- und Hilfsangebote in mehreren Sprachen anbietet. Zu diesen Angeboten z&hlen
zum einen eine Gesundheitsberatung und die Vernetzung mit Arztinnen und Arzten oder Ein-
richtungen und Angeboten zum Thema Erziehung, Pflege, Freizeit oder anderen sozialen Be-
langen (Gesundheit fur Billstedt und Horn UG 2020a). Zum anderen werden Sprechstunden
zu verschiedenen Themen angeboten, wie z.B. gesundheitliche und sozialrechtliche Fragen
zum Thema Krebs, Pflege von Angehdrigen (hausliche Pflege, Hilfe im Alltag, Hilfe bei der
Organisation eines Heimplatzes) oder auch eine Suchtberatung. Au3erdem bietet der Gesund-
heitskiosk verschiedene Kurse wie etwa Yoga-Kurse, Entspannungskurse, Seniorengruppen,
Ernahrungsberatung, Hebammensprechstunde und Kurse fiir pflegende Angehdrige an (Ge-
sundheit fur Billstedt und Horn UG 2020b). Deutschlandweit war der Gesundheitskiosk das
erste Projekt dieser Art und mittlerweile ist ein weiterer Gesundheitskiosk in den Hamburger
Stadtteilen Lurup und Osdorf in der Diskussion (Tengeler 2020).

Ein anderes erwahnenswertes Projekt ist das Poliklinik Syndikat. Dies ist ein Zusammen-
schluss von solidarischen Gesundheitszentren in verschiedenen Stadten Deutschlands, der
sich gegen gesundheitliche Ungleichheit engagiert (Solidarische Gesundheit Dresden e.V.
2021b). Mitglieder dieser Gruppe sind bereits das Gesundheitskollektiv Berlin, die Poliklinik
Veddel in Hamburg, die Poliklinik — solidarisches Gesundheitszentrum in Leipzig, die Soliklinik
Dresden und die SoliMed in Koln (Solidarische Gesundheit Dresden e.V. 2021a).

Exemplarisch wird im Folgenden die Poliklinik Veddel in Hamburg naher beschrieben. Sie ist
ein Gesundheitszentrum, welches sowohl primarmedizinische Versorgung als auch psycholo-
gische, juristische und soziale Beratung anbietet (Poliklinik Veddel 2021a). Aul3erdem werden
noch weitere Projekte wie z.B. Workshops fur Frauen oder Diskussionsabende z.B. zum
Thema Stress mit einleitendem Film angeboten. Ein neues Projekt der Poliklinik Veddel ist die
Bereitstellung einer ,Community Health Nurse®. Dies ist eine Fachkraft, welche u.a. Pflege-
sprechstunden fiir chronisch Kranke oder Multimorbide anbietet, um sie bei sozialen Proble-
men zu unterstitzen (Poliklinik Veddel 2021b).

Bisher liegen zu diesen Projekten noch keine wissenschaftlichen Analysen oder Berichte vor.
Fur den Gesundheitskiosk Billstedt/Horn wurden jedoch als Teil des Projektes INVEST Bil-
Istedt/Horn bereits Daten erhoben, der Abschlussbericht steht zum Zeitpunkt der Abgabe die-

ser Arbeit noch aus (Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss 2021).

65



6.2 Schlussfolgerung

Diese Arbeit hat die Erfahrungen und Wunsche von Patientinnen und Patienten und die Rele-
vanz von Hausarztinnen und Hausarzten zum Thema soziale Probleme in der Hausarztpraxis
untersucht. In der untersuchten Stichprobe wurde dem Hausarzt bzw. der Hausérztin eine
hohe Bedeutung bei der Unterstiitzung in sozialen Problemlagen beigemessen, vor allem von
weiblichen Befragten, multimorbiden Patientinnen und Patienten und Personen, die haufig die
Praxis besuchten. Laut den Ergebnissen sollte besonders bei finanziell schwacheren Gruppen
und in Stadtteilen mit hohem Migrationsanteil auf soziale Probleme von Patientinnen und Pa-
tienten geachtet werden. In den meisten Féllen wollten Patientinnen und Patienten ihre Prob-
leme bei Bedarf selbst zur Sprache bringen. Hier ist es aus hauséarztlicher Sicht wichtig, Pati-
entinnen und Patienten in der Praxis den Raum daflr zu lassen und die Probleme im Falle
einer Thematisierung aufzugreifen. Da Personen, die bereits von einem Problem betroffen
waren, eher in der Praxis darlber sprechen wollten und auch eher darauf angesprochen wer-
den wollten, erscheint es ratsam, bei Personen, bei denen bereits ein Problem bekannt ist,
besonders aufmerksam zu sein. Broschiren — ggf. auch mit Kontakten zu Selbsthilfegruppen
oder Beratungsstellen — missen derzeit von Praxisinhaberinnen und -inhabern selbst be-
schafft werden, das Angebot von Unterstlitzungsmaoglichkeiten setzt somit ein hohes Engage-

ment der Hausarztinnen und Hausérzte voraus.

Keine Studie hat zuvor in Deutschland Patientinnen und Patienten zu diesem Thema in solch
einem Umfang befragt. Die Ergebnisse dieser Studie konnten in grof3en Teilen der kritischen
Gegentberstellung mit der bestehenden Literatur standhalten. Es sind jedoch weitere Studien
notig, um die Thematik auch in einem grof3eren Umfang und Uberregional zu beleuchten, hier-

bei sind groRere Stichproben und mehrsprachigen Fragebégen zu empfehlen.

Vor allem das Wissen uber die Wiinsche der Patientinnen und Patienten zum Thema soziale
Probleme in der Hausarztpraxis einschlie3lich der Themen, tber die in der Praxis nicht ge-
sprochen werden soll, sollten in weiteren Studien vertieft werden. Besonders die Wunsche
zum Umgang mit finanziellen Problemen sollten aufgrund der auffalligen Ergebnisse in der
vorliegenden Studie in kiinftigen Befragungen genauer beleuchtet werden. Im weiteren Verlauf
sind auRerdem vertiefende Studien zu der Inanspruchnahme und dem Nutzen von Unterstuit-

zungsangeboten denkbar.
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7. Zusammenfassung

Hintergrund: Soziale Probleme spielen fur die Primérversorgung in der Hausarztpraxis eine
grof3e Rolle, da sie sich negativ auf die physische und psychische Gesundheit, die Lebens-
gualitat und die Compliance auswirken kénnen oder die Ursache fur gesundheitliche Probleme
sein kdnnen. Bereits in friheren Studien stellte sich heraus, dass soziale Probleme in der
Hausarztpraxis oft thematisiert werden. Bis heute existieren jedoch kaum Studien, welche die
Sicht der Patientinnen/Patienten und ihre Wiinsche fur den Umgang mit sozialen Problemen
in der Hausarztpraxis abbilden.

Fragestellung: Ziel war es herauszufinden, wie relevant der Hausarzt/die Hausarztin fur die
Patientinnen/Patienten im Hinblick auf das Besprechen und Bewaltigen von sozialen Proble-
men ist und welche Erfahrungen und Wiinsche zum Umgang mit sozialen Problemen in der
Praxis bestehen.

Methode: Ininsgesamt neun Hausarztpraxen in verschiedenen Hamburger Stadtgebieten und
im Hamburger Umland wurden Patientinnen und Patienten wahrend der Wartezeit konsekutiv
mittels eines Fragebogens befragt. Die abgefragten Problembereiche waren an das ,Kapitel Z
Soziale Probleme® der International Classification of Primary Care — 2nd Edition angelehnt.
Die erhobenen Daten wurden deskriptiv analysiert. Fir einzelne Variablen wurde zusatzlich
eine multivariate Analyse durchgefihrt.

Ergebnisse: 336 Fragebtgen wurden ausgewertet. Ca. 86% waren bereits von mind. einem
sozialen Problem betroffen. Durchschnittlich waren die Teilnehmenden in der Vergangenheit
bereits von 3 verschiedenen Problemen betroffen, mit Abstand am haufigsten von ,Erkrankun-
gen und Tod von Angehérigen oder Freunden®. Soziale Probleme wurden selten vom Arzt/ der
Arztin angesprochen, haufiger von den Betroffenen selbst. Der Hausarzt/ die Hausérztin hatte
fur die Mehrheit der Stichprobe eine hohe Bedeutung bei der Bewaltigung von sozialen Prob-
lemen. Die Befragten wollten Probleme bei Bedarf eher selbst ansprechen als darauf ange-
sprochen zu werden. Als Unterstiitzungsmoglichkeiten in der Praxis wurden Broschiren/Ad-
ressen, Vermittlung von Terminen in Beratungsstellen und Vermittlung von Selbsthilfegruppen

bevorzugt.

Schlussfolgerungen: Patientinnen und Patienten empfinden den Hausarzt/ die Hausérztin
als wichtige Ressource bei sozialen Problemen. Besonders bei Personengruppen mit einem
niedrigeren soziobkonomischen Status sollte auf soziale Probleme geachtet werden. Mégliche
Ansatze waren spezifisches Informationsmaterial in den Praxen, der Aufbau eines Netzwerks
von Beratungsstellen bzw. die Integration sozialer Unterstiitzungsangebote in interdisziplina-
ren Gesundheitszentren. Weitere Forschung ist nétig, um die Ergebnisse dieser Studie zu

Uberprufen und zu vertiefen und zielfuhrende Unterstitzungsmaoglichkeiten zu schaffen.
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Summary

Social Problems in the Family Practice from a Patient Perspective

Introduction: Social problems play a major role in primary care as they can have a negative
impact on physical and mental health, quality of life and compliance, or be the cause of health
problems. Previous studies have already shown that social problems are often addressed in
the family practice. Up to now, however, there are hardly any studies that reflect the patients’
view and their wishes for dealing with social problems in the family practice. The aim was to
find out how relevant the family doctor is for the patients with regard to discussing and coping
with social problems and what experiences and wishes exist for dealing with social problems

in the family practice.

Method: In a total of nine family practices in various areas of Hamburg and its environs, pa-
tients were interviewed consecutively via a questionnaire during the waiting time. The problem
areas were based on the "Kapitel Z Soziale Probleme" of the International Classification of
Primary Care - 2nd Edition. The collected data were analyzed descriptively. In addition, a mul-

tivariate analysis was performed for individual variables.

Results: 336 questionnaires were evaluated. Approximately 86% of the respondents had al-
ready been affected by at least one social problem. On average, the participants had already
been affected by 3 different problems in the past, most frequently by "illness and death of
relatives or friends". Social problems were rarely addressed by the physician, more often by
the affected persons themselves., The family doctor was of great importance in dealing with
social problems for the majority of the sample. Respondents more likely wanted to address
problems themselves when needed than to be approached about them. Brochures/addresses,
arranging appointments at counseling centers, and referral to self-help groups were preferred

support options in the practice.

Conclusions: Patients appreciate the family doctor as an important resource for social prob-
lems. Particularly in areas or groups of people with a lower socioeconomic status attention
should be paid to social problems. Possible approaches would be specific information mate-
rial in the practices, the development of a network of counseling centers or the integration of
social support services in interdisciplinary health centers. Further research is necessary to

verify and expand the results of this study and to create targeted support possibilities.
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9.

Anhang

9.1 Fragebogen

UK SR

Untersuchung von sozialen Problemen in der Hausarztpraxis

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zu ihrer Person
{bei vorgegebenen Antworten ein Kreuz pro Frage).

Geschlecht: O weiblich O mannlich O keine Angabe
Alter: Geburtsland:
Staatsangehdrigkeit: Muttersprache:

Postleitzahl ihres Wohnorts:

Hdchster Bildungsabschluss:

O Kein Abschluss

O Hauptschulabschluss

O Realschulabschluss

O (Fach-)Abitur O Berufsausbildung/ O {Fach-)Hochschulabschius:
Lehre
Sind Sie momentan O ja, als: O in Ausbildung! Studium
bemufstatig?
{mehrere Kreuze mdglich) O nein

O Hausfrau-mann

O ich bin berentetf pensioniert/ erwerbsunfihig

Wenn berufstatig, arbeiten O Vollzeit O Teilzeit, Std.

Siein: (235 5td.)

Kommen Sie mit dem Geld, QOja O es geht 20 O nein, schlecht

das lhnen zur Verfligung

steht, gut dber die Runden?

Wie ist ihr Beziehungsstatus? O ledig O Partnerschaft O verheiratet O verwitwet
Haben Sie Kinder? QOja O nein

Sind Sie privat QOja O nein

krankenversichert?

Wie hdufig im Jahr besuchen
Sie Ihren Hausarzt! Ihre
Hausarztin?
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UK

Untersuchung von sozizlen Problemen in der Hausarztpraxis

In der folgenden Tabelle sind verschiedene Problemlagen aufgelistet. Bitte geben Sie an, ob Sie
schon einmal von der jeweiligen Thematik betroffen waren.

Dravon war Wenn Sie schon einmal betroffen waren:
ich schon (Mehrfachantworten maglich)
betroffen - - - -
Mein Haus- | Meinen Haus- leh habe mei- | Ich habe mit
arzt! meine | arzt/ meine nen Hausarzt/ | anderen
Mein Ja Hausérztin Hausérztin hat | meine Haus- Personen
konnte mir mich darauf arztin darauf dariber
weiterhelfen. | angesprochen. | angesprochen | gesprochen.
finanzielle Probleme O 0 o o o o
Probleme mit der Unterkunft
2z B. schlechte Wohnverhilinisse, ] o] O O (] O
Obdachlosigheit
Einsamkeit O 0 o o o
Diskriminierung/ Ausgrenzung o
Sprachliche Schwierigkeiten 0 e} 0
Belastungen am Arbeitsplatz
z.B. durch Mobbing.
schlechte Arbeitsbedingungen, i & . . L E
(drohende) Arbeitslosigheit
Probleme in der Ausbildung
z.B. durch Leistungsdruck, Prii-
fungsangst, Mobbing, Konflikte mit o o o o o o
Lehrenden oder Mitschilem
Scheidung/
schwierige Trennungen o 0 o o o o
Streit oder Arger mit
nahestehenden Personen © © o o © ©
Erkrankungen oder Tod von
Angehdrigen oder Freunden o 0 o o o O
Pflege eines Familienmitglieds o 0 O O 0 O
Mizsbrauch oder kdrperiche/
seelische Misshandlung - - B B B -
Sucht oder Abhangigkeit o 0 O O 0 O
Anders (zB. Anteilnahme an
Problemen von nahestehenden
Personen, Schwierigheiten beim
Bewasltigen des Haushalts):
O 0 o o O o
2
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Untersuchung von sozizlen Problemen in der Hausarztpraxis

Unabhé@ngig von ihren bisherigen Erfahrungen, kreuzen Sie bitte an, welches Vorgehen Sie sich
in lhrer Hausarztpraxis wiinschen wiirden, wenn Sie betroffen waren.

lch wilrde geme auf lch wiirde bei lch méchte in der
das Thema angespro- | Bedarf das Hausarztpraxis
chen werdenund bei | Thema geme nicht dber das
Bedarf Informationen | selbst Thema sprechen.
und Unterstitzung ansprechen.
erhalten.

finanzielle Probleme 0 0 0

Probleme mit der Unterkunft

z B. schlechte Wohnwerhaltnisse, O 0 O

Obdachlosigkeit

Einsamkeit o 0

Diskriminierung/ Ausgrenzung O 0

Sprachliche Schwierigkeiten o 0

Belastungen am Arbeitsplatz
z B. durch Mobbing, schlechte Arbeitsbe- o 0 O
dimgungen, (drehende) Arbeitslosigkeit

Probleme in der Ausbildung
z.B. durch Leistungsdruck, Prifungsangst, 0 0 0
Maobbing, Konflikte mit Lehrenden
oder Mitschilem

Scheidung/ schwierige Trennungen O 0 O

Streit oder Arger mit
nahestehenden Personen o o o

Erkrankungen oder Tod von

Angehdrigen oder Freunden o o ©
Pflege eines Familienmitglieds 0 0 O
Missbrauch oder kérperliche/ seelische

3 O o] o
Misshandlung
Sucht oder Abhangigkeit 0 0 O
Andere
(z.B. Anteilnahme an Problemsn von
nahestehenden Personen, Schwiergkeiten
beim Bewsltigen des Haushalts):

O 0 o




Untersuchung von sozialen Problemen in der Hausarztpraxis

In welcher Form wiirden Sie gerne durch Ihren Hausarzt! ihre Hausarztin unterstiitzt werden,
wenn Sie von den genannten sozialen Themen betroffen waren? (mehrere Antworten méglich)

0 Weitergabe von Broschiren, Adressen O Vermittlung von Kontakten zu Selbsthilfegruppen

O Terminvemnittiung fir Ansprechpartner in O Vermittlung einer telefonizchen Beratung/ Hotline
unabhangigen Beratungsstellen

O Terminvermitilung fir Ansprechpartner in O andere Maglichkeiten:

Behdrden

Wie wichtig ist es lhnen auf einer Skala von 0-10, dass ihr Ihr Hausarzt/ ihre Hausarztin Sie bei

sozialen Problemen unterstiitzen kann? Bitte markieren Sie eine Zahl auf der Skala.
o]l 1] 2]3]a4]s |67 ]8]s]10]
Micht wichtig Sehr wichtig

Wie stark waren Sie in den letzten 3 Monaten von Erkrankungen der folgenden (Organ-)Systeme

betroffen? {0 = kein Problem, 1 = leicht, 2 = mittelgradig, 3 = schwer, 4 = extrem schwer)

Herz 1] 1 2| 3 4
Bluthochdruck o|1(2|3]4
Blutgefalke, Blutzellen, Knochenmark, Milz, Lymphsaystem ] 1 213 | 4
Lungen, Luftréhre 1] 1 2 3| 4
Augen, Chren, Nase, Rachen, Kehlkopf ] 1 213 | 4
Speizerdhre, Magen, Bauchspeicheldrise 0|1 213 | 4
Dickdarm, Dinndarm, Bauchdeckenbruch ] 1 2 3 4
Leber und Gallengangssystem 0|1 213 | 4
Mieren o)1 |23 4
Hamileiter, Blase, Harnrdhre, Prostata, Genitalien 1] 1 2 3| 4
Haut, Muskeln, Knochen, Gelenke ] 1 213 | 4
Gehim, Rickenmark, Nerven 1] 1 2 3| 4
Homonhaushalt und Stoffwechsel (z.6. Diabetes, Schilddrise, Brust) ] 1 213 | 4
F'sy{:hiaﬁn’s.ch& Erkran_ungen!_‘Jemaltertsstﬁmngen (z.B. Demenz, Depression, ol 33| a
Angststorungen, Agitation'DelifPsychose)

Wie wiirden Sie lhren generellen persdnlichen Gesundheitszustand auf einer Skala

von 0-10 einschétzen? Bitte markieren Sie eine Zahl auf der Skala.

[ o] 1+ [ 2] 3] 4] s ]e ]| 7] 8] s [ 1w0]
Schlechtmaéglichster Bestrmaglichster
Zustand Zustand
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Informed Consent fur Patienten

Institut und Poliklinik fir Allgemeinmedizin
U K inssiEwt und Poliklinik Direktor: Prof. Dr. med. Martin Scherer
fir Allgermeinrmedizn
Viviana Gosdh:
viviana.goschi@stud .uke.uni-hamburg.de

Umgang mit sozialen Problemen in der Hausarztpraxis aus

Patientensicht —

vor dem Hintergrund des individuellen sozialen und regionalen Status in

Hamburg und Umgebung

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

Das Institut fir Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf freut sich sehr, dass
Sie an der Untersuchung von sozialen Problemen in allgemeindrztlichen Praxen Hamburgs Interesse
haben. Sie helfen uns sehr dabei, mehr Gber die Rolle des Hausarztes bei solchen Problemen zu
erfahren und somit die Unterstiitzung von Patienten und Hausérzten zu verbessern.

Einwilligungserklarung

lch wurde Gber die o. g. Studie vollstandig aufgeklart und habe den Informationstext gelesen und
verstanden. Ich hatte die Gelegenheit, Fragen dazu zu stellen. Die Antworten habe ich verstanden und
akzeptiert. Ich hatte gendgend Zeit, mich zur Teilnahme zu entscheiden. Ich weik, dass die Teilnahme
freiwillig und mit keinem unmittelbaren persdnlichen Mutzen oder Machteilen fir mich verbunden ist.
Ich bin weiterhin damit einverstanden, wahrend meiner Wartezeit einen Fragebogen auszufiillen,
welcher Fragen zu meinen Erfahrungen und Winschen im Umgang mit sozizlen Problemen in der
Hausarztpraxis beinhaltet. Ich wurde (iber die hier aufgefiihrten Regeln des Datenschutzes
ausreichend informiert und erklare mich mit diesen einverstanden.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig

lch weil, dass ich meine Mitwirkung jederzeit (auch wéhrend ich den Fragebogen ausfille) und ohne
Angabe von Grinden beenden kann. Dies hat keine Machteile fir meine weitere medizinische
Behandlung. Mir ist bewusst, dass ein Widerruf der Studienteilnahme bis zur Abgabe meines
Fragebogens erfolgen muss, da mein Fragebogen danach nicht mehr zuzuordnen ist.

Erlduterungen zum Datenschutz:

Die im Rahmen des Forschungsvorhabens nach der Einwilligungserkldrung der/des Teilnehmenden |
werden anonymisiert erhoben.

Die erhobenen Daten unterliegen der Schweigepflicht und den darensmutzgesetzlichen'

1
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Bestimmungen.

Ihre Daten werden nicht an Dritte weitergegeben, auch nicht an den Hausarzt/die Hausarztin, das |

Praxispersonal.

Sie werden in Papierform und auf Datentragern im Institut und Poliklinik fir Allgemeinmedizin am |

UKE aufbewahrt und fir die Dauer von 10 Jahren gespeichert.

Die Auswertung und Nutzung der Daten durch die Studienleitung und die Mitarbeiter erfolgt '

ausschlieBlich in  anonymisierter Form. Das gleiche gilt fir die Verdffentlichung der
Studienergebnisse. Eine Zuordnung zu lhrer Person ist ausgeschlossen.

Im Falle des Widerrufs der Einwilligungserkldrung kénnen bereits erhobenen Daten nicht mehr |

geldscht werden, da eine Zuordnung Ihrer Angaben zu lhrer Person nicht mehr moglich ist.

Dieses Forschungsvorhaben ist durch die zustandige Ethik-Kommission ethisch und fachrechtlich |

beraten worden.

| Alle erhobenen personenbezogenen Daten unterliegen den datenschutzrechtlichen Bestimmungen |

nach & 40 Abs. 1 BDSG, § 35 Abs. 1 LDSG BW und § 27 Abs. 3 HmbDSG.

Diese Erkldrung wird getrennt von dem ausgefiillten Fragebogen aufbewahrt. Informationen zur
Studie, sowie die Erlduterung zum Datenschutz finden Sie ebenfalls auf dem
Patienteninformationsbogen, welcher fir Ihre Unterlagen bestimmt ist.

Mir ist bekannt, dass ich mich bei weiteren Fragen jederzeit direkt an Viviana Gosch, Doktorandin der
Universitat Hamburg, wenden kann.
Telefonnummer des Institutssekretariats: 040 7410 - 52400

Mit meiner Unterschrift erklire ich, dass ich mit der geschilderten Vorgehensweise
einverstanden bin, dass ich die Studieninformation sowie diese Einwilligungserklarung
erhalten habe und dass ich einwillige, an dieser Studie teilzunehmen.

Ort, Datum Vormame und Name Unterschrift
Teilnehmer/in

Ort, Datum Viviama Gosch Unterschrift
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9.2 Tabellen

Tabelle 9 - Verteilung der Postleitzahlen der Befragten

Praxis (Ort) n der versch. PLZ Ubereinstimmung mit N gesamt
PLZ der Praxis (%)
Osdorf 13 30,8% 39
Iserbrook 8 63,2% 38
Hohenfelde 15 39,4% 33
Barmbek-Sid 14 48,7% 39
Veddel 8 46,2% 26
Billstedt 1 10 23,5% 34
Billstedt 2 7 60% 15
Seevetal 14 32,4% 37
Buxtehude 4 89,2% 37

Tabelle 10 - Haufigkeit Geburtsland (n gesamt = 327)

Geburtsland n n (%)
Deutschland 291 89,0
Afghanistan 5 15
Bosnien und Herzegowina 1 0,3
Frankreich 1 0,3
Ghana 1 0,3
Irak 2 0,6
Iran, Islamische Republik 1 0,3
Kasachstan 1 0,3
Libanon 1 0,3
Marokko 1 0,3
Mazedonien, ehemalige jugoslawi- 2 0,6
sche Republik
Nigeria 1 0,3
Polen 4 1,2
Portugal 1 0,3
Rumaénien 2 0,6
Russische Foderation 2 0,6
Syrien, Arabische Republik 2 0,6
Tschechien 1 0,3
Turkei 6 1,8
Ukraine 1 0,3

Gesamt 327 100,0




Tabelle 11 - Haufigkeit Muttersprache (n gesamt = 332)

Muttersprache n n (%)
deutsch 289 87,0
turkisch 8 24
arabisch 6 1,8
kurdisch 2 0,6
englisch 1 0,3
russisch 4 1,2
franzdsisch 1 0,3
persisch 6 1,8
polnisch 4 1,2
pashto / afghanisch 2 0,6
niederdeutsch 1 0,3
albanisch 2 0,6
portugiesisch 2 0,6
bosnisch 2 0,6
igho 1 0,3
rumanisch 1 0,3
Gesamt 332 100,0

Tabelle 12 - Wie haufig besuchen Sie ihren Hausarzt/ ihre Hauséarztin? (n gesamt = 306)

N Gultig 306

Fehlend 30
Mittelwert 5,88
Standardabweichung 7,071
Spannweite 52
Minimum 0
Maximum 52
Anzahl der Besuche n n (%)
0 1 0,3
1 21 6,9
2 60 19,6
3 48 15,7
4 60 19,6
5 27 8,8
6 24 7,8
7 14 4,6
8 8 2,6
9 1 0,3
10 8 2,6
11 2 0,7




12 7 2,3
13 3 1,0
14 1 3
15 1 3
16 1 3
18 1 3
20 5 1,6
24 1 3
25 2 v
26 2 v
30 3 1,0
33 1 3
40 1 3
45 1 3
50 1 3
52 1 3
Gesamt 306 100,0

Tabelle 13 - Gesundheitszustand nach Organsystemen

Problem mit... keins Leicht (1,2) Schwer (3,4) Missings
Herz 258 (76,8%) 48 (14,3%) 9 (2,7%) 21 (6,2%)
Bluthochdruck 221 (65,8%) 75 (22,3%) 23 (6,8%) 17 (5,1%)
Blutgefale, -zellen, Km,, Milz, Lymphsystem 277 (82,4%) 27 (8,0%) 7 (2,1%) 25 (7,4%)
Lungen, Luftréhre 224 (66,7%) 72 (21,4%) 20 (6,0%) 20 (6,0%)
Augen, Ohren, Nase, Rachen, Kehlkopf 169 (50,3%) 124 (36,9%) 28 (8,3%) 15 (4,5%)
Speiserthre, Magen, Bauchspeicheldriise 225 (67,0%) 70 (20,8%) 25 (7,4%) 16 (4,8%)
Dickdarm, Dinndarm, Bauchdeckenbruch 268 (79,8%) 36 (10,7%) 12 (3,6%) 20 (6,0%)
Leber und Gallengangssystem 297 (88,4%) 15 (4,5%) 8 (2,4%) 16 (4,8%)
Nieren 293 (87,2%) 19 (5,7%) 9 (2,7%) 15 (4,5%)
Harnleiter, Blase, Harnréhre, Prostata, Genitalien 256 (76,2%) 54 (16,1%) 10 (3,0%) 16 (4,8%)
Haut, Muskeln, Knochen, Gelenke 163 (48,5%) 112 (33,3%) 44 (13,1%) 17 (5,1%)
Gehirn, Rickenmark, Nerven 267 (79,5%) 29 (8,6%) 20 (6,0%) 20 (6,0%)
Hormonhaushalt und Stoffwechsel 238 (70,8%) 55 (16,4%) 26 (7,7%) 17 (5,1%)
Psychiatrische Erkrankungen 211 (62,8%) 76 (22,6%) 31 (9,2%) 18 (5,4%)
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Tabelle 14 - allgemeiner subjektiver Gesundheitszustand, Skala 0-10 (h gesamt = 319)

Gesundheitszustand n n (%)
1 7 2,2
2 10 31
3 17 5,3

4 23 7,2

5 45 14,1
6 26 8,2

7 59 18,5
8 82 25,7
9 41 12,9
10 9 2,8
Gesamt 319 100,0

Tabelle 15 - Betroffenheit von einzelnen Problemen

Problemart n/n gesamt* n (%)
Erkrankungen oder Tod von An- 210/332 63%
gehdrigen oder Freunden

Belastungen am Arbeitsplatz 120/324 37%
Streit mit Nahestehenden 120/ 330 36%
Finanzielle Probleme 110/ 329 33%
Probleme in der Ausbildung 731317 23%
Trennung 721330 22%
Pflege von Angehérigen 67 /327 21%
Andere Probleme 48 /236 20%
Einsamkeit 64 /330 19%
Sucht/ Abh&ngigkeit 39/323 12%
Diskriminierung 32/329 10%
Missbrauch 25/329 8%
Probleme mit der Unterkunft 23/332 7%
Sprachliche Schwierigkeiten 11/331 3%

* n gesamt = Summe der Antworten mit ,,ja“ oder ,,nein*“ exklusive Missings



Tabelle 16 - summierte Betroffenheit von Problemen

Anzahl der Probleme n (Betroffene) n (%)
2 60 18
1 57 17,1
3 47 14,1
0 46 13,8
4 42 12,6
5 30 9

6 18 5,4
8 15 4,5
7 13 3,9
10 3 0,9
9 2 0,6
11 1 0,3

Tabelle 17 - Betroffenheit von Problemen in Bezug auf das Alter

Problem unter 30 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
finanzielle Probleme 24/58 21/56 23/63 31/68 06/30 05/50
(41,4%)* (37,5%) (36,5%) (45,6%) (20,0%) (10,0%)
Unterkunft 04/60 11/56 03/63 04/67 00/30 01/52
(6,7%) (19,6%) (4,8%) (6,0%) (0,0%) (1,9%)
Einsamkeit 15/59 15/56 11/62 11/66 04/30 06/53
(25,4%) (26,8%) (17,7%) (16,7%) (13,3%) (11,3%)
Diskriminierung 09/59 07/54 09/63 05/67 01/30 01/52
(15,3%) (13,0%) (14,3%) (7,5%) (3,3%) (1,9%)
Sprachliche Schwierigkeiten 03/60 03/56 01/63 02/68 00/29 02/52
(5,0%) (5,4%) (1,6%) (2,9%) (0,0%) (3,8%)
Arbeitsplatz 15/59 27/56 33/63 32/67 08/30 04/45
(25,4%) (48,2%) (52,4%) (47,8%) (26,7%) (8,9%)
Ausbildung 29/60 14/56 12/60 13/65 02/30 03/42
(48,3%) (25,0%) (20,0%) (20,0%) (6,7%) (7,1%)
Trennung 07/60 15/56 17/63 20/68 05/30 07/49
(11,7%) (26,8%) (27,0%) (29,4%) (16,7%) (14,3%)
Streit mit Nahestehenden 31/60 24/56 24/63 27167 08/30 05/51
(51,7%) (42,9%) (38,1%) (40,3%) (26,7%) (9,8%)
Erkrankungen oder Tod von 31/60 33/56 43/63 51/67 18/29 33/53
Angehdrigen oder Freunden (51,7%) (58,9%) (68,3%) (76,1%) (62,1%) (62,3%)
Pflege 10/60 04/55 17/63 18/67 06/28 12/50
(16,7%) (7,3%) (27,0%) (26,9%) (21,4%) (24,0%)
Missbrauch 02/59 05/56 05/62 10/67 02/30 01/51
(3,4%) (8,9%) (8,1%) (14,9%) (6,7%) (2,0%)
Sucht 08/58 08/56 08/62 10/63 02/30 03/50
(13,8%) (14,3%) (12,9%) (15,9%) (6,7%) (6,0%)
andere Probleme 05/40 06/37 13/46 10/47 04/22 10/42
(12,5%) (16,2%) (28,3%) (21,3%) (18,2%) (23,8%)

*n/ n gesamt (%)
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Tabelle 18 - Betroffenheit von Problemen in Bezug auf das Geschlecht

Problem

mannlich

weiblich

finanzielle Probleme
Unterkunft

Einsamkeit

Diskriminierung

Sprachliche Schwierigkeiten
Arbeitsplatz

Ausbildung

Trennung

Streit mit Nahestehenden

Erkrankungen oder Tod von
Angehdorigen oder Freunden

Pflege
Missbrauch
Sucht

andere Probleme

47/154 (30,5%)
07/155 (4,5%)

24/155 (15,5%)
14/153 (9,2%)

05/155 (3,2%)

51/151 (33,8%)
33/148 (22,3%)
27/153 (17,6%)
50/154 (32,5%)
87/155 (56,1%)

28/150 (18,7%)
11/154 (7,1%)

24/151 (15,9%)
17/108 (15,7%)

63/172 (36,6%)
16/174 (9,2%)
40/172 (23,3%)
18/173 (10,4%)
05/173 (2,9%)
69/170 (40,6%)
40/166 (24,1%)
45/174 (25,9%)
70/173 (40,5%)
121/174 (69,5%)

38/174 (21,8%)
14/172 (8,1%)
15/169 (8,9%)
31/126 (24,6%)

Tabelle 19 - Betroffenheit von Problemen in Bezug auf Finanzen

Problem

ja

es geht so

nein

finanzielle Probleme

Unterkunft
Einsamkeit

Diskriminierung

Sprachliche Schwierigkeiten

Arbeitsplatz
Ausbildung

Trennung

Streit mit Nahestehenden
Erkrankungen oder Tod von

Angehdorigen oder Freunden

Pflege
Missbrauch

Sucht

andere Probleme

38/188 (20,2%)
05/192 (2,6%)
22/191 (11,5%)
09/190 (4,7%)
06/191 (3,1%)
57/184 (31,0%)
30/179 (16,8%)
30/188 (16,0%)
56/191 (29,3%)
119/191 (62,3%)

38/189 (20,1%)
07/190 (3,7%)
11/189 (5,8%)
26/140 (18,6%)

55/115 (47,8%)
13/113 (11,5%)
33/112 (29,5%)
19/113 (16,8%)
04/113 (3,5%)

55/114 (48,2%)
36/112 (32,1%)
35/115 (30,4%)
53/113 (46,9%)
79/114 (69,3%)

25/113 (22,1%)
15/113 (13,3%)
22/109 (20,2%)
19/78 (24,4%)

17/22 (77,3%)
05/23 (21,7%)
09/23 (39,1%)
04/22 (18,2%)
01/23 (4,3%)

07/23 (30,4%)
07/23 (30,4%)
06/23 (26,1%)
11/23 (47,8%)
10/23 (43,5%)

04/22 (18,2%)
03/23 (13,0%)
05/22 (22,7%)
03/16 (18,8%)
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Tabelle 20 - Betroffenheit von Problemen in Bezug auf Bildungsgrade (nach Casmin3)

Problem

niedrig

mittel

hoch

finanzielle Probleme
Unterkunft

Einsamkeit

Diskriminierung

Sprachliche Schwierigkeiten
Arbeitsplatz

Ausbildung

Trennung

Streit mit Nahestehenden

Erkrankungen oder Tod von
Angehdorigen oder Freunden

Pflege
Missbrauch
Sucht

andere Probleme

08/36 (22,2%)
04/36 (11,1%)
05/35 (14,3%)
05/36 (13,9%)
03/35 (8,6%)

13/35 (37,1%)
03/35 (8,6%)

05/36 (13,9%)
12/35 (34,3%)
21/35 (60,0%)

04/34 (11,8%)
05/35 (14,3%)
06/34 (17,6%)
04/26 (15,4%)

67/185 (36,2%)
10/187 (5,3%)
36/186 (19,4%)
15/185 (8,1%)
03/187 (1,6%)
65/181 (35,9%)
36/174 (20,7%)
48/185 (25,9%)
65/187 (34,8%)

130/188 (69,1%)

40/185 (21,6%)
12/186 (6,5%)

23/183 (12,6%)
28/132 (21,2%)

35/108 (32,4%)
09/108 (8,3%)

23/108 (21,3%)
12/107 (11,2%)
05/108 (4,6%)

42/107 (39,3%)
34/107 (31,8%)
19/108 (17,6%)
43/107 (40,2%)
59/108 (54,6%)

23/107 (21,5%)
08/107 (7,5%)
10/105 (9,5%)
16/78 (20,5%)

Tabelle 21 - Betroffenheit von Problemen in Bezug auf den allgemeinen Gesundheitszustand

Problem

sehr schlecht*

schlecht
mittel*

mittel bis gut*

sehr gut*

finanzielle Probleme
Unterkunft

Einsamkeit

Diskriminierung

Sprachliche Schwierigkeiten
Arbeitsplatz

Ausbildung

Trennung

Streit mit Nahestehenden

Erkrankungen oder Tod von
Angehdrigen oder Freunden

Pflege
Missbrauch
Sucht

andere Probleme

10/34 (29,4%)
04/33 (12,1%)
04/32 (12,5%)
06/34 (17,6%)
02/34 (5,9%)

13/33 (39,4%)
06/32 (18,8%)
09/33 (27,3%)
06/34 (17,6%)
24/34 (70,6%)

07/33 (21,2%)
05/34 (14,7%)
06/33 (18,2%)
06/26 (23,1%)

23/66 (34,8%)
04/67 (6,0%)

15/68 (22,1%)
04/66 (6,1%)

01/66 (1,5%)

26/65 (40,0%)
12/62 (19,4%)
20/67 (29,9%)
26/66 (39,4%)
47167 (70,1%)

14/66 (21,2%)
07/66 (10,6%)
07/64 (10,9%)
09/53 (17,0%)

33/84 (39,3%)
07/85 (8,2%)

24/85 (28,2%)
08/84 (9,5%)

03/85 (3,5%)

34/83 (41,0%)
21/79 (26,6%)
19/84 (22,6%)
40/85 (47,1%)
56/85 (65,9%)

17/85 (20,0%)
07/85 (8,2%)

12/83 (14,5%)
14/59 (23,7%)

42/130 (32,3%)
07/131 (5,3%)

21/130 (16,2%)
12/129 (9,3%)

04/130 (3,1%)

43/127 (33,9%)
33/128 (25,8%)
22/130 (16,9%)
43/130 (33,1%)
77/131 (58,8%)

26/129 (20,2%)
06/130 (4,6%)
12/129 (9,3%)
19/90 (21,1%)

* (<4 sehr schlecht, 4-5 schlecht bis mittel, 6-8 mittel bis gut, >8 sehr gut)
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Tabelle 22 — Betroffenheit von Problemen in Bezug auf die (Multi-)Morbiditét

Anzahl an betroffenen Organsystemen

Problem 0 1 2-3 4-5 6+
finanzielle Probleme 09/37 16/48 31/110 28/82 26/50
(24,3%) (33,3%) (28,2%) (34,1%) (52,0%)
Unterkunft 02/38 (5,3%) 05/49 04/110 06/82 (7,3%) 06/51
(10,2%) (3,6%) (11,8%)
Einsamkeit 03/37 (8,1%) 07/48 17/109 20/82 17/52
(14,6%) (15,6%) (24,4%) (32,7%)
Diskriminierung 02/38 (5,3%)  02/49 (4,1%) 08/107 11/82 09/51
(7,5%) (13,4%) (17,6%)
Sprachliche Schwierigkei- 02/38 (5,3%)  00/48 (0,0%) 03/109 02/82 (2,4%)  04/52 (7,7%)
ten (2,8%)
Arbeitsplatz 08/38 14/49 40/104 35/80 23/51
(21,1%) (28,6%) (38,5%) (43,8%) (45,1%)
Ausbildung 05/38 11/49 28/103 14/76 15/49
(13,2%) (22,4%) (27,2%) (18,4%) (30,6%)
Trennung 03/38 (7,9%)  10/49 17/107 23/82 19/52
(20,4%) (15,9%) (28,0%) (36,5%)
Streit mit Nahestehenden 07/37 17/48 44/110 29/82 23/51
(18,9%) (35,4%) (40,0%) (35,4%) (45,1%)
Erkrankungen oder Tod 15/37 31/49 68/110 59/82 37/52
von Angehérigen oder (40,5%) (63,3%) (61,8%) (72,0%) (71,2%)
Freunden
Pflege 09/37 08/48 17/110 16/80 17/50
(24,3%) (16,7%) (15,5%) (20,0%) (34,0%)
Missbrauch 00/36 (0,0%) 01/49 (2,0%) 05/110 09/82 10/50
(4,5%) (11,0%) (20,0%)
Sucht 03/36 (8,3%) 03/49 (6,1%) 09/108 14/80 10/49
(8,3%) (17,5%) (20,4%)
andere Probleme 03/23 07/37 07/78 (9,0%)  17/59 14/37
(13,0%) (18,9%) (28,8%) (37,8%)
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Tabelle 23 - Wiinsche zum Umgang mit finanziellen Problemen bei Betroffenen und nicht-Be-

troffenen

finanzielle Probleme

ich mochte angespro-
chen werden

ich mochte selbst an-
sprechen

ich méchte in der Pra-
xis nicht dariber

sprechen
Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft
nicht zu nicht zu nicht zu
Betroffenheit ja 9 98 35 72 65 42
8,4%* 91,6% 32, 7% 67,3% 60,7% 39,3%
nein 17 184 62 139 125 76
8,5% 91,5% 30,8% 69,2% 62,2% 37,8%

Tabelle 24 - Winsche zum Umgang mit Einsamkeit bei Betroffenen und nicht-Betroffenen

Einsamkeit ich mdchte angespro- ich mdchte selbst an- ich mochte in der Pra-
chen werden sprechen xis nicht daruber
sprechen
Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft
nicht zu nicht zu nicht zu
Betroffenheit ja 13 45 28 30 21 37
22,4% 77,6% 48,3% 51,7% 36,2% 63,8%
nein 45 206 145 106 69 182
17,9% 82,1% 57,8% 42,2% 27,5% 72,5%

Tabelle 25 - Winsche zum Umgang mit Belastungen am Arbeitsplatz bei Betroffenen und nicht-

Betroffenen

Belastungen am Ar-
beitsplatz

ich mochte angespro-
chen werden

ich moéchte selbst an-
sprechen

ich mdchte in der Pra-
xis nicht dariber

sprechen
Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft
nicht zu nicht zu nicht zu
Betroffenheit ja 37 77 75 39 11 103
32,5% 67,5% 65,8% 34,2% 9,6% 90,4%
nein 41 142 98 85 47 136
22,4% 77,6% 53,6% 46,4% 25;7% 74,3%
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Tabelle 26 - Winsche zum Umgang mit Problemen in der Ausbildung bei Betroffenen und nicht-

Betroffenen

Probleme in der Ausbil-
dung

ich mochte angespro-
chen werden

ich mochte selbst an-
sprechen

ich méchte in der Pra-
xis nicht dariber

sprechen
Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft
nicht zu nicht zu nicht zu
Betroffenheit ja 25 43 33 35 14 54
36,8% 63,2% 48,5% 51,5% 20,6% 79,4%
nein 46 169 109 106 65 150
21,4% 78,6% 50,7% 49,3% 30,2% 69,8%

Tabelle 27 - Winsche zum Umgang mit Trennungen bei Betroffenen und nicht-Betroffenen

Trennung ich mdchte angespro- ich mdchte selbst an- ich mochte in der Pra-
chen werden sprechen xis nicht daruber
sprechen
Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft
nicht zu nicht zu nicht zu
Betroffenheit ja 20 48 38 30 16 52
29,4% 70,6% 55,9% 44,1% 23,5% 76,5%
nein 27 211 124 114 92 146
11,3% 88,7% 52,1% 47,9% 38,7% 61,3%

Tabelle 28 - Winsche zum Umgang mit Streit bei Betroffenen und nicht-Betroffenen

Streit mit Nahestehen-
den

ich mochte angespro-
chen werden

ich moéchte selbst an-
sprechen

ich mdchte in der Pra-
xis nicht dariber

sprechen
Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft
nicht zu nicht zu nicht zu
Betroffenheit ja 18 93 57 54 42 69
16,2% 83,8% 51,4% 48,6% 37,8% 62,2%
nein 19 178 87 110 92 105
9,6% 90,4% 44,2% 55,8% 46,7% 53,3%
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Tabelle 29 - Winsche zum Umgang mit Erkrankungen oder Tod von Angehdérigen oder Freunden

bei Betroffenen und nicht-Betroffenen

Erkrankungen/Tod ich mbéchte angespro- ich mdchte selbst an- ich mochte in der Pra-
chen werden sprechen xis nicht dartber
sprechen
Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft
nicht zu nicht zu nicht zu
Betroffenheit ja 51 150 133 68 30 171
25,4% 74,6% 66,2% 33,8% 14,9% 85,1%
nein 19 94 60 53 35 78
16,8% 83,2% 53,1% 46,9% 31,0% 69,0%

Tabelle 30 - Winsche zum Umgang mit Pflege von Angehdrigen bei Betroffenen und nicht-Be-

troffenen

Pflege ich mdchte angespro- ich mdchte selbst an- ich mochte in der Pra-

chen werden sprechen xis nicht dariiber
sprechen
Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft
nicht zu nicht zu nicht zu

Betroffenheit ja 18 44 40 22 7 55

29,0% 71,0% 64,5% 35,5% 11,3% 88,7%
nein 65 178 149 94 40 203

26,7% 73,3% 61,3% 38,7% 16,5% 83,5%

Tabelle 31 - Winsche zum Umgang mit Sucht/ Abhangigkeit bei Betroffenen und nicht-Betroffe-

nen

Sucht/ Abhangigkeit

ich mochte angespro-

chen werden

ich moéchte selbst an-
sprechen

ich mdchte in der Pra-
xis nicht dariber

sprechen
Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft Trifft zu Trifft
nicht zu nicht zu nicht zu
Betroffenheit ja 18 18 18 18 3 33
50,0% 50,0% 50,0% 50,0% 8,3% 91,7%
nein 108 154 127 135 42 220
41,2% 58,8% 48,5% 51,5% 16,0% 84,0%
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Tabelle 32 - Winsche zum Umgang mit Problemen in der Praxis in verschiedenen Statusgebieten

Problem

Wunsch

hoch

mittel

niedrig

auBBerh. HH

finanzielle Probleme

Unterkunft

Einsamkeit

Diskriminierung

Sprachliche Schwie-

rigkeiten

Arbeitsplatz

Ausbildung

Trennung

Streit mit Nahestehen-

den

angesprochen
werden

selbst
ansprechen

nicht
besprechen

angesprochen
werden

selbst
ansprechen

nicht
besprechen

angesprochen
werden

selbst
ansprechen

nicht
besprechen

angesprochen
werden

selbst
ansprechen

nicht
besprechen

angesprochen
werden

selbst
ansprechen

nicht
besprechen

angesprochen
werden

selbst
ansprechen
nicht
besprechen
angesprochen
werden

selbst
ansprechen
nicht
besprechen
angesprochen
werden

selbst
ansprechen
nicht
besprechen
angesprochen
werden

selbst

9/80 (11,2%)
24/80 (30%)
48/80 (60%)
9/81 (11,1%)
34/81 (42%)
39/81 (48,1%)
15/82 (18,3%)
45/82 (54,9%)
26/82 (31,7%)
8/79 (10,1%)
40/79 (50,6%)
32/79 (40,5%)
16/78 (20,5%)
31/78 (39,7%)
32/78 (41%)

16/80 (20%)

45/80 (56,2%)

22/80 (27,5%)

14179 (17,7%)

40/79 (50,6%)

28/79 (35,4%)

17/82 (20,7%)

39/82 (47,6%)

28/82 (34,1%)

10/79 (12,7%)

35/79 (44,3%)

7177 (9,1%)

22/77 (28,6%)
49/77 (63,6%)
10/74 (13,5%)
31/74 (41,9%)
34/74 (45,9%)
14/78 (17,9%)
44178 (56,4%)
22/78 (28,2%)
10/74 (13,5%)
29/74 (39,2%)
36/74 (48,6%)
18/74 (24,3%)
26/74 (35,1%)
31/74 (41,9%)

28/76 (36,8%)

43/76 (56,6%)

10/76 (13,2%)

23/73 (31,5%)

40/73 (54,8%)

14/73 (19,2%)

08/76 (10,5%)

47176 (61,8%)

24/76 (31,6%)

08/76 (10,5%)

38/76 (50,0%)

8/76 (10,5%)
26/76 (34,2%)
45/76 (59,2%)
9/71 (12,7%)

23/71 (32,4%)
39/71 (54,9%)
16/72 (22,2%)
39/72 (54,2%)
20/72 (27,8%)
15/73 (20,5%)
29/73 (39,7%)
28/73 (38,4%)
17/70 (24,3%)
27170 (38,6%)
28/70 (40%)

22/75 (29,3%)

40/75 (53,3%)

16/75 (21,3%)

18/68 (26,5%)

33/68 (48,5%)

19/68 (27,9%)

12/73 (16,4%)

35/73 (47,9%)

30/73 (41,1%)

12/75 (16%)

32/75 (42,7%)

3/81 (3,7%)
28/81 (34,6%)
50/81 (61,7%)
8/79 (10,1%)
34/79 (43%)
37/79 (46,8%)
14/81 (17,3%)
46/81 (56,8%)
24/81 (29,6%)
10/73 (13,7%)
35/73 (47,9%)
29/73 (39,7%)
7174 (9,5%)
33/74 (44,6%)
34/74 (45,9%)

14/75 (18,7%)

47175 (62,7%)

15/75 (20%)

18/75 (24%)

34/75 (45,3%)

23/75 (30,7%)

10/79 (12,7%)

42179 (53,2%)

29/79 (36,7%)

07/81 (8,6%)

40/81 (49,4%)
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Erkrankungen  oder

Tod von Angehdrigen

oder Freunden

Pflege

Missbrauch

Sucht

andere Probleme

ansprechen

nicht
besprechen
angesprochen
werden

selbst
ansprechen
nicht
besprechen
angesprochen
werden

selbst
ansprechen
nicht
besprechen
angesprochen
werden

selbst
ansprechen
nicht
besprechen
angesprochen
werden

selbst
ansprechen
nicht
besprechen
angesprochen
werden

selbst
ansprechen
nicht

besprechen

36/79 (45,6%)

16/80 (20%)

50/80 (62,5%)

17/80 (21,2%)

19/81 (23,5%)

51/81 (63%)

15/81 (18,5%)

17/80 (21,2%)

48/80 (60%)

19/80 (23,8%)

27/80 (33,8%)

41/80 (51,2%)

16/80 (20%)

8/51 (15,7%)

27/51 (52,9%)

17/51 (33,3%)

32/76 (42,1%)

20/77 (26%)

48/77 (62,3%)

11/77 (14,3%)

25/77 (32,5%)

49/77 (63,6%)

6/77 (7,8%)

25/74 (33,8%)

43/74 (58,1%)

10/74 (13,5%)

42176 (55,3%)

33/76 (43,4%)

6/76 (7,9%)

7/34 (20,6%)

20/34 (58,8%)

08/34 (23,5%)

33/75 (44,0%)

20/78 (25,6%)

46/78 (59,0%)

19/78 (24,4%)

23/74 (31,1%)

43/74 (58,1%)

14/74 (18,9%)

26/72 (36,1%)

35/72 (48,6%)

17/72 (23,6%)

29/71 (40,8%)

34/71 (47,9%)

14/71 (19,7%)

7132 (21,9%)

17/32 (53,1%)

13/32 (40,6%)

35/81 (43,2%)

15/80 (18,8%)

49/80 (61,3%)

18/80 (22,5%)

17/77 (22,1%)

49/77 (63,6%)

12/77 (15,6%)

23/79 (29,1%)

45/79 (57%)

12/79 (15,2%)

32/77 (41,6%)

39/77 (50,6%)

9/77 (11,7%)

2/34 (5,9%)

22134 (64,7%)

10/34 (29,4%)
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