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Medizinische Versorgung
in Medizinischen
Behandlungszentren für
Erwachsene mit geistiger und
schwerst-mehrfacher
Behinderung (MZEB): eine
qualitative Studie zu aktuellen
Herausforderungen aus Sicht
der Behandler_innen

Einleitung

Menschen mit Behinderung sind in vie-
lerleiHinsichtbeidermedizinischenVer-
sorgung benachteiligt, wie u. a. bei der
barrierefreien Erreichbarkeit von Arzt-
praxen, in der barrierefreien Kommuni-
kation mit dem medizinischen Fachper-
sonal oder aber in Form einer adäquaten
Versorgung, die im Regelsystem des Ge-
sundheitswesens teilsnichtvorhanden ist
[3]. In nationalen und internationalen
Studien werden zahlreiche Barrieren bei
dermedizinischenVersorgung vonMen-
schenmit Behinderung berichtet. Zuden
oftmals genannten Barrieren und Anlie-
genindermedizinischenVersorgungvon
Menschen mit Behinderung zählen u. a.
mangelndes Fachwissen und mangeln-
de Erfahrung bei Leistungserbringenden
bzw. Behandler_innen, kaum bzw. nicht
ausreichende Aus-, Fort- und Weiterbil-
dungsangebote für eine zielgruppenspe-
zifischeVersorgung [8, 17], physikalische
Barrieren (z.B. Erreichbarkeit der Pra-
xen, Ausstattung der Praxisräume; [3]),

Kommunikationsprobleme [6, 7] sowie
ein Mangel an Zeit und weiteren struk-
turellen Ressourcen (z.B. das Vorhan-
densein notwendiger Hilfsmittel; [6, 7,
15, 19, 21]).

Seit der Gesetzgeber die Grundlage
zur Etablierung von Medizinischen Be-
handlungszentren für Erwachsene mit
geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen (MZEB) im
Jahr 2015 geschaffenhat, soll nundieme-
dizinische Versorgung für Erwachsene
mit geistiger und schwerer Mehrfachbe-
hinderung verbessert werden. Möglich
gemacht hat dies die Gesetzesänderung
durch das Versorgungsstärkungsgesetz,
das in § 119c (Sozialgesetzbuch, SGB V)
festhält, dass MZEB zur ambulanten
Behandlung ermächtigt werden kön-
nen, um eine ausreichende Versorgung
sicherzustellen [20]. Vor der Gesetzes-
änderung endete die spezifische und
auf Zielgruppenadäquanz fokussierte
Versorgung für Heranwachsende mit
geistiger und mehrfacher Behinderung
indenSozialpädiatrischenZentren(SPZ)

mit Vollendung der Volljährigkeit [2].
Eine Anschlussversorgung von Erwach-
senen mit Behinderung fehlt(e) meist,
wo entweder bislang keine MZEB exis-
tieren oder der Zugang zum MZEB
nicht möglich ist, sodass seit Jahren eine
Versorgungslücke beklagt wird [8, 18].

Eine qualitative Studie zu fördern-
den und hemmenden Faktoren bei der
Etablierung von MZEB verdeutlicht,
dass z.T. Vorbehalte gegenüber der
Etablierung von MZEB bei einigen Ak-
teur_innen und Institutionen, die an
diesem Prozess beteiligt sind, vorherr-
schen [16]. Kritisch gesehen wird u. a.
die Definition der Zielgruppe beim Zu-
gang zum MZEB anhand der ICD-
10-Diagnosekriterien (ICD: Internatio-
nal Classification of Diseases). Bislang
wird die Finanzierung der Behandlung
im MZEB durch eine Pauschale von
den Krankenkassen geleistet, „was de-
ren Vorbehalte und Ängste bezüglich
des Gesamtvorhabens der Realisierung
des MZEB (vermutlich) reduziere (. . . )
und die Bereitschaft zum gemeinsamen
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Wirken (unter anderem im Zulassungs-
ausschuss) nehme möglicherweise zu“
[16, S. 1121]. Schülle und Hornberg
[16] weisen darauf hin, dass bei der
Konkretisierung der Zielgruppe beim
Zugang zu MZEB darauf zu achten ist,
dass MZEB für alle zugänglich sind,
„die bisher strukturell aufgrund ihrer
Behinderung in der gesundheitlich-me-
dizinischen Versorgung benachteiligt
sind. Nur einen Teil der „Versorgungs-
lücke“ zu schließen, ergibt wenig Sinn,
wenn diejenigen, die durch den definier-
ten Personenkreis ausgeschlossen sind,
weiterhin über die „Lücken“ stolpern“
[16, S. 1122]. Eine Festlegung der Ziel-
gruppe mit Hilfe von bestimmten ICD-
Diagnosekriterien wird daher kritisch
gesehen (ebd.). Vielmehrmüsse eine Be-
darfsermittlung und -prüfung aus Sicht
der Patient_innen erfolgen (ebd.). Mit
§ 120c wurde die Grundlage einer Pau-
schalvergütung gelegt.Hier ist eswichtig,
dass in Verhandlungen über die Höhe
dieser Pauschale diskutiert wird, damit
diese kostendeckend ausgestaltet ist, was
bisher nicht der Fall ist. Diese Verhand-
lungen stellen eine Herausforderung für
die Zukunft dar. Daher sind weitere
gesetzliche Grundlagen notwendig, die
es den MZEB ermöglichen, zusätzliche
nichtstationäre Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation zu erbringen.
Weiterhin konnte mittels qualitativer In-
terviewsmit Behandler_innen imMZEB
aufgezeigt werden, dass nach wie vor
Herausforderungen bei der medizini-
schen Versorgung in MZEB berichtet
werden [12, 13].

Wenngleich deutschlandweit zuneh-
mend MZEB entstehen, ist eine (wis-
senschaftliche) Begleitung bei der Eta-
blierung von MZEB notwendig, um den
Zugang zu und die Inanspruchnahme
medizinischerVersorgung beiMenschen
mit Behinderung zu untersuchen. Über-
dies ist es wichtig, Faktoren zu ermit-
teln, die diesen Prozess ggf. fördern oder
hemmen, wie u. a. die multiprofessio-
nelle Zusammenarbeit im MZEB, aber
auchrechtliche,politischeundfinanzielle
Herausforderungen, um geeignete Stell-
schrauben zur Verbesserung der Versor-
gung aufzuzeigen. Folgende Fragestel-
lungen stehendaher imFokus der Studie:

1. Wie gestalten sich der Zugang zu und
die Inanspruchnahme medizinischer
Versorgung in MZEB?

2. Welche förderlichen und hinderli-
chen Faktoren werden hinsichtlich
des Zugangs und der Inanspruch-
nahme medizinischer Versorgung im
MZEB geschildert?

Methodik

Studiendesign und Feldzugang

Bei Betrachtung des Forschungsstands
wird deutlich, dass sich ein qualitatives
Vorgehen für dieUntersuchung des oben
genannten Themas eignet. Für die qua-
litative Studie war der Feldzugang in ei-
nem MZEB in Westdeutschland sowie
zu einemVorstandsmitglied der Bundes-
arbeitsgemeinschaft (BAG) MZEB gege-
ben.

Erhebungsinstrument

Die Befragung wurde mit Hilfe eines
qualitativen Interviewleitfadens durch-
geführt, welcher auf Basis vorher fest-
gelegter, aus der Theorie entnommener
Themenbereiche erstellt wurde. Die Ka-
tegorienbildung wurde a priori in An-
lehnung anAndersen [1] vorgenommen,
der in seinem Verhaltensmodell Fakto-
ren zur Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen benennt. Zu diesen zäh-
len neben „umweltbezogenen“ Faktoren
auch „populationsbezogene“ Merkmale.
Die Faktoren von Andersen [1] wurden
– in Anlehnung an den aktuellen For-
schungsstand [6, 15, 19] – um Fakto-
ren erweitert, die sich als spezifisch für
die Klientel der Menschen mit Behin-
derung beim Zugang zu und der Inan-
spruchnahmemedizinsicherLeistunger-
weisen [12]. Unter umweltbezogene Fak-
toren fallen bspw. die Finanzierung so-
wie Struktur und Organisation des Ge-
sundheitssystems und des MZEB (u. a.
zeitliche Ressourcen). Die populations-
bezogenen Faktoren beziehen sich auf
die Individuen und lassen sich nochmal
in Faktoren unterteilen, die zum einen
die „Klient_innen“ und zum anderen die
„Leistungserbringenden“ (im Folgenden
Behandler_innen) betreffen. Unter die
Faktoren der Klient_innen fällt z.B. das

Umfeld derKlientel oder ihreKommuni-
kationsart. Zu den Faktoren der Behand-
ler_innen gehören z.B. die Erfahrungen,
diemultiprofessionelleZusammenarbeit,
die Kommunikation sowie das vorhan-
dene Fachwissen.

DieFragen imLeitfadenwurdenmög-
lichst offen formuliert, um den Erzähl-
fluss anzuregen. Außerdem wurde da-
rauf geachtet, dass genügend Raum für
spontane Nachfragen möglich war, um
tiefergehende Einblicke in das von den
Befragten Erzählte erlangen zu können.
Die Interviewsdauerten zwischen40und
75min.

Stichprobe

Das qualitative Studiendesign umfass-
te insgesamt neun Interviews mit ei-
nem Behandler_innenteam von Psycho-
log_innen, Psychiater_innen, Ergothe-
rapeut_innen, medizinischen Service-
kräften und der ärztlichen Leitung eines
MZEB sowie einem Vorstandsmitglied
der BAG MZEB.

Durchführung der Erhebung

Vorgaben des gesetzlichen Datenschut-
zes wurden während des gesamten For-
schungsprozesses strikt eingehalten. Be-
vor die Befragungen durchgeführt wur-
den, erfolgte eine Informations- undEin-
leitungsphase durch die Interviewenden.
In dieser Phase hatten die Befragten die
Möglichkeit, ihr Einverständnis sowohl
mündlich als auch schriftlich zu bestä-
tigen. Außerdem wurden die Befragten
über die auditive Aufzeichnung der In-
terviews und den diskreten Umgang mit
ihren persönlichen Daten aufgeklärt. Im
Anschluss an die Befragungen wurden
die Interviews transkribiert und im Sin-
ne der Datenschutzvorgaben mit einem
Zahlencode anonymisiert.

Auswertung

Das Interviewmaterial wurde mittels der
strukturierenden sowie der zusammen-
fassenden qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring [9] ausgewertet. Kern der
inhaltlich strukturierenden Vorgehens-
weise ist es, am Material ausgewählte
inhaltliche Aspekte zu identifizieren, zu

2 Prävention und Gesundheitsförderung 1 · 2021



Zusammenfassung · Abstract

Präv Gesundheitsf 2021 · 16:1–8 https://doi.org/10.1007/s11553-020-00789-7
© Der/die Autor(en) 2020

K. Rathmann · J. Kostka · S. Olukcu

Medizinische Versorgung in Medizinischen Behandlungszentren für Erwachsene mit geistiger und
schwerst-mehrfacher Behinderung (MZEB): eine qualitative Studie zu aktuellen Herausforderungen
aus Sicht der Behandler_innen

Zusammenfassung
Hintergrund. Durch das GKV-Versorgungs-
stärkungsgesetz wurde die Grundlage zur
medizinischen Versorgung von erwachsenen
Menschenmit Behinderung (MmB) in Medizi-
nischen Behandlungszentren für Erwachsene
mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen (MZEB) geschaffen,
um die Versorgungslücke im Anschluss an die
Versorgung in Sozialpädiatrischen Zentren
(SPZ) für Minderjährige mit Behinderung zu
schließen.
Fragestellung. Bislang fehlt Kenntnis darüber,
a) wie sich Zugang zu und Inanspruchnahme
medizinischer Versorgung im MZEB gestaltet
und b) welche förderlichen oder hinderlichen
Faktoren sich dabei beobachten lassen.

Material und Methode. Es wurden insgesamt
acht leitfadengestützte Experteninterviews
mit Behandler_innen im MZEB sowie einem
Vertreter der Bundesarbeitsgemeinschaft
(BAG) MZEB geführt. Anhand vorab festgeleg-
ter Kategorien wurde das Material mittels der
strukturierenden und zusammenfassenden
Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet.
Ergebnisse. Die Ergebnisse verdeutlichen,
dass organisatorisch strukturelle Faktoren (u. a.
Definition der Zielgruppe) sowie die finanzielle
Ressourcenausstattung derzeit den Zugang
zu und die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen hemmen. Als förderliche Faktoren
im MZEB werden die multiprofessionelle
Zusammenarbeit, die zeitlichen Ressourcen
einer zielgruppenadäquaten Versorgung

sowie die Unterstützung durch Angehörige
oder Betreuungspersonal genannt.
Schlussfolgerungen. Organisatorische, struk-
turelle und finanzielle Faktoren erschweren
den Zugang zumMZEB. Weitere Forschung
ist erforderlich, um den Etablierungsprozess
der MZEB in Deutschland zu untersuchen und
um überdies die Perspektive der Zielgruppe
selbst hinsichtlich des Zugangs und der
Inanspruchnahme sowie förderlicher und
hinderlicher Faktoren zu erfassen.

Schlüsselwörter
Beeinträchtigung · Zugang · Inanspruch-
nahme · Versorgungsstärkungsgesetz ·
Barrieren

Medical care inmedical centers for adults with intellectual and severe multiple disabilities:
a qualitative study about challenges from the perspective of caregivers

Abstract
Background. In Germany, an act to improve
provision of care (Versorgungsstärkungsge-
setz) in statutory health insurance created the
basis for medical care of adults with mental or
multiple disabilities in order to close the care
gap following care of minors with disabilities
in social pediatric centers by implementing
medical treatment centers for adults with
intellectual or severe multiple disabilities
(MZEB).
Objectives. To date, however, knowledge
is lacking on (a) how access to and use of
medical care is organized in the medical
treatment centers for adults with intellectual
or severe multiple disabilities and (b) which
beneficial or obstructive factors can be
observed.

Materials and methods. Based on a qualita-
tive study design, a total of eight guideline-
based expert interviewswere conducted with
practitioners at the MZEB and a representative
of the German Federal Working Community
(Bundesarbeitsgemeinschaft, BAG) MZEB.
On the basis of predefined categories, the
material was analyzed by means of the
structuring and summarizing content analysis
according to Mayring.
Results. Above all, results showed that
organizational–structural factors (including
the definition of the target group) as well as
financial resources currently inhibit access
to and use of medical services. Promising
factors in the MZEB include multiprofessional
cooperation, the time resources for adequate

care of the target group, as well as support
from relatives or caregivers.
Conclusion. Organizational, structural, and
financial factors make it difficult for the
target group to access the MZEB. Further
research will be required to investigate
the establishment process of the MZEB in
Germany and, moreover, to capture the
perspective of the target group itself with
regard to access and use as well as beneficial
and obstructive factors.

Keywords
Disability · Access · Use of medical services ·
Provision of care · Barriers

konzeptualisieren und das Material im
Hinblick auf solche Aspekte systema-
tisch zu beschreiben – beispielsweise im
Hinblick darauf, was zu bestimmtenThe-
men im Rahmen einer Interviewstudie
ausgesagt wird (zitiert nach [14]). Diese
Aspekte bilden zugleich die Struktur des
Kategoriensystems und die verschiede-
nen Themen werden als Kategorien des
Kategoriensystems expliziert. Die inhalt-
lich strukturierende Inhaltsanalyse nach

Mayring [9] ist ein geeignetes Verfahren,
um das in dieser Forschung vorliegende
Interviewmaterial auswerten zu kön-
nen. Bei dieser Form der Inhaltsanalyse
geht es darum, das dort vermittelte
Wissen zu extrahieren, um es im An-
schluss interpretieren zu können. Dafür
wird zunächst ein Kategorienschema
erstellt (s. Abschnitt Erhebungsinstru-
ment/Leitfaden), welches auf Grundlage
des behindertenspezifischen Modells

in Anlehnung an Andersen [1] und
Schülle [15] entwickelt wurde. Mithil-
fe dieses Kategorienschemas wird das
Interviewmaterial kodiert, d.h. die Text-
stellen werden den Kategorien inhaltlich
zugeordnet [9]. Die Kategorien wer-
den definiert, indem festgelegt wird,
welche Bestandteile unter die jeweilige
Kategorie fallen. Außerdem werden An-
kerbeispiele, die konkrete Textbeispiele
aus dem Interviewmaterial für die jewei-
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Tab. 1 Exemplarische Zitate zu förderlichen Faktoren beimZugang zuundder Inanspruchnahmemedizinischer Versorgung imMZEB

Bereiche/
Kategorien

Förderliche Faktoren

Umweltbezogene Faktoren

Struktur und
Organisation

„Und Lotsenfunktion [. . . ] ist noch so ein Stichwort. Also das ist ja etwas, was viele Menschen auch, also die die Krankengeschichte
oder Leidensgeschichteder Menschen auch charakterisiert, dass sie eben von Hinz zu Kunz rennen und so ein bisschen fast verlo-
ren [. . . ] scheinen im Gesundheitssystem. Und da jemanden zu haben, wo das alles mal gebündelt wird und wer dann so wiederWei-
chenstellungen vornimmt [. . . ] und so einen kleinen Fahrplan entwickelt, ist sicherlich für viele dann auch hilfreich.“ (Interview 07,
S. 4, Z. 73–79)
„Es geht mehr um die Koordination von Leistungen, die Lotsenfunktion kann man auch sagen, und es geht in jedem Fall darum,
auch so seelische Probleme und körperliche Probleme in ihrer Wechselwirkung zu identifizieren.“ (Interview 10, S. 6, Z. 118–120)
„Also so ist quasi eigentlich der Ablauf. Also schon sehr angepasst, klientenzentriert und [. . . ] sehr individuell.“ (Interview 01, S. 9,
Z. 239–240)

Zeitliche
Ressourcen

„Zurzeit nehmen wir uns am Anfang sehr sehr viel Zeit, das ist, glaube ich, eine Stärke, dass wir die [. . . ] Zeit geben [. . . ], uns und den
Patienten.“ (Interview 07, S. 7, Z. 181–182)
„Was ich höre von der Klientel jetzt aus demMZEB, wie das sonst bei einemNervenarzt ist, ja, dann [. . . ] sagen die, oder beim Haus-
arzt, die haben fünf Minuten Zeit für uns oder zehn Minuten [. . . ] und sie haben eineinhalb Stunden oder zwei Stunden Zeit für
uns [. . . ]. Manchmal sagen uns die Leute, es kommt bei ihnen nichts Anderes raus, aber sie haben uns so lange zugehört, das hat
noch nie jemand gemacht [. . . ]. Das [. . . ] höre ich ganz oft [. . . ]. Dass [. . . ] uns einfach durch die Konstruktion des MZEBs auch die Zeit
gegeben ist [. . . ], sich demMenschen so zu widmen.“ (Interview 06, S. 16, Z. 469–476)
„Also [. . . ] einige kriege ich mit, die gerne hier weiterbehandelt würden, weil natürlich mehr Zeit zur Verfügung steht.“ (Interview 02,
S. 21, Z. 609–610)

Faktoren der Behandler_innen

Beziehungs-
aufbau/
-gestaltung

„Ich versuche in dem Erstgespräch, gerade bei Menschenmit einer geistigen Behinderung, nicht nur mit den [. . . ] Begleitpersonen
zu sprechen, sondern immerwieder auch die Person selber anzusprechen [. . . ], bisschen Smalltalk reinzubringen, wie geht es, was
machst du, um da einfach einen Beziehungsaufbau hinzubekommenund auch ein bisschenmehrmitzukriegen, wie sind die.“ (Inter-
view 08, S. 5, Z. 101–105)
[. . . ] was förderlich ist, ich glaube, [. . . ], immer eine klare Strukturvorgabe zu machen, also z. B., wenn hier Menschenmit einer geis-
tigen Behinderung kommen, mit Begleitperson in der Regel, ich begrüße immer erst den Menschen, um den es [. . . ] geht, weil das
ist die Hauptperson, das ist die erste Form von [. . . ] Beziehungsaufbau und dann die Begleitung, [. . . ] da gucken die michmanchmal
ganz erstaunt an, warum nicht sie die ersten sind und ich dann sage, ach sie sind die Begleitung [. . . ]. (Interview 08, S. 5, Z. 85–98)

Multipro-
fessionelle
Zusammenar-
beit

„Das heißt, jeder Einzelne hat natürlich Schwerpunkte und Stärken, aber das Positive ist ja, dass wir dann durch diese Teamarbeiten
im Grunde bündeln können.“ (Interview 10, S. 4, Z. 42–44)
„Die multiprofessionelle Zusammenarbeit, auch in den Fallkonferenzen, oder eben überhaupt auch, [dass] diese Behandlerteams
sich finden und [. . . ] es immer selbstverständlicherwird, dass die auch zusammenwirken und einander zuarbeiten und nur gemein-
sam stark sind, sage ich jetzt mal, das ist total erfreulich.“ (Interview 07, S. 8, Z. 206–209)

Faktoren der Klient_innen

Umfeld (Be-
zugsperso-
nen)

„Ohne die Hilfe, die Assistenz im Grunde der Bezugspersonen, zu denen ja ein vertrauensvolles Verhältnis schon besteht, [ist es] gar
nicht möglich überhaupt einen Zugang zu kriegen.“ (Interview 05, S. 19, Z. 576–578)

MZEB Medizinisches Behandlungszentrum für Erwachsene mit Behinderung

ligen Kategorien aufführen, festgehalten.
Ebenso werden Kodierregeln aufgestellt,
die dazu dienen, die Zuordnung ein-
deutig vornehmen zu können, sodass
keine Abgrenzungsprobleme zwischen
den verschiedenen Kategorien auftreten.
Diese Schritte dienen dazu, das Vorge-
hen transparent und nachvollziehbar zu
gestalten. Nachdem die Textstellen den
Kategorien zugeordnet wurden, erfolgt
eine Paraphrasierung des Zitats. An-
schließend wird im nächsten Schritt die
inhaltliche Aussage generalisiert, d.h.
verallgemeinert und zusammenfassend
in eigenenWorten dargestellt. Im letzten
Schritt werden die Inhalte reduziert,
indem nur noch inhaltliche Aspek-

te aufgenommen werden, die sich nicht
doppeln. Dieses Vorgehen ist als theorie-
geleitetes Verfahren gewählt und an das
Ziel des Forschungsvorhabens angepasst
worden [14]. Ziel dieser Auswertungs-
methode ist es, den Informationsgehalt,
bezogen auf die zwei oben genannten
Forschungsfragen, aus dem Interview-
material zu extrahieren. Ein deduktives
und induktives Vorgehen ergänzte sich
hierbei.

Ergebnisse

Hinsichtlich des Zugangs zu und der
Inanspruchnahme von medizinischer
Versorgung im MZEB (Fragestellung 1)

verdeutlicht das Interviewmaterial in
der Kategorie Struktur und Organisati-
on, dass die Versorgung imMZEB durch
medizinische Leistungen gekennzeich-
net ist, die (besser) koordiniert werden
können. Zudem findet im MZEB eine
ambulante Versorgung statt, bei der es
um eine umfassende Diagnostik und
Behandlungserprobung des Personen-
kreises geht. Dabei stellt die Versorgung
im MZEB eine spezialisierte Versor-
gungsform dar, die die Versorgung im
Regelsystem ergänzt, um auf die be-
sonderen Bedarfe und gesundheitlichen
Probleme der Patient_innen mit Behin-
derungen einzugehen. Ziel der MZEB
ist es, auf Grundlage der Diagnostik und
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Behandlungserprobung einen Weg für
ganzheitliche Versorgung aufzuzeigen,
der auf die jeweilige Klientel abgestimmt
ist. Im Anschluss an die Versorgung im
MZEB werden die Klient_innen in das
Regelsystem rücküberwiesen, und die
dort gesammelten Erfahrungen werden
zur Weiterbehandlung genutzt.

Hinsichtlich des Zugangs und der In-
anspruchnahme medizinischer Leistun-
gen im MZEB erwiesen sich bzgl. Frage-
stellung2sowohlförderlichealsauchhin-
derliche Aspekte. Die folgenden Aspek-
te wurden als förderlich in den Berei-
chen „umweltbezogene“ sowie „popula-
tionsbezogene“ Faktoren herausgearbei-
tet (. Tab. 1).

Bei den umweltbezogenen Faktoren
kristallisierten sich folgende Aspekte als
förderlich heraus:
4 Struktur und Organisation: Die Leis-

tungen im MZEB sind durch eine
ganzheitliche Versorgung charak-
terisiert, da sowohl auf körperliche
als auch seelische Probleme einge-
gangen wird, um die bestmögliche
Behandlung anbieten und an andere
Behandler_innen bzw. Institutio-
nen vermitteln zu können. In den
Interviews wird dies als „Lotsen-
funktion“ beschrieben, die im MZEB
übernommen wird.

4 Zeitliche Ressourcen: Ein weiterer
förderlicher Faktor sind die zeitlichen
Ressourcen, die im MZEB für die
Versorgung zur Verfügung stehen
und so erst den ganzheitlichen Blick
auf den Menschen mit Behinderung
ermöglichen. Im Regelsystem des
Gesundheitswesens steht diese Zeit
oftmals nicht zur Verfügung, ob-
wohl gerade Menschen mit geistiger
und schwerst-mehrfacher Behinde-
rung auf diese zeitlichen Ressourcen
angewiesen sind, um eine bestmög-
liche Behandlung gewährleisten zu
können. Nur so könne den spezifi-
schen Kommunikationsbedürfnissen
der Zielgruppe und den komple-
xen Erkrankungsbildern Rechnung
getragen werden.

Bei den populationsbezogenen Faktoren
wurde zusätzlich zwischen Faktoren auf
SeitenderBehandler_innensowieseitens
der Klient_innen unterschieden. Insbe-

sondere hinsichtlich der FaktorenderBe-
handler_innen zeigten sich folgende för-
derliche Aspekte:
4 Berufserfahrung: Die langjährige

Erfahrung der Mitarbeitenden im
MZEB im Umgang mit der Zielgrup-
pe ist unter den förderlichen Faktoren
zu erwähnen. Sie ermöglicht bspw.
einen gelungenen Beziehungsaufbau,
der für die Versorgung eine wichtige
Rolle spielt.

4 Multiprofessionelle Zusammenarbeit:
Als förderlich bei der Versorgung im
MZEB hat sich die multiprofessio-
nelle Zusammenarbeit erwiesen.
Laut der Interviewaussagen ist genau
dies eine Stärke, denn so kann eine
umfassende Diagnostik und Behand-
lungserprobung aus denBlickwinkeln
der verschiedenen Fachdisziplinen
erfolgen. Die jeweiligen Stärken und
Wissensgebiete werden gebündelt
und sind für die Patient_innen,
dessen gesundheitliche Einschrän-
kungen und Erkrankungen oftmals
sehr komplex sind, an einem Ort zu
erreichen.

BeidenFaktorenseitensderKlient_innen
wurde insbesondere folgender förderli-
cher Faktor genannt:
4 Umfeld: Bei Zugang zu und Inan-

spruchnahme medizinischer Versor-
gung im MZEB hat sich weiterhin
in den Interviews gezeigt, dass die
Bezugspersonen eine zentrale Rolle
spielen. Sie sind oftmals dafür ver-
antwortlich, dass ein Kontakt zum
MZEB zustande kommt und ihre
Anwesenheit bei den Terminen vor
Ort hilft dabei, dass bspw. eine Kom-
munikation mit den Patient_innen
besser gelingt.

AlshinderlichbeimZugangzuundderIn-
anspruchnahme medizinischer Versor-
gungimMZEBwurdenebenfallsAspekte
seitens der „umwelt-“ und „populations-
bezogene“ Merkmale (Behandler_innen
und Klient_innen) aus dem Interview-
material herausgearbeitet (. Tab. 2).

Bei denumweltbezogenenFaktoren er-
wiesen sich folgende Merkmale als hin-
derlich:
4 Struktur und Organisation: Die

längeren Wartelisten seien hinderlich

imZugang zur Versorgung imMZEB.
Patient_innen warten teilweise bis
zu sechs Monate auf einen ersten
Termin im MZEB. Als weiterer
hinderlicher Faktor wurde in den
Interviews benannt, dass im MZEB
(derzeit) keine Dauerbehandlung
möglich ist. Dies wird jedoch von
vielen Patient_innen gewünscht,
da sie hier eine umfassende und
zielgruppenspezifische Versorgung
erhalten und ihnen ausreichend Zeit
gewidmet wird.

4 Zeitliche Ressourcen: Bei den zeit-
lichen Ressourcen zeigen sich hin-
derliche Aspekte, die sich v. a. auf
die Kooperation mit anderen Be-
handler_innen der Regelversorgung
beziehen. Aus den Interviewaussa-
gen wurde deutlich, dass sich der
Zeitmangel von ambulant behan-
delnden Ärzt_innen im Regelsystem
hinderlich auf die Zusammenarbeit
mit Behandler_innen im MZEB aus-
wirkt. Dabei sei es von immenser
Bedeutung, sich viel Zeit für die
Patient_innen zu nehmen, insbeson-
dere um Beziehungen aufzubauen
und eine ganzheitliche Versorgung
gewährleisten zu können.

4 Finanzierung: Hinderlich ist auch,
dass die Quartalspauschale, die
zur Finanzierung der Versorgung
zur Verfügung steht, zurzeit laut
Interviewaussagen noch nicht kos-
tendeckend sei. Diesbezüglich seien
Nachverhandlungen mit den Kran-
kenkassen angesetzt. Weiterhin wird
beklagt, dass es keine Anschubfi-
nanzierung zur Etablierung eines
MZEB gibt. Im Moment sei es den
großen Trägern zu verdanken, dass
eine Versorgung im MZEB finanziert
wird und eine Kostenübernahme für
Räumlichkeiten und Personal zur
Verfügung steht. Deshalb gestalte
sich der Ausbau der Versorgung im
MZEB schwierig.

Hinsichtlich der Faktoren der Behand-
ler_innen wurden folgende hinderliche
Faktoren genannt:
4 Multiprofessionelle Zusammenarbeit:

Obwohl die multiprofessionelle
Zusammenarbeit größtenteils als
förderlich dargestellt wurde, seien
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Tab. 2 Exemplarische Zitate zu hinderlichen Faktoren beimZugang zuundder Inanspruchnahmemedizinischer Versorgung imMZEB

Bereiche/
Kategorien

Hinderliche Faktoren

Umweltbezogene Faktoren

Struktur und
Organisation

„Ist schon eine längere Warteliste jetzt entstanden, so bis sechs Monatemüssten die Patienten dann schon warten.“ (Interview 05,
S. 9, Z. 246–247)
„Also das ist im Grunde sehr bürokratisch imMoment geregelt und nicht patientengerecht. Patientengerechtwürde bedeuten, [. . . ],
dass man eben Behandlung, Dauerbehandlung anbieten kann.“ (Interview 05, S. 14, Z. 409–412)

Zeitliche Res-
sourcen

„Ja, also wie gesagt der Zeitmangel, also ich glaube, das mussman einfach so sagen, dass das System der ambulant behandelnden
niedergelassenen Ärzte, das ist ja extrem auf Effizienz getrimmt, also da gibt’s alles, nur keine Zeit [. . . ]. Von daher ist die Kommuni-
kation da manchmal schwierig; auch jemanden ans Telefon zu bekommen für Nachfragen, Rückfragen, Befundübermittlungen, das
ist mitunter nicht so einfach. Und wie gesagt, das Hauptproblem ist eigentlich der Zeitmangel.“ (Interview 05, S. 12, Z. 331–336)
„Man braucht sehr viel Zeit, um zu kommunizieren,man braucht viel Zeit, um überhaupt das Kommunikationslevel, das Niveau zu
finden, man braucht Zeit, um Beziehungen aufzubauen.“ (Interview 09, S. 11, Z. 279–282)

Finanzierung „Das heißt der Anschub eines MZEB ist im Grunde querfinanziert, also größere Träger erlauben sich das, sozusagen da erst mal nicht
kostendeckendMZEB auszubauen, Personal zur Verfügung zu stellen, Räumlichkeiten zur Verfügung zu stellen.“ (Interview 10, S. 13,
Z. 354–356)
„Und nicht genügend Personal haben wir, weil wir eben nur ganz langsam [. . . ] Personal nachsteuern können, wenn die entspre-
chenden Einnahmen auch da sind. Also es gibt keine [. . . ] Anschubfinanzierung [. . . ]. Das [. . . ] führt dazu, dass die MZEB erst mal
sozusagenmit ’nem sehr [. . . ] kleinen Personalschlüssel [. . . ] beginnen und [. . . ] das Wachstum [. . . ] so ein bisschen gedeckelt ist, [. . . ]
aus ökonomischen Gründen im Grunde.“ (Interview 10, S. 13 f., Z. 367–372)

Faktoren der Behandler_innen

Multipro-
fessionelle
Zusammenar-
beit

„Also das sind die ökonomische Dimension, diese organisatorische Problematik, die darf man nicht unterschätzen [. . . ]. Das allein
unsere Urlaubskoordination und derartige Dinge, das ist [. . . ] eigentlich das Schwierige ammultiprofessionellen Arbeiten, das in
einer [. . . ] ökonomisch-effizientenWeise zu tun.“ (Interview 05, S. 17, Z. 503–507)

Berufserfahrung
sowie Aus- und
Fortbildungen

„Es gibt ja für Mediziner dieses Jahr [. . . ] Fortbildungen „Medizin für Menschenmit geistiger Behinderung“ [. . . ]. Für die anderen Be-
rufsgruppen [. . . ] müsste sich da noch das [. . . ] Fortbildungsangebot verbessern, insbesondere eben auch für die psychologischen
Kollegen [. . . ]. Sie können jetzt nicht an diesem [. . . ] Fortbildungsangebot für Ärzte teilnehmen, das ist, finde ich im Grunde hinder-
lich und auch nicht, eigentlich auch nicht sinnvoll, dass da jetzt eine Grenze gezogen wird an der Stelle, weil, wie gesagt, die Arbeit
ist ja multiprofessionell und die Fortbildung jetzt wiederum nicht multiprofessionell zugänglich zu machen, das halte ich für falsch.
Also ich finde, die Fortbildungsangebotemüssten im Grunde auch so einemultiprofessionelle Ausrichtung haben.“ (Interview 10,
S. 12, Z. 321–334)
„Es ist ganz wichtig natürlich, und das ist sehr schwierig heutzutage, ein erfahrenes in der Arbeit mit Menschenmit Behinderung,
erfahrenes Personal in ausreichender Zahl eben vorzuhalten.“ (Interview 10, S. 15, Z. 405–407)

Faktoren der Klient_innen

Kommunikation „Wir müssen eben als Ärztinnen und Ärzte [. . . ] da sehr viel Zeit haben und Erfahrungen haben, die Patienten einzuschätzen, ihr
Kommunikationslevel einzuschätzen und es ist oftmals auch von den Eltern nicht mal’s richtig eingeschätzt [. . . ] und von den Be-
treuern in Wohnheimen, also da, da kann ich [mich] nicht nur aufs Umfeld beziehen.“ (Interview 09, S. 12, Z. 296–300)
„Also viele Klienten sprechen sehr undeutlich, haben also logopädische Problememannigfacher Art und viele [. . . ] haben auch, ich
sag mal, fast ihre eigene Sprache.“ (Interview 05, S. 19, Z. 586–588)

MZEB Medizinisches Behandlungszentrum für Erwachsene mit Behinderung

damit Schwierigkeiten in Bezug auf
die Terminkoordination verbunden.

4 Berufserfahrung sowie Aus- und
Fortbildungen: In den Interview-
aussagen wurde ersichtlich, dass es
schwierig sei, ausreichend Mitarbei-
tende zu finden, die Erfahrungen
in der Arbeit mit Menschen mit
geistiger und schwerst-mehrfacher
Behinderung mitbringen. Weiterhin
wurde darauf hingewiesen, dass es
bisher kaum Aus-, Fort- und Wei-
terbildungsangebote im Bereich der
medizinischen Versorgung von Men-
schen mit geistiger und mehrfacher
Behinderung gebe. Eine Ausrichtung

dieser (Weiter-)Bildungsmöglich-
keiten auf eine multiprofessionelle
Zusammenarbeit wurde gewünscht.

BeidenFaktorenseitensderKlient_innen
zeigte sich v. a. folgender hinderlicher
Faktor:
4 Kommunikation: Die eingeschränk-

ten kommunikativen Ausdrucksmög-
lichkeiten der Klient_innen stellen
den Interviewaussagen zufolge eine
Hürde in der medizinischen Ver-
sorgung dar, da sich dadurch der
Beziehungsaufbau und die Behand-
lung als schwierig erweisen.

Diskussion

Ziel des Beitrags war es, aufgrund der im
Jahr 2015 geänderten Gesetzeslage zur
Etablierung der MZEB qualitativ zu er-
fassen, wie sich Zugang und Inanspruch-
nahme medizinischer Versorgung von
MenschenmitBehinderung inMZEBge-
stalten. Die vorliegenden Ergebnisse die-
nen dazu, den Status quo der Versorgung
besser einschätzen und mit Hilfe der Er-
kenntnisse zu förderlichen sowie hinder-
lichen Faktoren Handlungsoptionen zur
Verbesserung der Versorgung aufzeigen
zu können.
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Im Bereich der Struktur und Orga-
nisation wird die Lotsenfunktion von
MZEB als besonders relevant für die
medizinische Versorgung vonMenschen
mit Behinderung angesehen und auch
von Mau et al. [8] als eine wesentliche
Aufgabe vonMZEB erwähnt. Erkennbar
ist, dass von den Befragten ein Mangel
an zeitlichen Ressourcen für die medi-
zinische Versorgung von Erwachsenen
mit geistiger und schwerst-mehrfacher
Behinderung im Regelsystem gesehen
wird, worauf auch Hasseler [6] eingeht.
Im Einklang mit den vorliegenden Er-
gebnissen weisen Mau et al. [8] darauf
hin, dass im MZEB ausreichend Zeit für
eine zielgruppenadäquate Versorgung
zur Verfügung steht. Auch wurde bei
niedergelassenen Ärzt_innen das Fehlen
von zielgruppenspezifischem Fach- und
Erfahrungswissen beklagt [8, 19]. Die
Befragten in der vorliegenden Studie
äußerten, dass der Bedarf einer Mög-
lichkeit zur dauerhaften Behandlung
im MZEB für Patient_innen besteht,
die wohnortnah keine adäquate medi-
zinische Versorgung vorfinden. Die in
der vorliegenden Studie befragten Be-
handler_innen im MZEB verfügen über
jahrelange Erfahrungen im Umgang mit
derZielgruppeundüberzielgruppenspe-
zifisches Wissen. Allerdings erwies sich
die Rekrutierung qualifizierten Perso-
nals als schwierig. Außerdem verweisen
die Befragten auf zu wenig Aus- und
Fortbildungsmöglichkeiten im Bereich
der Behindertenmedizin, worauf bereits
Elstneretal. [4]aufmerksammachenund
gerade für Hausärzt_innen trotz der Eta-
blierung von MZEB Bedarf an zielgrup-
penspezifischenAus- und Fortbildungen
sehen, denn sie übernehmen weiterhin
die Grundversorgung der Menschenmit
geistiger und schwerer Mehrfachbehin-
derung. Als weiterer förderlicher Faktor
wird die multiprofessionelle Zusammen-
arbeit im MZEB benannt. Die European
Union Agency for Fundamental Rights
[5] verdeutlichte, dass Menschen mit
geistiger Behinderung oftmals viele ver-
schiedene Ärzt_innen aufsuchen, um
eine adäquate medizinische Versorgung
bei Gesundheitsproblemen zu erhalten.
Durch die multiprofessionelle medizi-
nische Versorgung im MZEB könnte

diese Schnittstellenproblematik verrin-
gert werden.

Weiterhin wurde in den Interviews
deutlich, dass Zugang und Inanspruch-
nahme medizinischer Versorgung im
MZEB u.a. durch ein engagiertesUmfeld
positiv beeinflusst werden, bspw. indem
die Bezugspersonen (z.B. Angehörige,
betreuendes Personal etc.) dabei unter-
stützen, ein vertrauensvolles Verhältnis
zwischen Patient_innen und MZEB-
Mitarbeitenden aufzubauen. Naalden-
berg et al. [11] betonen die Wichtigkeit
des Umfelds ebenfalls, denn sie konnten
im Rahmen einer Analyse von Berich-
ten zum Thema der gesundheitlichen
Benachteiligung von Menschen mit Be-
hinderung herausfinden, dass engagierte
Personen im Umfeld der Menschen mit
Behinderung Gesundheitsfragen und
-probleme erkennen und diese anspre-
chen.

Dass in dem in der vorliegenden
Studie kooperierenden MZEB zurzeit
eine längere Warteliste entstanden ist,
liegt laut der Befragten v. a. daran, dass
nicht genügend Personal aufgestockt
werden kann. In den Interviews wurde
in Übereinstimmung mit den Ergeb-
nissen von Schülle und Hornberg [16]
eine problematische Finanzierung deut-
lich, da eine Anschubfinanzierung für
die Behandler_innen im MZEB fehlt
und die Quartalspauschale zurzeit noch
nicht kostendeckend ist, weshalb auch
Meir [10] auf die Notwendigkeit einer
Neuverhandlung dieser verweist. Eben-
falls hinderlich beim Zugang zu und
der Inanspruchnahme sind sprachli-
che Barrieren seitens der Patient_innen,
die auch in internationalen Studien an-
geführt werden [5] und den Einsatz
von Leichter Sprache und Unterstützter
Kommunikation erfordern. Im MZEB
ist es von besonderem Vorteil, dass die
Fachkräfte über jahrelange Erfahrung in
der Kommunikation mit Menschen mit
geistiger und schwerst-mehrfacher Be-
hinderung verfügen und Leichte Sprache
sowie Piktogramme zur Kommunikati-
onsunterstützung verwendet werden.

Stärken und Schwächen der Studie

Die Berücksichtigung verschiedener
Fachdisziplinen in den Experteninter-

views ermöglichte die Betrachtung von
Zugang und Inanspruchnahme medizi-
nischer Versorgung aus verschiedenen
Perspektiven der Behandler_innen im
MZEB. Das behinderungsspezifische
Modell [12] erwies sich als besonders
hilfreich, um Faktoren zu erfassen, die
Zugang und Inanspruchnahme förder-
lich bzw. hinderlich bedingen.

Für weitere Forschungsvorhaben
wären eine Ausweitung des Umfangs
des Studiendesigns und ein Einbezug
der Menschen mit Behinderung wün-
schenswert. MZEB nehmen erst seit
2015 schrittweise ihre Arbeit auf, so-
dass zurzeit wenige MZEB über längere
Erfahrungen bei der medizinischen Ver-
sorgung verfügen. Es liegen bislang
keine Evaluationsergebnisse zur medi-
zinischen Versorgung im MZEB vor, da
der Erhebungszeitpunkt sehr früh er-
folgte. Eine wissenschaftliche Begleitung
der weiteren Entwicklung der MZEBs
ist daher sinnvoll.

Fazit für die Praxis

4 Ziel war es, Herausforderungen beim
Zugang zu undder Inanspruchnahme
medizinischer Versorgung im Medi-
zinischen Behandlungszentrum für
Erwachsene mit Behinderung (MZEB)
herauszuarbeiten und dabei förder-
liche sowie hinderliche Faktoren zu
ermitteln.

4 Die Versorgungsmöglichkeit in MZEB
kann zur Verbesserung der me-
dizinischen Versorgungssituation
beitragen.

4 Es konnten Stellschrauben zur Ver-
besserung der Bedingungen für
Zugang und Inanspruchnahmeme-
dizinischer Leistungen im MZEB
aufzeigen, umMaßnahmen – u.a. auf
politischer Ebene – abzuleiten.

4 Künftig ist es relevant, die Finan-
zierung der Versorgung im MZEB
sicherzustellen, strukturelle und or-
ganisatorische Aspekte hinsichtlich
der langen Wartezeiten auf eine
Behandlung im MZEB und der Mög-
lichkeit einer Dauerbehandlung im
MZEB zu reflektieren.
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4 Auch ist die barrierefreie Kommu-
nikation auszubauen, Aus-, Fort-,
und Weiterbildungsmöglichkeiten
im Bereich der Behindertenmedizin
zu schaffen, die Kooperation mit
niedergelassenen Fachärzt_innen
zu vertiefen und die festgelegten
Zugangskriterien zu überdenken.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr.
Katharina Rathmann
Fachbereich Pflege und
Gesundheit/Public Health
Zentrum Fulda (PHZF),
Hochschule Fulda
Leipziger Straße 123,
36037 Fulda, Deutschland
katharina.rathmann@
pg.hs-fulda.de

Funding. Open Access funding provided by Projekt
DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. K. Rathmann, J. Kostka und
S. Olukcu geben an, dass kein Interessenkonflikt be-
steht.

Alle beschriebenenUntersuchungen amMenschen
wurden imEinklangmit nationalemRecht sowie ge-
mäßderDeklaration vonHelsinki von 1975 (in der
aktuellen, überarbeiteten Fassung) durchgeführt. Von
allen beteiligten Personen liegt eine Einverständniser-
klärung vor.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Andersen RM (1995) Revisiting the behavioral
model and access tomedical care: Does itmatter?
JHealthSocBehav36(1):1–10

2. Bredel-Geißler A, Peters H (2016) Nicht eigen-
ständig lebende Menschen. In: Oldhafer M
(Hrsg) Transitionsmedizin. Multiprofessionelle
Begleitung junger Erwachsener mit chronischer
Krankheit. Schattauer, Stuttgart, S134–148

3. Bundesministerium für Arbeit und Soziales
(Hrsg) (2016) Teilhabebericht der Bun-
desregierung über die Lebenslagen von
Menschen mit Beeinträchtigungen. http://
www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/
DE/PDF-Pressemitteilungen/2017/zweiter-
teilhabebericht.pdf?__blob=publicationFile&
v=4.Zugegriffen:30. Juli 2018

4. Elstner S, Feiner C, Felchner A, Grimmer A,
Jungnickel H, Kramer F et al (2015) Bundesarbeits-
gemeinschaft „Ärzte für Menschen mit geistiger
odermehrfacher Behinderung“ e. V. zurmedizini-
schen Versorgung in medizinischen Zentren für
Erwachsene mit Behinderung. Nervenheilkunde
34(7):555–559

5. European Union Agency for Fundamental Rights
(2013) Inequalities andmultiple discrimination in
access to and quality of healthcare. https://
fra.europa.eu/sites/default/files/inequalities-
discrimination-healthcare_en.pdf. Zugegriffen:
18.Aug.2018

6. Hasseler M (2015) Menschen mit geistigen
und mehrfachen Behinderungen als vulnerable
Bevölkerungsgruppe in der gesundheitlichen
Versorgung. Ausgewählte Ergebnisse einer qua-
litativ-explorierenden Untersuchung mit dem
Fokus auf defizitären Erfahrungen. Rehabilitation
54(6):369–374

7. Hasseler M (2015) Menschen mit geistigen
und mehrfachen Behinderungen in der akut-
stationären Versorgung. Dtsch Med Wochenschr
140:217–223

8. MauV,GrimmerA,PoppeleG,FelchnerA,ElstnerS,
Martin P (2015)Geistig odermehrfachbehinderte
Erwachsene: Bessere Versorgung möglich. Dtsch
Arztebl112(47):1980–1985

9. Mayring P (2015) Qualitative Inhaltsanalyse.
Grundlagen und Techniken, 12. Aufl. Beltz,
Weinheim,Basel

10. Meir S (2018) Zwischenbilanz über den Aufbau
der MZEBs: erhebliche Verzögerungen. CBP-Info
2018(3):9–11

11. Naaldenberg J, Banks R, Lennox N, Ouellette-
Kunz H, Meijer M, van Schrojenstein Lantman-
de Valk H (2015) Health inequity in people with
intellectual disabilities: from evidence to action
applying an appreciative inquiry approach. J Appl
Res IntellectDisabil 28(1):3–11

12. Olukcu S, Kostka J, Rathmann K (2018) Zugang
und Inanspruchnahmemedizinischer Versorgung
inMedizinischenBehandlungszentren fürErwach-
sene mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen (MZEB): Eine qualitative
Interviewstudie aus ExpertInnensicht. Psychother
PsychosomMedPsychol68(8):e38

13. Rathmann K, Kostka J, Olukcu S, Karbach U (2019)
Aktuelle Herausforderungen bei der Versorgung
inMedizinischenBehandlungszentren fürErwach-
sene mit geistiger Behinderung und schweren
Mehrfachbehinderungen (MZEB): Ergebnisse
einer Interviewstudie.CBP-Info2019(1):12–13

14. Schreier M (2014) Varianten qualitativer In-
haltsanalyse: Ein Wegweiser im Dickicht der
Begrifflichkeiten. ForumQualSocRes15(1):18

15. Schülle M (2016) Barrieren der Barrierefreiheit
– Gesundheitsversorgung für Menschen mit
geistiger und mehrfacher Behinderung. Teil 1
– Empirische Erkenntnisse. http://www.reha-
recht.de/fileadmin/user_upload/RehaRecht/
Diskussionsforen/Forum_D/2016/D33-2016_
Gesundheitsversorgung_fuer_Menschen_mit_
geistiger_und_mehrfacher_Behinderung_Teil_1.
pdf.Zugegriffen:13.März2018

16. Schülle M, Hornberg C (2016) Barrieren der
Barrierefreiheit in der medizinischen Versorgung:
Fördernde und hemmende Faktoren bei der
EtablierungmedizinischerZentrenfürErwachsene
mit geistiger undMehrfachbehinderung (MZEB).
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz59(9):1117–1124

17. Seidel M (2013) Barrierefreiheit beginnt mit der
Wertschätzung der Menschen. Dtsch Arztebl
110(33–34):1548–1550

18. SteffenP,BlumK(2012)MenschenmitgeistigerBe-
hinderung: Defizite in der Versorgung. Ergebnisse
einer explorativenUntersuchung in zweiHambur-
gerBezirken.DtschArztebl109(17):860–862

19. Steffen P, Blum K (2011) Die wohnortnahe
medizinische Versorgung von Menschen mit
geistiger Behinderung in zwei Hamburger Bezir-
ken. Bei besonderer Berücksichtigung der Phase
des Übergangs vom Jugend- in das Erwach-
senenalter. https://www.dki.de/sites/default/
files/publikationen/kurzfassung_medizinische_
versorgung_von_menschen_mit_behinderung.
pdf.Zugegriffen:5.März2018

20. Wasmund S (2017) Sozialgesetzbuch (SGB V).
Fünftes Buch. Gesetzliche Krankenversicherung.
§ 119c SGB V Medizinische Behandlungszentren.
http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/119c.
html.Zugegriffen:17.Dez.2018

21. WorldHealthOrganization (Hrsg) (2018)Disability
and health. http://www.who.int/mediacentre/
factsheets/fs352/en/index.html. Zugegriffen: 5.
März2018

8 Prävention und Gesundheitsförderung 1 · 2021

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Pressemitteilungen/2017/zweiter-teilhabebericht.pdf?__blob=publicationFile&v=4
http://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Pressemitteilungen/2017/zweiter-teilhabebericht.pdf?__blob=publicationFile&v=4
http://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Pressemitteilungen/2017/zweiter-teilhabebericht.pdf?__blob=publicationFile&v=4
http://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Pressemitteilungen/2017/zweiter-teilhabebericht.pdf?__blob=publicationFile&v=4
http://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Pressemitteilungen/2017/zweiter-teilhabebericht.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://fra.europa.eu/sites/default/files/inequalities-discrimination-healthcare_en.pdf
https://fra.europa.eu/sites/default/files/inequalities-discrimination-healthcare_en.pdf
https://fra.europa.eu/sites/default/files/inequalities-discrimination-healthcare_en.pdf
http://www.reha-recht.de/fileadmin/user_upload/RehaRecht/Diskussionsforen/Forum_D/2016/D33-2016_Gesundheitsversorgung_fuer_Menschen_mit_geistiger_und_mehrfacher_Behinderung_Teil_1.pdf
http://www.reha-recht.de/fileadmin/user_upload/RehaRecht/Diskussionsforen/Forum_D/2016/D33-2016_Gesundheitsversorgung_fuer_Menschen_mit_geistiger_und_mehrfacher_Behinderung_Teil_1.pdf
http://www.reha-recht.de/fileadmin/user_upload/RehaRecht/Diskussionsforen/Forum_D/2016/D33-2016_Gesundheitsversorgung_fuer_Menschen_mit_geistiger_und_mehrfacher_Behinderung_Teil_1.pdf
http://www.reha-recht.de/fileadmin/user_upload/RehaRecht/Diskussionsforen/Forum_D/2016/D33-2016_Gesundheitsversorgung_fuer_Menschen_mit_geistiger_und_mehrfacher_Behinderung_Teil_1.pdf
http://www.reha-recht.de/fileadmin/user_upload/RehaRecht/Diskussionsforen/Forum_D/2016/D33-2016_Gesundheitsversorgung_fuer_Menschen_mit_geistiger_und_mehrfacher_Behinderung_Teil_1.pdf
http://www.reha-recht.de/fileadmin/user_upload/RehaRecht/Diskussionsforen/Forum_D/2016/D33-2016_Gesundheitsversorgung_fuer_Menschen_mit_geistiger_und_mehrfacher_Behinderung_Teil_1.pdf
https://www.dki.de/sites/default/files/publikationen/kurzfassung_medizinische_versorgung_von_menschen_mit_behinderung.pdf
https://www.dki.de/sites/default/files/publikationen/kurzfassung_medizinische_versorgung_von_menschen_mit_behinderung.pdf
https://www.dki.de/sites/default/files/publikationen/kurzfassung_medizinische_versorgung_von_menschen_mit_behinderung.pdf
https://www.dki.de/sites/default/files/publikationen/kurzfassung_medizinische_versorgung_von_menschen_mit_behinderung.pdf
http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/119c.html
http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/119c.html
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs352/en/index.html
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs352/en/index.html

	Medizinische Versorgung in Medizinischen Behandlungszentren für Erwachsene mit geistiger und schwerst-mehrfacher Behinderung (MZEB): eine qualitative Studie zu aktuellen Herausforderungen aus Sicht der Behandler_innen
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Methodik
	Studiendesign und Feldzugang
	Erhebungsinstrument
	Stichprobe
	Durchführung der Erhebung
	Auswertung

	Ergebnisse
	Diskussion
	Stärken und Schwächen der Studie

	Fazit für die Praxis
	Literatur


