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0 Vorwort

Die Behdérde fur Arbeit, Soziales, Familie und Integration (BASFI) der Stadt Hamburg hat das
Institut fir Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf beauftragt, das
Projekt ,Schwerpunktpraxen fir Wohnungslose® wissenschaftlich zu evaluieren. Bei dem
vorliegenden Bericht handelt es sich um den Abschlussbericht nach zwei Jahren Projektlaufzeit.
Grundlage fur den Bericht sind einerseits die in den Praxen dokumentierten Behandlungsdaten,
andererseits qualitative Interviews mit den am Projekt beteiligten Arzten, Pflegekréaften,

Mitarbeitern der Behorde und der Mobilen Hilfe sowie Sozialarbeitern'.

! Zwecks einer besseren Lesbarkeit sind in diesem Bericht Berufsbezeichnungen in der mannlichen Form
dargestellt. Diese gelten grundsatzlich fiir beide Geschlechter. Sind diese Berufsbezeichnungen auf konkrete
Personen bezogen, werden sie geschlechtsspezifisch verwendet.



1 Einleitung

1.1 Projektbeschreibung
Die Idee zu den Schwerpunktpraxen fur Wohnungslose entstand aus der Diskussion Uber die

Ergebnisse der ,Untersuchung obdachloser, auf der Stral3e lebender Menschen® aus dem Jahr
2009°. Im Anschluss an die Auswertungsgesprache zwischen der BASFI und der Freien
Wohlfahrtspflege wurde das Projekt ,Wege aus der Obdachlosigkeit® gegriindet, in dessen
Rahmen zu vielen Schwerpunkitthemen Arbeitsgruppen entstanden, die sich mit der
Verbesserung der Situation obdachloser Menschen in ihren verschiedenen Lebensbereichen
beschaftigten. Im Rahmen der AG Gesundheitshilfen fir Wohnungslose unter der Patenschaft
von Frau Dr. Ishorst-Witte entstand unter anderem im Marz 2011 das erste Konzept zu den
Schwerpunktpraxen fir Wohnungslose. In der Folge wurde das Projekt konkretisiert und
gemeinsam mit den Krankenkassen und der Kassenérztlichen Vereinigung Hamburg
weiterentwickelt und im Rahmen des Vertrages zur Evaluation des Projektes zwischen BASFI

und UKE wie folgt beschrieben:

,Die AG [BASFI, Anmerkung. der Autoren] wird gemeinsam mit den Krankenkassen und der
Kassenérztlichen Vereinigung Hamburg sogenannte Schwerpunktpraxen fir Wohnungslose (3
Praxisstandorte mit jeweils wdchentlicher Praxissprechstunde) einrichten, die eine hausérztliche
und an zwei Standorten eine psychiatrische Behandlung dieser Personengruppen
[wohnungsloser Menschen] gewahrleisten. Hintergrund der MalRnahme, die jenseits der
medizinischen Regelversorgung angeboten wird, ist die besondere Problematik der zu
behandelnden Wohnungslosen (insb. Nichtwahrnehmung des Regelsystems, Hochschwelligkeit
der bislang angebotenen medizinischen Leistungen, Ausgrenzung der Personengruppe,
Fehleinschdtzung des eigenen Gesundheitszustandes und besondere gesundheitliche
Gefahrdung aufgrund der Lebensumsténde). Ziel der MaRnahme ist — neben der regelhaften
medizinischen Betreuung — die Integration in das medizinische Regelsystem und die Entlastung
des medizinischen Notfallsystems. Die MafRnahme ist als Projekt mit einer Laufzeit von 24
Monaten geplant und soll in dieser Zeit im Hinblick auf die Zielerreichung und die
Wechselwirkung zum bestehenden Wohnungslosenhilfesystem und dem medizinischen
Regelsystem evaluiert werden.” (§ 1 Abs. 1 des Vertrages zwischen BASFI und UKE v. 11.6.13)

2 Schaak, T. (2009) Obdachlose, «auf der StraRe» lebende Menschen in Hamburg - Eine empirische

Untersuchung tber die soziale Lage «auf der Strale» lebender Menschen in Hamburg. Eine Untersuchung im
Auftrag der Freien und Hansestadt Hamburg, vertreten durch die Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und
Verbraucherschutz, in Kooperation mit den Verbédnden der Freien Wohlfahrtspflege, Hamburg



Die Einrichtung der Schwerpunktpraxen beinhaltet in Ubereinstimmung mit allen beteiligten

Stellen als wesentliche Bestandteile:

1) Es werden alle hilfesuchenden Patientinnen und Patienten behandelt (zumindest
Akutbehandlungen), unabhangig davon, ob sie krankenversichert sind oder nicht. Bei denen,
die keinen Anspruch auf Krankenversicherung herstellen kénnen, wird die Zusténdigkeit der

Clearingstelle geprift bzw. an diese Stelle verwiesen.

2) Die Arzte sind professionell tatig und haben eigene Praxiserfahrungen und/oder eigene
Praxisstandorte und koénnen die medizinische Grundversorgung weitestgehend selbst

leisten.

3) Sowohl Arzte als auch Arzthelfer bzw. Pflegekrafte werden auf Stundenbasis honoriert, nicht

Uber erbrachte Leistungen oder Kostenpauschalen.

Wohnungslose Menschen haben grundsatzlich einen Anspruch auf medizinische Versorgung
Uber das Regelversorgungssystem, sofern sie krankenversichert sind bzw. einen Anspruch auf
Mitgliedschaft in einer Krankenversicherung haben oder durch eine Krankenkasse betreut
werden (§ 264 SGB V). Aufgrund ihrer spezifischen Lebensumstidnde, Praferenzen und
Besonderheiten in der Krankheitsverarbeitung nehmen sie die Angebote des
Regelversorgungssystems jedoch wenig in Anspruch (Grabs et al, 2008%. Die
Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e.VV. hat in ihrem Statistikbericht 2010
insgesamt 23.921 Personen erfasst, die als Hilfesuchende mit 166 Einrichtungen und Diensten
der Wohnungslosenhilfe freier Tréager Kontakt hatten. Zwei Funftel aller erfassten Personen
hatten, wie bereits in den Jahren zuvor, im letzten halben Jahr vor Beginn der Hilfe keinen
Hausarzt konsultiert — dies trifft auf Manner (44,9%) deutlich haufiger zu als auf Frauen (26,6%;
BAG Wohnungslosenhilfe e.V., 2010%). Die geringe Inanspruchnahme der ambulanten
medizinischen Versorgung trotz hoher Morbiditdt fihrt dazu, dass Kontakte mit der
Regelversorgung haufiger als notwendig in Form von kostenintensiven Notféllen stattfinden.

Daten zu dieser Frage liegen allerdings nicht vor.

Geplant war der Beginn des Projektes zum 01.01.2013. Gestartet ist die Arbeit in den
Schwerpunktpraxen Pik As und Achterdwars am 01.06.2013 und der Praxisbetrieb am

3 Grabs, J, Ishorst-Witte F, Plischel K (2008): ,,Krank bin ich, wenn nichts mehr geht!” - Todesursachen von

Wohnungslosen in Hamburg, Hamburger Arzteblatt 05/08, Hamburg
4 BAG Wohnungslosenhilfe e.V., Statistikbericht 2010, Kurzfassung



Johanniswall am 01.07.2013. Die Einrichtung der Praxisstandorte wurde durch den Einsatz des

Spendenparlaments finanziert. Vorgesehen war eine Laufzeit von 24 Monaten.

1.2 Beschreibung der Standorte
Fur das Projekt wurden drei Schwerpunktipraxen fir die hauséarztliche und psychiatrische

Versorgung von Wohnungslosen eingerichtet.

1.2.1 Schwerpunktpraxis Pik As
Das Pik As ist eine Ubernachtungsstatte fir Obdachlose des Tragers férdern & wohnen —

Anstalt 6ffentlichen Rechts (f & w) - in der Hamburger Neustadt. Im Pik As gab es im
vorgelagerten Pavillon Raumlichkeiten, die bereits vor Einrichtung der Schwerpunktpraxis zur
medizinischen Behandlung benutzt wurden. Diese wurden fiur die hauséarztlichen Sprechstunden
zur Verfugung gestellt. Die R&ume flr die psychiatrischen Sprechstunden wurden in
Raumlichkeiten des Verwaltungstraktes fir die Mitarbeiter der sozialen Arbeit der
Ubernachtungsstétte angesiedelt, um eine enge Kommunikation gewahrleisten zu kénnen. Die
hausarztliche Versorgung war in den letzten Jahren von einer Hausarztin gewahrleistet worden,
die von der Diakonie finanziert wurde. Nachdem diese Hausarztin aufgehért hatte, engagierte
sich ein Hausarzt ehrenamtlich. Ein geregeltes psychiatrisches Versorgungsangebot gab es

nicht.

Das Besondere an diesem Standort ist, dass mit einem etablierten Pflegeteam zusammen
gearbeitet werden kann, das schon seit Jahren die medizinische Pflege im Pik As verantwortet.
Die Pflege steht allen Bewohnern des Pik As zur Verfigung. Sie wurde zu Beginn vom
Freundeskreis Pik As e.V. finanziert. Inzwischen wird die Finanzierung der MaRnahme durch die
BASFI geleistet. In der allgemeinmedizinischen Schwerpunktpraxis arbeiten im Rahmen des
Schwerpunktpraxen-Projektes zwei Facharztinnen fir Allgemeinmedizin und zwei examinierte
Krankenpfleger, die jeweils die Sprechstunden vorbereiten und begleiten. In der psychiatrischen
Praxis arbeiten eine Facharztin und ein Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie. Alle Arzte
bieten wdchentlich jeweils eine 3-stiindige Sprechzeit an. Im Rahmen des Projektes finden im

Pik As also 6 Stunden hausarztlicher und 6 Stunden psychiatrischer Sprechstunden statt.

1.2.2 Schwerpunktpraxis Achterdwars
Das Mannerwohnheim Achterdwars in Hamburg-Bergedorf ist auch eine Einrichtung des

Tragers f & w. Hier gab es vor Beginn des Projektes keine bestehende Praxis. Es gab und gibt
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eine examinierte Pflegekraft, die seit Jahren in der Unterkunft tatig ist. Die Bewohner des
Wohnheimes, die Pflegeleistungen bekamen, wurden regelméaRig (etwa alle 6 Wochen) von

einer Hausarztin aufgesucht.

Bis zum Beginn der Schwerpunktpraxis zum 01.06.2013 gab es Uber das eben genannte
Engagement hinaus im M&nnerwohnheim keine niedrigschwellige, medizinische Versorgung
wohnungsloser Menschen durch einen Arzt in Bergedorf und Umgebung. Sozialarbeiter
bemuihten sich, Klienten an das bestehende Regelversorgungssystem anzubinden, was aber

aufgrund der begrenzten zeitlichen Ressourcen nicht intensiv betrieben werden konnte.

Die Schwerpunktpraxis am Standort Achterdwars wurde fir das Projekt neu eingerichtet. In der
Schwerpunktpraxis arbeiteten eine Fachéarztin fir Allgemeinmedizin und im ersten Jahr des
Projektes ein Arzt. Beide boten wdchentlich jeweils eine 3-stiindige Sprechzeit an und wurden in
ihren Sprechstunden von einer Pflegekraft begleitet und unterstutzt. Im zweiten Jahr gab es nur
noch eine wéchentliche 3-stiindige Sprechzeit. Eine psychiatrische Sprechstunde war an diesem

Standort nicht vorgesehen.

1.2.3 Schwerpunktpraxis Johanniswall
Die Raume fur die Schwerpunktpraxis Johanniswall in der Hamburger Altstadt wurden zu Beginn

dieses Projektes neu angemietet, umgebaut und eingerichtet. Auf der Rickseite des Gebaudes
der Schwerpunktpraxis Johanniswall befindet sich der Stitzpunkt fir Obdachlose des
Caritasverbandes, in dem wohnungslose Menschen morgens ihre Habe einschlieRen lassen
kénnen, um sie abends wieder abzuholen. Dort wird auch soziale Beratung geleistet. Die
Offnungszeiten der Schwerpunktpraxis und des Stitzpunktes liberschneiden sich nicht, so dass
kein direkter Austausch der Besucher der Einrichtungen stattfinden kann. In der
Schwerpunktpraxis Johanniswall arbeitet ein Arzt fir Allgemeinmedizin mit Hilfe einer
medizinischen Fachangestellten aus seiner Hausarztpraxis in einer wéchentlichen Sprechstunde
a 3 Stunden. Die zweite Sprechstunde (ebenfalls wochentlich, 2-stlindig) wird von einer
Facharztin fur Allgemeinmedizin und einer examinierten Kinderkrankenschwester, die jahrelange
Erfahrung im Bereich der Wohnungslosenversorgung hat, durchgefthrt. Urspriinglich wurde an
diesem Standort auch eine psychiatrische Sprechstunde eingerichtet, die aber im Gegensatz zu
den Sprechstunden im Pik As in deutlich gréReren zeitlichen Abstdnden angeboten wurde (14-

tégig) und nach einem halben Jahr wegen mangelnder Frequentierung eingestellt wurde.
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Tabelle 1: Ubersicht tber alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Schwerpunktpraxen

Beruf/ Ge- Alter in | Tatig in Relevante
Relevante Ausbildungen | schlecht | Jahren | diesem Zusatzqualifikation/
Beruf Erfahrungen
seit
Jahren
Fachérztin fur w 50 19 Palliativmedizin
Allgemeinmedizin
Arzt m 50 7 Psychosomatische
Grundversorgung
Facharztin fir w 52 21 Psychosomatische
Allgemeinmedizin Grundversorgung
Facharzt fur m k.A. 28 Examinierter Krankenpfleger
Allgemeinmedizin
Fachérztin fir w 56 15 Psychosomatische
Allgemeinmedizin Grundversorgung
Facharzt fir Psychiatrie & | m 51 15 Suchtmedizin
Psychotherapie
Fachérztin fur Psychiatrie | w k.A. k.A. Neurologie
& Psychotherapie
Diplom-Sozialpddagoge m 38 8 Keine
Diplom-Sozialarbeiter m 56 27 Keine
Diplom-Sozialpaddagoge m 45 19 Suchttherapeutische
Zusatzqualifikation i.A.
Examinierter m 49 23 Keine
Krankenpfleger
Examinierte Altenpflegerin | w 53 14 Keine
Examinierter Altenpfleger | m 53 24 Keine
Examinierter Altenpfleger | m 44 10 Fachpfleger Sozialpsychiatrie
und Fachpfleger
Palliativmedizin,
Palliativausbildung fur
Seelsorger und
Sozialpaddagogen
Kinderkrankenschwester | w 56 35 Wundmanagerin
Medizinische w 41 22 Keine
Fachangestellte
Diplom-Sozialpddagogin w 51 25 18 Jahre Psychiatrieerfahrung
Diplom-Sozialpéddagogin w 43 16 Arzthelferin, Erzieherin

k.A. = keine Angabe

Die Arzte sowie das medizinische Personal der drei Schwerpunktpraxen werden fiir ihre Arbeit
auf Stundenbasis entlohnt. Die beiden Sozialpddagoginnen sind im Pik As angestellt und
werden fur die Projektarbeit, insbesondere fir die Durchfuhrung der psychiatrischen

Sprechstunden im Pik As nicht zusétzlich finanziert.
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1.3 Ziele der Evaluation
Die BASFI hat das Institut fir Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf

beauftragt, das Projekt zu evaluieren.

Das primare Ziel der Evaluation der Schwerpunktpraxen ist eine Deskription der geleisteten
Arbeit getrennt fur das erste und zweite Jahr des Projektes und differenziert nach hausarztlicher

und psychiatrischer Versorgung.
Sekundare Forschungsziele betreffen die Untersuchung

e der Grinde fur gelingende und nicht gelingende Uberfihrungen in das

Regelversorgungssystem und

e der Effekte der Schwerpunktpraxen auf die Notfallversorgung der Betroffenen sowie auf das

weitere derzeitige niedrigschwellige medizinische Hilfesystem fur Wohnungslose.

2. Methodik der Evaluation
FUr die Evaluation der Arbeit der Schwerpunktpraxen wurden zweierlei Arten von Daten

erhoben: quantitative und qualitative.

Die Analyse der geleisteten Arbeit in den Praxen basiert Uberwiegend auf quantitativen Daten,
d.h. der Routinedokumentation der Schwerpunktpraxen und zusatzlichen Fragebdgen zur

Erfassung der Nutzung des Regelversorgungssystems.

FUr einen tieferen Einblick in die Arbeit der Praxen wurden alle an der Versorgung in den
Schwerpunktpraxen beteiligten Arzte sowie samtliches medizinisches Personal inklusive der
Sozialarbeiter im 2. Quartal 2014 und 2. Quartal 2015 leitfadengestutzt qualitativ befragt.
Zusatzlich gab es ein Gruppeninterview mit Mitarbeitern der Mobilen Hilfe, da diese in enger

Zusammenarbeit mit den Schwerpunktpraxen stehen.

21 Erhebung quantitativer Daten

2.1.1 Hardwareausstattung der Praxen
Zwecks Dokumentation der Versorgungsdaten war es notwendig, die Praxen mit Hard- und

Software auszustatten. Die Verantwortung dafiir oblag dem das Projekt evaluierenden Institut flr
Allgemeinmedizin  des  Universitatsklinikums  Hamburg-Eppendorf.  Eine  besondere
Herausforderung stellte die Ausstattung der Schwerpunktpraxen mit einer zuverldssigen LAN-

Verbindung dar, da die technischen Voraussetzungen zu Beginn des Projektes nicht erfullt
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waren, z.B. gab es keinen Internet-Anschluss in der Umgebung des Behandlungsraumes. Die
technische Ausstattung ging sowohl zeitlich als auch finanziell deutlich Gber das enge Budget
des Evaluationsprojektes hinaus und war nur durch viel persbénliches Engagement der

Beteiligten méglich.

Da die Bereitstellung der Rechner und des Internets sich deutlich verzdégerten, mussten die
Arzte die Behandlung der Patientinnen und Patienten sowie die Antworten auf zusétzliche

Fragen zunachst auf Papierbdgen dokumentieren.

Als die technische Ausstattung funktionsféhig war, konnte die Dokumentation — wie urspringlich
geplant — von den Arzten elektronisch fortgesetzt werden. Alle Daten, die bis dahin auf Papier
dokumentiert worden waren, wurden von Mitarbeitern des Instituts fur Allgemeinmedizin in den
Datenbanken nachgetragen. Auch, wenn im Folgenden das Internet gelegentlich ausfiel und
kein Zugriff auf die Datenbanken bestand, wurde auf Papier dokumentiert und dann

nachgetragen, so dass letztendlich alle Daten zur Auswertung zur Verfigung standen.

2.1.2 Datenerhebung mittels Praxissoftware
Die Dateneingabe sollte ausschlieBlich elektronisch erfolgen, um doppelte Dokumentationen

und zuséatzliche zeitliche Belastungen zu vermeiden. Eingesetzt wurde die Praxissoftware
x.vianova der Firma Medatixx. Diese Software erlaubt es, die Behandlungsdaten fir
Analysezwecke zu extrahieren. Gleichzeitig entspricht sie den géngigen Anforderungen an
Praxissoftware und ist von den Arzten leicht zu bedienen. Die Software wurde nach den
Vorgaben des Instituts flr Allgemeinmedizin an einigen Stellen an die Bedarfe der Evaluation
angepasst. Eintragungen in der Praxissoftware sollten, wie es Ublicherweise der Fall ist, bei
jeder Konsultation vorgenommen werden. Die medizinischen Mitarbeiter der Praxen wurden im

Umgang mit der Software geschult.

FUr die Nutzung der Praxissoftware ist ein funktionierender Internetzugang notwendig. Um auf
die Software x.vianova sicher zugreifen zu kédnnen und gleichzeitig einen hohen Datenschutz zu
gewahrleisten, wurde die Software auf einem zentralen Server installiert, der im Pik As platziert
wurde. Von allen drei Praxen kann man mittels einer VPN-Verbindung (Virtual Private Network)
auf den Server und somit auf die Praxissoftware zugreifen. Alle Patientinnen und Patienten
haben in der Praxissoftware eine Krankenakte, so dass sie sich auch in zwei Praxen behandeln

lassen kénnen und den Arzten alle Informationen zur Verfigung stehen.
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Mittels der Praxissoftware wurden samtliche Behandlungsdaten dokumentiert. Fur die

Evaluation waren folgende patientenbezogenen Daten von Interesse:

21.3
Uber

Einverstandniserklarung zur Auswertung
Konsultation im Rahmen der hausérztlichen oder psychiatrischen Sprechstunde
Alter

Geschlecht
Aufenthaltsorte/Kontaktierungsméglichkeiten
Herkunftsland

Versicherungsstatus

Konsultationsanlass, bzw. -anldsse

Befunde (inklusive psychopathologischer Befund)
Diagnosen (kategorisiert nach ICD-10)
verordnete bzw. mitgegebene Medikamente

Therapien/Prozeduren (sadmtliche erbrachten medizinischen und pflegerischen

Leistungen)

Datenerhebung mittels Fragebdgen
die in der Praxissoftware dokumentieten Behandlungsdaten hinaus war die

Dokumentation weiterer Daten von Interesse, insbesondere von Daten zur Nutzung der

medizinischen Regelversorgung. Da es nicht méglich war, Fragebdgen in die Praxissoftware zu

integrieren, wurden sie mittels der professionellen Befragungssoftware EFS Survey (Unipark)

der Firma Questback programmiert. Die Fragebégen konnten elektronisch fir jeden Patienten

beantwortet werden.

Der erste Fragebogen ,Basisdokumentation: Inanspruchnahme medizinischer Versorgung®

(siehe Anhang 1) sollte bei jeder Erstkonsultation von Patientinnen und Patienten erhoben

werden.
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Der Fragebogen ,Basisdokumentation zur Inanspruchnahme medizinischer Versorgung“ erfasst,
ob und ggf. welche Hilfe(n) die Patientinnen und Patienten im Regelversorgungssystem oder im
Wohnungslosenhilfesystem in Anspruch genommen haben. Auch die Beweggrinde, das
Regelversorgungssystem in Anspruch oder nicht in Anspruch zu nehmen, werden erfasst sowie

einige demographische Daten, fir die in der Praxissoftware kein Platz war.

2.1.4 Einverstandniserklarung
Das Studienprotokoll und die Studienunterlagen wurden vor Projektbeginn der Ethik-

Kommission der Arztekammer Hamburg zur Begutachtung vorgelegt, die dem Vorhaben

zustimmte (Bearbeitungsnummer PV4354).

Alle Patientinnen und Patienten wurden zu Beginn der Behandlung gefragt, ob sie der
Auswertung ihrer Daten durch das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Institut fir
Allgemeinmedizin, zustimmen. Bei Zustimmung wurde ein Informationsblatt Gber die Evaluation
ausgehandigt und zwei Einverstandniserklarungen (ein Exemplar fir die Patientinnen und

Patienten, ein Exemplar fur das UKE) unterzeichnet.

2.2 Erhebung qualitativer Daten
Zusatzlich zur Erhebung der quantitativen Daten wurden insgesamt 29 Interviews mit

Mitarbeitern der Schwerpunktpraxen fir Wohnungslose, einem Behdérdenmitarbeiter und
Mitarbeitern des Krankenmobils des Caritasverbandes gefihrt. Die Interviews erfolgten sowohl
nach Abschluss des ersten als auch nach Abschluss des zweiten Jahres. Die Leitfragen der
qualitativen Interviews behandelten zwei Themenbereiche: Zunéchst sollten die Interviewpartner
in Form eines Jahresrickblicks ihre konkreten Erfahrungen mit der Praxisarbeit beschreiben,
dann sollten sie explizit zur Frage der Integration von Wohnungslosen in das medizinische

Regelversorgungssystem Stellung nehmen.

Folgende Fragen wurden den Mitarbeitern jeweils nach Abschluss des ersten und zweiten

Jahres gestellt.

Jahresriickblick tGber die konkrete Arbeit in den Praxen:
e Was ist in der Schwerpunktpraxis gut gelaufen, wo gibt es Verbesserungsbedarf?

e  Wie wurde die Zusammenarbeit mit der BASFI wahrgenommen?
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Wie gestaltete sich die Zusammenarbeit mit den Sozialarbeitern bzw. anderen

Institutionen, die einbezogen wurden?
Wie wurde das Angebot von der Zielgruppe angenommen?
Inwiefern traten Gefahrensituationen auf?

Was misste verdndert werden, um die Versorgung Wohnungsloser in den

Schwerpunktpraxen zu optimieren?

Zeigten sich Verénderungen im zweiten Jahr des Projektes gegenuber dem ersten Jahr?

Das Problem der Integration von Wohnungslosen in die Regelversorgung:

23

2.31

Fur welche Gruppen von Patientinnen und Patienten gelingt die Uberfilhrung in das

Regelhilfesystem, fur welche eher nicht?

Welches sind aus Sicht der Mitarbeiter Griinde dafiir, dass die Wohnungslosen das

Regelhilfesystem nicht aufsuchen?

Wie misste aus der Sicht der Befragten das Regelversorgungssystem verandert werden,

um von Wohnungslosen in Anspruch genommen zu werden?

Wie waren die Erfahrungen mit der Integration in das Regelversorgungssystem nach

dem zweiten Jahr?

Datenaufbereitung und -analyse

Quantitative Daten

Die Daten der Patientinnen und Patienten mit Einverstandniserklarung wurden mit Datum vom
31.05.2014 und vom 31.05.2015 von der Firma Medatixx extrahiert und an das Institut fur

Allgemeinmedizin Gbermittelt. Die Extraktion der Daten des Zusatzfragebogens erfolgte durch

das Institut fir Allgemeinmedizin mittels der Befragungssoftware EFS Survey (Unipark) zu den

gleichen Zeitpunkten. AnschlieRend wurden die beiden Datensatze mit Hilfe von dem Programm
SPSS gematched.
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Da die Daten zum Teil als Freitextangaben vorlagen, mussten sie zwecks einer quantitativen
Auswertung in kategoriale Angaben umgewandelt werden. Im Folgenden werden die wichtigsten

Arbeitsschritte beschrieben.

Symptome und Befunde

Samtliche anamnestischen Angaben zu Symptomen, arztlichen Befunden und erbrachten
therapeutische Leistungen (Prozeduren) lagen als Freitexte vor. Sie wurden mittels der ICPC-2-
Klassifikation codiert. Die ICPC (International Classification of Primary Care) ist eine von der
WHO (World Health Organisation) anerkannte, medizinische Klassifikation, die speziell fur die
Belange der Primarversorgung und der Allgemein- und Familienmedizin entwickelt wurde.
Aktuell ist die zweite Ausgabe (ICPC-2) von 2003. Ein Fokus liegt auf der Codierung von
Beratungsanldssen und Symptomen.

Die ICPC-2 ist zweiachsig aufgebaut. Sie umfasst 17 Kapitel (A—Z) fur die Organsysteme, die

jeweils in sieben Komponenten unterteilt sind, die den Beratungsanlass beschreiben.

Folgenden 17 Kapiteln kénnen die Beratungsanlasse zugeordnet werden:
. Allgemein, unspezifisch

. Blut und blutbildende Systeme
. Verdauung

Auge

Ohr

. Herz-Kreislauf
Muskuloskeletal

. Neurologisch

. Psychologisch

. Atmung

Haut

4 vz XITTow P

. Endokrines System, Stoffwechsel, Erndhrung

U. Urologisch

W. Schwangerschaft, Kindererziehung, Familienplanung
X. Gynékologisch

Y. Ménnliches Genitale

Z. Soziale Probleme
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Jedes Kapitel besteht aus den folgenden 7 Rubriken (Komponenten):
1. Prozeduren-Codes

Symptome

Infektionen

Neubildungen

Verletzungen

Fehlbildungen

N o o kw0 Db

Andere Diagnosen

Die zur Codierung verwendete Kurzfassung des ICPC-2 befindet sich in Anhang 3.

Medizinische Diagnosen

Die Diagnosen wurden von den Arzten mittels der Praxissoftware direkt als |ICD-10-Diagnosen
vergeben. Handschriftlich erfasste Diagnosen wurden nachtraglich als |ICD-10-Diagnosen
codiert. Die ICD-10-Klassifikation (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme) ist das wichtigste, weltweit anerkannte
Diagnoseklassifikationssystem der Medizin. Es wird von der Weltgesundheitsorganisation
herausgegeben. Im Programm hinterlegt und benutzt wurde die ICD-10-GM, Version 2012 [1].
Eine Ubersicht der Kapitel befindet sich in Anhang 4.

Medikamente

Die verordneten oder verschriebenen Medikamente wurden in der Praxissoftware als Freitext
erfasst und nachtraglich anhand der ATC-Klassifikation codiert. Das Anatomisch-therapeutisch-
chemische Klassifikationssystem (ATC), offiziell Anatomical Therapeutic Chemical / Defined
Daily Dose Classification, ist eine von der European Pharmaceutical Market Research
Association (EPhMRA) entwickelte, dann von der Weltgesundheitsorganisation adaptierte und
offiziell herausgegebene internationale Klassifikation fur Arzneistoffe. Die Klassifikation codiert
Wirkstoffe, nicht Handelspraparate. Eine Ubersicht Giber die ATC-Klassifikation befindet sich im
Anhang dieses Berichtes (vgl. Anhang 5).
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Auswertungen

Die Daten wurden deskriptiv und getrennt fur die Erhebungsjahre 1 und 2 analysiert und
dargestellt. Wenn die Fallzahlen es erlaubten und das Risiko fur Verzerrungen z.B. durch
fehlende Daten gering war, wurden Tests auf statistisch signifikante Unterschiede

vorgenommen. Dies ist an den jeweiligen Stellen genauer erldutert.

2.3.2 AQualitative Daten
Alle Interviews wurden auf Tontradger aufgenommen und wortlich transkribiert. Die Auswertung

des Interviewmaterials erfolgte mittels der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring. Fur das
konkret praktische Vorgehen entwirft Mayring ein ,allgemeines inhaltsanalytisches Ablaufmodell*
(Mayring, 2010°), das alle Tétigkeiten der qualitativen Inhaltsanalyse systematisch gliedert und

eingangig erlautert. Im Einzelnen umfasst das Ablaufmodell folgende Schritte:
1. Festlegung des Materials

2. Analyse der Entstehungssituation

3. Formale Charakterisierung des Materials

4. Festlegung der Analyserichtung

5. Theoretische Differenzierung der Fragestellung

6. Bestimmung der Analysetechnik

7. Definition der Analyseeinheiten

8. Durchfiihrung der Materialanalyse

Die Materialanalyse erfolgte mit Hilfe der Software fir qualitative Datenanalyse MAXQDA. Die

Daten der Interviewten wurden anonymisiert.

> Mayring P. Qualitative Inhaltsanalyse. Grundlagen und Techniken. 11. Aufl., Weinheim und Basel: Beltz

Verlag; 2010
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3. Ergebnisse
Der Abschlussbericht stellt die Ergebnisse der quantitativen und qualitativen Analysen dar. Er

umfasst eine Darstellung der geleisteten Arbeit in den Schwerpunktpraxen fir den Zeitraum vom

01.06.2013 bis zum 31.05.2015 sowie eine Analyse der Aussagen der Interviewpartner.

3.1 Daten der medizinischen Versorgung der Schwerpunktpraxen

3.1.1 Stichprobe
In den drei Schwerpunktpraxen wurden in den zwei Jahren insgesamt 1310 Patientinnen und

Patienten behandelt. Im Zeitraum vom 1. Juni 2013 bis zum 31. Mai 2014 wurden 559
Patientinnen und Patienten versorgt und deren Behandlung dokumentiert. Im Zeitraum vom 1.

Juni 2014 bis zum 31. Mai 2015 waren es 751 Patientinnen und Patienten.

Von den 559 Patientinnen und Patienten des ersten Jahres haben 388 (69%) eine schriftliche
Einverstandniserklarung zur Auswertung ihrer Daten gegeben und sind lber 18 Jahre alt. Im
zweiten Jahr waren es 452° (60%) Patientinnen und Patienten, die diese Kriterien erfiillten, d.h.
statistisch signifikant weniger (p<0,001 im chi’>-Test). Es wurden nur die Daten der Patientinnen

und Patienten mit Einverstédndniserklarung ausgewertet.

Die 388 Patienten des ersten Jahres haben die Praxen zwischen 1 und 24-mal aufgesucht. Bei
49% dieser Patientinnen und Patienten wurde im beobachteten Zeitraum nur eine Konsultation
dokumentiert, im Durchschnitt und im Median waren es 2 Konsultationen pro Patient/pro
Patientin, das Maximum betrug 24 Konsultationen. Die Behandlung dieser 388 Patientinnen und
Patienten fuhrte innerhalb des Beobachtungszeitraums von einem Jahr zu insgesamt 1.049

Konsultationen.

Im zweiten Jahr haben die Patientinnen und Patienten der Schwerpunktpraxen die Arzte
zwischen 1 und 26-mal konsultiert, 54% hatten nur eine einmalige Konsultation. Im Durchschnitt
waren es wie im ersten Jahr 2 Konsultationen pro Patient/pro Patientin. Insgesamt gab es im
zweiten Erhebungsjahr bei den 452 Patientinnen und Patienten mit Einverstandnis zur
Auswertung der Daten 933 Konsultationen. Im chi2-Test zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Anteilen von Patientinnen und Patienten mit Erstkonsultation in Jahr

1 und 2 des Projektes.

® Bei den 452 Patientinnen und Patienten liegen nicht zu allen Variablen vollstandige Angaben vor. Zwischenzeitlich
wird daher mit einer Grundgesamtheit von N=373 gerechnet, da bei 79 Fallen bestimmte Angaben fehlen.
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In Grafik 1 ist dargestellt, welche Anteile von Patientinnen und Patienten die Schwerpunktpraxen

wie haufig im ersten und im zweiten Jahr konsultierten.

Grafik 1: Anteile von Patientinnen und Patienten mit einer und mehreren Konsultationen

in den Schwerpunktpraxen, getrennt fiir das erste und zweite Jahr
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1. Jahr N=388 Patientinnen und Patienten, 2. Jahr N=452 Patientinnen und Patienten

Patientinnen und Patienten pro Praxisstandort
Die meisten Patientinnen und Patienten des ersten Erhebungsjahres wurden im Pik As

behandelt (75% der Erstkonsultationen’, n=291 Patientinnen und Patienten), gefolgt vom
Standort Achterdwars mit 56 Patientinnen und Patienten (14% der Erstkonsultationen) und
Johanniswall mit 38 dokumentierten Erstkonsultationen und einem Anteil von rund 10% aller

Patientinnen und Patienten.

7 Als Erstkonsultation ist die erste Konsultation eines Patienten bzw. einer Patientin in einer Schwerpunktpraxis
definiert, d.h. als Erstkonsultationen im 2. Jahr konnten nur Patientinnen und Patienten gezahlt werden, die im
ersten Beobachtungsjahr keine der drei Schwerpunktpraxen aufgesucht hatten.
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Im zweiten Jahr verteilten sich die Patientinnen und Patienten starker auf die drei Standorte,
wobei das Pik As mit 59% der Erstkonsultationen immer noch der am stérksten frequentierte
Standort war. Der Standort Johanniswall folgte mit 15% und Achterdwars mit 14% der

dokumentierten Erstkonsultationen.

Tabelle 2: Verteilung der Erstkonsultationen auf die drei Praxisstandorte — Vergleich

erstes und zweites Jahr

Erstkonsultationen Erstkonsultationen
Prozent Prozent
1. Jahr 2. Jahr
Pik As 201 75 219 48
Johanniswall 38 10 68 15
Achterdwars 56 14 65 14
Nicht zuzuordnen 3 1 100* 22
Gesamtsumme 388 100 452 100

* Der im Vergleich zum ersten Jahr deutlich héhere Anteil von Erstkonsultationen, die keinem Standort zuzuordnen
sind, ist darauf zuriick zu fithren, dass im zweiten Jahr eine Arztin an zwei Standorten arbeitete.

Anteile hausirztlicher und psychiatrischer Erstkonsultationen
Von allen dokumentieren Erstkonsultationen im ersten Jahr fanden 86% in einer hausarztlichen

und 14% in der psychiatrischen Sprechstunde statt. Im zweiten Jahr fand sich eine Verteilung
von 96% hausérztlichen und 4% psychiatrischen Erstkonsultationen. Dieses Ergebnis ist laut
Berichten der Psychiater und Sozialarbeiter auf die mangelnde Einwilligungsfahigkeit der
psychiatrischen Patientinnen und Patienten zur Datenauswertung zurlickfiihren, was zur Folge
hatte, dass nur sehr wenige Erstkonsultationen in den psychiatrischen Sprechstunden zur

Evaluation herangezogen werden durften.

Alter der Patientinnen und Patienten
Im ersten Jahr waren die Patientinnen und Patienten zwischen 18 und 78 Jahre alt. Der

Mittelwert lag bei 44 (x 12,9) Jahren, der Median ebenfalls bei 44 Jahren. Im zweiten Jahr
betrug die Altersspanne 18 bis 83 Jahre. Der Mittelwert lag bei 43 (x 12,7) und der Median bei
43 Jahren.
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Frauen waren im ersten Erhebungsjahr im Mittelwert 39 Jahre alt, Manner 45 Jahre. Im zweiten
Jahr waren Frauen im Mittel 44 Jahre und Manner 43 Jahre. Die Altersspanne des ersten Jahres

unterscheidet sich nicht zwischen Frauen und Mannern.

Geschlechterverteilung
Von den 388 Patientinnen und Patienten des ersten Jahres waren rund 13% Frauen und 87%

Manner. Im zweiten Jahr gab es eine leichte Steigerung der Anzahl von Patientinnen auf einen
Anteil von 18%. Der Anteil der Manner lag bei 82%?°.

Kontaktierungsmaoglichkeit der Patientinnen und Patienten
In den Schwerpunktpraxen wurden die Patientinnen und Patienten im ersten Jahr gefragt, ob es

einen ,Aufenthaltsort gabe, Uber den sie zu kontaktieren seien. Von 388 Befragten machten
190 Personen keine Angabe. Die Angaben der restlichen 190 (49%) Patientinnen und Patienten

sind in Tab. 3.1 dargestellt.

Tabelle 3.1: Kontaktierungsméglichkeit bzw. Aufenthaltsort der

behandelten Patientinnen und Patienten — erstes Jahr

Anzahl Anzahl Frauen | Anzahl Manner | Angabe in %
gesamt gesamt
Pik As 120 9 111 31%
Achterdwars 17 0 17 4%
Andere Unterkunft des 19 2 17 5%
Wohnungslosenhilfe-
systems
Auf der Stralle, bei
Freunden, ohne festen 27 4 23 7%
Wohnsitz usw.
Adresse 15 3 12 4%
Fehlende Angaben 190 31 159 49%
Gesamtsumme 388 49 339 100%

Auch im zweiten Jahr wurden die Patientinnen und Patienten um Angabe ihrer
Kontaktierungsmdglichkeit gebeten. Es machten 220 Patientinnen und Patienten (49% der

auswertbaren Grundgesamtheit von 452) dazu eine Aussage (vgl. Tabelle 3.2).

8 p=0,04 im chZ—Test, d.h. dieser Unterschied ist wahrscheinlich kein Zufallsergebnis.
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Der Anteil derer, die angaben auf sich auf der ,Stral3e, bei Freunden oder ohne festen Wohnsitz*

aufzuhalten/kontaktierbar zu sein, ist im Vergleich zum Vorjahr deutlich gestiegen (von 7% auf

29 %). Viele Patientinnen und Patienten machten keine Angaben. Die Ubrigen Patienten und

Patienten machten folgende Angaben:

Tabelle 3.2: Kontaktierungsméglichkeit bzw. Aufenthaltsort der

behandelten Patientinnen und Patienten — 2. Jahr

Anzahl gesamt Anzahl | Anzahl Anzahl Angabe
Frauen | Manner | Geschlecht in %
nicht erfasst | gesamt
Pik As 79 4 54 21 17%
Achterdwars 15 1 9 5 3%
Andere Unterkunft des 39 10 20 9 9%
Wohnungslosenhilfesystems
Auf der Stral3e, bei
Freunden, ohne festen 129 24 72 33 29%
Wohnsitz usw.
Adresse 35 6 20 9 8%
Fehlende Angaben 155 22 131 2 34%
Gesamtsumme 452 67 306 79 100%
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Nationalitidt der Patientinnen und Patienten
Die Befragten des ersten Erhebungsjahres kamen aus insgesamt 41 Landern. 48% der

Patientinnen und Patienten stammen aus Deutschland, 9% der Befragten machten keine
Angabe. Auffallend war eine groRe Anzahl von Patientinnen und Patienten aus Polen (18%),
gefolgt von 5% Patientinnen und Patienten aus Rumaénien. Aus allen anderen Landern kamen
jeweils maximal 8 Patientinnen und/oder Patienten. Die Frauen dieser Stichprobe kamen aus
10, die Manner aus 38 verschiedenen Nationen. Von den Patientinnen kam fast ein Viertel aus
Polen.

Die Befragung des zweiten Jahres zeigt ein verandertes Bild. Von den 452 Befragten gaben
30% an, in Deutschland und 68% in einem anderen Land geboren zu sein, die Ubrigen
Personen machten keine Angabe. Damit zeigt sich eine deutliche Steigerung Anteils der
Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund. Die Patientinnen und Patienten kamen im
zweiten Jahr aus 53 verschiedenen Nationen. Wie auch im vorherigen Jahr kamen viele

Patientinnen und Patienten aus Polen (22%), Rumanien (10%) und Bulgarien (6%).

In Grafik 2.1. Nationalitat der médnnlichen Patienten vergleichend fiir das erste und zweite

Erhebungsjahr

Deutschland 51%

Polen
Ruménien

Bulgarien
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W 2. Jahr Manner
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fehlende Angaben
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1. Jahr N=338 ménnliche Patienten; 2. Jahr N= 306 mannliche Patienten
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In Grafik 2.2. Nationalitit der Patientinnen vergleichend fiir das erste und zweite

Erhebungsjahr
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Geburtsland der Eltern
Im Verlauf des ersten Jahres gaben 50% der Patientinnen und Patienten an, dass ihre Mutter

und 49%, dass ihr Vater in Deutschland geboren sei. 47% der befragten Patientinnen und
Patienten sagten, dass ihre Mutter in einem anderen Land geboren sei und 46% machten diese
Angabe Uber ihren Vater.

Im zweiten Erhebungszeitraum zeigt sich auch hier eine deutliche Steigerung des Anteils der
Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund im Vergleich zum Vorjahr. 30% der
Patientinnen und Patienten gaben an, dass ihre Mutter und 29%, dass ihr Vater in Deutschland
geboren sei — entsprechend waren 69% der Mutter und 70% der Vater nicht in Deutschland

geboren.

Staatsbiirgerschaft/Aufenthaltsstatus der Patientinnen und Patienten
Von 308 Patientinnen und Patienten des ersten Jahres liegen Angaben hierzu vor. 52% gaben

an, eine deutsche Staatsbirgerschaft zu haben, 13% berichteten, einen unbefristeten und 8%
einen befristeten Aufenthaltsstatus zu haben. 27% der Patientinnen und Patienten machten zu

dieser Frage explizit keine Angabe.
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Von den 452 Patientinnen und Patienten mit Erstkonsultation im zweiten Jahr berichteten 32%
eine deutsche Staatsbirgerschaft zu besitzen, 45% gaben an, einen unbefristeten und 14%
einen befristeten Aufenthaltsstatus in Deutschland zu haben. 9% der Befragten haben zu dieser

Frage keine Angabe gemacht.

Zwischen den Erhebungsjahren zeigen sich hier deutliche Unterschiede. Es kann aber nicht
sicher bestimmt werden, ob tatsachlich ein weit gréRerer Anteil der Patientinnen und Patienten
einen unbefristeten Aufenthaltsstatus hatte oder ob die Veradnderungen in Bezug auf
Staatsbirgerschaft und Aufenthaltsstatus auf den gréReren Anteil von Patientinnen und
Patienten zurtckzufiihren sind, die auf diese Fragen geantwortet haben. Der gré3ere Anteil von
Patientinnen und Patienten, die auf diese juristisch sehr relevanten Fragen geantwortet haben,
kann immerhin als ein Ausdruck groReren Vertrauens in die Mitarbeiter der Schwerpunktpraxen

interpretiert werden.

Versicherungsstatus
Unter den Patientinnen und Patienten des ersten Jahres war etwas mehr als die Halfte

versichert (54%, n=208). Der Unterschied zwischen versicherten Frauen und Mannern ist

minimal: 49% der Frauen (n=24) und 54% der Manner (n=184) waren versichert.

Im zweiten Erhebungsjahr hatten nur 27% (n=120) der Patientinnen und Patienten eine
Krankenversicherung. Bei den Frauen waren es 20% (n=14), bei den Mannern waren es 35%
(n=106). Der Anteil der Versicherten unter den Patientinnen und Patienten hat sich im

Jahreszeitraum also halbiert. Das ist statistisch signifikant (chi*>-Test: p<0,001).

Dauer der Wohnungslosigkeit
Die Dauer der Wohnungslosigkeit konnte in der Erhebung des ersten Jahres nur mit groRer

Unsicherheit beschrieben werden, da sie nur fur 67 Patientinnen und Patienten valide
dokumentiert wurde. Uber die Halfte der Patientinnen und Patienten, fur die ein Wert vorlag, war
bis max. ein Jahr wohnungslos (vgl. Grafik 3). Im zweiten Jahr machten 248 Patientinnen und
Patienten Angaben zu dieser Frage, also wesentlich mehr als im Vorjahr, dennoch ,nur‘ 55%
der Patientinnen und Patienten, die einer Auswertung ihrer Daten zugestimmt hatten. Die
meisten dieser Patientinnen und Patienten (42%) gaben an, weniger als ein halbes Jahr
wohnungslos zu sein, 30% waren zwischen einem halben Jahr und zwei Jahren ohne festen
Wohnsitz. Die Angabe ,uber 10 Jahre” umfasst eine Spanne von 11 bis zu 40 Jahren
Wohnungslosigkeit.
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Grafik 3: Dauer der Wohnungslosigkeit im Vergleich - erstes und zweites Jahr

Uber 10 Jahre
9-10 Jahre
7-8 lahre

5-6 lahre
m 1. Jahr

4:lahre m 2. Jahr

3 lahre

2 lahre

> 0,5 bis 1 Jahr 5°0%

0% 5% 10% 15% 20%

1. Jahr N=67 Patientinnen und Patienten, es liegen nur von 17% der Patientinnen und Patienten Daten zu dieser
Fragestellung vor, daher sind diese Angaben unzuverlassig; 2. Jahr n=248, entspricht 55% der Patientinnen und
Patienten, die ihr Einverstandnis zur Datenauswertung gegeben haben.
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Wo leben/schlafen die Patientinnen und Patienten?
Die Patientinnen und Patienten wurden gefragt, wo sie leben bzw. schlafen. Am haufigsten

wurde in den Befragungen des ersten Jahres das Pik As genannt (36%), danach mit 27%
Lotralle, Platte, Freunde, kein fester Wohnsitz“ usw. Im zweiten Jahr machten 416 Befragte
Angaben zu ihrem ,Wohnort“. Etwa 36% gaben an, im Pik As zu nachtigen und 37% machten

die Angabe ,Stralle, Platte, Freunde, kein fester Wohnsitz".

Grafik 4: Lebens-/Schlafort der Patientinnen und Patienten — erstes und zweites Jahr

Pik As
Strafe, Platte, Freunde, kein
fester Wohnsitz

andere Unterkiinfte fir

Wohnungslose
& m 1. Jahr

Achterdwars m 2. lahr
keine Angabe

normale Adresse

I
0% 10% 20% 30% 40%

1. Jahr N=388 Patientinnen und Patienten, 2. Jahr N=452 (92%) Patientinnen und Patienten. Da sich der Anteil von
Patientinnen und Patienten, die diese Frage beantwortet haben, zwischen Jahr 1 und 2 deutlich gedndert hat
(p<0,001 im chi2-Test), 1asst sich nicht beurteilen, ob zwischen Jahr 1 und 2 eine Veranderung erfolgt.

3.1.2 Behandlungsdaten
Die im Folgenden dargestellten Behandlungsdaten der Patientinnen und Patienten beziehen

sich immer auf die jeweilige Erstkonsultation.

3.1.2.1 Symptome und Befunde
Im Rahmen der Konsultationen haben die Arzte vielfaltige Informationen zu Symptomen und

relevanten Befunden als Freitext dokumentiert. Gelegentlich flossen in diese Freitexte auch

Diagnosen ein, die fur die Behandlung relevant waren, z.B. Diabetes mellitus. Diese
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heterogenen Informationen wurden nach [ICPC-2 kategorisiert (vgl. Anlage 3),

Mehrfachnennungen waren maéglich.

Bei den 388 Patientinnen und Patienten mit Erstkonsultation im ersten Jahr wurden insgesamt
588 Symptome, Befunde und ggf. Eingangsdiagnosen dokumentiert - pro Patient/pro Patientin
bis zu vier, im Durchschnitt 1,5. Im zweiten Jahr wurden bei den 452 Patientinnen und Patienten

592 Symptome, Befunde usw. dokumentiert, im Durchschnitt 1,3.
Eine komplette Auflistung aller Symptome und Befunde befindet sich im Anhang 6.

Am haufigsten klagten die Patientinnen und Patienten im ersten Jahr Gber Symptome des
Bewegungsapparates. Innerhalb dieser Kategorie wurden am haufigsten die Symptomatiken
LO3 ,untere Rickensymptome/-beschwerden® und L17 ,Ful¥/-Zehensymptom./-beschwerden®
dokumentiert. Am zweithaufigsten wurden psychische Symptome erfasst. In diesem Bereich
stechen besonders die Symptomatiken P15 und P16 heraus: ,Chronischer Alkoholmissbrauch®
und ,Akuter Alkoholmissbrauch®. Allerdings war fir die wenigsten Patientinnen und Patienten
der Alkoholmissbrauch der Grund der Konsultation, er war eher ein Nebenbefund. Am
dritthaufigsten waren Symptome der Atmungsorgane, innerhalb dieser Kategorie das Symptom
RO5 ,Husten®. Eine Ubersicht tber die haufigsten Symptome und Befunde findet sich in der
folgenden Grafik 5. In der Kategorie ,andere Symptome und Befunde® finden sich Beschwerden

aus allen Bereichen des ICPC-2 — mit Ausnahme der Kategorie Z (Soziale Probleme).

Im zweiten Jahr wurden am haufigsten Symptome der Atmungsorgane dokumentiert (17%). R05
L,Husten® und R21 ,Hals/-Rachensymptome® waren die héaufigsten Beschwerden in diesem
Bereich. Die zweithaufigste Kategorie (12%) waren Symptome des Bewegungsapparates mit
der Symptomatik L15 ,Kniebeschwerden® und L12 ,Hand- und Fingerbeschwerden®. Als
dritthaufigste Kategorie (8%) wurden Symptome der Haut verzeichnet. In dieser Kategorie

wurden vor allen Dingen S02 ,Juckreiz® und S19  Hautverletzungen® dokumentiert.

Aus Grafik 5 wird ersichtlich, dass die Breite der Symptome und Befunde von Jahr 1 zu Jahr 2
praktisch unverandert geblieben ist. Statistisch signifikante Unterschiede gab es hinsichtlich des
Rickgangs der Symptome und Befunde am Bewegungsapparat und bei den psychologischen
Symptomen sowie hinsichtlich einer Zunahme an (akuten) Beschwerden der Atmungsorgane,
hier ursachlich infektidser Genese. Diese drei Unterschiede sind statistisch signifikant (p<0,05

im chi®-Test).
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Grafik 5: Haufigkeiten der Symptome und Befunde, codiert nach ICPC-2

L-Bewegungsapparat - Sympiome f—
P-Psychologisch - Symptome
R-Atmungsorgane - Symptome

S-Haut - Infekiionen

S-Haut - Verletzungen

S-Haut - Sympiome
D-Verdauungssystem - Symptome
A-Allgemien und unspezifisch - Symptome
N-Neurologisch - Symptome

K-Kreislauf - Symptome

K-Kreislauf - aD*

S-Haut - andere Diagnosen

H-Ohr - Symptome m1 Jahr

T-Endokrin, metabolisch, Erndhrung aD*®
P-Psychologisch - aD*

U-Urologisch - Symptome
D-Verdauungssystem - aD*®
N-Neurclogisch - aD*

F-Auge - Symptome

R-Atmungscrgane - aD*

W2 Jahr

R-Atmungscrgane - Infektionen —
T-Endokrin, metabolisch, Erndhrung aD*
A-Allgemien und unspezifisch - aD* —

A-Allgemien und unspezifisch - Verletzungen
Z- soziale Probleme - Symptome
andere Symptome und Befunde **

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18%

Mehrfachnennungen mdglich, ICPC-2=International Classification of Primary Care - 2nd Edition, 1. Jahr N=588
Symptome und Befunde bei 388 Patientinnen und Patienten; 2. Jahr N=587 Symptome und Befunde bei 452
Patientinnen und Patienten; aD*= andere Diagnosen; ** aus 19 weiteren Kategorien, alle jeweils <1% Haufigkeit.

3.1.2.2 Medizinische Diagnosen nach ICD-10
Neben den oben ausgewerteten Freitextangaben zu Symptomen, Befunden und ggf.

Eingangsdiagnosen haben die Arzte die finalen Diagnosen der Patientinnen und Patienten nach
ICD-10 kategorisiert.

Insgesamt wurden im ersten Jahr 553 ICD-10 Diagnosen gestellt - pro Patient/pro Patientin
zwischen 1 und 7. Fir 49 Patientinnen und Patienten, d.h. in rund 13% aller Félle, wurde keine
Diagnose gestellt/dokumentiert. Im zweiten Jahr wurden insgesamt 451 Diagnosen gestellt — pro
Patient/pro Patientin 1-4 Diagnosen. Bei 146 Patientinnen und Patienten wurde keine Diagnose

dokumentiert, d.h. in rund 32% der Falle.
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Grafik 6: Anzahl von ICD-10 Diagnosen pro Patient/pro Patientin — erstes und zweites
Jahr im Vergleich

eine Diagnose 67%
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1.Jahr: N=388 Patientinnen und Patienten, 2. Jahr: N=452 Patientinnen und Patienten

Im ersten Jahr wurden am haufigsten Diagnosen aus dem Bereich ,Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmte andere Folgen auRerer Ursachen® vergeben (14%). Innerhalb dieses Kapitels
(XIX) wurden insgesamt 22 verschiedene Diagnosen vergeben, wobei T79 (,Bestimmte
Frihkomplikationen eines Traumas, anderenorts nicht klassifiziert) mit 12 mal und T14
(,Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Kérperregion®) mit 10 mal am héaufigsten

vergeben wurde.

Analog zu den in den Freitexten codierten Symptomen und Befunden wurden am
zweithaufigsten Diagnosen aus dem Bereich (V) ,Psychische und Verhaltensstérungen® gestellt.

Das haufigste Stdérungsbild ist das der ,Psychischen und Verhaltensstérungen durch Alkohol®.

Gleichauf mit jeweils 10% aller Diagnosen waren Diagnosen aus den Bereichen (I+XIII):
,Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten®* mit den haufigsten Diagnosen

L,Dermatophytose (Tinea)“, ,Skabies” sowie ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
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Bindegewebes* mit den Diagnosen ,Gelenkkrankheiten® und ,Sonstige Krankheiten des

Weichteilgewebes*.

Im zweiten Beobachtungsjahr stammten die haufigsten Diagnosen aus dem Kapitel (X)
LKrankheiten des Atmungssystems” (18%). JO6 (Akute Infektion der oberen Atemwege) war in
diesem Kapitel die héaufigste (22 mal) und J40 (Bronchitis, akut oder chronisch) die

zweithaufigste (12 mal) Diagnose.

Etwa 14% der vergebenen Diagnosen waren aus dem ICD10-Kapitel IX ,Krankheiten des
Kreislaufsystems®, mit der haufigsten Diagnose 110 ,Essentielle Hypertonie®. In etwa 11% der
Félle stammte die Diagnose aus Kapitel | ,Bestimmte infektidse und parasitédre Erkrankungen®

mit der, in diesem Bereich am haufigsten vergebenen Diagnose ,Pedikulose (Ldusebefall)”.

Rund 10% der in der Praxissoftware dokumentierten Diagnosen gehéren dem Kapitel XIX
LVerletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &uRerer Ursachen an®. Diese

Kategorie fuhrte im letzten Jahr die Statistik der Diagnosen an.
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Grafik 7: Diagnosen der behandelten Patientinnen und Patienten nach ICD-10 - erstes

und zweites Jahr im Vergleich
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Mehrfachnennungen moglich, n=553 Diagnosen bei 388 Patientinnen und Patienten; n=451 Diagnosen bei 452
Patientinnen und Patienten
*=5 weitere Diagnosegruppen, jeweils <1%

3.1.2.3 Therapeutische MaRnahmen bei der Erstkonsultation

Medikation
Im Folgenden werden die Medikamentenverordnungen nach Medikamenten, die den

Patientinnen und Patienten mitgegeben oder verschrieben wurden, differenziert. Die
Medikamente, die weder verschrieben, noch mitgegeben, sondern vor Ort angewendet wurden,
werden hier nicht beschrieben. Diese MaRnahmen finden sich im Kapitel Therapien (vgl. Kapitel
3.1.2.3. Durchgefiihrte Prozeduren).
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Pro Patient/pro Patientin wurden in beiden Erhebungsjahren 0-4 Medikamente verschrieben
oder mitgegeben. Insgesamt wurden im ersten Jahr 107 Medikamente verschrieben und 140
Medikamente mitgegeben. Im zweiten Jahr gab es eine deutliche Verschiebung in der Verteilung
von verschriebenen und mitgegebenen Medikamenten. Es gab nur 23 dokumentierte

Verschreibungen, aber 286 mitgegebene Medikamente.

Verschriebene Medikamente
Bei den verschriebenen Medikamenten findet sich im ersten wie im zweiten Jahr eine sehr breite

Streuung Uber die Wirkstoffgruppen. Im ersten Jahr wurden am héaufigsten Schmerzmittel
verschrieben (10% aller verschriebenen Medikamente), gefolgt von Antibiotika (9%) und Mitteln
bei sdurebedingten Erkrankungen (7%). Beta-Blocker (7%), Antiphlogistika und Antirheumatika
(7%) sowie Psycholeptika (6%) sind die weiteren drei Wirkstoffgruppen, deren Anteil mindestens
5% an allen verschriebenen Medikamenten betragt. Medikamente aus 30 Wirkstoffgruppen
flieBen in die Kategorie ,andere Medikamentengruppen® ein, die 54% der verschriebenen
Medikamente ausmacht. Im zweiten Jahr zeigt sich ein etwas anderes Bild, wobei sich die
Angaben auf eine sehr kleine Stichprobe beziehen (N=23). 17% der verschriebenen
Medikamente waren Husten- und Erkéltungspréaparate, 13% waren Medikamente der
Schilddrisentherapie. Mittel bei sdurebedingten Erkrankungen, Antidiabetika, Analgetika, Mittel
mit der Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System und Analgetika wurden alle jeweils zwei Mal

verschreiben, was einem Prozentsatz von je 9% entspricht.

Da die Anzahl der Verschreibungen im zweiten Jahr so gering ist, ist ein Vergleich der beiden
Jahre nicht méglich. Zur lllustration der im ersten Jahr verordneten Medikamentengruppen wird

daher in Grafik 8 nur die Verteilung des ersten Jahres dargestellt.
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Grafik 8: Am haufigsten verschriebene Medikamentengruppen, gemaR ATC-Klassifikation

— erstes Jahr
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1. Jahr: N=107 verschriebene Medikamente, * = Kategorie ,andere Medikamentengruppen® speist sich aus 30
Wirkstoffgruppen

Mitgegebene Medikamente
Am héufigsten wurden im ersten Jahr entzindungshemmende und antirheumatische Mittel

(17%), gefolgt von Antibiotika (15%) und Schmerzmitteln (11%) mitgegeben. Insgesamt zeigt
sich bei der Verteilung der verschriebenen und mitgegebenen Medikamentengruppen ein
ahnliches Bild. Bei den mitgegebenen Medikamenten zeigt sich ein etwas gréRerer Anteil von
Antiphlogistika/Antirheumatika und Antibiotika. Husten- und Erkaltungspraparate wurden nur
mitgegeben, nicht  verschrieben. Im zweiten Jahr wurden am  haufigsten
Antiphlogistika/Antirheumatika (20%) mitgegeben, gefolgt von Husten- und
Erkaltungspraparaten (16%) und mit jeweils 8% Antibiotika und Analgetika. 5% der
mitgegebenen Medikamente  waren Mittel bei saurebedingten Erkrankungen.
Entziindungshemmende und antirheumatische Mittel wurden in beiden Jahren am haufigsten
mitgegeben. Insgesamt wurde das Spektrum der mitgegebenen Medikamente im 2.

Beobachtungsjahr gréRer.
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Grafik 9: Am haufigsten mitgegebene Medikamentengruppen gemaR ATC-Klassifikation -

erstes und zweites Jahr im Vergleich
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1. Jahr N=140 mitgegebene Medikamente *=Kategorie ,andere Medikamentengruppen“ speist sich aus 46
Wirkstoffgruppen, 2. Jahr N=286 mitgegebene Medikamente *=Kategorie ,andere Medikamentengruppen“ speist sich
aus 67 Wirkstoffgruppen

Durchgefiihrte Prozeduren
Die Arzte haben die durchgefiihrten Prozeduren in Freitextkommentaren dokumentiert. Diese

wurden im Rahmen der Analyse nach ICPC-2 kategorisiert.

Insgesamt wurden bei den Erstkonsultationen der 388 Patientinnen und Patienten im ersten
Jahr 620 Prozeduren erfasst (im Durchschnitt 1,6 pro Patient/pro Patientin). Die am haufigsten
dokumentierte Prozedur ist ,Medikation/Verschreibung/Injektion“ (27% aller Prozeduren), gefolgt
von ,arztliche Untersuchung“ (24%). Auch haufig durchgefihrt und dokumentiert wurden die
Prozeduren ,Beobachten/Schulung/Beratung/Diat* (18%) sowie
,Verband/Kompression/Tamponade“ (12%). Uberweisungen machten 10% aller Prozeduren

aus.

In der Dokumentation des zweiten Jahres finden sich bei 452 Patientinnen und Patienten 546
Prozeduren (durchschnittlich 1,2 pro Patient/pro Patientin). Wie im Vorjahr auch wurden die

Prozeduren ,Medikation/Verschreibung/Injektion® (36%) und ,arztliche Untersuchung® (35%) am
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haufigsten dokumentiert. Mit Abstand folgen dann ,Uberweisung an einen Arzt* (7%) und

»1 herapeutische MaRnahmen® (6%).

Grafik 10: Von den Arzten dokumentierten Prozeduren nach ICPC-2 — Vergleich erstes

und zweites Jahr

Medikation/ Verschreibung
Arztl, Untersuchung teilweise
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Verband,/ Kompression
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1. Jahr N=620 Prozeduren bei 388 Patientinnen und Patienten, * die Kategorie ,andere Prozeduren® speist sich aus
14 weiteren Prozeduren, die jeweils <2% aller Prozeduren ausmachen 2. Jahr N=546 Prozeduren bei 452
Patientinnen und Patienten, * die Kategorie ,andere Prozeduren” speist sich aus 12 weiteren Prozeduren, die jeweils

<2% aller Prozeduren ausmachen.
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3.1.2.4Inanspruchnahme medizinischer Versorgung vor Konsultation der
Schwerpunktpraxis
Insgesamt wurde im ersten Jahr fur 308 von 388 Patientinnen und Patienten, die ihre

Einverstandniserklarung zur Auswertung der Daten gegeben haben, die Basisdokumentation zur
Inanspruchnahme des Regelversorgungssystems ausgefiillt. Das entspricht einem Anteil von
79%. Gemessen an allen 559 Patientinnen und Patienten, deren Behandlung in den
Schwerpunktpraxen dokumentiert worden ist, lagen im ersten Jahr also von 55%
Inanspruchnahmedaten vor. 12% (N=36) waren Frauen, 88% Manner (N=272), damit ergibt sich
eine &dhnliche Verteilung wie die Geschlechterverteilung der Grundgesamtheit (vgl. Kapitel
3.1.1). Im zweiten Jahr haben erfreulicherweise 100% der Patientinnen und Patienten, die ihre
Einverstandniserklarung zur Auswertung der Daten gegeben hatten, die Befragung zwecks

Basisdokumentation der Inanspruchnahme des Regelversorgungssystems mitgemacht.

Inanspruchnahme des Regelversorgungssystems in den 6 Monaten vor Aufsuchen der
Schwerpunktpraxis
Rund 34% der Patientinnen und Patienten, des ersten Jahres, gaben an, keinerlei andere

medizinische Hilfe in Anspruch genommen zu haben. Rund 13% hatten in den letzten 6
Monaten einen niedergelassenen Arzt aufgesucht, 16% berichteten, langer als 24 Stunden im
Krankenhaus gewesen zu sein und 10% berichteten von einer Notfallbehandlung im
Krankenhaus, die unter 24 Stunden dauerte. Mehrfachnennungen waren méglich.

Im zweiten Jahr beantworteten 366 Patientinnen und Patienten die Frage nach der
Inanspruchnahme des Regelversorgungssystems in den letzten 6 Monaten. Etwa 65% der
Befragten gaben an, keinerlei medizinische Hilfe in Anspruch genommen zu haben, ein Anteil,
der fast doppelt so hoch wie im Vorjahr ist. Rund 4% gaben einen Krankenhausaufenthalt,
langer als 24 Stunden, und 1% einen Aufenthalt unter 24 Stunden an, was ein deutlich
geringerer Anteil als im Vorjahr ist. Etwa 9% gaben an, einen niedergelassenen Arzt aul3erhalb
der Schwerpunktpraxis konsultiert zu haben. Die Angaben zur Nutzung des

Regelversorgungssystems des ersten und zweiten Jahres sind in Grafik 11 zusammengefasst.
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Grafik 11: Inanspruchnahme der medizinischen Regelversorgung in den letzten 6
Monaten vor Aufsuchen der Schwerpunktpraxis - Vergleich erstes und

zweites Jahr

Keine Hilfe in Anspruch... 65%
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Mehrfachnennungen méglich, Erstes Jahr: N=388 Patientinnen und Patienten,; 2. Jahr N=452 Patientinnen und Patienten;
*z.B. aufgrund fehlender Sprachkenntnisse oder kognitiver Einschrankungen der Patientinnen und Patienten.

Inanspruchnahme von medizinischer Hilfe im Wohnungslosenhilfesystem in den 6
Monaten vor Aufsuchen der Schwerpunktpraxis
Zu dieser Frage lagen nach Abschluss des ersten Jahres Angaben von 266 Patientinnen und

Patienten vor. Auch hier waren Mehrfachnennungen méglich.

40% der Befragten gaben an, keinerlei Hilfe in Anspruch genommen zu haben, 13% hatten die
Mobile Hilfe genutzt. Rund 24% der Patientinnen und Patienten gaben an, sonstige
medizinische Hilfe im Wohnungslosenhilfesystem (z.B. ,Praxis ohne Grenzen® 0.4.) in Anspruch
genommen zu haben.

Die Befragung des zweiten Jahres mit Angaben von 452 Patientinnen und Patienten
(Mehrfachnennungen mdglich) zeigen eine Steigerung im Anteil derer, die keinerlei anderweitige
Hilfe im Wohnungslosenhilfesystem in Anspruch genommen haben. Dieser beléuft sich auf 53%.
Ahnlich wie im Vorjahr ist die Frequentierung der Mobilen Hilfe mit 14%. Etwa 6% haben

anderweitige medizinische Hilfe im Wohnungslosenhilfesystem in Anspruch genommen.
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Die Angaben zur Nutzung der medizinischen Hilfe im Wohnungslosenhilfesystem im

Jahresvergleich sind in Grafik 12 zusammengefasst.

Grafik 12: Inanspruchnahme von medizinischer Hilfe im Wohnungslosenhilfesystem in
den letzten 6 Monaten vor Aufsuchen der Schwerpunktpraxis - erstes und zweites Jahr im

Vergleich
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N=266 Patientinnen und Patienten (1. Jahr), 275 Angaben; N=447 Patientinnen und Patienten (2. Jahr), 452
Angaben; Mehrfachnennungen mdéglich; *z.B. aufgrund fehlender Sprachkenntnisse oder kognitiver Einschrankungen
der Patientinnen und Patienten; **Der Versorgungssektor "Kemenate Tagestreff fir wohnungslose Frauen" wurde
abgefragt, aber nicht in Anspruch genommen.

Generelle Inanspruchnahme der mobilen Hilfe (Fremderhebung)
Das Krankenmobil des Caritasverbandes war vor Eréffnung der Schwerpunktpraxen im Juni

2013 einer der wichtigsten Anlaufpunkte zur medizinischen Versorgung der Wohnungslosen.
Interessant ist es daher zu betrachten, ob sich die Anzahl der in der Mobilen Hilfe behandelten
Patientinnen und Patienten seit Start der Schwerpunktpraxen veréndert hat. Hierfir hat uns die
BASFI (Behérde fur Arbeit, Soziales, Familie und Integration) die Behandlungszahlen zur
Verfigung gestellt. Es erfolgt eine monatliche Darstellung fur den Zeitraum Juni 2011 - Juni
2015.
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Anzahl der behandelten Patientinnen und Patienten
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Schwerpunktpraxen

Insgesamt l&sst sich Uber den Zeitraum von 4 Jahren eine deutliche Steigerung der Anzahl der
in der Mobilen Hilfe behandelten Patientinnen und Patienten verzeichnen. Der Start der
Schwerpunktipraxen scheint darauf keinerlei Einfluss zu haben. Die vergleichsweise niedrige
Behandlungszahl im Juni 2013 lasst sich vermutlich eher mit dem sommerbedingten
Besuchertief erkléren, wie er auch in den Vorjahren sichtbar war. Wohnungslose Patientinnen
und Patienten haben sowohl die Mobile Hilfe als auch die Schwerpunktpraxen aufgesucht (siehe
vorheriger Abschnitt). Eine detaillierte Darstellung der Bedeutung der Zusammenarbeit und des

parallelen Bestehens beider Angebote findet sich in Abschnitt (3.2.1.4).

Griinde fiir das Nicht-Aufsuchen des Regelversorgungssystems am Tag der Konsultation
in der Schwerpunktpraxis
Die Patienten und Patientinnen wurden mittels des Fragebogens ,Inanspruchnahme

medizinscher Versorgung im Regelversorgungssystem® befragt, was der Grund dafur sei, dass
sie am Tag der Konsultation in der Schwerpunktpraxis, keine Hilfe im Regelversorgungssystem
in Anspruch nehmen. 35% der 308 Patientinnen und Patienten des ersten Jahres gaben eine
fehlende Versicherung als Grund an, das Regelversorgungssystem nicht aufzusuchen. 10%
berichteten, kérperlich oder psychisch nicht in der Lage zu sein, eine Praxis im
Regelversorgungssystem aufzusuchen. 6% der Befragten gaben die rdumliche Nahe der
Schwerpunktpraxis als Beweggrund an, 5% Scham und 5% finanzielle Griinde.
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Im zweiten Jahr zeigt sich eine deutliche Steigerung der Anzahl der Patientinnen und Patienten,
die angaben, auf Grund einer fehlenden Krankenversicherung das Regelversorgungssystem
nicht zu nutzen: 452 Patientinnen und Patienten machten Angaben zu den Grinden
(Mehrfachnennungen moéglich). Nach der fehlenden Versicherung (46%) zeigt sich vor allen
Dingen die sprachliche Barriere (9%) als Hinderungsgrund und wurde damit deutlich haufiger
genannt als im Vorjahr. Als weitere Grinde fir das Nicht-Aufsuchen des
Regelversorgungssystems gaben 8% der Patientinnen und Patienten Scham, 7% finanzielle
Griinde und 6% kein Vertrauen in niedergelassene Arzte an.

Eine Ubersicht Gber alle Antworten im Vergleich der beiden Erhebungsjahre findet sich in Grafik
13.

Grafik 13: Griinde fiir das Nicht-Aufsuchen des Regelversorgungssystems am Tag der

Konsultation in der Schwerpunktpraxis — erstes und zweites Jahr im Vergleich
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1. Jahr N=308 Patientinnen und Patienten mit 262 Angaben, 2. Jahr N=452 Patientinnen und Patienten mit 609
Angaben; Mehrfachnennungen waren méglich.

Inanspruchnahme regelmiaRiger Arztkonsultationen durch die Patientinnen und Patienten
Von den 308 im ersten Jahr Befragten machten 230 eine Angabe dazu, ob sie regelméaRig einen

Arzt im Regelversorgungssystem konsultieren. 181 Patientinnen und Patienten (79%) verneinten
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die Frage und 49 Patientinnen und Patienten (21%) gaben an, regelmaRig einen Arzt im

Regelversorgungssystem zu sehen.

Im zweiten Jahr machten von den 452 Befragten mit Einversténdnis zur Auswertung der Daten
439 Patientinnen und Patienten Angaben zur regelmaBigen Arztkonsultation auBerhalb der
Schwerpunktpraxen. Im Vergleich zum Vorjahr stieg die Zahl derer, die angaben, keinen
anderen Arzt aufgesucht zu haben. 405 Patientinnen und Patienten (90%) sagten, dass sie nicht
regelmé&Rig einen anderen Arzt konsultiert haben, 34 (8%) gaben an, regelmaRig einen anderen

Arzt zu konsultieren, 3% machten keine Angabe zu dieser Frage.

3.2 Interviews mit den Mitarbeitern
Fur die Erstellung dieses Evaluationsberichtes wurden insgesamt 29 qualitative Interviews mit

Mitarbeitern der Schwerpunktpraxen fir Wohnungslose sowie ein Gruppeninterview mit 5
Mitarbeitern der mobilen Hilfe gefuhrt. Die Interviews wurden jeweils nach Abschluss des ersten
und zweiten Jahres gefihrt. Es wurden 10 weibliche und 8 mannliche Mitarbeiter befragt (vgl.

Tabelle 1: Mitarbeiter/-innen der Schwerpunktpraxen).

Die qualitativen Interviews verfolgten das Ziel, einen genauen Einblick in die Sichtweisen und
Erfahrungen derjenigen Projektbeteiligten zu erhalten, die im Rahmen dieses Projektes direkt an
der Versorgung der Wohnungslosen beteiligt sind. Obwohl es subjektive Aussagen sind, zeigen
sie doch das Spektrum der Sichtweisen gut auf. Quantifizieren lassen sich die Aussagen

qualitativer Interviews nicht.

Die Ergebnisse der qualitativen Interviews werden analog zu den beiden Hauptthemen der
Interviews in zwei Abschnitten dargestellt: zunachst erfolgt der Jahresriickblick getrennt fir
das erste und zweite Jahr, der die konkrete Arbeit in den Schwerpunktpraxen darstellt (siehe
3.2.1), Problembereiche (siehe 3.2.2) und L&sungsmdglichkeiten (3.2.4.8) aufzeigt und als
Besonderheit die Arbeit im Rahmen der psychiatrischen Sprechstunde im Pik As skizziert.
Zusatzlich gibt es einen Abschnitt (3.1.2.4.) der die Verkniipfung und Zusammenarbeit mit dem

Krankenmobil ,Mobile Hilfe“ des Caritas Verbandes beschreibt.

Dann werden die Aussagen der Interviewpartner zur Frage der Mdglichkeiten und Barrieren der
Uberfilhrung der Wohnungslosen in das medizinische Regelversorgungssystem

dargestellt.
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Im Ergebniskapitel werden die Sichtweisen und Erfahrungen unkommentiert dargestellt. Die

Diskussion der Befunde erfolgt im Diskussionskapitel.

3.2.1 Die konkrete Arbeit in den Schwerpunktpraxen

3.2.1.1 Annahme durch die Patientinnen und Patienten im ersten Jahr
Alle Mitarbeiter haben berichtet, dass die Praxen durchweg sehr gut von den Wohnungslosen

angenommen wurden. Zwischen den drei Standorten gab und gibt es allerdings deutliche
Unterschiede (siehe auch Patientenzahlen pro Standort in Tabelle 2). am Pik As war die
Inanspruchnahme ab der ersten Sprechstunde sehr gut und deutlich intensiver als an den neu
etablierten Standorten Johanniswall und Achterdwars. Aktuell scheint die Frequentierung an
allen Standorten stetig zu steigen. Die Beteiligten berichteten, dass es immer wieder Phasen

extremer Frequentierung gab, z.B. in der Allergiesaison.

Fur die Patientinnen und Patienten war aus Sicht der Interviewpartner offenbar von groRRer
Bedeutung, dass es in den Praxen eine ihnen bekannte, vertraute Person gab, die sie ermutigte,

sich behandeln zu lassen.

I7 39-39 1. Jahr

Befragter: ,Also ich habe das so wahrgenommen, man kannte sich ja. Also mit ,man“ meine
ich jetzt [...] die Bewohner [...]. Ich sage ja, wir haben jetzt was Neues. Es gibt jetzt eine
arztliche Sprechstunde. Ich bin dann mit bei. Und wenn ihr irgendwas habt, scheut euch
nicht. Kommt einfach. Und dann haben wir eben den Satz gesagt: ,Frau Doktor hat schon

vieles gesehen und beil3t nicht“.“
113 11-11 1. Jahr

Befragter: ,Nein, ich denke, das wird ganz gut angenommen. [...] Also, die sind immer sehr
froh, dass jemand da ist, wo sie hingehen kénnen. Sind auch eben sehr dankbar, wenn sie

dann behandelt werden.”
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3.2.1.2 Annahme durch die Patientinnen und Patienten im zweiten Jahr
Die Mitarbeiter berichteten Unterschiedliches von der Annahme der Praxen durch die Klientel.

Viele sagten, dass gemaR ihres subjektiven Empfindens mehr Patientinnen und Patienten in die
Praxen kdmen, andere nahmen eher eine gleichbleibende Frequentierung war. Insgesamt war
die Annahme durch die Klientinnen und Klienten aus Sicht der Interviewpartner nach wie vor
sehr gut. Die Patientinnen und Patienten fassten im zweiten Jahr zunehmend mehr Vertrauen zu
den Kollegen in den Praxen, zeigten sich zuverlassiger, hielten Terminabsprachen besser ein
und konnten besser fur Folgebehandlungen motiviert werden. Lediglich die Multiplikatoren seien
spurbar mehr geworden. Zum einen seien Infoflyer verteilt worden, zum anderen schickten auch
u.a. Bahnhofsmission, Kirche, Sozialarbeiter anderer Einrichtungen Patientinnen und Patienten.
Viele wurden auch von Mitarbeitern der Mobilen Hilfe geschickt, wenn eine ausreichende
Versorgung im Krankenmobil nicht méglich war. Es wurde berichtet, dass die Patientinnen und
Patienten sehr dankbar Uber das Angebot und die Hilfe seien und dies oft an die Akteure
zurickmeldeten. Besonders viele Patientinnen und Patienten kdmen auf die Empfehlung von

anderen Patientinnen und Patienten,

17 3-3 2. Jahr

Befragter: ,So mein Gefuhl, und das ist auch so, ist, dass die Zahlen angestiegen sind der
Patienten, die dann hier her kommen. Und auch dass die Patienten regelmaRiger kommen.

Nicht nur fur eine Behandlung, sondern auch richtig die Folgebehandlung einhalten.”
112 77-77 2. Jahr

Befragter: ,[...]Jalso einige kommen auch relativ regelméanig, holen sich ihre Medikamente,
auch auf Rezept. Also sind hier schon so ein bisschen angebunden. Und ja, man kennt sich

schon. Das ist irgendwie auch so ganz nett.”
15 8-8 2. Jahr

Befragter: ,Und wenn es dann gut lauft, dann gibt es eine Mund zu Mund Propaganda, und
die Leute kommen dann einfach, weil sie es héren, da kénnt ihr hingehen, da wird gute Arbeit

gemacht, da wird euch geholfen. Ganz niedrigschwellig.”
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3.2.1.3 Verdanderungen im zweiten Jahr
Das erste Jahr der Schwerpunktpraxen war gepragt von einer Findungsphase, Uberwinden von

Schwierigkeiten und Entwicklung einer Praxisroutine. Im zweiten Jahr zeigten sich
Verédnderungen in verschiedenen Bereichen. Von vielen Befragten wurde der Praxisalltag als
Leingespielt” bezeichnet. Dies bezog sich zum einen auf den Kontakt mit den Patientinnen und
Patienten, aber auch auf deren Anbindung an die Praxen. Die Absprachefahigkeit sei dadurch
héher, es kdnnten teilweise feste Termine an Patientinnen und Patienten vergeben und somit
eine bessere Versorgung gewéhrleistet werden. Diese Praxisanbindung sorge dafir, dass viele
Patientinnen und Patienten gesundheitlich stabilisiert werden konnten. Eine weitere
Verbesserung zeigte sich in der Routine bei der Beschaffung von Ressourcen, was nach wie vor
groBes Eigenengagement der Beteiligten fordere. Es konnten mehr Medikamente beschafft

werden und auch die Ausstattung der Praxen sei minimal verbessert worden.

11 21-21 2. Jahr

Befragter: ,Die Arbeit hat sich dahingehend veréndert, dass ich richtig feste Termine
benennen kann, [...] dass Leute wesentlich schneller versorgt werden. Dass das, zum
Beispiel Wundversorgung, kontinuierlich stattfinden kann [...]. Dass eine gute Vernetzung zu
anderen Professionen stattfindet. [...] Und dadurch, dass wir auch zwei Richtungen, Somatik

und Psychiatrie, abdecken kénnen, ist das naturlich ein toller Zustand.”
15 9-9 2. Jahr

Befragter: ,Wir haben [...] eine Pflasterspende bekommen. Da mussten wir erstmal uns einen

Schrank organisieren, um das ganze unterzubringen.”

3.2.1.4 Interdisziplindre Zusammenarbeit im ersten wie im zweiten Jahr
Alle Mitarbeiter gaben an, sich in den Praxen sehr wohl zu fihlen und die Arbeit gern zu

machen. Bis auf einzelne definierte Problembereiche (vgl. Kapitel 3.2.2) waren die Antworten

auf die Frage, wie die Arbeit in der Praxis bewertet wirde, durchweg positiv.

Deutlich wurde in den Interviews, wie wichtig der interdisziplindre Ansatz fir den Erfolg der
Behandlung der Wohnungslosen ist. Sowohl die Arbeit und das Engagement der Sozialarbeiter

als auch die der Medizinischen Fachangestellten, Pflegekrafte und Krankenschwestern spielte
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laut Aussagen der Interviewpartner eine gro3e Rolle fir den Erfolg dieses Projektes. In den
Interviews des zweiten Jahres wurde noch einmal deutlich der Bedarf nach enger
Zusammenarbeit mit Sozialarbeitern sowie auch die Verknipfung mit dem
Wohnungslosenhilfenetzwerk hervorgehoben. Besonders hilfreich fanden viele Befragte die

enge Zusammenarbeit mit den Psychiatern.

Rolle der sozialen Arbeit
Die Bedeutung der sozialen Arbeit fir das Gelingen des Projekts wurde von allen Beteiligten

besonders haufig erwahnt. Dabei ging es insbesondere um den gegenseitigen Nutzen, den die
Schwerpunktpraxen und der Bereich Soziale Arbeit jeweils aus der Tatigkeit der anderen ziehen.
Die ansassigen Sozialarbeiter machen die Praxen nicht nur unter den Wohnungslosen bekannt,
sondern motivieren auch gezielt einzelne Patientinnen und Patienten zur Behandlung und
Weiterbehandlung. Sie haben das Fachwissen und das Netzwerk, um Klienten, denen nicht
umfassend in den Schwerpunktpraxen geholfen werden kann, an die notwendigen Stellen zu
verweisen, z.B. Weiterbehandlung ohne Versicherung, Beschaffen von Unterklnften,
Ubersetzern usw. Diese notwendige Arbeit ist von den Arzten und Mitarbeitern in den Praxen

allein nicht zu leisten.

Zudem verflgen die Mitarbeiter der sozialen Stutzpunkte Uber Erfahrungswerte im Umgang mit

Menschen dieses Milieus, die die Behandler teilweise noch nicht haben.

Laut den Aussagen der Mitwirkenden des Projektes profitieren die sozialen Einrichtungen
ihrerseits von den Praxen, denn ohne die Praxen ist die Sicherstellung einer notwendigen
medizinischen Versorgung mitunter sehr zeitaufwandig. Des Weiteren wurde durch die
psychiatrische Sprechstunde die Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung deutlich erleichtert.
Die Sozialarbeiter gaben an, einerseits von den Praxen zu profitieren, aber in der Folge — aus
subjektiver Sicht - auch deutlich mehr Arbeit zu haben. Die hierfur bendtigten Arbeitskapazitaten
wurden — allerdings ggfs. unter Hintanstellung anderer Aufgaben - Uber das vorhandene

Sozialmanagement der Einrichtungen abgedeckt.

14 133-135 1. Jahr

Befragter: , [...] eigentlich misste in jeder Praxis konstant ein Sozialarbeiter zur Verfigung

stehen. Genau. Mit einem bestimmten Stundenkontingent, weil man einfach auch noch mal
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dazu muss sagen, der Arzt guckt sich, sage ich mal, die Schnittwunde an. Und delegiert die
Therapie. So. Wir Sozialarbeiter, wir haben dann oftmals irgendwie den Klienten mit dem
Problem und brauchen dann teilweise eine halbe bis dreiviertel Stunde, um lberhaupt einen
groen Teil erstmal eintlten zu kénnen. Und [?] eben halt immer wieder dran bleiben und
nachfassen. Und noch mal gucken. Und das ist eben halt nicht mit finf Minuten Draufsicht

getan.”
19 4-4 1.Jahr

Befragter: ,Also hier ist sie [die Praxis] insofern gut angelaufen, weil wir hier eine extrem gute
Unterstitzung bekommen von den Sozialarbeitern. Also ohne diese Unterstitzung wirde die

wahrscheinlich gar nicht stattfinden kénnen, diese Sprechstunde...”

Nach Abschluss des zweiten Jahres gaben die Befragten vermehrt an, dass die
Zusammenarbeit mit den Sozialarbeitern sehr gut laufe. Die Meisten sprachen sich dafir aus,
dass es mehr sozialarbeiterische Kapazitaten brauchte. Besonders positiv wurden Fortschritte in
Bezug auf Vernetzung mit den Kollegen der Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe beschrieben,
obwohl keine der Sozialarbeiter explizit einen Stellenanteil fur die Unterstitzung dieses
Projektes héatten. Die Mitarbeiter der Praxen seien mit vielen Fragen der Patientinnen und
Patienten konfrontiert, die sie nicht beantworten kénnten und wéaren froh, wenn eine direkte

Weitervermittlung an die kompetenten Kollegen méglich sei.

12 17-17 2. Jahr

Befragter: , [...] So den einen oder anderen haben wir dann auch untergebracht, wenn dann
ein Sozialarbeiter vor Ort war, dass der in verschiedenen Wohneinrichtungen untergebracht
wurde. Es gibt auch welche, die dann auf Grund der Beratung hier dann Krankenkasse

beantragt haben und dann in den normalen medizinischen Bereich gekommen sind.”
15 77-85 2. Jahr

Befragter: ,Also das kann, aus meiner Sicht, nicht laufen, wenn nicht jemand das
Sozialarbeiterische macht. [...] Also das was alles in der Praxis anfallt, bitte mach mal ein

Befreiungsantrag. Oder guck mal hier oder da. [...] Das kann ja die Pflegekraft nicht machen,
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die Arztin ja schon mal gerade gar nicht. Also eine zufiihrende Person muss sein.*

Rolle der Pflegekrafte bzw. des medizinischen Personals
Als zentral in den Interviews des ersten Jahres wurde immer wieder die Bedeutung der

pflegerischen Téatigkeit hervorgehoben. Deutlich wurde hierbei, dass es extremen pflegerischen
Mehraufwand im Vergleich zu konventionellen Hausarztpraxen gibt. Oft sind Patientinnen und
Patienten erst behandlungsfahig wenn ein Bad, FuRbad oder eine partielle Sduberung durch die
Pflegekrafte vorgenommen wurde. Des Weiteren gibt es bei der Mehrzahl der Patientinnen und
Patienten einen groRen Bedarf an pflegerischen Handlungen wie Eincremen und Verbinden,
aber auch Kleiderwechsel etc. Auch hier profitieren die Wohnungslosen von der engen
Zusammenarbeit der Akteure, in dem das Pflegepersonal z.B. auch Uber die Sprechstunden

hinaus &rztliche Anordnungen weiter ausfihrt.

1177-177 1. Jahr

Befragter: ,Und das ware eben schén, gerade auch in solchen Projekten, dass eben dieses
Pflegerische vielleicht auch noch ein bisschen mehr mit integriert wird. Weil das ist eigentlich
im Grunde genommen auch eine zentrale Aufgabe. Wenn die merken, dass sich da auch in
der Pflege ihr Zustand verbessert, wenn sie so ein bisschen da bleiben [...] dann missen die

nichts ins Krankenhaus.”

Bei den Befragungen im zweiten Jahr zeigte sich keinerlei Verdnderung bezlglich der
Bedeutung des medizinischen Fachpersonals. Deutlich wurde, dass die Teams aus Arzten,
medizinischen Fachangestellten und Pflegern perfekt eingespielt seien und nach wie vor
gegenseitig von den Erfahrungen und Lernprozessen profitierten. Der pflegerische
Mehraufwand, den der Bedarf des Klientenkreises mit sich brachte, sei unverandert. In den
Interviews des zweiten Jahres wurde insgesamt von einem routinierteren Umgang der
medizinischen Fachangestellten und Pfleger in Bezug auf die Vermittlung an Fachéarzte

gesprochen. Auch die Vernetzung mit Sozialarbeitern wiirde vom Praxisteam unterstitzt.
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16 81-81 2. Jahr

Befragter: ,Dafuir haben wir Listen erstellt mit Arzten, die von hier aus [...] relativ leicht
erreichbar sind, im Innenstadtbereich. Und da schicken wir regelmaRig hin, melden die vorher
an und machen auch Termine aus teilweise fir Leute, die es kognitiv vielleicht nicht schaffen.
Und dann versuchen wir die da zu integrieren in Facharztpraxis, insbesondere onkologische

Praxen. Oder eben auch zum Ultraschall.”

Krankenmobil ,,Mobile Hilfe*“ des Caritasverbandes
Die Mobile Hilfe, eine fahrbare ,Praxis“ zur Versorgung von Wohnungslosen in Hamburg, ist zu

einem festen Partner in der Zusammenarbeit mit den Schwerpunktpraxen geworden. Aus
diesem Grund wurde nach dem zweiten Erhebungsjahr ein Gruppeninterview mit 5 Mitarbeitern
der Mobilen Hilfe gefiihrt. Leider haben nicht alle Interviewten dem Abdruck der Zitate
zugestimmt, sodass es im Folgenden eine schriftliche Zusammenfassung des Gesagten gibt.
Erganzt wird diese Zusammenfassung um Zitate der Mitarbeiter der Schwerpunktpraxen zum
Thema Mobile Hilfe.

Die Mobile Hilfe steht nicht nur aufgrund der Mitarbeit einer Gesundheits- und Krankenpflegerin
in Schwerpunktpraxis und Krankenmobil in enger Zusammenarbeit. Vielmehr zeigte sich bei
dem Gruppeninterview, dass gerade die Weiterversorgung der Patientinnen und Patienten der
Mobilen Hilfe eine entscheidende Rolle spielt. Viele Wohnungslose, die medizinische Hilfe
suchen, seien nicht versichert. Eine Weiterbehandlung nach der Erstversorgung konnte vor
Eréffnung der Schwerpunktpraxen nur schwer gewéhrleistet werden. Heute, so berichten die
Mitarbeiter der Mobilen Hilfe, kommen geschéatzte 75% der Patientinnen und Patienten, die in
die Schwerpunktpraxen geschickt werden, auch dort zur Weiterbehandlung an. Die Praxis stelle
somit eine wichtige Ergadnzung dar, weil viele Prozeduren und ausfiihrliche Diagnostik im
Krankenmobil nicht geleistet werden kénnten. So geht es vor allen Dingen darum, in den
Schwerpunktipraxen Blutentnahmen, Verschreibungen und grindliche Untersuchungen
vorzunehmen. Ein entscheidender Aspekt seien dabei pflegerische Behandlungen, die in den
Schwerpunktpraxen durchgefuhrt werden kénnten. Auch die Méglichkeit der Aufbewahrung von
kihlpflichtigen Medikamenten und Impfstoffen eréffne Mdglichkeiten, die die Mobile Hilfe nicht
habe. Immer wieder betonten die Mitarbeiter, dass Schwerpunktipraxen und Mobile Hilfe
keinerlei Konkurrenz zueinander darstellten, sondern eine wichtige Ergénzung seien. Die Mobile

Hilfe biete mit ihrer aufsuchenden Arbeit Menschen Zugang zu medizinischer Versorgung, die
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sonst keine hatten. Die Weiterbehandlung dieser Menschen in den Schwerpunktpraxen
stabilisiere den gesundheitlichen Zustand, da eine Anbindung an medizinische Versorgung in
geschitzten Raumen, mit mehr Platz, Zeit und Materialien stattfinden kénne. Auch der Kontakt
zu Sozialarbeitern kénne in den Praxen leichter hergestellt werden.

Auch die Mitarbeiter der Schwerpunktpraxen schatzten die gute Zusammenarbeit mit den
Mitarbeitern der Mobilen Hilfe.

15 8-8 2. Jahr

Befragter: ,Und ich kann sagen, [...] fUr unsere Patienten ist das ganz wichtig, die
Schwerpunktpraxis einfach als zweites Standbein zu haben, fur die Dinge, die die einfach auf

dem Wagen nicht leisten kénnen.”
13 13-13 2. Jahr

Befragter: , Also einige kommen dann und sagen [...], dass sie entweder bei der mobilen
Hilfe waren oder dass sie dann eben irgendwie irgendwo [...] einen Zettel in die Hand
gedrickt bekommen haben. [...] Also die meisten [...] sagen, ich war bei der mobilen Hilfe,

die haben gesagt, ich soll hier her kommen. Und wir kimmern uns dann um die Leute.”

3.2.1.3 Kommunikation

Kommunikation unter den Beteiligten des Projektes
Fast alle Interviewten berichteten in den Interviews des ersten Jahres, sich mehr Kommunikation

unter den Mitarbeitern des Projekts zu winschen. Die Kommunikation innerhalb der Standorte
wurde als sehr gut und extrem hilfreich im Hinblick auf vorhandene Erfahrungen beschrieben. Es
wurde allerdings der Wunsch nach einer gréReren Vernetzung zwischen den Mitarbeitern der
drei Standorte geaulRert, z.B. durch ein turnusmagiges Treffen. Dies férdere den Austausch und
schaffe die Mdglichkeit, von den Erfahrungen und dem Wissen der Kollegen zu profitieren.
Gewtlinscht wurde zudem eine verstarkte Vernetzung im Hinblick auf die pharmakologische
Versorgung (bendtigte Medikamente etc.). Die Kommunikation und Interaktion mit den
Wohnungslosen wurde als unproblematisch geschildert. Als erschwerend wurde geschildert,

dass viele Patientinnen und Patienten kein Deutsch sprechen und so nur eine Verstandigung

53



,mit Handen und FuRen“ méglich sei. Teilweise kdmen Begleiter als Ubersetzter mit. Die
medizinische Versorgung sei nur eingeschrankt méglich, wenn die Verstédndigung aufgrund

sprachlicher Barrieren unmdglich sei.

18 32-32 1. Jahr

Befragter: ,[...] Ich glaube, ich wiirde mir einfach noch ein bisschen mehr Kontakt unter uns
Kollegen wiinschen, ja? [...] Also dass da noch ein bisschen mehr - Ja, ein bisschen mehr

Austausch stattfindet. Ich glaube, das fande ich ganz gut.”
14 72-72 1. Jahr

Befragter: ,[...] Die Hauser an sich, das lauft prima. Und dann haben die mal einen Wunsch
oder kommen sie, wenn ich jemanden einweisen kann. Oder wo sie Sorge haben. Und dann

Uberlegen wir gemeinsam, was wir machen kénnen. Das lauft super.”

Die Ergebnisse der Interviews des zweiten Jahres zeigten ein heterogenes Bild. Einerseits gab
es sehr gute Kommunikationsstrukturen. Diese zeigten sich in besonders positiver Weise in der
Kommunikation mit den Mitarbeitern der Pflege, die Uber die Sprechstunden hinaus eine
Weiterversorgung der Patientinnen und Patienten erméglichten. Aulerdem gabe es eine
hervorragende Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den Psychiatern und den
Sozialarbeitern des Pik As. Einige Arzte und medizinische Fachangestellte/Pfleger telefonierten
regelmé&Rig oder bei Bedarf miteinander, um beispielsweise Uber Patientinnen und Patienten,
Medikamentenvorrdte oder Praxisbedarf zu sprechen. Andererseits wurde von einigen
Interviewten geédulert, dass es kaum Kommunikation unter den Beteiligten gabe, dieser aber
sehr gewlinscht sei. Viele Mitarbeiter wiirden sich ein quartalsmaBiges Treffen zum Austausch

wiinschen.

18 49-49 2. Jahr

Befragter: ,Also ich wirde mir - das hatte ich aber auch schon gesagt, auch die Kollegen

haben das wohl gesagt -. Also dass wir Kollegen untereinander uns auch ein bisschen mehr
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kirzer schlieen. [...] Also das finde ich deutlich zu wenig. Und ich hétte auch gerne Kontakt
noch zu denen in den andern Schwerpunktpraxen. Also da wirde ich mir wenigstens ein Mal
im Quartal immer ein Treffen wilnschen, dass man sich austauscht. Also mit den Arzten und

mit den Pflegekraften. Also das fande ich schon sinnvoll.*

Kommunikation mit dem weiteren Wohnungslosenhilfesystem
Die meisten Befragten gaben an, im ersten Jahr in irgendeiner Weise in Kontakt mit anderen

Einrichtungen des Wohnungslosenhilfesystems gestanden zu haben. Besonders deutlich wurde,
dass der Kontakt meist von Seiten der Schwerpunktpraxis gesucht wurde, wenn beispielsweise
eine Weiterbehandlung sichergestellt werden sollte (Krankenstube, Gesundheitsamt, andere

Wohnungslosenarzte).

Einrichtungen, die nicht direkt (lokal) mit den Schwerpunktpraxen verbunden sind, treten selten
in Kommunikation mit den Praxen. Bei den Fragen zur Kommunikation wurde deutlich, dass es
von grofRer Wichtigkeit ist, das Wohnungslosenhilfesystem zu kennen, um den Patientinnen und
Patienten bestmdéglich zu helfen. Laut eigenen Angaben flhlt sich nur ein Teil des medizinischen
Personals ausreichend informiert. Diese Akteure gaben an, dass sie sich mehr und einheitliche

Informationen vor Beginn des Projekts gewlinscht hatten.

In den Interviews des zweiten Jahres wurde deutlich, dass sich die Zusammenarbeit mit dem
Wohnungslosenhilfesystem verbessert habe. Viele Interviewte gaben an, dass die
Schwerpunktipraxen bekannter geworden seien und daher eine verbesserte Vermittlung
zwischen den Praxen und dem Wohnungslosenhilfesystem laufen kénne. Fehlende
Informationen, so die meisten Befragten, hétten sich die Mitarbeiter selbststédndig besorgt und
wuissten mittlerweile, wo man sich fir bestimmte Fragen hinwenden kénne. Auch die enge und
gute Zusammenarbeit mit den Sozialarbeitern spiele dabei eine entscheidende Rolle. Besonders
die Zusammenarbeit mit der Caritas Krankenstube liefe sehr gut und sei ungemein wichtig. Des

Weiteren gébe es eine besonders gut funktionierende Zusammenarbeit mit der Mobilen Hilfe.

14 75-75 1. Jahr

Befragter: ,[...] Die ist ein alter Hase im Geschéaft, und vernetzt bis zum geht nicht mehr. Und
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die weil3 genau, wen sie wann anrufen muss, um irgendwas zu bekommen. Und das heilt,
der Mensch, der auf der Mobilen Hilfe auftaucht, der wird auch versorgt. Es wird niemand

weg geschickt.”
113 91-91 1. Jahr

Befragter: , [Verweisen] eben auf bestimmte Sachen, wo sie eben hingehen kénnen. Also
wenn sie in die Krankenstube gehen kénnen oder so. Wo wir dann eben auch schon
angerufen haben und gesagt haben, der kommt jetzt am Freitag dann noch mal zum

Verbinden und so.”
14 111-111 1. Jahr

Befragter: ,[...] Und das ist etwas, was Arzt und Arzthelferin, oder Krankenschwester gar
nicht in der Form leisten kénnen. Und dann fehlt einfach auch das Netzwerk, weil die
Wohnungslosenszene ist grol3, das Hilfsangebot ist gro3 in Hamburg. Aber wenn man nicht
weild, wohin man schicken soll oder wer der Ansprechpartner ist oder woher ich eine Leistung

bekomme, dann nitzt mir das gar nichts.”
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Kommunikation mit den Initiatoren
Einige Mitarbeiter gaben nach dem ersten Jahr an, sich seitens der Behdérde und

Kassenarztlichen Vereinigung gut betreut gefuhlt und auf Fragen schnelle Antworten bekommen
zu haben. Allerdings wurde auch kritisiert, dass einige wichtige Informationen gefehlt hatten und
fur entscheidende Fragestellungen im Vorweg keine einheitliche Lésung kommuniziert worden
sei. Beispiele sind die Verschreibung von Medikamenten, wenn klar ist, dass der Patient oder
die Patientin die entsprechende Zuzahlung nicht leisten kann oder die Versorgung von
Menschen ohne Krankenversicherung. Wichtig wéare aus Sicht der Befragten fiir die Zukunft eine

zentrale Projektleitungsfunktion.

112 123-123 1. Jahr

Befragter: ,Ja. Also da war nicht viel Zusammenarbeit, nicht? Also, ich sage mal, wir hatten
anfénglich Treffen. Und dann [...] war noch ein Treffen angesetzt, aber das war mitten in
meiner Sprechstundenzeit -. Das war es dann. Vielleicht verhindert man so, dass jemand den
Mund aufmacht. Weild ich nicht [lacht]. [...]. Gut. Aber ich habe sonst eigentlich mehr das
Gefiihl nun haben wir uns alle Miihe gegeben, da was aus der Erde zu stampfen und nun soll

das mal von selber laufen. [...] Die Planung war suboptimal*

18 52-52 1. Jahr

Befragter: ,[...] betreut, also -. Betreut ja gar nicht, aber dass es also zumindest keine

Hemmnisse gibt irgendwie auch von denen. Also das - ja.“

14 127-127 1. Jahr

Befragter: ,[...] Wo sich auch immer wieder die Frage stellt, was will Behérde eigentlich

wirklich.®
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Auch im zweiten Jahr hat sich diesbezlglich wenig geandert. Die meisten Befragten gaben an,
mit den Initiatoren wenig, aber ausreichend Kontakt zu haben. Bestimmte Fragen, wie
Kostenubernahme fur Medikamente lieRen sich nicht nachhaltig klaren. Konkrete Fragen, wie
die Beschaffung von Praxisbedarf oder eine einmalige Regressandrohung konnten kurzfristig
geklért werden. Fast alle Interviewten gaben an, dass sie aktuell auch ohne regelméRige
Kommunikation mit den Initiatoren gut und routiniert arbeiten kénnten, sich aber einen
regelméRigeren Austausch wiinschen wirden. In diesem Zusammenhang wurde nochmals
mehrfach der Wunsch nach verbesserter Offentlichkeitsarbeit seitens der Behérde geauBert.
Das, im Januar 2015 stattgefundene, gemeinsame Gesprach zwischen Mitarbeitern der
Schwerpunkipraxen wurde als sehr positiv gewertet und der Wunsch nach Wiederholung

gedulert.

3.2.1.4Eigenengagement uiber das Projekt hinaus
In den Interviews nach dem ersten Jahr wurde deutlich, dass sich die Beteiligten tber das

Projekt bzw. Uber die Arbeitszeit hinaus mit groBem persénlichen Einsatz fur die Versorgung der
Wohnungslosen engagierten. Erkennbar wurde hierbei, dass eine erfolgreiche Versorgung der
Patientinnen und Patienten ohne diese Mehrarbeit nicht méglich ware. Dazu gehdren einerseits
vertrauensbildende MalRnahmen, um die Patientinnen und Patienten zu motivieren, sich in
Behandlung zu begeben. Auch konkrete Vorbereitungen der Sprechstunde sind wichtig: das
Abholen von Patientinnen und Patienten und Begleiten zum Warteraum oder die Versorgung mit
FuRbadern, weil dies in der Sprechstundensituation zu viel Zeit kosten wirde. Fast alle
Mitarbeiter gaben an, sich in Apotheken, bei Pharmaunternehmen oder in der eigenen Praxis
um Spenden von Medikamenten, Verbandsmaterial etc. zu bemihen. AuBerdem sei fur die
hygienisch einwandfreie Versorgung der Patientinnen und Patienten ein Vorrat an Kleidung und
Handtiichern notwendig, der in Eigenregie organisiert werde. Bemerkenswert ist auch, dass fast
alle Beteiligten angaben, private Kontakie und Netzwerke zu nutzen, um bestimmte
medizinische MaRnahmen sicher zu stellen z.B. Facharztbesuche, notwendige medizinische

Untersuchungen und Klinikaufenthalte.
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14 127-127 1. Jahr

Befragter: ,[...] Und habe ich da eine Pharmazie, die mit mir bereit ist auf Grund so eines
besonderen Falls auch eben [?]material kostenlos zur Verfiugung zu stellen. Nicht? [...]
Unsere Obdachlosen, die sitzen auf der StraRe und betteln. Und wir betreiben nichts
anderes. Wir betteln professionell, bei anderen Firmen irgendwie hier irgendwelche Sachen
zusammen zu kriegen, um die Leute zu versorgen. Wo sich auch immer wieder die Frage

stellt, was will Behérde eigentlich wirklich.”

An zwei Standorten gaben die Behandler an, dass in Notfallen, aber auch bei immobilen

Patientinnen und Patienten zusatzlich zu den Sprechstunden aufsuchende Arbeit notwendig sei,

die ebenfalls erledigt werde. Im Rahmen der psychiatrischen Sprechstunde im Pik As werden

sogar regelmafig Hausrundgénge gemacht.

An vielen Stellen gibt es auch ein Engagement im ,Kleinen®, wie beispielsweise die Nutzung des

eigenen Handys und das Beschaffen von fehlenden Informationen, welches fir das

Funktionieren der Praxen enorm wichtig ist.

12 341-349 1. Jahr

Befragter: ,[...] also ich denke -. Na ja gut, aber es sind bestimmt drei, vier Stunden [pro

Woche], die ich mindestens noch nebenbei mache.”

15 239-243 1. Jahr

Befragter: ,[...] und das muss man dann leider selber organisieren. Also, dass die Patienten
noch ein paar neue Schuhe -. Fragt man den Nachbarn, hast du [Schuhgré3e] 39?7 Kannst du
mir mal Schuhe geben? Die bringt man dann beim nachsten Mal mit. Also man muss einfach
-. Nein, andersrum -. Warten, dass was passiert. Das kann man sich bei dieser Arbeit

abschminken. Man muss da einfach selbst tun.”
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In den Interviews des zweiten Jahres zeigt sich ein identisches Bild. Alle Mitarbeiter engagierten
sich deutlich Gber die reine Arbeitszeit hinaus. Der einzige Unterschied zum Vorjahr sei, dass
die Mitarbeiter im zweiten Jahr deutlich mehr Routine in der Beschaffung von Ressourcen
hatten. Nach wie vor sei es unabdingbar fir die Sicherstellung einer funktionierenden
Behandlung der Patientinnen und Patienten, dass die Mitarbeiter Medikamentenspenden Uber
Apotheken, Pharmareferenten oder aus der eigenen Praxis organisierten. Auch die enge
Zusammenarbeit mit Sanitatshausern sei notwendig. Vor allen Dingen wiirden aber auch nach
wie vor private Netzwerke genutzt, um Medikamente, Socken, Schuhe, Handtlicher und die
Versorgung durch einen Facharzt zu organisieren. Leider lieRe sich nicht alles Benétigte Uber

Spenden organisieren, was von den Beteiligten sehr bedauert wurde.

15 93-93 2. Jahr

Befragter: ,[...] Wir finden eigentlich immer eine L&sung des Problems. Wir bleiben

sozusagen nicht drauf sitzen.”

17 105-105 2. Jahr

Befragter: , Spenden, Spenden, Spenden. Also der Schrank ist der Schlafzimmerschrank von
meiner GroBmutter, Rollcontainer ist auch mein alter. Und Medikamentenspenden bekomme
ich immer vom Sanitatshaus [...], die sammeln fur uns Medikamente. Von Menschen, die
verstorben sind oder die zu viel gekauft haben. [...] Also das ist im Prinzip alles do-it-yourself.
Und [...] wir schlieBen das eigentlich schon aus, dass wir da irgendwas bekommen, sondern

organisieren das alles selber.”

3.2.1.5Haltung der Beteiligten
In den Interviews des ersten Jahres wurde sehr deutlich, dass die Haltung der Akteure und

Akteurinnen gegeniiber den Wohnungslosen bei dem gesamten Behandlungskonzept eine
tragende Rolle spielt. Eine annehmende, positive und respektvolle Haltung,
Einfuhlungsvermdgen, Offenheit und Empathie gegentber den Patientinnen und Patienten seien
von zentraler Bedeutung. Ohne diese Haltung, mit denen ihnen in den Schwerpunktpraxen

begegnet wird, wirden sich die Wohnungslosen nicht in Behandlung begeben. Dazu gehért
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auch, sich Zeit zu nehmen und die Patientinnen und Patienten mit ihren Anliegen ernst zu
nehmen. Wie oben bereits geschildert, sind nach Angaben der Behandler unter den
Patientinnen und Patienten viele Personen mit Migrationshintergrund. Auch hier zeigt sich das
Bemiuihen, dass jeder versorgt wird, der in die Praxis kommt - auch wenn die Versténdigung nur
unter groRen Mihen gelingt. Gleiches gilt fur die Akzeptanz des sehr haufigen
Substanzmittelgebrauchs: so lange Patientinnen und Patienten nicht aggressiv sind, werden sie
behandelt.

14 83-147 1. Jahr

Befragter: ,Und Ruhe, Empathie fiir die Menschen. Also den Mensch auch so sein zu lassen,
wie er ist. [...] Und auch wirde- und respektvoll zu behandeln [...] Wenn ich die wirklich
erreichen will, dann muss ich mich einlassen. Und wenn ich mich nicht einlasse, dann kann

ich auch nicht erwarten, dass ich da irgendwas veréndere.”

Auch im zweiten Jahr zeigte sich, dass die Haltung der Beteiligten einen entscheidenden Beitrag
zum Erfolg der Schwerpunktpraxen habe. Besonders haufig sprachen die Interviewten von der
Wichtigkeit, den Patientinnen und Patienten auf ,Augenhéhe” zu begegnen und ihnen
niedrigschwellig Hilfe anzubieten. Dabei sei es besonders wichtig, sich auf die unterschiedlichen
kulturellen Hintergrinde, aber auch auf die psychische Ausgangslage der Menschen

einzulassen.

17 75-75 2. Jahr

Befragter: ,Jeder wird behandelt, egal woher er kommt, warum, wieso, weshalb. Und ich
glaube nur so ist das méglich. Aber ich glaube in dem Moment, wo ich schon wieder
Einschrankungen mache, da brauchen wir den Namen usw. [...] ist das, glaube ich, nicht

machbar..“
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3.2.1.6 Gefahrensituationen
Alle Interviewten wurden gefragt, ob sie in den Praxen Gefahrensituationen erlebt hatten und ob

sie es fur nétig erachteten, weitere SicherheitsmalRnahmen zu ergreifen.

Die Antworten variierten an den Standorten. Die Mitarbeiter der Praxis Johanniswall und
Achterdwars gaben an, dass es fir sie noch keinerlei Gefahrensituationen gegeben habe. Es
hatte unter den Patientinnen und Patienten Konfliktsituationen gegeben und es wirde zuweilen
ein ,ruppiger Ton“ herrschen; dies stelle aber keine Bedrohung fir das Personal dar. Alle

Befragten gaben an, keinerlei zuséatzliche SicherheitsmaRnahmen zu benétigen.

In der Praxis Pik As gab es eine konkrete Gefahrensituation, in der ein Pfleger von einem
Patienten, der keine Betadubungsmittel bekam, getreten wurde. Solche Patientinnen und
Patienten bekommen Hausverbot. Seit dem Vorfall gabe es neben dem schon Ilénger
bestehenden Polizeiruf-Knopf im Behandlungszimmer fur jeden Behandler ein Funkgerat, mit
dem die Méglichkeit besteht, jederzeit den Sicherheitsdienst oder Mitarbeiter des Pik As zu
rufen. Des Weiteren gibt es die strikte SicherheitsmalRnahme, immer zu zweit in einem Raum zu
sein. Dieser Ubergriff sei eine absolute Ausnahme gewesen. Neben ,Pébeleien“ gehe es die

meiste Zeit sehr friedlich zu.

17 123-123 1. Jahr

Befragter: ,[...] Nur noch zu zweit. Und sie haben ja hier auch einen Sicherheitsdienst. Wenn
uns irgendwas spanisch vorkommt, dann Sicherheitsdienst. Oder da, wo Sie jetzt sitzen, ein
bisschen darunter ist ein roter Knopf. Das heil3t, wenn wir da drauf dricken, kommen drei

Funkwagen der Polizei.”

Die Ergebnisse des zweiten Jahres zeigen, dass sehr wenige Gefahrensituationen erlebt
wurden. Funf Interviewte berichteten von Auseinandersetzungen mit Patientinnen und Patienten.
Diese seien im Zusammenhang mit Substanzmittelmissbrauch oder einer psychischen Stérung
auf Seiten der Patientinnen und Patienten entstanden. In zwei Fallen gab es sexuelle
Belastigung. Alle Situation konnten aber ohne Schaden fir die Mitarbeiter und ohne Zutun von
auleren Instanzen geklart werden. Alle Mitarbeiter gaben an, sich nicht unsicher oder in Gefahr

zu fuhlen.
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12 145-145 2. Jahr

Befragter: ,[...] ja gut, es gibt einen, der ist immer so ein bisschen subaggressiv. Aber das
gehort zu seinem Suchtverhalten. Also ich sage mal ich sehe ganz viel immer auch unter
dem Aspekt, dass das zu deren Krankheit gehért. Und weniger so als Persénlichkeitsstérung
oder -. Ja, wie soll ich sagen? Ich sage den Leuten hier ich kann nichts weiter fiir sie tun. Und
dann pébeln die ein bisschen und dann gehen die auch. Dann stehe ich auf und dann ist

auch gut.”

3.2.2 Problembereiche

3.2.2.1 Rahmenbedingungen an den einzelnen Praxisstandorten
Nahezu alle Beteiligten berichteten bei den Interviews des ersten Jahres davon, dass das

Projekt mit 6-monatiger, bzw. 7-monatiger Verspatung gestartet ist und alle Standorte
Anlaufschwierigkeiten hatten. Einige Probleme sind mittlerweile beseitigt: alle Standorte wurden

mit einem EKG und Sterilisator ausgestattet und haben Anbindung an ein Labor etc.

Die Schwerpunktpraxen hatten auch nach einem Jahr nach wie vor Schwierigkeiten zu
bewaltigen. Alle Helfenden berichteten von einem konstanten Mangel an Verbandsmaterialien,
Medikamenten und Salben. Einiges kdnnte zwar Uber den Praxisbedarf bestellt werden, der
Bedarf sei aber gréfRer und misse Uber selbstorganisierte Spenden ausgeglichen werden. Es
wurde immer wieder gesagt, dass man mit dem, ,was da sei“, gut zurecht kdme und froh sei,
dass es diese Praxen Uberhaupt gabe. Fir eine professionelle Versorgung waren aus Sicht der
Beteiligten allerdings mehr Geratschaften (z.B. Ultraschall) und Zusatzrdume von Noéten.
Zusatzliche und besser ausgestattete Raumlichkeiten waren auch bei vielen Interviewten des
zweiten Jahres ein Thema. Gerade fir Beratungszwecke durch medizinische Fachangestellte,

Pflege und Sozialarbeiter ware ein abgeschlossener Raum wiinschenswert.

63



14 95-95 1. Jahr

Befragter: ,[...] Dass die Raume auch so getrennt sind, dass man parallel von der
Untersuchung auch ein EKG machen kénnte. Uns fehlt so was wie ein kleines Labor. [...].
Und auch eine Urinuntersuchung machen kénnen. Und und und und. Also alles das, was
eigentlich eine gut ausgestattete Praxis auch mit sich bringt. Also wobei man das nicht falsch
verstehen darf. Also wir haben hier ein humanitéres Projekt. Eine humanitare Hilfe, die
niedrigschwellig ist. Und wir kénnen schon eine ganze Menge anbieten. Aber wenn es darum
geht, dass die Menschen kommen mit Erkrankungen, die noch mal anders abgeklart werden

mussten, kommen wir hier ganz schnell an unsere Grenzen.“

Am Praxisstandort Johanniswall wird von nahezu allen Beteiligten die fehlende Anbindung an
eine soziale Einrichtung und die fehlende Zusammenarbeit mit einer Fachkraft der sozialen
Arbeit bemaéngelt. Als rdumlich &uRerst schwierig wurden von allen Mitarbeitern die
Einsehbarkeit des Behandlungszimmers, die fehlende BellGftung und der mangelnde Stauraum
bezeichnet. Lange hétte die Arbeit in der Praxis ,einem Leben auf der Baustelle® geglichen.
Auch im zweiten Jahr wurden eben genannte Punkte kritisiert. AuRerdem wurde der Wunsch
nach einer Luftungsmoéglichkeit fur den Behandlungsraum und einer &auferlich sichtbaren

Beschilderung der Praxis gedullert.

Der Standort Achterdwars wird von den Mitarbeitern als mittlerweile gut ausgestattet
empfunden. Allerdings wird die Standortwahl - auch von den Mitarbeitern des umliegenden
Wohnungslosenhilfesystems - als nicht ideal bezeichnet. Die Klientel des Mannerwohnheims
wirde wohnungslose Frauen abschrecken und auch Wohnungslose aus dem Umkreis wirden
eher nicht an den Standort kommen. Vielmehr wére es nach Ansicht einiger Befragter von
Vorteil, einen Standort zu haben, der zentral in Bergedorf gelegen ist, denn die
Mitarbeiterkapazitdten an anderen Wohnungslosenhilfe-Standorten seien zu gering, um
erkrankte Personen in die Schwerpunktpraxis Achterdwars zu bringen. Ideal angesiedelt wéare
die Praxis dort, wo sich die meisten Wohnungslosen tagsitber aufhalten. Dieses Bild spiegelt

sich gleichermal3en in den Interviews des zweiten Jahres wieder.

3.2.2.2Probleme mit der EDV
Alle Interviewten gaben an, dass sie die EDV-Situation als problematisch empfunden haben. Die

durch die anfangs fehlenden Computer verursachte Dokumentation auf Papier war fur alle
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Beteiligten eine groe Belastung. Auch die Unzuverldssigkeit der Internetverbindung wurde
stark bemangelt. Im zweiten Jahr berichteten die Interviewten, dass sie bis auf kleinere Ausfélle

gut mit der EDV zu Recht kdmen.

13 3-3 1. Jahr

Befragter: ,Das war ja durchaus gepragt mit Anlaufschwierigkeiten. Also eigentlich
insbesondere was die EDV angeht. “

1 69-69 1. Jahr

Befragter: ,Was wlrden ich mir wiinschen was hier noch besser organisiert ist? Also natirlich

Computer, laufende Computer, et cetera.”

3.2.2.3Fehlende Informationen
In den Interviews des ersten Jahres zeigte sich, dass vielen Beteiligten wichtige Informationen

fehlten, um in den Praxen optimal arbeiten zu kénnen. Gerade in den Sprechstunden, in denen
nicht direkt Mitarbeiter/-innen aus dem Wohnungslosenhilfesystem zur Verfugung standen,
wurde deutlich, dass wichtige einheitliche und formelle Informationen fehlten. Dabei geht es
beispielsweise darum, an wen man bestimmte Patientinnen und Patienten fur bestimmte
Anliegen verweisen kann, z.B. fur wichtige Ubersetzungen. Es fehlten also

Handlungsanweisungen und Ansprechpartner.

4 113-119 1. Jahr

Befragter: ,Das heil3t, es misste so was ... wie einen Katalog geben, wo man guckt, wen

kann ich mit dem und dem Problem wohin schicken.”

112 123-123 1. Jahr

Befragter: ,Also da war nicht viel Zusammenarbeit, nicht? [...] Aber ich habe sonst eigentlich
mehr das Gefuhl, nun haben wir uns alle Mihe gegeben, da was aus der Erde zu stampfen

und nun soll das mal von selber laufen.”
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Im zweiten Jahr gaben die Befragten an, dass sie sich die meisten fehlenden Informationen
selbst besorgt hatten. Positiv wurde gewertet, dass es ein Treffen mit der Behdrde gab, wo
Anliegen seitens der Mitarbeiter geadulRert werden konnten. Es gabe nach wie vor noch
dringende  Anliegen wie eine bessere Offentlichkeitsarbeit und eine aktivere

Kommunikationskultur seitens der Behdrde, um optimal arbeiten zu kénnen.

15 79-79 2. Jahr

Befragter: ,Also angefangen von der Flyergeschichte bis hin zum was machen wir mit

Klinikeinweisungen mit Notféllen mit chronisch Kranken.”

3.2.2.4 AuRendarstellung des Projektes
Die Eréffnung der Standorte verzégerte sich teilweise, so dass nicht alle Schwerpunktpraxen zur

selben Zeit zur Verfigung standen. Die Situation in der Stadt war zu Beginn der MaRnahme
durch die Diskussion um die sogenannten Lampedusa-Flichtlinge gepragt. Aus diesem Grund
vermied man es, fur die Schwerpunktpraxen grof3e 6ffentliche Werbung zu machen, um nicht
von vorneherein die Hauptzielgruppe der obdachlosen und wohnungslosen Menschen aus dem
Auge zu verlieren. Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass viele der Interviewten im ersten
Jahr Uber die AuBendarstellung des Projektes nicht glicklich waren. Sowohl die
Offentlichkeitsarbeit als auch das fehlende (bzw. fiir einen kurzen Zeitraum nur in geringen
Mengen vorhandene) Informationsmaterial wurde von den Mitarbeitern kritisiert. Zum einem
ware den Befragten eine Bekanntmachung des Projektes wichtig gewesen, um beispielsweise
die Einwerbung von Spenden zu unterstitzen;, zum anderen wurde die Bedeutung des
Informationsmaterials fur potenzielle Patientinnen und Patienten wie auch fur Einrichtungen, die

von den Wohnungslosen frequentiert werden, hervorgehoben.

12 99-99 1. Jahr

Befragter: ,Und eine deutlich verbesserte Offentlichkeitsarbeit [...] Und als
Offentlichkeitsarbeit meine ich sowohl, dass man eben das auch publik macht, dass es so

was gibt, und dass Menschen dafir auch spenden kénnen. [...] Oder die einzelnen
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Mitarbeiter [...] von Bahnhofsmission und so weiter, doch noch ein bisschen besser informiert

sind und dann auch sagen kénnen, geh dahin, dann und dann ist da ein Doktor.*
14 11-11 1. Jahr

Befragter: , Und es gab ja auch keine Flyer von der Behérde. Das war auch ein
Riesenproblem. Also dass man den en auch nicht wirklich was in die Hand geben konnte.
Also ich weil® noch, dass ich anfanglich selber Giber Google Map[s] irgendwie einen Stadtplan
ausgedruckt habe mit den Offnungszeiten drauf. Und mit einem Wegweiser, wie man hier

Uberhaupt her kommt. Und die waren dann auch im kompletten Umlauf, diese Zettel.”

Nach dem zweiten Jahr herrscht immer noch das Bedurfnis nach verbesserter AuRendarstellung
und Bekanntheit des Projektes. Zum einen sollten die Patientinnen und Patienten auf die
Méglichkeit der Versorgung aufmerksam gemacht werden und die Praxen auch finden kénnen.
Zum anderen bringe eine 6ffentliche Darstellung, laut einiger Befragter, mehr Spenden und auch

eine héhere Bekanntheit im Regelversorgungssystem, was eine Vernetzung erleichtere.

15 101-101 2.Jahr

Befragter: ,Also die Krankenh&user kénnten mit unserer Adresse mehr anfangen, wenn auch
die Behdrde sozusagen das noch mal wirklich als Standbein der medizinischen Versorgung

publik machen wirde, nicht? Damit auch eine Rickmeldung mal kommt.“

3.2.2.5 Kosteniibernahme/Nicht-Versicherte
Ein Problem, das von allen Behandlern im ersten Jahr deutlich hervorgehoben wurde, ist das

der Kostenubernahme. Ein GroRteil der Patientinnen und Patienten ist nicht versichert oder
verfugt nicht Ober das Geld fir den Kauf oder die Zuzahlung von Medikamenten. In der
Sprechstunde gibt es nicht ausreichende zeitliche Kapazitdten fir samtliche Patientinnen und
Patienten eine Klarung mit der Clearingstelle in die Wege zu leiten. So kommt es, dass viele
Patientinnen und Patienten nicht optimal versorgt werden kénnen, da eine Kostenibernahme fir

Verschreibungen, Krankentransporte, die Versorgung chronisch Kranker und Dauermedikation

67



nicht gewéhrleistet oder geklart werden kénnen. Die Mitarbeiter versuchen in Eigenregie mit

Spenden die noétigsten Bedarfe zu decken und geben aber an, sehr unzufrieden Uber die

Situation zu sein und wiinschen sich eine Veranderung. Die Projektmitarbeiter verstehen d

as

Projekt als ein soziales Projekt und versuchen, die medizinische Versorgung auch der nicht

Versicherten zu gewéhrleisten.

18 93-93 1. Jahr

Befragter: ,Ich finde es auch problematisch, zum Beispiel, dass wir kein Insulin verschreiben
durfen. Also fur einen Diabetiker, den hatten wir hier einen, der eigentlich insulinpflichtig ist.
Und den habe ich dann mit Medikamenten -. Also dass man einigermallen sagen kann, es ist
tolerabel geworden, seine Werte. Aber gut sind sie immer noch nicht. Es ist ein polnischer
alterer Mann. Das finde ich problematisch. Und das wirde ich mir auch anders winschen.

Das kann ich ganz klar sagen. Ja.“
12 99-99 1. Jahr

Befragter: ,Ganz konkret —erwarte ich von der Behérde wenigstens, dass sie eine bestimmte

Summe zur Verfugung stellen fur Medikamente, die lebensnotwendig sind.”
I3 49-49 1. Jahr

Befragter: ,Aber problematisch finde ich insgesamt bei der Aktion einfach, dass es nur
versicherte Patienten angeht. Also offiziell. Ich meine wir machen natirlich was wir kénnen.
Wenn jetzt jemand kommt, der nicht versichert ist, ist uns das véllig wurscht. Und behandeln
den natirlich so gut es geht mit den Bordmitteln. Aber praktisch, wenn jemand eine
Uberweisung braucht oder ein Kassenrezept oder so, dann geht das nicht. Bei Leuten, die

nicht versichert sind.”
14 27-27 1. Jahr

Befragter: ,Na ja, das Problem ist, dass die Lampedusa Flichtlinge ihre wahre Identitat nicht
wollen, aus Sorge dass sie in Abschiebehaft gehen. Weil sie einen illegalen Zustand hier
haben. Was dann naturlich schwierig ist, das ist wo die Behérde auch einfach so ein bisschen
so diesen Erpressungsmoment nutzt -. Also dieses wenn du dich offiziell meldest wer du bist,

mit deinem Geburtsdatum, dann kénnen wir mal gucken, ob du einen Leistungsanspruch
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beziehungsweise eine Krankenversicherung bekommst. Und da ist aber ein riesengrof3er
Unsicherheitsfaktor drin. Namlich wenn sie aus einem Land kommen, wo es gerade keinen

Krieg oder keine politische Unruhe oder keine Verfolgung gibt...”

Im zweiten Jahr sagten die Befragten, dass sich diesbezlglich leider nicht viel gedndert habe.
Gerade die Handlungsunfahigkeit in Bezug auf chronische Kranke sowie die schwierige
rechtliche Lage der Einrichtung einer Krankenkassenmitgliedschaft stellten die Befragten als
Problembereich dar. Des Weiteren winschten sich die Mitarbeiter regelmaRige finanzielle Mittel,
um z.B. Hilfsmittel wie Gehhilfen, Bruchb&nder etc. und Praxisbedarf wie Handtlcher und
Strimpfe anschaffen zu kénnen. Besonders gedulert wurde der Bedarf nach gréReren Mengen

an Medikamenten.

15 101-101 2. Jahr

Befragter: ,[...] dass man nicht jemandem zwei Tabletten Ibuprofen gibt, weil man weil® man
hat nur noch einen Blister fir den Tag, so dass man auch mal ein bisschen fur drei Tage im

voraus - das ware schon. Nicht?“

3.2.2.6 Uberweisung zu Spezialisten
Besonders die Arzte gaben in den Interviews des ersten Jahres an, dass die Uberweisung zu

Spezialisten besonders schwierig sei. Dies funktioniere nur in Einzelfallen und durch
Unterstlitzung von Sozialarbeitern. Zum einen héatten Spezialisten oft monatelangen Vorlauf in
der Terminvergabe. Zum anderen seien die Patientinnen und Patienten oft nicht in der Lage,
diese Termine einzuhalten. In den Interviews wurde deutlich, dass es aber auch ein Problem
seitens der Spezialisten gébe, Wohnungslose und den mit ihnen einhergehenden zeitlichen
Aufwand in der eigenen Praxis zu akzeptieren. Die Arzte wiinschten sich ein festes Netzwerk an
Spezialisten, das bereit ware, Wohnungslose - und im Zweifel auch Nicht-Versicherte - zu
behandeln. Zum jetzigen Zeitpunkt basiere eine erfolgreiche Uberweisung ausschlieRlich auf

persénlichem Engagement und dem Nutzen persdnlicher Kontakte.
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14 52-152 1. Jahr

Befragter: ,Alleine wenn man hért, ich kriege in acht Wochen erst einen Termin. Beim
Kardiologen. Das ist ja wie eine Abweisung. Damit kann ein Intellektueller, sage ich mal, ja
noch eventuell umgehen. Ein Wohnungsloser kann mit solchen Aussagen Uberhaupt nicht

umgehen.”
14 99-99 1. Jahr

Befragter: ,Also das Netzwerk bezieht sich, zum Beispiel, auf das Netzwerk von Herrn [...].
Also dass der einfach auch wei Kollegen, wo er jemanden auch hinschicken kann. Und
welcher Kollege auch mal von der Geblihrenordnung abweicht. Und jemand noch behandeln
wulrde, der nicht versichert ist. [...].Eine Arztpraxis auf St. Pauli, mit der wir auch immer gut

zusammen gearbeitet haben. Also wo wir auch hinschicken.”

Bezlglich der Anbindung an Spezialisten habe es im zweiten Jahr eine leichte Verbesserung
gegeben. Die Vernetzung sei gewachsen und durch die verbesserte Absprachefahigkeit der
Patientinnen und Patienten sei in Einzelféllen eine Anbindung an Spezialisten méglich gewesen.
Nach wie vor erforderte die Anbindung Eigenengagement der Beteiligten und das Nutzen

privater Kontakte.

16 81-81 2. Jahr

Befragter: ,Und dann versuchen wir die da zu integrieren in die Facharztpraxis [...].Oder eben

auch zum Ultraschall.”

3.2.2.7 Nutzung von Krankenhiusern/ Notaufnahmen
Die Erfahrungen der Mitarbeiter bezlglich der Nutzung von Krankenhdusern durch

Wohnungslose differieren stark. Einerseits wird in den Interviews des ersten Jahres
beschrieben, dass viele Wohnungslose auch bei akut bedrohlichen Erkrankungen unter keinen
Umstanden zur Behandlung in ein Krankenhaus wollen. Als Grinde hierfir vermuten die

Mitarbeiter unter anderem Angst, aber auch das als einschrankend empfundene Alkohol- und
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Drogenkonsumverbot. Andererseits wird auch berichtet, dass es flur einige Wohnungslose der
schnellste und bequemste Weg zu sein scheint, eine medizinische Behandlung zu bekommen -
und das recht ,unblrokratisch®. Gemeinsam ist den meisten Schilderungen, dass Wohnungslose
zu schnell aus Kliniken entlassen werden und die Méglichkeiten zur Genesung und
Regeneration auf der Stralle denkbar schlecht sind. Nicht selten wenden sich die Patientinnen
und Patienten nach Krankenhausaufenthalten mit der Bitte um Weiterbehandlung und
Medikation an die Schwerpunktpraxen. Besonders hervorgehoben wurde von den Befragten,
dass es ein groRes Problem sei, Patientinnen und Patienten nach Krankenhausaufenthalten gut
zu versorgen, denn es fehlten oft die finanziellen Mittel flr eine adaquate Weiterbehandlung.
Des Weiteren ware bei vielen Patientinnen und Patienten nach der Klinikentlassung eine
tagliche Behandlung notwendig, die nicht zu leisten sei. Die Krankenstube® sei hierfiir der

einzige mdgliche Ort — doch auch hier mangele es an den erforderlichen Kapazitaten.

15 223-227 1. Jahr

Befragter: ,Also es ist wirklich erstaunlich, dass Leute nach groen Magen-OPs nach zehn
Tagen wieder auf der Stralle schlafen und gesund werden sollen. [...] Also einige werden
sozusagen zur Nachbetreuung zu uns geschickt. Wenn Platz ist, dann auch erst den Umweg
Uber die Krankenstube. Aber viele kommen haufig wirklich mit dicken Arztbriefen und Bitte
um Weiterbehandlung und Medikamentenbehandlung. Das ist schon -. Viel ist einfach auch

nicht zu gewéhrleisten auf der Straf3e.”
16 63-63 1. Jahr

Befragter: ,Und die kdnnen halt keine Suchtstoffe nehmen im Krankenhaus, das wird sofort

zu einem Hausverbot fihren.”

In den Erfahrungen des zweiten Jahres kristallisierte sich besonders die Problematik mit
chronisch kranken Patientinnen und Patienten heraus. Diese wirden von Kliniken auch bei

dringendem Behandlungsbedarf abgewiesen. Auch die zu frihe Entlassung und

° Die Krankenstube fiir Obdachlose ist ein stationdres Hilfeangebot des Caritasverbandes

Hamburg e.V. fir kranke und obdachlose Frauen und Méanner im ehemaligen Hafenkrankenhaus auf St.
Pauli.
Rund um die Uhr stellt die Krankenstube flir Obdachlose 14 Betten fiir diesen Personenkreis zur
Verfligung. Neben der gesundheitlichen Pflege soll die sozialpddagogische Betreuung die Riickkehr der
obdachlosen Manner und Frauen auf die StraRe verhindern.
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Weiterversorgung seien ungeklérte Themen. Ein weiteres Problem stelle fur die Behandler die
fehlende Kommunikation mit den Kliniken dar. Oft kdmen die Patientinnen und Patienten nach
dem stationdren Aufenthalt ohne Arztbriefe und Behandlungsanweisungen in die

Schwerpunktpraxen.

15 31-31 2. Jahr

Befragter: ,Also zum Beispiel insulinpflichtige Diabetiker mit dem nétigen Insulin [...] zu
versorgen - Patienten berichten, dass sie in Kliniken abgewiesen werden. Ohne Insulin

wieder auf die StralRe geschickt werden. [...] Das ist fahrlassig!”

3.2.3 Psychiatrische Sprechstunde im Pik As
In diesem Abschnitt wird die psychiatrische Sprechstunde im Pik As gemaly den Befragungen

des ersten und zweiten Jahres ausfuhrlicher beschrieben, weil die wenigsten psychiatrischen
Patientinnen und Patienten eine schriftliche Einverstandniserklarung zur Auswertung ihrer Daten
gegeben haben. Das hat zur Folge, dass keinerlei quantifizierbare Aussagen zu diesem

Patientenkreis gemacht werden kénnen.

Grunde fur die fehlenden Einverstandniserklarungen seien, dass die Patientinnen und Patienten

aufgrund ihrer Erkrankungen oft nicht einwilligungsféhig oder einwilligungswillig wéren.
Arbeit in der Sprechstunde

Die Arbeit der Psychiaterin und des Psychiaters sei nach Angaben aller an der psychiatrischen
Sprechstunde Beteiligten, so zeigen die Interviews beider Jahre, nur durch die enge
Zusammenarbeit mit den Sozialarbeitern im Pik As mdglich. Beide Seiten profitierten vom
Wissen und der Erfahrung des jeweils anderen. Die Sprechstunde bestehe etwa zur Halfte aus
aufsuchender Arbeit, bei der der behandelnde Arzt mit den Sozialarbeitern durch die Zimmer
des Pik As gehe und versuche, ins Gesprach zu kommen. Die restlichen Sprechstunden seien
,normale” Sprechzeit, zu denen einige Patientinnen und Patienten selbstandig k&men, aber
auch von Sozialarbeitern gebracht wirden. Es ginge primar darum, Vertrauen zu schaffen,

Kontakt aufzubauen und zur Behandlung zu motivieren. Manchmal misse auch eingeschéatzt
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werden, ob jemand eine gesetzliche Betreuung oder eine Einweisung in eine Klinik benétige.

Medikationen, so die Arzte, spielten eine untergeordnete Rolle.

Im zweiten Jahr haben sich keine signifikanten Anderungen ergeben, es wurden nur neue
Konzepte angedacht, wie man die gesundheitliche Lage der Wohnungslosen verbessern kdnnte

(siehe Abschnitt Psychiatrische Sprechstunde/ Bedarfe und Wuinsche).

118 29-29 2. Jahr

Befragter: ,Und dass man sie hier erstmal so in ihrer ganzen Krankheit so belasst, und
erstmal auch Kontakt aufbaut so. Und dann anféngt, Krankheit zu thematisieren, und
Méglichkeiten der Behandlung aufzuzeigen. Aber sehr sensibel und das sind ganz feine
Schraubchen, die da gedreht werden, und auch langsam gedreht werden. Und da gibt es

auch echt positive Rickmeldungen von den Klienten...*
110 36-36 2. Jahr

Befragter: , Also das heil3t Gesprache flihren, dann in der Tat Betreuungen mit einrichten, wo
man dann oft einen Vorlauf hat. Also dass man versucht, die Leute zu motivieren, zu sehen
und dann sitzen die doch stumm vor einem und sagen nichts, sie wollen nichts und dann
muss man halt diesen Weg gehen. Dann, wie gesagt, ein Stlick Beratung. Auch fur das
Umfeld. Wie kénnt ihr da in der Einrichtung besser miteinander klar kommen und wie kann

das gehen.”

Uberfiihrung in die Regelversorgung

In den Interviews des ersten Jahres mit den Mitarbeitern des Pik As und den Arzten wurde
deutlich, welche wichtige Rolle die psychiatrische Sprechstunde spielt. Es sei sehr hilfreich, auf
kurzem Wege einen Psychiater erreichen zu kénnen, wo man im Regelversorgungssystem
haufig mehrere Monate auf einen Termin warten misse. Zum anderen wirde man es oft ,nicht
schaffen”, Wohnungslose ohne Krankheitseinsicht, aber mit einem akuten Behandlungsbedarf
an einen Spezialisten anzubinden. Mit den Psychiatern vor Ort sei es eher mdéglich, zu einer

Behandlung zu motivieren. Ein zentraler Nutzen sei ferner die schnellere M&glichkeit der
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Einrichtung von gesetzlichen Betreuungen. Diese wirden oft ehrenamtlich auRerhalb der

reguléren Sprechstunden erstellt.

11 79-79 1. Jahr

Befragter: ,Psychiatrisch ganz klar, mangelnde Krankheitseinsicht, deshalb keine
Kontaktaufnahme mit niedergelassenen Psychiatern. Angst vor Psychiatern. Schwerst
chronifiziert, hospitalisiert [...] Teilweise auch abgeschreckt durch bestehende Vorurteile. Ein
Psychiater kann einem ja in den Kopf gucken. Und das sind Barrieren, die wir ganz gut
abbauen konnten. Und unser groRer Pluspunkt ist es, ich sage mal, bei einem
niedergelassenen [Psychiater] warten sie drei Monate und bei uns 45 Minuten. Das ist ein
Argument, was Uberzeugt und wirklich -. Was auch gut ist fur die Leute, weil die wirklich an
dem Tag dran kommen, wenn sie hier sitzen, nicht abgewiesen werden. Und auch - das ist
den Arzten zu verdanken, die recht unburokratisch sind, die einen nahbaren Eindruck

machen. So. Und eine sehr positive Haltung gegenuber unserem Klientel haben.”
10 35-35 1. Jahr

Befragter: ,Also das hei3t, dann setzen wir hier einen Grundstein, dass Uberhaupt noch mal

ein Stuck Vertrauen in dieses Therapiesystem aufgebaut werden kann.*
19 12-12 1. Jahr

Befragter: ,Das heif3t, sie missen Uberhaupt konfrontiert werden mit den Problemen, die sich
auf Grund der psychischen Erkrankung ergeben. Und die wirden gar nicht irgendeine

Bereitschaft sehen...

Die Interviews des zweiten Jahres verfestigen den Eindruck des ersten Jahres. Alle an der
psychiatrischen Sprechstunde beteiligten Mitarbeiter gaben an, dass die psychiatrische
Sprechstunde als extreme Bereicherung in der Versorgung der Wohnungslosen empfunden
wird. Im Fokus stand hierbei die Frage, ob und wie eine Anbindung an die Regelversorgung
mdglich ist. In den Interviews zeigte sich die Einschatzung, dass fir einen groflen Teil des
Klientels, keinerlei Anbindung an die Regelversorgung mdéglich sei. Bei dieser Gruppe ginge es

vielmehr darum, durch aufsuchende Arbeit Uberhaupt eine Motivation zu schaffen, sich
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behandeln zu lassen. Die Schwere der psychischen Erkrankung der Klientel sei so massiv und
chronifiziert, dass es oft nur darum ginge, die Menschen vor Verschlimmerung der Erkrankung
oder in Folge vor dem Versterben zu schitzen. Fur einen anderen, kleinen Teil der Klienten
gelange eine Uberfilhrung in das Regelversorgungssystem, da erstmalig wieder Vertrauen in
eine psychiatrische Behandlung geschaffen werden kénnte. Nach wie vor stelle die

Hochschwelligkeit des Regelversorgungssystems ein enormes Problem dar.

19 128-128 2.Jahr

Befragter: ,Na ja, der Prozentsatz (derer die ans Regelversorgungssystem angebunden
werden kénnen) ist ja nicht so hoch, weil wenn ich mir angucke wenn ich jetzt von den, sagen
wir mal, 15 Kontakte, da habe ich sicherlich zehn Kontakte dabei, wo keine Anbindung
stattfindet, wo es wirklich nur solche niedrigschwelligen Motivationsgesprache sind, wo es

eben nicht weiter geht.”
10 92-92 2. Jahr

Befragter: ,Und das Problem hier ist, dass man sich wirklich hiiten muss, an irgendwelchen
Erfolgen zu messen. Es geht hier, das, was ich anfangs sagte, erst mal Leute Gberhaupt
wieder in einen Kontakt zu bringen. Und in eine irgendwie geartete positive Beziehung wieder
zu Behandlung Uberhaupt. Und es geht, wie gesagt, einfach um die Herstellung von

menschenwirdigen Situationen.”
19 104-104 2. Jahr:

Befragter: ,Wo halt eine entsprechende Haltung und Versténdnis fiir die Suchtproblematik da
ist, und wenn er auf die geschlossene [...] kommt, dann ist das dort eine Art Abfertigung,
natirlich wirde da sozusagen kérperlich erstmal das Notwendigste gemacht. Aber da kann
ich ziemlich sicher davon ausgehen, dass dann nach drei, vier Tagen der dann wieder

entlassen wird. Und dann wieder hier ist und dann wieder anfangt, zu trinken.”

Aufsuchende Arbeit

Die Interviews des ersten und zweiten Jahres zeigen, dass die psychiatrische Sprechstunde nur

durch die aufsuchende Arbeit gelingen kdnne. Viele der Klienten (gerade mit schweren
75



Suchterkrankungen) missten in ihrem Zimmer aufgesucht werden. Nur durch die gute
Teamarbeit von Arzten und Sozialarbeitern geldnge eine erfolgreiche Anbindung an die
Sprechstunde. Zukinftig, so die Arzte, kénnte es auch Sinn machen, die Klienten auRerhalb des

Pik As aufzusuchen (siehe Abschnitt Psychiatrische Sprechstunde/Bedarfe und Wunsche).

19 132-134 1. Jahr

Befragter: ,[...] Im Prinzip sagt der Sozialarbeiter wir fangen an mit denen, und wenn wir die
gemacht haben, dann kénnen wir nachste Woche den néchsten machen. Im Prinzip kénnte

die Liste -. Jedes Mal wenn ich komme, kénnten wir das ganze Haus durch...”
19 184-184 1. Jahr

Befragter: , Wenn die Rahmenbedingungen waren, dass die Behérde sagt hier, ich mache
eine Komm-Sprechstunde[?], und warte, sitze hier. Und warte bis jemand kommt. Und wiirde
nicht bereit sein, zum Beispiel, hier im Haus durchzulaufen und in véllig verdreckte Zimmer

rein zu gehen und so weiter. Dann wirde das unsinnig sein.”
[10 148-148 2. Jahr:

Befragter: ,...das hat sich einfach noch mal bestatigt und verdichtet. Und - klar. Das ist aber,

wie Uberall, auch anders - ohne Team geht nichts.”

Psychische Erkrankungen und Wohnungslosigkeit

Die Patientinnen und Patienten leiden an vielfaltigen psychischen Symptomen und
Erkrankungen. Nahezu alle Erkrankungen des Spektrums der psychischen Stérungen kommen
laut Behandlern vor. Besonders héufig seien Suchterkrankungen, Persénlichkeitsstérungen und
affektive Stérungen, aber auch Psychosen, posttraumatische Belastungsstérungen und

wahnhafte Stérungen.

Im Rahmen der psychiatrischen Sprechstunde sei es nicht méglich, Psychotherapie anzubieten.
So wirden stitzende Gesprache angeboten und Motivationsarbeit fir stationdre Behandlungen

geleistet, insbesondere Entzugsbehandlungen.
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Besonders deutlich wurde in den Interviews des ersten und zweiten Jahres die enge

VerknUpfung von psychischer Erkrankung und Wohnungslosigkeit. Man kénnte davon

ausgehen, dass 90% der Wohnungslosen psychisch krank seien. Besonders wéare, dass die

Erkrankungen oft chronifiziert seien, so dass eine Ruckkehr in ein ,geregeltes Leben” oft nicht

moglich wére. Die Behandlung dieser Menschen sei Prévention, um die Sterblichkeit zu

verringern oder hinauszuzégern.

19 100-100 1. Jahr

Befragter: ,Ich sage mal, es ist ein bisschen schwierig. Ja, wenn wir sagen,
Alkoholabhangigkeit ist die haufigste psychiatrische Diagnose hier - die Alkoholabhéangigkeit

ist meistens nicht eine Folge der Obdachlosigkeit.”
110 167-171 1. Jahr

Befragter: ,Aber es ist natlrlich so, dass wir, wenn wir genauer hingucken, Menschen die hier
oder in der Obdachlosigkeit landen, sind eigentlich nie ohne, auch fassbare psychische
Erkrankungen. Das muss man ganz klar sagen. Ob die dann die Ursache auch fur die
Wohnungslosigkeit ist, oder ob sich das sozusagen gegenseitig hochgeschaukelt hat, oder ob

es erst die Folge ist - das sind natirlich andere Fragen.”
16 131-131 1. Jahr

Befragter: ,Weil ich glaube eigentlich, dass wenn ein Mensch wenigstens neun Monate
obdachlos war, ist er seelisch zerbrochen. Und wird nicht mehr in die Gesellschaft so zuriick

zu integrieren sein, dass er selbst und eigenstandig lebt. Wird immer Hilfe brauchen [...]1."
19 178-178 2. Jahr

Befragter: ,Also wo die Obdachlosigkeit einen ganz ganz [sic] massiven Zusammenhang mit
der psychischen Problematik. Wo natirlich jetzt in diesem Fall auch das therapeutisch

Uberhaupt erst aufgearbeitet werden musste, damit das Soziale wieder ins Lot kommt, nicht?“
10 92-92 2. Jahr

Befragter: ,Und es geht, wie gesagt, einfach um die Herstellung von menschenwirdigen

Situationen. Also dass die Leute eben nicht hier verrecken missen. Auf Grund ihrer
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psychischen Erkrankung. Die sterben zwar dann an einem Krebs oder an einer Vergiftung,
Blutvergiftung oder sonst was. Aber das ist ja weil sie seit vielen vielen Jahren véllig verrtickt
sind. Und wenn man da nichts tut, dann nimmt man das billigend in Kauf, dass die Leute

wirklich auch unter unwirdigsten Bedingungen leben und letztlich auch versterben.”

Haltung der Beteiligten

Von den Mitarbeitern des Pik As wurde die Bedeutung des respektvollen Umgangs mit den
Wohnungslosen in den Interviews des ersten Jahres, hervorgehoben. Gerade gegenulber
Psychiatern gabe es unter Wohnungslosen Vorbehalte; dieses Misstrauen zu lUberwinden sei
den Psychiatern in vielen Fallen gelungen. Von Seiten der Mitarbeiter des Pik As wurde deutlich
hervorgehoben, wie positiv die Haltung der Psychiater sei und wie gut die Zusammenarbeit
laufe. Dieses Bild zeigte sich auch im zweiten Jahr. Die Haltung gegeniber den Klienten leiste

einen entscheidenden Beitrag zum Erfolg der psychiatrischen Sprechstunde.

11 5-5 2. Jahr:

Befragter: ,Die Klienten untereinander kommunizieren auch Gber die Thematik Psychiatrie so.
Es hat sich herum gesprochen, dass das unsere Psychiater beide eigentlich auf Augenhéhe
arbeiten und niedrigschwellig arbeiten, erreichbar sind, nicht gleich den Koffer mit den Pillen
rausholen, sondern da auch auf Gesprache, auf Kontakte setzen. Und das hat sich eigentlich

positiv herum gesprochen.”

10 128-128 2. Jahr

Befragter: ,Und habe da erfahren, dass man mit einem persénlichen Engagement und gar
nicht so viel Aufwand sehr viel erreichen kann an Stabilitat fur die Menschen. Weil die
einfach, wenn sie eine Konstanz erfahren, wenn sie eine Wertschatzung erfahren, natirlich
auch die rechtzeitige Hilfe mit Medikamenten oder sonst etwas dann lassen sich selbst

schwere psychiatrische Erkrankungen fur viele gut handeln.”
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Winsche /Bedarfe

In den Interviews des ersten Jahres zeigte sich, dass das zeitliche Kontingent der Arzte und
Sozialarbeiter eher zu gering fur die vielen Menschen sei, die psychiatrischer Behandlung
bedurften. Eine Quantifizierung der notwendigen é&rztlichen Zeit fur eine ausreichende
psychiatrische Versorgung des Pik As ist im Rahmen dieser Studie allerdings nicht mdéglich.

Dieser Aspekt wird in der Diskussion aufgegriffen.

19 136-146 1. Jahr

Befragter: ,Wir schaffen nie alle. Weil eigentlich musste jeder gesehen werden. Aber das ist

véllig unméglich. Deshalb gucken wir immer, was sind die schlimmsten Félle gerade.”

Bei den Befragungen des zweiten Jahres wurden verschiedene Themenbereiche angesprochen,
wo es Bedarf nach Verédnderung gibt. Zum einem sagten die Beteiligten, dass sie sich eine
perspektivische Planungssicherheit wiinschten und nicht die Sorge haben wollten, dass das
Projekt jederzeit wieder beendet werden kdnnte. Ein weiterer Punkt war der Wunsch nach einer
besseren finanziellen Ausstattung der Praxen, um z.B. ein wirklich adédquates
Sprechstundenzimmer anbieten zu kénnen. Aber auch der Wunsch nach einer faireren
Bezahlung der Arzte wurde geduRert, denn mit allem, was zuséatzlich anfiele, kdme man auf

einen Stundenlohn, der etwa der Halfte der Ublichen Bezahlung entspréche.

Ein weiterer wichtiger Punkt war die Forderung nach einem Alkoholverbot im Pik As, um die
Klienten gesundheitlich zu stabilisieren. Entscheidend sei dabei, dass dieses Ziel mit einer
groBen Umstrukturierung verbunden ist und dazu mehr Personal benétigt werde, um die
Durchfihrung Uberhaupt leisten zu kénnen. Aulerdem missten Trinkerrdume eingerichtet
werden, sodass Klienten einen Ort zum Ausweichen hatten. Die Gefahr dieses VVorhabens sei,
dass eine Verlegung des Alkoholkonsums in den éffentlichen Raum stattfdnde und der Staditteil
dadurch belastet wiirde. Zudem kénnte eine Verdrangung schwer alkoholabhangiger Menschen
aus dem Pik As eine Folge sein. Das Vorhaben eines alkoholfreien Hauses wird von den
Sozialarbeitern grundséatzlich beflrwortet. Ein entsprechendes Konzept soll in naher Zukunft

vorgelegt werden.
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19 32-32 2. Jahr

Befragter: ,Hier gibt es, zum Beispiel, die Regelung, dass diese Menschen das Recht haben,
weil das ihre einzige Wohnmdglichkeit ist auch, in ihrem Zimmer zu rauchen, zu trinken und
so weiter. Und aus meiner Sicht ist das eigentlich etwas, was geandert werden musste. Nur
das beutetet, dass man wirklich Uberhaupt anfangen muss, einen Diskurs auch mit den

Verantwortlichen zu fihren.”
[10 52-56 2. Jahr

Befragter: ,Und ich finde, man muss zumindest einen Anfang in der Richtung machen. Indem
man druber spricht und Ideen dazu entwickelt. Es ist ja so, dass es eigentlich kaum
vorstellbar ist. NatUrlich kénnte man sagen na gut, wir machen die Tur zu und es kommt kein
Alkohol mehr rein. Aber so einfach ist es natdrlich nicht, weil wir haben ja auch einen Auftrag,
dass die Leute hier wohnen und leben sollen. [...] Aber dennoch muss man sicherlich
angehen in irgendeiner Form, weil sonst kann es hier auch zu einer Anleitung zum sterben

werden.”
19 44-60 2. Jahr

Befragter: ,Also das heilt die ganzen Uberlegungen, wie demjenigen geholfen werden kann,
die kénnen nicht greifen, so lange der nur alkoholisiert im Bett liegt. [...] Wenn er hier einfach
trinken kann, dann gibt es kein Problembewusstsein. [...] Ja, wir nehmen ja eigentlich hin,

dass sie sich selber zerstéren durfen. Und das sogar auch noch mit unserer Unterstitzung.”

Nutzen der psychiatrischen Sprechstunde

Der Nutzen der psychiatrischen Sprechstunde liege, wie bei der allgemeinmedizinischen
Sprechstunde darin, dass Menschen Ulberhaupt einen Zugang zur Versorgung héatten.
AuBerdem wiirden das Regelversorgungssystem und die Gesellschaft durch die Versorgung
dieser Patientinnen und Patienten entlastet. Auch in der psychiatrischen Sprechstunde ginge es
darum, Patientinnen und Patienten gesundheitlich zu stabilisieren und die Gefahr der
Verschlimmerung der Erkrankung zu reduzieren. In einigen Féallen ginge es darum, ein

verfrihtes Streben abzuwenden. Letztendlich ginge es um humanitéare Hilfe.

80



118 51-51 2. Jahr

Befragter: ,Na ja Sinn ist sozusagen, kann man alles erdenklich Mdgliches tun sollte, um
Menschen, wo wir sagen das ist nicht normal, den zu helfen. Ob das einen ékonomischen
Sinn macht, das wage ich zu bezweifeln irgendwie. Aber ich habe da einfach einen Anspruch
an mich selbst irgendwie und an die Arbeit und auch, glaube ich, was Psychologie oder
Sozialarbeit machen sollte. Sondern dem Menschen helfen. Und das in allen erdenklichen
Lagen. Ob das Sinn macht oder man nicht sagt "pffft", kann man hier weiter verwalten - kann
man aus einer 6konomischen Sichtweise sagen. Aber aus menschlicher Sicht unbedingt

notwendig.”
110 48-48

Befragter: ,Da sind doch so einige Kandidaten, wo es um ganz andere Dinge geht. Also wo
es darum geht, dass der nicht hier stirbt. Wo es so gar nicht mehr richtig um Behandlung

geht.”

3.2.4 Versorgung von Wohnungslosen im Regelversorgungssystem: Mdglichkeiten und
Barrieren
Ein erklartes Ziel der Installation der Schwerpunktpraxen fur Wohnungslose ist die Einbindung

bzw. Uberfuhrung der Wohnungslosen in das medizinische Regelversorgungssystem. Aus
diesem Grunde wurde dieser Bereich in den Interviews des ersten Jahres explizit thematisiert.
Dargestellt werden in einem ersten Teil dieses Kapitels die von den Interviewpartnern auf Basis
ihrer Erfahrung vermuteten Grinde fur das Nicht-Aufsuchen des Regelversorgungssystems. Die
Grinde werden entsprechend der Haufigkeit ihrer Nennung aufgelistet und beschrieben.
AnschlieRend werden Voraussetzungen skizziert, unter denen das Uberfilhren in das

Regelversorgungssystem gelingen kénnte (vgl. Kapitel 3.2.4.8.).

3.2.4.1 Struktur des Regelversorgungssystem passt nicht zu Wohnungslosen
Auf die Frage, warum Wohnungslose nicht das Regelversorgungssystem nutzen, wurde am

haufigsten die  Struktur des  Regelversorgungssystems  selbst genannt. Das
Regelversorgungssystem sei nicht auf die Behandlung Wohnungsloser eingestellt.
Hervorgehoben wurde hierbei der Zeitaufwand, der fir die Versorgung Wohnungsloser

erforderlich sei. Zum einen gabe es einen enormen pflegerischen Mehraufwand, z.B.
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hygienische Ausgangsbedingungen schaffen, aufwéndige Verbandswechsel, zum anderen seien
oft blrokratische Dinge zu klaren (Ermittlung des Versicherungsstatus, Anforderung von
Arztbriefen, Diagnosen usw.). Vor allen Dingen bedirfe aber das Gesprdch mit dem

Patientinnen und Patienten mehr Zeit.

Dies sei in einer Praxis insofern nicht zu leisten, da es klare Zeit-Kosten-Kalkulationen gébe.
Beispielsweise sei eine durchschnittliche Hausarztpraxis durch eine Hamsterrad-artige
Drucksituation gekennzeichnet, zu der immer kirzere Konsultationszeiten und Honorarzwéange
beitrigen. Die Interviewten schétzten, dass die Behandlung eines Wohnungslosen
durchschnittlich etwa 3-5-mal so lange dauere wie eine durchschnittliche Konsultation in der

Regelversorgung.

Ein entscheidender Punkt sei ferner, dass Arzte und/oder deren Personal Wohnungslose nicht in
ihren Praxen haben wollten, da die teilweise vorhandene Geruchsbelastigung oder Belastigung

durch Alkoholisierung eine Zumutung fir die Mitpatienten und Mitpatientinnen darstelle.

16 63-63 1. Jahr

Befragter: ,Also hier kommen Leute rein, die -. Ja, extrem stinken, die alkoholisiert sind. Die
unter Drogeneinfluss stehen. Im medizinischen Regelsystem, bei einer hausérztlichen Praxis,

wére sofort das Wartezimmer des entsprechenden Arztes leer. “
110 12-12 1. Jahr

Befragter: ,[...] ist das so, dass das Regelsystem natirlich extrem wenig Luft bietet. Also das
heidt, wir haben ja auch in der Praxis erstens Terminsprechstunde. Also das heil3t im
Regelfall kann man nicht mal eben hingehen. [...] Und damit kommt man bei einer Reihe von
Patienten, die, zum Beispiel, hier sind, einfach nicht weit. Und das erleben die natlrlich, wenn
sie in der Praxis sind. Und bleiben dann weg, weil sie das Gefuhl haben, das kann mir ja gar
nicht helfen. Also das heil3t, ein Teil auf Grund der Erkrankung kaum mdglich, selbst wenn
sich das Regelsystem etwas verédndern wirde. Und das Andere ist, das Regelsystem ist halt

doch sehr eng gestrickt.
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Einige der Interviewpartner nannten auch die mangelnde Eigenorganisation der Wohnungslosen
als Grund fur die Inkompatibilitdt mit dem Regelversorgungssystem. Die Patientinnen und
Patienten seien teilweise nicht absprachefdhig, nicht strukturiert und kénnten nicht soweit
planerisch denken, dass beispielsweise das Verabreden und Einhalten eines Arzttermins
machbar wére. Die starke Uberforderung kénne auf psychische Ursachen und
Suchtproblematiken zurickgefiuhrt werden. Die Patientinnen und Patienten kdmen aufgrund

vielfaltiger psychischer Stérung nicht mehr mit sich dem sie umgebenden System klar.

13 141-141 1. Jahr

Befragter: ,Also das ist ja ein AusmaR, das ist ja eigentlich das sich um einen Arzttermine
kiimmern weit hinaus geht irgendwie. Also wenn das schon nicht klappt, wie sollen die sich

dann selbst organisieren und sich einen Arzt suchen oder dahin zu gehen.”
16 131-131 1. Jahr

Befragter: ,Weil ich glaube eigentlich, dass wenn ein Mensch wenigstens neun Monate
obdachlos war, ist er seelisch zerbrochen. Und wird nicht mehr in die Gesellschaft so zuriick
integrieren sein, dass er selbst und eigensténdig lebt. Wird immer Hilfe brauchen und das

Regelsystem wirde wahrscheinlich auch immer zu hochschwellig sein.”

3.2.4.2Scham
Ein weiterer haufig genannter Grund fir das Nicht-Aufsuchen des Regelversorgungssystems ist

Scham. Alle Befragten gingen davon aus, dass sich die Patientinnen und Patienten zu sehr
schamten, um ins Regelversorgungssystem zu gehen. Als mdgliche Grinde fir die Scham
wurden immer wieder der unzureichende Pflegezustand, Koérpergeruch, der schlechte
Allgemeinzustand, die Art der Erkrankung, die desolate Lebenssituation und

Substanzabhangigkeiten genannt.

18 69-69 1. Jahr

Befragter: ,Dann sind die naturlich teilweise in einem Pflegezustand, der katastrophal ist. Das

83



ist denen durchaus selber auch bewusst. Die riechen, die sind verdreckt [...] Ja, das ist
denen auch klar. Nicht? Oder sie sind verlaust. [...] Und haben selber von sich aus natirlich

schon Hemmungen dann in so eine Praxis zu gehen.”

3.2.4.3 Angst/ Fehlendes Vertrauen
Ebenso haufig wie Scham wurden Angst und mangelndes Vertrauen bei den Patientinnen und

Patienten als Beweggrund vermutet. Die Wohnungslosen hatten Angst vor Ablehnung,
Diskriminierung und Abweisung im Regelversorgungssystem. Diese Angste beruhten auf
Erfahrungen mit Ablehnung und Abweisung auch in anderen Bereichen und resultierten in einem

generellen Misstrauen.

16 23-23 1. Jahr

Befragter: ,Und da ist es nun so, dass man einen [...] Aufbau von Vertrauen von Menschen
hat, [...], ein Teil deren Welt einfach auch wird. Und so an die Leute durchaus ran kommen
kann. Und das gleiche ist das auch mit den Arzten. Die wissen ganz genau, ich sehe die und
die Arztin, die hért mir auch mal zu. Da gehe ich dann hin. Das ist aber ein Prozess, der

braucht eine Weile. Dieser Vertrauensaufbau.”
I8 69-69 1. Jahr

Befragter: ,Das ist einfach teilweise die Angst vor Diskriminierung. Oder auch tatséchlich

erlebte Diskriminierung...”

3.2.4.4Nicht versichert/ Finanzielle Griinde
In der Wahrnehmung der Mitarbeiter der Schwerpunktpraxis ist ein gro3er Teil der Patientinnen

und Patienten nicht versichert oder hat aus verschiedenen Grinden keine
Krankenversicherungskarte, womit ein  Teilnehmen am  Regelversorgungssystem
ausgeschlossen ist. Oft fehlten auch die finanziellen Mittel, um die Zuzahlung fir ein
Medikament zu leisten, ein freiverkaufliches Medikament zu erwerben oder mit dem Nahverkehr

zum nachsten niedergelassenen Arzt zu gelangen.
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12 95-95 1. Jahr

Befragter: ,Na ja, das Ziel ist, die Leute in die Regelversorgung zu fuhren. Wenn ich 80 bis 90
% habe, die keine Krankenkassenkarte haben, wie sollen die in Regelversorgung? Ja? Das

ist einfach so.”
2 23-23 1. Jahr

Befragter: [...], wenn die Leute nicht versichert sind und wir schreiben dann Rezepte, die
kaufen das nicht. Weil die haben kein Geld.”

3.2.4.5 Keine Krankheitseinsicht/keine Kérperwahrnehmung
Dass Patientinnen und Patienten den Weg in die Schwerpunktpraxen finden, aber nicht ins

Regelversorgungssystem wird von den Interviewten mit mangelnder
Krankheitseinsicht/Kérperwahrnehmung begriindet. In die Schwerpunktpraxen kommen sie
teilweise, weil sie immer wieder erinnert und motiviert werden und weil im Notfall auch mal ein
Mediziner oder ein Pfleger zu ihnen geht. Den meisten Patientinnen und Patienten wiirde es an
Eigenwahrnehmung und Selbstflrsorge fehlen, sie wirden erst kommen ,wenn nichts mehr
geht und waéaren generell wenig bereit, etwas fir ihre Gesundheit zu tun. Bei

Suchmittelerkrankten sei dieses Phanomen besonders ausgepragt.

16 23-23 1. Jahr

Befragter: ,Das heildt, ganz viele Menschen sehen die Notwendigkeit einer medizinischen
Behandlung Uberhaupt gar nicht mehr, weil sie ihren Kérper né&mlich nicht mehr

wahrnehmen.”

3.2.4.6 Raumliche N&dhe
Einige Interviewpartner vermuteten, dass die rdumliche N&he der Schwerpunktpraxen die

Patientinnen und Patienten einerseits motiviere, Uberhaupt in Behandlung zu gehen, sie aber

auch davon abhalte, andere Praxen aufzusuchen.
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13 121-121 1. Jahr

Befragter: ,Also die rdumliche Néhe ist halt, glaube ich, schon ein ganz wichtiger Faktor.”

3.2.4.7 Weitere Griinde fur das Nicht-Aufsuchen des Regelversorgungssystems
Als weitere mogliche Beweggrinde wurden die mangelnden Sprachkenntnisse vieler

Patientinnen und Patienten genannt. Ferner auch, dass die medizinische Behandlung hinter
anderen Bedurfnissen, wie dem Beschaffen von Nahrung und einem Schlafplatz zurlick stinde

— ebenso die Beschaffung von Drogen.

14 108-108 1. Jahr

Befragter: ,Einmal wegen der Sprachschwierigkeit -. Also jemand, der nicht deutsch spricht
und jemand der wohnungslos ist, der braucht wesentlich mehr Zeit, das ist ja auch ein
psychologisches Gesprach, was man dann fuhrt. Einflhren und darf ich mal und hatten sie

was dagegen, wenn wir die Hose jetzt aufschneiden.”

3.2.4.8 Wie das Uberfiihren in das Regelversorgungssystem gelingen kénnte
Ein Uberfuhren von Wohnungslosen in das Regelversorgungssystem kénne laut den

Interviewpartnern dann gelingen, wenn die Patientinnen und Patienten versichert seien und ein
gewisses MalR an Strukturiertheit mitbrachten. Das heil’t, wenn Sie einigermallen organisiert,
kognitiv leistungsfahig, psychisch stabil und vor allen in einem akzeptablem Allgemein-und

Pflegezustand seien.

12 203 1. Jahr

Befragter: ,Das sind, erstens, nur welche, die krankenversichert sind. Und, zweitens, welche,

die -. Ja, ich sage mal so, in Anflhrungsstrichen, ein bisschen normal aussehen. Weil das,
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denke ich mal, ist in Arztpraxen so, dass dann -. Ja, dass leider auch meine Kollegen

teilweise wenig Kinderstube haben.”

In der Gesamtheit duRerten sich die Interviewpartner allerdings dahingehend, dass die meisten
wohnungslosen Patientinnen und Patienten nicht in das Regelversorgungssystem zu integrieren.
Je ausgepragter die Faktoren mangelnde Krankheitseinsicht, fehlende Strukturiertheit,
Suchterkrankungen und schlechter Allgemein- und Pflegezustand seien, desto weniger kénne

man die Wohnungslosen an das Regelversorgungssystem anbinden.

14 159-159 1. Jahr

Befragter: ,Aber ich glaube, sich in ein Wartezimmer zu setzen mit normalen Patienten, die
ganz normal zu einem niedergelassenen Arzt gehen und die Gala lesen, ich glaube, das geht

gar nicht.”

Die Interviewpartner hatten sehr unterschiedliche Vorstellungen, welche Anderungen des
Regelversorgungssystems notwendig waren, um die Einbindung von Wohnungslosen zu

ermdglichen.

Zum einen wurde vorgeschlagen, zentrale Versorgungszentren fiur Wohnungslose im
Regelversorgungssystem einzurichten, wie ein MVZ, eine Poliklinik oder Ambulanzen in
Schwerpunktkrankenh&usern. Von Bedeutung sei es hierbei, verschiedene Fachrichtungen

anzugliedern, um die Facharztproblematik zu bewaltigen.

Eine weitere Idee war eine verpflichtende oder freiwillige Sprechstunde niedergelassener Arzte
fur Wohnungslose, beispielsweise einmal im Monat und optimalerweise pauschal von der KV
vergutet und/oder mit zusatzlichen finanziellen Anreizen. Wichtig sei die rdumliche Nahe der

Angebote zu den Aufenthaltsorten der Wohnungslosen.

Andere Vorschldge setzten bei der Reduzierung des burokratischen Aufwands an. Wenn
Patientinnen und Patienten keine KV-Karte hatten, sollte es eine einfache Art der

Pauschalvergitung in den Praxen geben. Auch sollte fur diese Patientengruppe auf
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Terminvergaben verzichtet und die Méglichkeit zur schnellen Konsultation im Rahmen einer

offenen Sprechstunde geschaffen werden.

Gemeinsam ist diesen Vorschldgen, dass das Regelversorgungssystem sich dieser
Menschengruppe anpassen und auf sie zugehen misse. Die Wohnungslosen muissen
eingeladen und angesprochen werden. Auch die Forderung nach extra Raum und Zeit ist in all

den Vorschlagen enthalten — und das persénliche Engagement der Arzte, ohne das es nicht

ginge.

19 160-160 1. Jahr

Befragter: ,Es missten Praxen dezidiert niedrigschwelliger arbeiten. Das heil3t, es musste
eine Praxis geben, wo Leute einfach hingehen kénnen ohne Termin, zum Beispiel [...]. Das
geht in dem System, was wir haben, eigentlich nicht. Es sei denn, man hatte jetzt quasi das

im Rahmen, zum Beispiel, so einer Art Ambulanz oder so was.”
14 189-189 1. Jahr

Befragter: ,Dass ein Schild dran steht Mittwoch von 14 Uhr bis 16 Uhr ist die Praxis fur

Wohnungslose gedffnet.”

3.2.4.9 Erfahrungen des zweiten Jahres: Versorgung von Wohnungslosen im
Regelversorgungssystem
Die Arbeit des zweiten Jahres zeige, so die Beteiligten, dass die Anbindung an das

Regelversorgungssystem nur fur einen kleinen Prozentsatz der Patientinnen und Patienten
gelange. Dennoch wiirde einigen Patientinnen und Patienten durch die Wiederaufnahme der
Krankenversicherung der Zugang zum Regelversorgungssystem ermdglicht. Die meisten
Patientinnen und Patienten, so die vielfachen Erfahrungen der Befragten, gingen aber nicht ins
Versorgungssystem, da sie entweder nicht versichert seien oder schwere chronifizierte,
psychische Erkrankungen hatten. Damit verbunden seien die bekannten Hirden wie Scham,
Angst und fehlende Krankheitseinsicht. Aber auch die Uberforderung des

Regelversorgungssystems selbst und sprachliche Hiurden wurden als vielfacher Grund genannt,
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das Regelversorgungssystem nicht aufzusuchen. Die Mitarbeiter der Praxen bemuhten sich sehr

um die Anbindung der Patientinnen und Patienten an das Regelversorgungssystem.

15 133-133 2. Jahr

Befragter: ,Die brauchten eine gute Sozialarbeit an ihrer Seite. Das ist ganz ganz wichtig.
Und den Zuspruch, dass auch im Regelsystem es Arzte gibt, die diese Patienten auch gerne

in ihren Praxen sehen.”
141 9-9 2. Jahr

Befragter: ,Ich wiirde sagen das Verhaltnis Versicherte, Nicht-Versicherte blieb. [...] Ich wei3
jetzt nicht wie viele, aber ich hatte den Eindruck auch durch dieses kommen sich irgendwie

mehr gekiimmert haben an Versicherungsschutz. Das fand ich auch erstaunlich..”
15 125-125 2. Jahr

Befragter: ,Mit gut zureden und viel Engagement. Unsererseits auch den Leuten zu
vermitteln, dass es gut ist. Und wir machen die Praxistir dann ja nicht zu. Die kénnen immer
wieder zuriickkommen. Aber bei einigen wenigen gelingt es und das ist gut. [...] Die, denen
es gelingt, die kommen und geben uns auch eine Rickmeldung. Und sagen ich habe jetzt

einen Hausarzt gefunden...”

3.2.5 Nutzen des Projektes
Aus Sicht der Interviewpartner am Ende des ersten Jahres profitierten in erster Linie die

Patientinnen und Patienten vom Projekt. Viele Menschen hatten ohne das
Schwerpunktpraxenprojekt keinerlei Zugang zu medizinischer Versorgung, es wirde mehr
Notfalle und eine hdhere Sterblichkeit unter den Wohnungslosen geben. Die geregelte

Versorgung kénne teilweise kostentrachtige Notfalle abwenden.

Neben der vielfaltigen medizinischen Versorgung habe das Projekt nach Meinung der
Mitarbeiter der Schwerpunktpraxen weitere grof3e Vorteile. Es sei z.B. von groBem Interesse
langfristig Zugang zu milieuspezifischen Informationen zu haben. Dazu gehére nicht nur der

Zugriff auf quantifizierbare Informationen und medizinische Daten (vorausgesetzt, die
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Patientinnen und Patienten stimmen der Datenauswertung zu), sondern auch die
Sichtbarmachung meldepflichtiger Erkrankungen wie Tuberkulose und Skabies. Nach Meinung
einiger Interviewten habe auch die Professionalisierung der medizinischen Versorgung grofie
Vorteile gegenuber dem Ehrenamt, da Kontinuitat, Zuverlassigkeit, aber auch persénliche

Abgrenzung besser zu bewerkstelligen seien.

16 155-155 1. Jahr

Befragter: ,Also ich denke einfach, dass die Behoérden jederzeit einen Zugriff haben auf
Informationen. Das ist sehr wichtig, genau wissen, was in der Obdachlosigkeit ablauft. Mit
welchen Erkrankungen wir hier zu tun haben. Mit welchen meldepflichtigen Erkrankungen,
zum Beispiel auch ein sehr groRes Thema [...] Ist es momentan noch nicht, aber wird sein,

die Erkrankung Lungentuberkulose.”
112 19-19 1. Jahr

Befragter: ,Also heute war ein Diabetiker da, der hatte kein Insulin mehr, habe ich
aufgeschrieben. Weil das fir den lebenswichtig, sonst ist landet der im Krankenhaus und die

Kosten sind zig Mal héher.”
16 147-147 1. Jahr

Befragter: ,Ehrenamt ist Ehrenamt, und muss nicht bezahlt werden. So. Und ich persdnlich
sehe es problematisch, weil ich glaube, dass es nicht unser Ziel sein kann, dass wir
amerikanische charity Verhaltnisse bekommen in diesem Milieu. Dafur ist das Milieu einfach
zu schwierig. Und ich denke, es gibt ja ganz viele Leute, die ja auch jahrelang in das System
einbezahlt haben, bevor sie dann gesellschaftlich raus gefallen sind. ...Ehrenamt ...
kompetente Leute, gar keine Frage. Aber man merkt doch, dass man mit ehrenamtlichen

doch sehr schnell auch an Grenzen stot.“

Die Erfahrungen des zweiten Jahres festigen den Eindruck des ersten Jahres. Der Nutzen des
Projekts teile sich, so die Befragten, in zwei Teile: Nutzen fur die Patientinnen und Patienten und

Nutzen fur das System.
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Primér sei das Projekt sinnvoll, weil Menschen, die aufgrund ihrer psychischen Erkrankungen
kaum Zugang zum Regelversorgungssystem hatten, niedrigschwellig medizinische Versorgung
bekdmen. Das Projekt habe, so viele Interviewte, einen humanitdren Nutzen. Vor allen Dingen
konnte im zweiten Jahr verzeichnet werden, dass eine zunehmende Zahl an Patientinnen und
Patienten gesundheitlich stabilisiert werden konnte. Es gab in Folge subjektiv weniger Notfalle
und Erkrankte konnten nach frihzeitiger Entlassung aus dem Krankenhaus (auch dank der
guten Zusammenarbeit mit der Krankenstube und Mobilen Hilfe) mittels schneller medizinischer

Versorgung vor der Neuaufnahme in Kliniken bewahrt werden.

17 3-3 2. Jahr

Befragter: ,Die Vertrauen und die Compliance ist erstaunlicherweise mindestens mit gut zu
bewerten. [...] Die Menschen warten nicht mehr so lange, wenn sie ein Problem haben,

sondern kommen schneller zu uns [...] und die Behandlungsdauer verkirzt sich.”

Doch der Nutzen ergébe sich laut der Mitarbeiter, nicht nur fir die Patientinnen und Patienten,
sondern auch fir das System selber. Die aufwendige pflegerische und organisatorische
Betreuung von Wohnungslosen kénne im Regelversorgungssystem aufgrund des Zeitdrucks in
Praxen und Krankenhdusern kaum geleistet werden, besonders nicht nach friihzeitiger
Entlassung aus Kliniken. Aber auch die Krankenkassen wirden entlastet, da kostspieligen
Notfallen und Klinikaufenthalten vorgebeugt wirde. Zudem wirde die Mehrzahl der
Medikamente den Patientinnen und Patienten kostenlos mitgegeben und nicht verschrieben,
sodass Kassen finanziell entlastet wirden. Auch durch die bessere Nutzung der Netzwerke des
Wohnungslosenhilfesystems im zweiten Jahr sei das Regelversorgungssystem und die Kassen
starker entlastet worden. Des Weiteren, so einige Interviewte, sei ein wichtiger Nutzen des

Projekts der Einblick in die medizinischen Bedarfe der Wohnungslosen.

14 57-69 2. Jahr

Befragter: , Und es spart Geld. Und es spart Krankenhauseinweisungen. Und ein Tag im

Krankenhaus wissen wir alle, was das kostet, 700 Euro oder irgend so einen
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Schnickschnack. Das ist viel Geld. Und wir Gberlegen uns hier immer sehr grindlich, wen wir
nun mit Krankenwagen [...] irgendwo hinschicken. [...] Und was man vor allen Dingen spart,

das sind die Medikamente.“
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4 Diskussion

Wichtigste Ergebnisse

Das Projekt Schwerpunktpraxen fur Wohnungslose wird von allen Beteiligten als eine positive
und sinnvolle MaRnahme wahrgenommen. Die Arzte, Pflegekrafte, Medizinischen
Fachangestellten, die Sozialarbeiter und weitere Berufsgruppen des
Wohnungslosenhilfesystems erleben die medizinische Grund- und Akutversorgung in den
Schwerpunktpraxen als sehr hilfreich fur die Patientinnen und Patienten und als Entlastung des
Regelversorgungssystems, das den spezifischen Anforderungen bei der Versorgung
Wohnungsloser wie z.B. Niedrigschwelligkeit des Zugangs, hoher pflegerischer Aufwand,
Umgang auf Augenhdhe trotz Geruchsbelastigung und Drogenkonsum, meist nicht gerecht
werden kénne. Alle Befragten plédieren fir eine Fortfilhrung des Projektes und eine weitere

Professionalisierung.

Die Praxen werden von der Klientel gut angenommen, die Zahl der Konsultationen erhdhte sich
im zweiten Jahr des Projektes gegenliber dem ersten Jahr. Besonderheiten in der Versorgung
Wohnungsloser zeigen sich in der Art der Behandlungsanlésse, z.B. den Folgen von Traumata,
Hautverletzungen und Infektionen. Innerhalb des Projekizeitraums lasst sich eine Veranderung
des Klientels der Schwerpunktpraxen feststellen. Etwa die Hélfte der Patientinnen und Patienten
des ersten Jahres und rund ein Drittel der Patientinnen und Patienten des zweiten Jahres sind
deutsche Staatsbirger. GeméaR dem hdheren Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund im
zweiten Jahr sank der Anteil von Menschen mit Krankenversicherung von 54% im ersten Jahr
auf 27% im zweiten Jahr. Entsprechend dieser Veranderungen und der finanziellen Not der
Patientinnen und Patienten, zeigt sich vom ersten zum zweiten Jahr eine Veranderung der
Behandlung dahin gehend, dass Medikamente meistens mitgegeben und nicht verordnet
werden. Ein weiterer Effekt der Veranderung der Klientel kénnte die geringere Inanspruchnahme
der Regelversorgung sein. Gerade die Klientel mit Migrationshintergrund zeigen andere
Charakteristika als der ,klassische Wohnungslose“. So kdénnte die Tatsache, dass es
Verédnderungen im Diagnosespekirum gab, wie z.B. weniger Diagnosen pro Patient und weniger

Diagnosen aus dem Bereich ,Psychische- und Verhaltensstérungen® als im ersten Jahr, auf die
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Verdnderung der Klientel zurick zu fUhren sein. Auch die Zunahme der mitgegebenen

gegenuber den verschriebenen Medikamenten kénnte mit diesem Fakt zusammenhéngen.

Aus Sicht der Mitarbeiter sei durch die Etablierung der Praxen eine bessere medizinische
Versorgung der Patientinnen und Patienten erzielt worden und viele Patientinnen und Patienten
zeigten sich absprachefahiger. Der Gesundheitszustand der Wohnungslosen sei vielfach
stabilisiert worden. Dies zeigt sich auch in dem Ergebnis, dass Uber 50% der Patientinnen und

Patienten mehrmalige Behandlungen in den Schwerpunktpraxen hatten

Auch zeigen die Ergebnisse und Beobachtungen der Mitarbeiter, dass die
Notfallversorgungssystem seltener in Anspruch genommen wirde. Dies kann aber auch ein
Effekt der Veranderung der Klientel der Schwerpunktpraxen sein. Denkbar ist, dass die groRe
Zahl der Patienten und Patienten mit Migrationshintergrund, generell keine Hilfe im
Regelversorgungssystem in Anspruch nimmt aus Grinden der sprachlichen Barrieren oder der

fehlenden Krankenversicherung.

Generell zeigt sich aus den vorliegenden Daten und den Eindriicken der Mitarbeiter, dass eine

Einbindung der meisten Wohnungslosen in das Regelversorgungssystem nicht méglich ist.

4.1 Besonderheiten der medizinischen Versorgung wohnungsloser Menschen im
Vergleich zur Regelversorgung

41.1 Alter
Das Alter der wohnungslosen Patientinnen und Patienten entspricht dem Alter von Patientinnen

und Patienten in Hausarztpraxen. Grundlage des Vergleichs ist eine grof angelegte Studie zur
10

hausarztlichen Versorgungsforschung der Universitat Heidelberg (CONTENT-Studie). Die 3-
Jahres-Kontaktgruppe, die Basis der Heidelberger Auswertung ist, besteht aus 104.065
Patientinnen und Patienten, die zwischen dem 01.10.2006 und dem 30.092.2009 ihren Hausarzt

mindestens einmal kontaktierten. Das Durchschnittsalter der Patientinnen und Patienten am

10 Projekt CONTENT (CONTinuous morbidity registration Epidemiologic NeTwork) -

Forschungsnetzwerk zur kontinuierlichen Morbiditdtsregistrierung und -analyse in der Hausarztpraxis -
http://www.content-info.org/
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Ende der Beobachtungsperiode betrug 45,3 Jahre (Laux et. al., 2010) . Dies unterscheidet sich
praktisch nicht vom Durchschnittsalter der Patientinnen und Patienten der Schwerpunktpraxen

von 44,2 Jahren (43 Jahren im zweiten Jahr).

4.1.2 Geschlechterverteilung

59% der in der Heidelberger Studie registrierten Patientinnen und Patienten waren weiblich,
12.
41% mannlich Hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied zu der Geschlechterverteilung der

Patientinnen und Patienten der Schwerpunktpraxen, von denen nur 13% Frauen und 87%
Manner (beziehungsweise 18% Frauen und 82% Méanner) waren. Diese Geschlechterverteilung
beruht auf der Tatsache, dass deutlich weniger Frauen als Manner wohnungslos sind. ,Der

Anteil der erwachsenen Manner unter den Wohnungslosen liegt bei 75%, der Frauenanteil liegt

25%.“ (BAG-Wohnungslosenhilfe e.V., 2012)13 Aufgrund der geringen Fallzahlen ist es nicht
mdglich zu beurteilen, ob tatsachlich weniger Frauen die medizinische Versorgung aufgesucht
haben, als ihrem Anteil an den Wohnungslosen entspricht — oder ob das Verzerrungseffekte
sind. Es liegt nahe, die Lokalisation der Schwerpunktpraxen an eher von Ménnern frequentierten

Orten mit der geringen Inanspruchnahme durch Frauen in Zusammenhang zu bringen.

4.1.3 Beratungsanlidsse
In Bezug auf die Beratungsanlasse ist ein Vergleich mit der Stichprobe der Heidelberger

CONTENT-Studie aus dem Jahr 2007 (Kuhlein et al., 2008)™* méglich.

Wie die Grafik 14 zeigt, sind die haufigsten Beschwerden der Patientinnen und Patienten der
Schwerpunkipraxen den Kapiteln S (Haut: 24% bzw. 21% aller Beratungsanlasse), L
(Bewegungsapparat: 16% bzw. 12%) und P (Psychologisch: 14%) zuzuordnen. Die
Beratungsanlasse in reguléren Hausarztpraxen beruhen am haufigsten auf Beschwerden aus
den Kapiteln L (Bewegungsapparat: 26%) sowie mit jeweils 14% der Beschwerden aus den
Kapiteln D (Verdauungssystem) und R (Atmungsorgane). Im zweiten Jahr ist eine deutliche

Steigerung der Beschwerden der Atmungsorgane in den Schwerpunktpraxen zu verzeichnen.

1 Laux G, Kiihlein T, Gutscher A, Szecsenyi J (2010): Versorgungsforschung in der Hausarztpraxis,

Ergebnisse aus dem CONTENT- Projekt 2006—2009, Springer Medizin, Miinchen, S.9
12 http://www.bagw.de/de/themen/zahl_der_wohnungslosen/
B http://www.bagw.de/de/themen/zahl_der_wohnungslosen/
1 Kihlein T, Laux G, Gutscher A, Szecsenyi J (2008): Kontinuierliche Morbiditatsregistrierung in der
Hausarztpraxis. Vom Beratungsanlass zum Beratungsergebnis. CONTENT Berichtsband 1, Springer
Medizin, Mlinchen, S.47
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Grafik 14: Beratungsanldsse in den Schwerpunktpraxen fiir Wohnungslose (1. Und 2.

Jahr) im Vergleich zu regularen Hausarztpraxen*, codiert nach ICPC-2

30%
26% m 1. Jahr
25% | 24% .
22%, & 2. Jahr
20% reguldre Hausarztpraxis
15% 14% 14%  14%
12%)
10% -
9%% 9%
° 6%
. 5%% N . 5%
55, 4% 2% _ 4% >
" Zf/ = 2
] L e J ’ a'}/° ons?/ 0%0%
0% - .
L N P R S T u W X Y Z

*Schwerpunktpraxen: 1. Jahr N=388 Patientinnen und Patienten mit 588 Beratungsanldssen; 2 Jahr N=452
Patientinnen und Patienten mit 592 Beratungsanldssen, Reguldre Hausarztpraxen aus der CONTENT-Studie
(Kiihnlein et al., 2008): 31.525 Beratungsanlasse; Die Zuordnung der Buchstaben zu kérperlichen Systemen findet
sich in Kapitel 2.3.1.

Bezogen auf dreistellig codierte Beschwerden zeigt sich, dass Husten und Hals- und untere
Rickensymptome gleichermalen in reguldren Hausarztpraxen wie auch in den
Schwerpunktpraxen unter den TOP-10 Beschwerden zu finden sind. Die weiteren
Beratungsanldsse bzw. Beschwerden unterscheiden sich deutlich. Alkohol- und
Drogenmissbrauch, traumatische und infektidse Hautbeschwerden sowie Beschwerden an den
Extremitaten, vor allem den FiRBen und Beinen stehen in den Schwerpunktpraxen fur

Wohnungslose im Vordergrund.
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Tabelle 4: Die 10 hdufigsten Beratungsanlasse im Vergleich

Nr. Die 10 haufigsten Die 10 haufigsten Die 10 haufigsten
Beratungsanldsse in der Beratungsanladsse in den Beratungsanldsse in den
Hausarztpraxis Schwerpunktpraxen 1. Jahr Schwerpunktpraxen 2. Jahr
1. | RO5 Husten RO05 Husten RO5 Husten
2. L03 Untere Riickensymptome P15 Chronischer R21 Hals-/Rachensymptome/-
Alkoholmissbrauch beschwerden
3. LO1 Nackensymptome/- P16 Akuter Alkoholmissbrauch S02 Juckreiz
beschwerden
4. L02 Rickensymptome/- S02 Juckreiz S19 Hautverletzung, andere
beschwerden. BWS
5. | A23 Risikofaktoren nicht naher L03 Untere Ruickensymptome/- A03 Fieber
bez. beschwerden
6. R21 Hals-/Rachensymptome/- S19 Hautverletzung, andere NO1 Kopfschmerz
beschwerden
7. D11 Durchfall 818 Risswunde/Schnittverletzung K85 Erhohter Blutdruck
8. N17 Schwindel/Benommenheit L17 Ful-/Zehensymptome/- P15 Chronischer
beschwerden Alkoholmissbrauch
9. D01 Bauchschmerzen/-krampfe L14 Beinsympt./-beschwerden L15 Kniebeschwerden
10. | L15 Kniesymptomatik/- P19 Drogenmissbrauch 873 Pedikulose
beschwerden

*Schwerpunktpraxen: 1.

Jahr N=388 Patientinnen und Patienten mit 588 Beratungsanlassen; 2 Jahr N=452

Patientinnen und Patienten mit 592 Beratungsanldssen, Reguldre Hausarztpraxen aus der CONTENT-Studie
(Kiihnlein et al., 2008): 31.525 Beratungsanldsse; Die Zuordnung der Buchstaben zu kérperlichen Systemen findet
sich in Kapitel 2.3.1.

4.1.4 1CD-10 Diagnosen
Fur einen Vergleich der ICD-10 Diagnosen, die in den Schwerpunktpraxen vergeben wurden,

mit der Regelversorgung bieten sich Daten des Zentralinstituts flr die kassenéarztliche
Versorgung an. Das Zentralinstitut erhalt jedes Vierteljahr pseudonymisierte Abrechnungsdaten
der Quartalsabrechnungen niedergelassener Arzte von den Kassenarztlichen Vereinigungen
Nordrhein und Brandenburg. Die Daten stammen aus einer geschichteten Zufallsstichprobe von
450 elektronisch abrechnenden Praxen mit rund 1,2 Mio. behandelten Patientinnen und

Patienten und vier Millionen Diagnosen. Fur den Vergleich werden die 10 haufigsten Diagnosen

herangezogen, die in Hausarztpraxen vergeben wurden (Stand 2012) .

1 Die 50 haufigsten ICD-10-Schllisselnummern nach Fachgruppenaus dem ADT-Panel des

Zentralinstituts - Jahr 2012, Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung, Berlin 2013, S.4
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Analog zu den Symptomen ist eine Besonderheit bei den Patienten der Schwerpunktpraxen die

Diagnose ,Psychische Verhaltensstérung durch Alkohol®. Die zweit- und dritthadufigste Diagnose

im ersten Jahr in den Schwerpunktpraxen (Rickenschmerzen und Diabetes) finden sich auch

unter den Top 5-Diagnosen der hauséarztlichen Regelversorgung wieder. ,Hypertonie* findet sich

im ersten wie im zweiten Jahr auf Platz 2 der haufigsten Erkrankungen der Schwerpunktpraxen.

Im zweiten Jahr sind deutlich mehr Lungenerkrankungen zu verzeichnen. Milieuspezifisch und

uniblich in der hauséarztlichen Praxis sind Frihkomplikation eines Traumas (T79), Verletzungen
(T14) sowie die Hauterkrankungen Tinea (B35), Lausebefall (B85) und Kratze (B86). Diese

Diagnosen finden sich nicht einmal innerhalb der 50 haufigsten Diagnosen in der reguléren

Hausarztpraxis.

Tabelle 5: Die 10 haufigsten Diagnosen im Vergleich

Nr. Die 10 haufigsten Diagnosen in Die 10 haufigsten Diagnosen in Die 10 haufigsten Diagnosen in
der Hausarztpraxis den Schwerpunktpraxen 1. Jahr | den Schwerpunktpraxen 2. Jahr

1. 110 Essentielle (prim.) F10 Psych. Verhaltensstorung d. JO06 Akute Infektion der Atemwege
Hypertonie Alkohol

2. E78 Stdérungen d. 110 Essentielle (prim.) 110 Essentielle (prim.)
Lipoproteinstoffwechs Hypertonie Hypertonie

3. M54 Riickenschmerzen E11 Diabetes mellitus, Typ 2 F10 Psych. Verhaltensstérung d.

Alkohol
4. E11 Diabetes mellitus, Typ 2 T79 Frihkomplikationen eines J40 Bronchitis, nicht als akut oder
Traumas chronisch bezeichnet

5. 125 Chronische ischdmische M54 Ruckenschmerzen J20 Akute Bronchitis
Herzkrankh.

6. E04 Sonstige nichttoxische Struma | B35 Dermatophytose [Tineal] J44 Sonstige chronische

obstruktive Lungenkrankheit
7. E66 Adipositas T14 Verletzung n.n. bez. M54 Riickenschmerzen
Kérperregion

8. K76 Sonstige Krankheiten der B85 Pedikulose/Phthiriasis E11 Diabetes mellitus, Typ 2
Leber

9. F32 Depressive Episode B86 Skabies F32 Depressive Episode

10. | 183 Varizen der unteren K29 Gastrtis und Duodenitis B35 Dermatophytose [Tinea]

Extremitaten

*Schwerpunktpraxen: 1. Jahr N=553 Diagnosen, 2 Jahr N=451 N=4.000.000 Diagnosen ICD-10-Schliisselnummern
nach Fachgruppenaus dem ADT-Panel des Zentralinstituts - Jahr 2012, Zentralinstitut fiir die kassenarztliche
Versorgung, Berlin
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Von diesen Unterschieden in den haufigsten Beratungsanlassen (Kapitel 4.3.3) und ICD-10
Diagnosen abgesehen, muss jedoch festgestellt werden, dass das Spektrum der
Konsultationsanldsse und Diagnosen in den Schwerpunkipraxen genauso breit ist wie in

reguldren Hausarztpraxen: die Symptome und Diagnosen sind dulRerst vielfaltig.

4.1.5 Medikamente
In Bezug auf die Medikation ist wieder ein Vergleich mit der Jahreskontaktgruppe 2007 der

Heidelberger CONTENT-Studie mit 265.478 verschriebenen Medikamentenis mdglich.

Unter den 10 am haufigsten verordneten Medikamentengruppen finden sich sowohl in
Hauséarztlichen Praxen wie auch in den Schwerpunktipraxen Blutdrucksenkende Mittel (Beta-
Adrenozeptor-Antagonisten und ACE-Hemmer), Mittel gegen Schmerzen und Entzdndungen
(NSAR, Analgetika und Antipyretika) sowie Mittel bei sdurebedingten Erkrankungen des Magens
(Mittel bei peptischem Ulkus). An erster Stelle in den Schwerpunktpraxen stehen allerdings
Antibiotika, was deutlich macht, dass haufig akute Infektionen Grund fir das Aufsuchen der
Schwerpunktpraxis sind. Weiterhin findet sich passend zu den Beschwerden und Diagnosen der
wohnungslosen Patienten eine Haufung von dermatologischen Praparaten zur Behandlung von
Hautentziindungen, Wunden und Geschwiiren. Insgesamt muss aber festgehalten werden, dass
sowohl in der regularen Hausarztpraxis und auch in den Schwerpunktpraxen nur einen geringen
Anteil des gesamten Medikamentenspektrums. Es wird also die gesamte Breite der

Medikamente bendtigt.

1e Kihlein T, Laux G, Gutscher A, Szecsenyi J (2008): Kontinuierliche Morbiditatsregistrierung in der

Hausarztpraxis. Vom Beratungsanlass zum Beratungsergebnis. CONTENT Berichtsband 1, Springer
Medizin, Mlinchen, S.75
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Tabelle 6: Die 10 hdufigsten Medikamentengruppen

Nr. Die 10 haufigsten Die 10 haufigsten Die 10 haufigsten
Medikamentengruppen in der Medikamentengruppen in den Medikamentengruppen in den
Hausarztpraxis Schwerpunktpraxen 1. Jahr Schwerpunktpraxen 2. Jahr
1. Beta-Adrenozeptor- Antibiotika, systemisch Antiphlogistika/Antirheumatika
Antagonisten (NSAR)
2. Antiphlogistika/Antirheumatika | Nichtsteroidale Husten- und Erkéltungspréparate
(NSAR) Antiphlogistika/Antirheumatika
(NSAR)
3. Mittel bei peptischem Ulkus Andere Analgetika und Antibiotika zur systemischen
Antipyretika 2 Anwendung
4. ACE-Hemmer Mittel bei peptischem Ulkus Analgetika
5. Antithrombotische Mittel Cordicosteroide, dermatolog. Mittel bei sdurebedingten
Anwendung Erkrankungen
6. Schilddriisenpréparate Husten- und Erkéltungspraparate Mittel mit Wirkung auf das Rein-
Agiotensin-System
7. Andere Analgetika und | ACE-Hemmer Antimkykotika zur dermat.
Antipyretika Anwendung
8. Opioide Beta-Adrenozeptor- ACE-Hemmer
Antagonisten
9. Mittel, die den Lipidstoffwechsel Dermatologika Antiseptika
beeinflussen (Wunden/Geschwiire)
10. | Orale Antidiabetika (exkl. Insulin) | Diuretika Mittel bei obstruktiven
Atemwegserkrankungen

*Schwerpunktpraxen: 1. Jahr N=247 verordnete oder mitgegebene Medikamente, 2 Jahr N= 309 verordnete oder
mitgegebene Medikamente in den Schwerpunktpraxen, N=265.478 verordnete Medikamente

Studie (Kuhnlein et al., 2008).

4.1.6 Psychiatrische Sprechstunde

in der CONTENT-

Die Bedeutung der Arbeit in der psychiatrischen Sprechstunde wird vor dem Hintergrund der
groBten deutschen Studie zu seelischen Erkrankungsraten von Wohnungslosen sehr deutlich.
Die SEEWOLF-Studie

Wohnungslosenhilfe im GroRraum Minchen)" untersuchte seit 2010 die Haufigkeit, die Art und

(Seelische  Erkrankungsraten in  den  Einrichtungen der

Vv Brénner, M., Baur, B., Pitschel-Walz, G., Jahn, T., Bduml, J. (2013). Seelische Erkrankungsrate in

den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe im GroRraum Miinchen: Die SEEWOLF-Studie. Archiv fiir
Wissenschaft und Praxis der sozialen Arbeit, 1/2013, S. 65-71.
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das AusmafR psychischer Erkrankungen bei Minchner Wohnungslosen. Dabei wurden aktuelle
Erkrankungen, Vorgeschichten der Erkrankungen und deren Verldufe erfasst.

Es wurden 232 zufallig ausgewahlte Bewohnern von Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe im
Grofraum Miinchen geschichtet nach Geschlecht, Einrichtungstragern und Unterbringungsart
an jeweils drei Terminen untersucht. Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich Uber knapp
zwei Jahre. Bestandteil der Erhebung war ein soziobiografisches und klinisch-anamnestisches
Interview mit standardisierter psychopathologischer Untersuchung, eine psychometrische
Untersuchung kognitiver Leistungen, eine internistisch-neurologische Untersuchung sowie die
Bearbeitung ergénzender, standardisierter Fragebdgen.

Die Ergebnisse der Minchner Studie decken sich mit den geschilderten Eindricken aus den
Schwerpunktpraxen in Hamburg. Fast jeder Wohnungslose leider unter einer psychischen
Stérung. In der Minchner Studie hatten 93,3% der Befragten im Laufe ihres Lebens mindestens
eine sogenannte  Achse-I-Stérung (alle psychiatrischen Erkrankungen auller
Persénlichkeitsstérungen) erlitten. Ob diese psychische Stdérung Ursache oder Folge der
Wohnungslosigkeit ist, ist h&ufig nicht zu kléren. Nur 6,7% der Befragten waren bis zum
Befragungszeitpunkt immer frei von psychopathologischen Beeintrachtigungen gewesen.

Dieser Lebenszeitpravalenz von 93,3% steht eine 1-Monats-Pravalenz  aktuell
behandlungsbedurftiger psychiatrischer Stérungen von 74,0% gegentber. Beide Pravalenzen
replizieren fast exakt die Ergebnisse einer vergleichbaren Studie von Fichter et al von 1996,

In der SEEWOLF-Studie hatten 22,9% der Untersuchten eine Achse-l-Lebenszeitdiagnose,
31,8% zwei Diagnosen sowie 38,6% drei und mehr psychiatrische Diagnosen (bis zu sieben).
Insofern ist auch eine hohe psychiatrische Komorbiditat festzustellen. Die héchsten Lebenszeit-
Pravalenzen fanden sich fur substanzinduzierte Stérungen (73,5%), was auch die Erfahrung aus
den Schwerpunktpraxen in Hamburg wieder spiegelt. Unter den substanzinduzierten Stérungen
waren Alkoholmissbrauch, Alkoholabhangigkeit und Alkoholfolgeerkrankungen die mit Abstand
haufigsten suchtassoziierten Stérungen. Die substanzinduzierten Stérungen werden gefolgt von
affektiven Stérungen (44,8%), neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stdérungen (21,1%)
sowie Stérungen aus dem schizophrenen Spektrum (13,5%).

Neben den Achse [-Stérungen haben die Minchner Forscher auch das Vorliegen von

Persénlichkeitsstérungen (sogenannte Achse-1I-Stérungen) untersucht. 44,9% wiesen keine

18 Fichter M et al. (1996). Mental illness in a representative sample of homeless men in Munich,

Germany. European Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience 246: S. 185-196
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solche Stérung auf, 34,7% genau eine Persénlichkeitsstérung, insgesamt 20,3% erflllten die
diagnostischen Kriterien fur zwei oder mehr (bis zu sechs) Persénlichkeitsstérungen zugleich.
Die drei mit Abstand haufigsten Persénlichkeitsstérungen, die diagnostiziert wurden, waren die
Antisoziale Persdénlichkeitsstérung (18,8%), die Schizoide Persénlichkeitsstérung (17,9%) und
die Borderline-Stérung (14,4%).

Uber Suizidgedanken irgendwann in ihrem Leben berichteten 43,8% der Befragten, Uber

Suizidversuche 16,4% und 12,8% gaben selbstverletzendes Verhalten an.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Eindruck der an der psychiatrischen Sprechstunde
Beteiligten mit den zur Verfiigung stehenden Daten aus anderen Studien Ubereinstimmt: Rund
75% der wohnungslosen Menschen bendtigen aktuell eine psychiatrische Behandlung. Ein
Problem dabei ist die mangelnde Krankheitseinsicht: wie Amador et al ', in einer
amerikanischen Studie mit 412 Patienten mit schwerwiegenden psychischen Erkrankungen
zeigte, waren 27,3% der Befragten nicht krankheitseinsichtig. Dies unterstreicht die
Notwendigkeit der Arbeit der psychiatrischen Schwerpunktpraxen, die Motivationsarbeit leisten
und einen niedrigschwelligen Zugang zu psychiatrischer Versorgung bieten. Ein Ausbau des
Angebots erscheint sinnvoll. Wie viele Arbeitsstunden von Psychiatern notwendig sind, wurde
fur diesen Zwischenbericht nicht ermittelt. Der Erfolg der Arbeit der Psychiater hadngt ganz
wesentlich davon ab, ob der Zugang zu den Wohnungslosen durch andere Mitarbeiter aus dem

Wohnungslosenhilfesystem gebahnt und unterstitzt werden kann.

4.2 Die Arbeit der Schwerpunktpraxen aus Sicht der direkt Beteiligten
Das Projekt Schwerpunktpraxen fur Wohnungslose wird von allen Beteiligten als eine positive

und sinnvolle MaRnahme wahrgenommen. Die Arzte, Pflegekrafte, Medizinischen
Fachangestellten, die Sozialarbeiter und weitere Berufsgruppen des
Wohnungslosenhilfesystems erleben die medizinische Versorgung in den Schwerpunktpraxen

als sehr hilfreich fir die Patienten.

Alle Befragten pladieren fur eine Fortflhrung des Projektes und eine weitere
Professionalisierung. Die in den Interviews gedulerten Kritikpunkte zeigen Wege auf, auf denen

eine weitere Professionalisierung erreicht werden kann. Die Kritik der Projektbeteiligten bezieht

1 Amador XF et al. (1994). Awareness of illness in schizophrenia and schizoaffective and mood

disorders. Archives of General Psychiatry 51: 826-836
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sich zum Teil aber auch auf rechtliche Rahmenbedingungen, die unklar oder von den
Projektbeteiligten (inklusive der Behdrde) nicht veranderbar sind.
Die Arzte sowie die medizinischen Hilfsberufe in den Schwerpunktpraxen erhalten eine
pauschale Entlohnung ihrer Arbeit auf Stundenbasis. Im Unterschied zur tblichen Abrechnung
ambulanter Leistungen erfolgt die Abrechnung also nicht patientenweise. Dieses System
ermdglicht, dass auch nicht versicherte Patienten behandelt wurden. Sie machten im ersten Jahr
etwa die Halfte, im zweiten Jahr Uiber zwei Drittel aller behandelten Patienten aus.
Explizit wiinschen sich alle Beteiligten eine einheitliche Regelung fir die Kostenlibernahme von
Medikamenten, um alle Patienten ausreichend medizinisch versorgen zu kénnen. Gleiches gilt
fur die Méglichkeit einer Ubernahme von Kosten fir Nicht-Versicherte, z.B. auch von
Klinikaufenthalten, Konsultationen von Spezialisten etc. Eine standardisierte Anbindung an
Spezialisten wird als unabdingbar gesehen, weil in den Praxen maximal eine Grundversorgung
mdoglich ist. Wichtig ist hierfir eine Bereitstellung von einheitlichen Informationen, wie bei
bestimmten Fragen vorzugehen ist. Drangende Fragen sind:

¢ Welches Vorgehen wird fiir nicht krankenversicherte Patienten empfohlen?

e Welche Méglichkeiten gibt es flur Patienten, die sich Zuzahlungen nicht leisten kénnen?

e Was kdnnte eine Ldésung fur die benétigten Medikamente sein?

e Welche Méglichkeiten gibt es zur Einbindung von Ubersetzern?

e Welche Spezialisten sind bereit, Wohnungslose zu behandeln?

¢ Welche Versorgungsméglichkeiten gibt es fur Patienten, die vorzeitig aus dem

Krankenhaus entlassen wurden?
e An welche Ansprechpartner kdénnen Patienten mit komplexen sozialen Problemen

verwiesen werden?

Mehrere Befragte wiinschen sich einen zentralen Ansprechpartner fur die schnelle Kldrung von
Problemen, wie z.B. einen Sozialarbeiter, der fur alle Schwerpunktpraxen zustandig ist. Des
Weiteren wurde zwecks Professionalisierung des Projektes die Einrichtung regelméRiger Treffen
unter den Beteiligten zum Austausch von Wissen und Erfahrungen gewiinscht.

An den Kritikpunkten lasst sich erkennen, dass die Beteiligten den Patienten eine Versorgung
zukommen lassen wollen, die méglichst nah an die Regelversorgung herankommt. Gleichzeitig
sehen die Beteiligten das Projekt als ein soziales Projekt und leisten medizinische Versorgung
unabhéngig von Herkunft und Versicherungsstatus. Es scheint notwendig, im Rahmen einer
Auswertung diese Punkte mit allen Projektbeteiligten, also auch Vertretern der BASFI, der

Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigung aufzugreifen. Einen ersten Austausch
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dazu hat es nach Veréffentlichung des Zwischenberichtes zur Evaluation der
Schwerpunktpraxen, bei einem gemeinsamen Treffen aller Beteiligter gegeben. Bisher konnten
aber keine sichtbaren Veranderungen erzielt werden, da die Behérde bei bestimmten Themen
auch nur sehr begrenzte Handlungsoptionen hat (siehe Beispiel: dauerhafte Versorgung

chronisch Kranker).

In den Interviews wird deutlich, wie wichtig die Einbindung der Schwerpunktpraxen in das
bestehende Wohnungslosenhilfesystem ist. So wird die Praxis am Pik As, im ersten und zweiten
Jahr am starksten frequentiert, weil das Pik As ein zentraler Anlaufpunkt fir Wohnungslose ist —
und auch, weil die Sozialarbeiter den Weg in die Schwerpunktpraxis bahnen, indem sie ihre
Klienten an Termine erinnern, zur Behandlung motivieren oder sogar persdnlich hinbringen.
Auch ist es durch den eigebundenen Pflegedienst im Pik As und Achterdwars und die
Mitarbeiterin der mobilen Hilfe im Johanniswall, den Arzten méglich, Behandlungen zu
delegieren und damit eine Behandlungskontinuitdt Gber die Sprechzeiten hinaus zu
gewahrleisten. Nach Ansicht der Beteiligten wéare die psychiatrische Arbeit ohne die
Sozialarbeiter, zu denen die Klienten Vertrauen haben, gar nicht méglich. Denn die meisten
Klienten missen zum Aufsuchen eines Psychiaters motiviert werden. Von allein kommen sie
nicht.

Vor diesem Hintergrund werden die Anlaufschwierigkeiten der Praxis am Johanniswall sehr gut
verstandlich — insbesondere die ungenligende Frequentierung der psychiatrischen
Sprechstunden. Bei der Praxis am Johanniswall wére eine Synchronisierung der Offnungszeiten
mit dem Stltzpunkt der Caritas sinnvoll. Im Verlauf des zweiten Jahres zeigte sich, dass
besonders die Schwerpunktpraxis Johanniswall eine enge Zusammenarbeit mit der Mobilen
Hilfe gelang. AuRerdem hat der Caritasverband den Sozialarbeiter des anliegenden Stitzpunkts
enger an die Praxis Johanniswall angebunden, obwohl dafirr keine zuséatzlichen Ressourcen zur
Verfigung gestellt werden konnten. Auch die Praxis am Achterdwars bedarf einer starkeren
sozialarbeiterischen Unterstitzung, damit die wohnungslosen Patienten aus dem Hamburger
Osten die Praxissprechstunden auch nutzen. Denkbar ware auch eine Verlegung des
Standortes an einen zentraleren Ort der Wohnungslosenszene in Bergedorf, wo wiederum eine
enge Kooperationsmoéglichkeit mit dem Wohnungslosenhilfesystem strukturell gegeben sein

musste.

An allen drei Standorten ist aus Sicht der Befragten eine entsprechende sozialarbeiterische

Unterstltzung der Arbeit der Schwerpunktpraxen dringend notwendig. Denn das Engagement
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der Sozialarbeiter wird als eine Zusatzaufgabe wahrgenommen, durch die fur andere Arbeiten
weniger Zeit zur Verfugung steht oder fir die sogar Freizeit geopfert wird. Bisher war im
Rahmen des Schwerpunktpraxenprojektes eine Finanzierung von Sozialarbeitern nicht
vorgesehen, weil die BASFI| davon ausging, dass die sozialarbeiterische Unterstlitzung im
Rahmen der bestehenden Arbeitsvolumina geschafft werden kénne. In welchem Umfang das
Schwerpunktpraxenprojekt zuséatzliche Sozialarbeiterstunden bendtigt, muss in  einem

Klérungsprozess mit den Beteiligten ermittelt werden.

Von zentraler Bedeutung ist fiir die Beteiligten eine breite Offentlichkeitsarbeit. Einerseits muss
das gesamte Wohnungslosenhilfesystem  systematisch Ober die Existenz  der
Schwerpunktpraxen informiert werden, damit mehr Patienten den Weg in die Praxen finden.
Offentlichkeitsarbeit kénnte aber auch dazu genutzt werden, Spenden zu sammeln. Diese
Forderung besteht auch nach wie vor nach Beendigung des zweiten Jahres. Besonders, so
zeigen die Zahlen, ware dies hilfreich zur Beschaffung von Medikamenten. Die deutliche
Mehrzahl der Medikamente wird den Patienten kostenfrei mitgegeben. Die Zahl der

mitgegebenen Medikamente ist im Vergleich zum Vorjahr deutlich gestiegen.

Die Beteiligten sind Uberzeugt, dass durch die ambulante Behandlung der Wohnungslosen
stationar behandlungsbedurftige Notfalle und langfristig Sterbefélle vermieden werden kénnen.
Deutlich wurde durch die Daten des zweiten Jahres, dass eine gesundheitliche Stabilisierung
der Patienten erreicht werden konnte. Erfreulicherweise zeigt die Versorgung in den
Schwerpunkipraxen einen deutlich positiven Effekt. Der Prozentsatz derer, die einen
Krankenhausaufenthalt unter und Uber 24 Stunden hatten ist jeweils um 6% zurickgegangen.
Die Zahl der Patienten die auRerhalb der Praxen keine Hilfe in Anspruch genommen haben ist

um 25% im Vergleich zum Vorjahr gestiegen.

4.3 Barrieren und Chancen der Integration von Wohnungslosen in das medizinische
Regelversorgungssystem
Die Einbindung der Wohnungslosen in das Regelversorgungssystem ist aus Sicht der Befragten

unter den bestehenden Bedingungen wenig bis gar nicht méglich. Voraussetzung flr eine
gelungene Anbindung an die Regelversorgung sei eine Reduzierung des burokratischen
Aufwands. Denkbar waren unterschiedliche Konzepte, die gemeinsam haben, dass das Angebot

im Regelversorgungssystem fur die Wohnungslosen dezidiert niedrigschwelliger gestaltet
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werden misste. Ein Vorschlag ist, dass Spezialisten fir eine z.B. mit der KV vereinbarte
Pauschalvergitung ihre Praxis im Rahmen festgelegter Sprechstunden fir Wohnungslose

offnen.

Eine weitere |dee ware langfristig die Planung eines MVZ, einer Poliklinik, Ambulanz oder die
Erweiterung der Caritas Krankenstube um einen ambulanten Bereich, in dem die Klientel
unblrokratisch versorgt und angebunden werden koénnte. Bei der Planung seien die

Besonderheiten der medizinischen Versorgung wohnungsloser Menschen zu bericksichtigen.

4.4 Starken und Schwachen der Studie
Eine Starke der Studie ist die routinemalige Erhebung von Behandlungsdaten, die fiur den

Bereich der Versorgung Wohnungsloser in Deutschland einmalig ist. Eine weitere Stérke ist die
enge Kooperation mit den Mitarbeitern, die tiefe Einblicke in das Projekt erméglichte. Allerdings
stellt die gute Einbindung in das Projekt auch einen Nachteil dar, weil die Position des neutral-

nuchternen Evaluators schwieriger einzuhalten ist.

Positiv zu werten ist, dass es sich um eine Vollerhebung handelt, die eigentlich dem Selektions-
Bias vorbeugen soll. Die Behandlungsdaten missen dennoch mit Vorsicht interpretiert werden,
da die Bereitschaft der Patientinnen und Patienten, ihr Einverstandnis zur Auswertung der Daten
zu geben, sehr unterschiedlich war und hier eine Verzerrung vermutet werden muss. Auch

haben die Arztinnen und Arzte im Verlauf des Projektes weniger intensiv dokumentiert.

Kritisch ist auch zu betrachten, dass es sich nicht um ein kontrolliertes Studiendesign handelt.
Denkbar wére ein kontrolliertes Studiendesign mit zwei Gruppen gewesen (Fallgruppe:
bekommen Intervention/arztliche Behandlung, Kontrollgruppe: bekommt keine
Intervention/arztliche Behandlung). Aus ethischer Sicht ist ein solches Studiendesign nicht
machbar, da alle Patienten und Patientinnen, die in die Schwerpunktpraxen kommen

medizinische Hilfe bendtigen.

Hilfreich ware auch der Vergleich mit den Daten von anderen Schwerpunktpraxen gewesen.
Dies war insofern nicht méglich, als dass andere medizinische Hilfsangebote véllig andere

Strukturen haben und daher ein Vergleich nicht méglich ist.
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4.5 Implikationen fiir weitere Forschung
Es zeigt sich, dass Wohnungslose haufig im stationaren Bereich des Regelversorgungssystems

behandelt werden. Hierzu gibt es kaum wissenschaftliche Untersuchungen, was, wie und in
welchem Umfang gemacht wird. Diesen Bereich zu beleuchten kénnte die praktisch nicht

stattfindende Kooperation zwischen stationdrem und ambulantem Sektor verbessern.
Auch eine weitere Beschreibung und Analyse der psychiatrischen Versorgung ist notwendig.

Ein méglicher Forschungsansatz wéare auch die detaillierte Betrachtung des Versicherungsstatus
der Patienten. In dieser Studie wird nur zwischen Versichert/Nicht-Versichert unterschieden.

Denkbar ware eine Erhebung der genauen Grunde fur die fehlende Versicherung.
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5. Zusammenfassung
Die BASFI hat das Institut fir Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf

beauftragt, das Projekt ,Schwerpunktpraxen fur Wohnungslose® zu evaluieren. Mit diesem
Dokument liegt der Abschlussbericht nach 24 Monaten medizinischer Versorgung durch die

Schwerpunktpraxen vor.

Es wurden, im Rahmen einer Vollerhebung, die Daten von drei Schwerpunktpraxen erhoben.
Die Daten wurden mittels routinemaRiger Patientendokumentation und zusatzlichem
Fragebogen zur ,Nutzung des Regelversorgungssystems durch die Wohnungslosen®,
gesammelt und statistisch Ausgewertet. Zusétzlich wurden 29 Interviews mit den Mitarbeitern

der Schwerpunktpraxis gefthrt und qualitativ ausgewertet.

Das Projekt Schwerpunktpraxen fur Wohnungslose wird von allen Beteiligten als eine positive
und sinnvolle MaRnahme wahrgenommen. Die Arzte, Pflegekrafte, Medizinischen
Fachangestellten, die Sozialarbeiter und weitere Berufsgruppen des
Wohnungslosenhilfesystems erleben die medizinische Grund- und Akutversorgung in den
Schwerpunktpraxen als sehr hilfreich fur die Patientinnen und Patienten und als Entlastung des
Regelversorgungssystems, das den spezifischen Anforderungen bei der Versorgung
Wohnungsloser wie z.B. Niedrigschwelligkeit des Zugangs, hoher pflegerischer Aufwand,
Umgang auf Augenhdhe trotz Geruchsbelastigung und Drogenkonsum, meist nicht gerecht
werden kénne. Alle Befragten plédieren fur eine Fortfihrung des Projektes und eine weitere

Professionalisierung.

Die Praxen werden von der Klientel gut angenommen, die Zahl der Konsultationen erhdhte sich
im zweiten Jahr des Projektes gegeniber dem ersten Jahr. Besonderheiten in der Versorgung
Wohnungsloser zeigen sich in der Art der Behandlungsanlasse, die sich von einer Ublichen
Hausarztpraxis bzw. einer psychiatrischen Praxis deutlich unterscheiden und einem
erkennbaren pflegerischen Mehrbedarf. Innerhalb des Projektzeitraums Il&sst sich eine
Verédnderung der Klientel der Schwerpunktpraxen feststellen. Etwa die Halfte der Patienten des
ersten Jahres und rund ein Drittel der Patienten des zweiten Jahres sind deutsche Staatsbirger.
Gemal des héheren Anteils von Menschen mit Migrationshintergrund im zweiten Jahr sank der
Anteil von Menschen mit Krankenversicherung von 54% im ersten Jahr auf 27% im zweiten
Jahr. Ein ungeléstes Problem stellt der Umgang mit dem Bedarf nach Medikamenten oder mit

der Weiterbehandlung im Regelversorgungssystem dar, die von den Patientinnen und Patienten
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finanziell nicht getragen werden kénnen. Das Sammeln von Medikamentenspenden und die
Kooperation mit Spezialisten seien im Verlauf des Projektes zwar besser geworden, aber

weiterhin noch zu sehr von der Eigeninitiative der Mitarbeiter abhangig.

Aus Sicht der Mitarbeiter sei durch die Etablierung der Praxen eine bessere medizinische
Versorgung der Patienten erzielt worden und viele Patienten zeigten sich absprachefahiger. Der
Gesundheitszustand der Wohnungslosen sei vielfach stabilisiert worden. Auch beobachteten die
Mitarbeiter, dass dadurch das Notfallversorgungssystem seltener in Anspruch genommen

wirde.

Es zeigt sich, dass die drei Praxen unterschiedlich ausgelastet sind und zwecks Erhéhung der
Inanspruchnahme der Standorte Johanniswall und Achterdwars eine bessere Vernetzung mit
dem Wohnungslosenhilfesystem notwendig ist. Aus Sicht der Beteiligten ist eine offizielle (und
damit finanziell entschadigte) Einbindung von Sozialarbeitern in das Projekt notwendig, um die
Patientinnen und Patienten zu informieren und zu motivieren, arztliche Hilfe in Anspruch zu
nehmen, aber auch, um sozialrechtliche Fragen, insbesondere die des Versicherungsschutzes
zu klaren. Bisher unterstltzen die Sozialarbeiter die Praxisarbeit mit Zeitkontingenten, die dann
in ihrer regularen Arbeit fehlen bzw. auf Kosten der Freizeit gehen. Der konkrete Bedarf an zu
finanzierenden Stunden fir Sozialarbeit muss noch ermittelt werden. Die Mitarbeiter der
Schwerpunktpraxen wiinschen sich eine intensivere und verbesserte Kommunikation unter den

Beteiligten - zum Wissensaustausch und zur weiteren Professionalisierung.

Alle Mitarbeiter der ,Schwerpunktpraxen fur Wohnungslose® teilen die Auffassung, dass nur ein
geringer Teil der Patienten in das Regelversorgungssystem integrierbar ist. Hauptgrund dafir
sei, dass nur etwa die Halfte im ersten Jahr und nur knapp ein Viertel der Patienten des zweiten
Jahres krankenversichert ist und viele Wohnungslose zu angstlich oder schamhaft seien, das
Regelversorgungssystem aufzusuchen. Viele wéren auch davon Uberfordert, Termine zu
vereinbaren und einzuhalten. Zudem scheinen sie im Regelversorgungssystem aufgrund ihres
Pflegezustandes und psychischen Problematik auch nicht willkommen zu sein. Favorisiert
werden besondere, niedrigschwellige medizinische Hilfsangebote, deren Leistungsspektrum
mdglichst nah an das der Regelversorgung heranreicht. Die im Rahmen dieses Projektes
aufgebauten Schwerpunktpraxen werden als sehr gute Initiative der Professionalisierung der

medizinischen Hilfe fir Wohnungslose wahrgenommen.

Das erste Projektziel, d.h. die erfolgreiche Akut- und Grundversorgung der Wohnungslosen

durch die Schwerpunktpraxen wird erfolgreich umgesetzt.
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Das zweite Projekiziel, die Integration der Wohnungslosen in das medizinische
Regelversorgungssystem stdRt auf Schwierigkeiten, die sowohl auf Seiten der Wohnungslosen,
als auch auf Seiten des Regelversorgungssystems zu suchen sind. Schliellich gibt es fir die
Versorgung von auslandischen Wohnungslosen, die nicht versichert sind, bisher keine (aus

medizinisch-humanitarer Sicht) befriedigenden Lésungen.

Insgesamt sind alle Projektbeteiligten davon Uberzeugt, dass die hausarztliche und

psychiatrische Versorgung von obdachlosen Menschen durch das Projekt verbessert wird.
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Anlage 1 - Fragebogen: ,Basisdokumentation zur Inanspruchnahme medizinischer
Versorgung*

Fragebogen

1 Basisdokumentation Inanspruchnahme medizinischer Versorgung

Schwerpunktpraxen fiir Wohnungslose

Liebe Arzte und Arztinnen und medizinische Fachangestellte,

der folgende kurze Fragebegen dient der Evaluation der Schwerpunktpraxen und muss pro
Patient nur einmal ausgefiillt werden. Bitte tragen Sie die entsprechenden Angaben und in
jedem Fall die Chiffre-Nr. des Patianten ein.

Herzlichen Dank

Carolin Lange

Institut fur Allgemeinmedizin, UKE

2 Regelversorgungssystem

Nachname der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes - Bitte immer
ausflillen!

Patienten-Chiffre

Bitte geben Sie die Chiffre-Nr. des Patienten an. Die Chiffre-Nummer besteht aus dem
ersten Buchstaben des Vornamens, dem ersten Buchstaben des Nachnamens des Patienten
und dem 8-stelligen Geburtsdatum, z.B. Clemens Schulz geb. 25.06.1944 hitte die Chiffre-
Nr.: C525061944

Hat der Patient in den letzten 6 Monaten medizinische Hilfe im
Regelversorgungssystem in Anspruch genommen? Bitte Versorgungssektor
ankreuzen und die Zahl der Kontakte dokumentieren. Mehrfachnennungen
maglich.

Niedergelassener Arzt

Notfallbehandiung im Krankenhaus (Aufenthalt bis 24 h)

Krankenhausaufenthalt (Aufenthalt Gber 24 h; wie haufig, wie lange)

KV-Notfallpraxis, KV-Notarzt

a3 33>

Rettungswagen
| Notarztwagen

1 Sonstiges (Was und wie haufig?)

e

Keine Hilfe in Anspruch gencmmen

7] Angaben nicht zu erheben
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Hat der Patient in den letzten 6 Monaten medizinische Hilfe im
Wohnungslosenhilfesystem in Anspruch genommen? Bitte Versorgungssektor
ankreuzen und die Zahl der Kontakte dokumentieren. Mehrfachnennungen
maoglich.

[7] Mohbile Hilfe

[7] Tagesaufenthaltsstétte Bundesstrasse

[] Krankenstube fir Obdachlose

[] Kemenate Tagestreff flur wohnungslose Frauen

[7] Park-In Treffpunkt Billstedt

[T Alimaus

[1 Sonstiges (Was und wie haufig?)

[l Keine Hilfe in Anspruch genommen

[7] Angaben nicht zu erheben

Warum sucht der Patient heute nicht einen niedergelassenen Arzt auf? Was sind
die Griinde dafiir?

Seit wann ist der Patient wohnungslos?

Wie und wo lebt der Patient? (Platte, iiberwiegend Wohnheim, bei Bekannten etc.)

Gibt es einen Arzt, den der Patient regelmaBig sieht {Hausarzt, Spezialist)?

In welchem Land ist der Patient geboren?
) Deutschland
) In einem anderem Land:

In welchem Land ist die Mutter des Patienten geboren?
) Deutschland

} In einem anderem Land:
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In welchem Land ist der Vater des Patienten geboren?
1 Deutschland
I In einem anderem Land:

Der Patient hat:
) die deutsche Staatsblrgerschaft
einen unbefristeten Aufenthaltstatus
einen befristeten Aufenthaltstatus

Bitte stellen Sie dem Patienten folgende Frage:

"Sind Sie bereit, mit Ihren gesundheitlichen Beschwerden das nichste Mal eine
"normale” Arztpraxis aufzusuchen?"

BE]

) Nein. Wenn nein, warum nicht?

3 Endseite

Vielen Dank!
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Anlage 2 - ICPC2-Ubersicht

ICPC-2 Deutsch/German | Blut, biutbild. Organe, Auge F | Bewegungsapparat L
International Classification of Immunsystem B [Foi  Auwensomer Lot Nackensymptomatik/-beschwerden
¥ nd s F02 Augenrotung Loz Ruckensympt--beschwerd. BWSM.s,
Primary Care — 2" Edition B0Z  Lymphknolen vergroBeryschmerzend F03  Augenausfluss/-absonderung L2 Untere Ruckensympt /-beschwerd
BO4 Blutsymptomatik / Beschwerdan Fo4 Mouches volantes Lo4 Brustkorbsympt /-beschwerd. (L}
" B25 Angst vor HIV 7 AIDS FO5 Sehstorung, andere Los Flanken Achselsympt /-beschwerd
Wonca International B26 Angst vor bésart. Blut-1ympherkrank. Fi3 Auge Empfindungsstorung L07 Kiefersymptomatik/-beschwerden
Classificaticn B27 Angstv. anderer Blut L ympherkrank. Fi4 Auge abnome Bewegung Loe Schultersymptomatiki-oeschwerden
Committee (WICC) - B25 Funkticnseinschr/Behinderung (B) Fi5 Auge abnormes Aussehen Log Ammsymptomati-beschwerden
dd B29 Beschw. Lymph~immunsyst . andere Fig Augenkid Symptome/Beschwerden LD Ellbegensymplomatiki-beschwerden
\ V4 B70 Lymphadenitis, akute F17 Brille Symptome/Beschwerden Li1 Handgelenkssymptomatk
Wonca B71 chron Fi8 ¢ Beschw L1z Hand-# Fingersympt /-beschwerd
B72 Morbus HodgkinLymphom F27 Angst vor Augenerkrankung L3 Huftsymptomatiki-beschwerden
Pl’ozed u ren-COdeS B7a Leukamie F28 Funktionseinschr /Behinderung (F} Li4 Beinsymplome/-beschwerden
B74 Malignie Bluterkrankung, andere F29 Auge Symtome/Beschw., andere L15 Kriesymptomatik/-beschwerden
" 30 g l_"_uzijld]e Untersuchung - kompleit B75 Benignefunspezifische Blutneubildung F7a Konjunitivitis, iInfekliose Lie Sprunggelenkssympt /-beschwerden
31 Arztiche Untersichung - tellweise B76 Milzruptur, traumatische: F71 Konjunktvitis, allergische Li7 FUB-Zehensympt /-beschwerden
-32 Allergie+ Sensilivitidfsiesiung BrT Verletzung BlutLympheMilz, andere Fr2 Blepharitis/ Hagelkom¢/Gerstenkomn Lig Muskelschmerzen
-33 Mikrobio! /immunol. Untersuchung B76  Vererbliche hamolyhische Anamie F73 Augeninfektion/-entzundung, and Lig Muskeisymptomatik/-beschwerd. NNB
34 Blutuntersuchung B79  Angeb Anomalie BIutd ymphsystem F74 Neublld Auge/Anhangsgebiide L0 Gelenksymptomatk/-beschwerd NNB
-35 Unnuntersuchung B30 Esenmangelananie F75 ‘Kontusion/Blutung im Auge L26 Angst ver Krebs, muskuloskelettal
36 Stuhluntersuchung B31 Anamie Vitamin B12/Feisauremangel F76 Fremakarper im Auge 127 Angst muskuloskel. Erkrankung, and.
a7 Histoszytologische Untersuchung B82  Anamie unspezifisch, andere F7g Augenverietzung, andere L28 Funktionseinschr Behindening (Ly
[ -38 ‘Laboruniersuchung, andere NAK B8a Purpura/Gerinnungsstorung F80 Tranenkanalverschluf Kleinkind 129 Muskuloskel Sympt /Beschw. andere
-39 Korperliche Funktionsprisfung B84 Ungeklarte abnorme Leukozyten F81 Angeb Anomalie Auge, andere L70 Infektion des muskuloskelet. Systems
-40 Diagnostische Endoskople B87  Splenomegalie Fa2 Netzhautablosung L71 Bosarige Neublld muskuloskelet
| 41 Dragnostisches Rontgen/Bildgebung B30 | HiV-infektion/ADS F83 Retinopathie {5757 Fraktur Radius/Ulna
42 Elekirokardiogramm B39 Blut-fLymph. ], andere Fa4 Maculadegeneration L73 Fraktur Tibia/Fibula
43 Diagnostisthe Untersuchung, andere F85 Comealulcus L74 Fraktur Hand-/Fugknochen
-44 Praventive Impfung/Medikation PROZEDUREN-CODES Fa6 Trachom L7s Fraktur Femur
-45 h iat = A F91 R i L7e Fraktur, andere
45 Konsult. eines and F92 Katarakt L7 verstauchung/Zermung Sprungaeleni
47 Konsultation eines Facharzies F93 Glaukom L8 Verstauchung /Zemung des Knies
-48 Kldrung des B SYMPTOME F94 Blindheit L7e Verstauchung /Zermung etnes Gelenks
49 Vorsorgemagnahme, andere F95 L8O Luxation/Subluxation Gejenk
58 Medikation/Verschreibung/injekticn F9g AugelAnhangsgeb. Erkrank , and. Lat Verletzung muskuioskeletiar NNB
51 Inzision/Drainag a IN FEKTI ON EN Oh H _Le2 Angeb. Anomalie muskuloskelet
52 Exzision/Biopsie Tr Las Halswitbelsaulensyndrom
53 Instr. Manipulation/Katheterintubation L84 R ohne Schmerzausstr.
54 ‘Verschiuss/Fixieung/Naht/Prothese N E U B I LD U N G E N HO1 Ohrschmerz Las Erworbene Deformierung Wirbelsaule
-85 Lekale injektion/Infiltration HO2 L86 RUCKENsyNdrom mit SChmerzausstr
-56 T HO3 Tinnitus, Kiingein, Brummen La7 Bursitis/ Tendinlis/Synoviis NNB
57 he V E R L ETZ U N G E N Hod Ausfluss Ohr La8 Rheumaioide/Seropositive Arthitis
58 Th i Wq/Zuhdren HO5 Blutung Ghr Las Arthrose der Hiifle
58 Therap. Madn /&l Chir, andere NAK H13 Verstopfungsgefunl Gnr 190 Arthiose des Knies
60 Teslresu /Ergebnis eigene F E H I— BJ L D U N G E N H15 Besorg & aultere Erscheinung Ohr 191 Arthrose, andere
51 Ergebnis Untersuchunig/Brief, anderer H27 Angst vor Ohrenerkrankung 192 Schultersyndrom
£2 Administrative MaBnahme H28 Funktionsenschr /Behinderuna {Hi 193 Tenniselibogen
£3 Folgevorsteliung AN D E R E D IAG N o S E N H29 Ohrensympt /-beschw , andere 194 Osteochondrose
B4 Konsult. auf Initative L R70 Otilis extena 195 Osteoporose
£5 Konsuitation aur Intative Dritter HT1 Akule Mittelchrentziindung L9& Akuter Kniebinnenschaden
B8 0w an and. Leistungser /Pflegekraft Verdauun g S Sys‘te m D H72 Muke-/Serolympanon, Patkenerq L97 Neubiid. muskuloskefet gutart n s
7 UW an einen Arzi/St H73 Tut o Las Erworbene Defonmitat Extremitat
£8 Uberweisunpen, andere NAK Dot Bauchschmerzen/-krampfe, generali. H74 Chronische Mittelohrentzindung Lag muskuloskelel Erkraniung, andere
DoZ Bauchschmerzen, epigastrische H75 Neublldung Im/am Ohr i
D03 Sodbiennen H78  Fremaikomer im Ohs Neurologisch N
All gemei h und D04 Reldalefanale Schmerzen H77 P T
o Dos Penanaler Juckreiz H78 ‘Oberflachliche Verietzung Ohr NO1 Kop
u nspezmsch A D06 Bauchschmerzen, andere Lc HI8 O q, andere NO3 Gesichtsschmerz.
po7 Dyspepsie/vVerdauungsstorung H80 Angeborene Anomalie Ohr NO4 Restless legs
Al Schmerz generalisierymenrere Stellen Doe Flatulenz/Blahungen H81 Ubermaéige Ohrschmalzbildung NOS Kribbeln Finger/FuRke/ Zehen
ADZ Fréstein Dog Ubelkeit H82 Schwindelsyndrom NOS Empfindungsstdrung, andere
AD3 Fieber D10 Erbrechen H83 Otosklerose NO7 Krampfanfalie/neurologische Anfalle
A4 Schwachesaligemeine Muodigkert D11 Durchifall Hs4 Aftersschwerhongkert NO8 Abnorme unwillkuriiche Bewegungen
ADS Unwohtsein D12 Verstopfung HB8S Akustisches Trauma Ni6 Geruchs-/Geschmacksstorung
ADE Ohnmacht/Synkope D13 Gelbsucht H86 Taubheit! Schwerhongkelt Ni7 SchwindelBenommenhetf
AD7 Koma D14 B H3g Ohr/Mastoiderkrankung, andere Ni8 Eahmung/Schwache
ADB Schweliung D15 Melaena/Teerstunl F N18 Sprachstomng
A0S Ubemaliges Schwitzen D16 Rekiale Blutung Kreislauf K NZE6 Angst vor Krebs des Nervensystems
A10 Blutung/Hamorrhagie NNB Di7 Stuhlinkontinenz N27 Angst vor anderem Nervenleiden
All Brustschmerz NNS D18 Veranderung Stuhigang/yerdauunsg (] Herzschmerz. N2B Funktionseinschr /Behindenung (M)
Al3  Besorgnis U/Angst vor med. Behandl. D19 Zahn-Zahnfleischsympt./-beschwr. K02 Druck/Engegeflni des Herzens N29 Neurolog. Beschwerden andere
AlG Unrumiges Kieinkind D20 Mund-Zungen-Appenbeschwerden K03 Herz/GefaRschmerzen, NNB N7D Pohomyeiitis
Alg Besorgnis dber duftere Erscheinung D21 Schiuckbeschwerden K4 Palpitation N71 Meningfis/Enzephantis
AZD Gesprich dber/Bitte um Sterbehilie D23 Hepatomegalie K0S Unregelméfigk. Herzschlag, and. W72 Tetanus
A21 Risikafaktoren bosartige Neubiidung D24 Apdom Tasthefund/Resistenz NNB K05 Auttiligkenen vendsxapiiiar N73 Neurplogische Infektion, andere
AZ3 Risikafakioren NNB D25 Aufgetriebenes Abdomen/Spannung Ko7 Geschwollene Knochel/Odeme N74 Bosarfige Neubildung Nervensystem
A2 Angst vor dem Tod / Sterben D26 Angst vor Krebs Verdauungsergane K22 Risiko Herz-/Gefakerkrankung N75 Gutartige Neubildung Nervensystem
AZ6 Angst vor Krebserkrankung MNB D27 Angsty. Erkrank. Verdauungss., and K24 Angst vor Herzerkrankung L3 Neubsid. Nervensystem nicht spez
A2T Angst vor anderer Krankheit NNB D28 Funkfionseinschr/Behindemng (D) K25 Angst vor Bluthochdruck N79 Cehimesschitering
A28 Funktionseinschr./Behinderung {A) D23 Beschw. Verdauungssystem, andere K27 Angst vor anderer Erkrankung (i) N8O Kopfverletzung, andere
A29  Allgemeinsympt,-beschw. andere D70 Gastraintest. Infekt., Emeger gesichert K28 Funktionsenschr /Behindenung (<) K81 Verletzung Nervensystem, andere
ATD Tuberkulose D71 Mumps K29 Herz-/Gefabeschwerden, andere K85 Angeberene Ancmalie Nervensystem
ATl Masern br2 Virushepatitis K70 Infekticn des Herz-/Kreislaufsyst NBE Mulfiple Sklerose
AT2  Windpocken D73 Gastraenteritis vermutich infektios K71 Rheumat Fieber/Herzerkrank. N8BT Morbizs Parkinson
AT3 Malana D74 Bosarfige Neubildung Magen K72 Neublidung Herz/Gefaisystem NGB Epilepsie
A74 Roteln D75 Bosartige Neubildung Colon/Rektum K73 Angebor Anomahe Herz/GefaBsyst NB89 Migrane
ATS Infektiose Mononukleose D7& Bosartige Neubildung Pankreas K74 lscham. Herzerkrankung mit Angina NSO Cluster-Kopfschimerzen
AT6 Virales Exanthem NMB, andere 077 Bosarhge Neuoild , andere/MNNB (0} K75 Akuter Myokardinfarkt N91 Fazrialisparese
ATT Virale Erkrankung NNB, andere D78 Neubild. Verdauungssyst , benignin.s. K7B Ischam. Herzerkrank ohne Angina N92 Trigeminusneuralgie
AT8 Infektidse Erkrankung NNS, andere ‘D79 " Fremdidrper im Verdavungssystem K77 Herzinsutfizienz N93 Carpaltunnetsyndrom
AT9  Malignom NNB DBO  Verletzung des Verdauungssystems K78 Vorhaoffimmemn/-flattem N94 Periphere Neurtis/Neutopathie
AST Trauma/Verletzung NNB b D81 Angebor. Anomafie d K79 P Tachykardie NS5 Spannungskopfschmesz.
ABY Polyiraumas/erietzungen | D82 Zahn-/Zahnfieischerkrankung K& Herzrhythmusstorung NNB N9 , andere
AB2  Sekundareffekte eines Traumas B3 Mund-Zungen-fLippenerkrankung K1 Herz NNB
AB4 Veraiftung durch medizin. Substanz D&4. Speiserthrenerkrankung K52 Pulmonale Herzerkrankung
ABD Unerwunschie Wirk. €. Medikaments D85 Duodenalulkus KB3 Herzklappenerkrankurig NNB
AB6 Toxischer Effekt nichimed. Substanz. 086 Peptisches LAkus, anderes K84 Herzerkrankunq, andere 1
ABT Komplikation medizin. Behandlung D87 Magenfunkiionsstorung K85 Erhohter Blutdruck
A8 Schadl. Folge physfkal. Einwirkung D8g Appendizitis "KB& Biuthochdruck, unkomplizierter
A9 KompLIAUSWIK. Prothesenversorqung DBY  Leistenhemnie KB7 Biuthochdruck, komplizierter ’
AS0 Angeborene Anomalie/NNB D90 Hiatushemie Kas Orthostalische Dysrequiation Befgrdert durch d 3|
A3t "Pathol. Befund e Uniersuchung NNB Ds1 Abdominelle Hemie, andere K89 Transiente zerebrale Ischamie
AS2  Allergie/allergische Reaktion NNB 082 Divertikulose/Divertikultis K30 Schlaganiall/zereprovast. asult
AZ3  Unreffes Neugeborenes Dg3 Relzdarmsyndrom K91 Zereprovaskulare Erkrankung = e mcs 3
AS4  Pennatale Erkrankung, andere 084 Chron entzandt. Darmerkr ACoiilis K92  Athernsklerose, pAVIC Universitdtsklinikum Heidelberg
AS5  Pennataler Tod D85  Anaffissurpenanaler AbszeR K93 Lungenenbolie s i Gebua-t:{je i
AS6 Tod D86 Wiurmer/andere Parasiten K94 Phlebifis/Thrombose D-69115 Heldelber
AG7 Keine Erkrankunq D97 ‘Lebererkrankung NNB K95 Varikosis der Beine 9
ASS Gesundheitsforderung/Praventiv Med. D98 Cholezyslitis/Cholelithiasis K95 Hamaorrhoiden i =
AS9  Erkrankung o. bek Ursache/ Lokalis 089 Erkrankung Verdauunnsyst . andere K99 Herz-/GefaBerkrankung, andere f www content-info -org
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: ‘8§18 Haudverietzung, andere u29 Hamwegssymptom, andere " xel Condylomata acuminata, Fral
P sycC holo gisc h P S20  Verhomung/ Schwielenbildung U70  Pyelonephritis/Pyellis X92  Chiamydieninfektion weibl. Genitale
s21 Hautheschaffenh -sympt f-beschwerd U7t Zystitis/Hamwegsintekt, anderer X389 Weibl. Genitale Erkrankung.andere
Fo1 Gefuhi Angst’Unruhe/Spannung 522 Nagelsymptematiki-beschwerden urz Urethritis = 7 %
P02 Akute Stressreaktion S23  Haaraustall’Kahlheit U75  Bbsartige Neubildung der Niere Mannliches Genitale Y
P03 Depressives Geilhl 524 Haar-/Kopfhautsympt /-beschw., and u7s Bosartige Neubildung der Blase
P4 Reizbares/argen. GefhlMerhalten 526 Angst vor Hautkrebs urr Bbsart Neubild Hamorgane, and Yo1 Penisschmerz
PO5  Seni ich alt filhlen/benehmen ST Angst vor Hauterkrankung, andere u7s Gutartige Neubildung Hamorgane Y02 Schmerz in Hoden/Skrotum
P05 Schiafstorung S28 Funktionseinschr/Behinderung (S) ura Neubildung an Hamorganen Y03 Hamréhrenausfluss
PO7  Vemmindertes sexuelles Verlangen 529 Hautsymptomatik:-beschw., andere Usd  Verlefzung der Hamorgane i Yod Penissymptome/-beschwerden, andere
P08  Vemminderte sexuelle Erfllung S70 Herpes zoster uss Angeborene Ancralie Hamorgane Y05 Skrotum-/Hodensympt sbeschw., and
P02 Besorgnis wegen sexueller Praferenz 571 Herpes simplex uss Glomerulonephritis/Nephrose Y06 Prostatasymptome/-beschwerden
Pig Stammeln/Stottern/Tic. 572 Kralze/andere Askariasis ugd Orthostat. Albuminune/Proteinurie Yo7 impotenz NNB
Pit Esssforung beim Kind 573 PedikulosefHautbefall, anderer ugs Hamstein YO8 Sexualiunkt. Sympt /beschw., Mann
2 b Betinassen/Enuresis 574 Dermatophyten uss Auffaliger Urintest NNB Y10 Inferfilitat/ Subfertilitat, Mann
Pi3 Enkopresis/Stehikontrollproblem S75 Candidose der Haut usa Erkrankung Hamorgane, andere Y13 Sterilisierung, Mann
P15  Chromischer Alkohelmissbrauch S76 Hautinfektion, andere 5 . Yia Familienplanung Mann, andere
P15 Akuter Alkcholmissbrauch S77 Bosartige Neubildung Haut Y16 Brustsymptome/-beschwerden, Mann
P17 Tabakmissbrauch 78 Lipom Schwan gerSChaﬂ w D ¥24 Angst vor sexueller Dysfunkfion, Mann
Pi8 Medikamentenmissbrauch 579 Beniane/unklare Neubildung Haut GE b'IJ I't, F dam. p | anu ng Y25 Angst vor sexuell Gbertragh. Krankheit
P19 Drogenmissbrauch S50 Sonnenbed. Keratose/Sonnenbrand Y26 Angst vor Genitalkrebs Mann
P20 Gedachnisstorung 551 Hamangiom/Lymphangiom W01 Fragliche Schwangerschaft Y27 Angst Geschlechiskh. Mann, andere
P22 Verhaltenauffalligk./EntwickLstor.Kind 82 NavusfLeberlleck W02 Angst vor Schwangerschaft Y28 Funktionseinschr /Behinderung (Y)
P23 Verhaltauff. /Entwick.sior., Adcleszens | S83 Angeborene Hautanomalie, andere W02 Blutung i d. Schwangerschaft Y29 Genitalbeschwerden Mang, andese
P24  Spezfische Lemstéring S84 Impetigo W05 Schwangersch.-bed. Ubelk JErbr. Y70 Syphilis, Mann
P25  Lebensphasenproblem Erwachsen S85 Plionidalzyste/fistel W10 Postkoitale Empfangnisverhitung bl Gonomtice, Mann
P27 Angst vor Geistessténng 886 Sebomhéische Dematitis W11 Orale Empfangnisverhiitung Vi Genitalherpes, Mann
P28 Funktionseinschr./Behinderung (P} 847 Dermatitis/ atopisches Ekzem W12 Intrauterine Empfangniswverhiitung Y73 Prostatitis/Samenblaschenentzind
P29 Psych Sympt , Beschwerden, andere S48 Allergische-/Kontaktdermatitls W13 Sterflisierung, Frau Y74 Orchitis/Epididymilis
P70 Demenz 5 889 Windeldermatitis W14 Empfangnisverhiitung , andera Y75 Balanitis
P71 Organ. Psychiosyndrem, anderes S90 PiyTiasis rosea W15 Inferfintal/ Subfertiiiat, Frau Y76 Condylomata acuminata, Mann
H2. Schizophrenie 591 Psoriasis W17 Paostpartale Blutung YI7 Prostatakrebs
PT3 Affektive Psychose 592 SchweiRdrasenerkrankung Wwig Posipartale Sympl./Beschw., and. Y78 Basarl. Neubild. mannl. Genitale
P4 Angststorungl Panikatiacke 593 Atherom Wig Brust-fStillsymptomt-beschwerden Y79 Gutartige/nichf spez. Neubildung (Y}
P75 Sematisienungsstérung 594 Elngewachsener Nagel w21 Sorge schwanger -bed Aussehen Yéo Verletzung ménnliches Genitale
P75 Depressive Storung 595 Molluscum contagiasum W27 Angst vor Schwangerschaftskompl. Y81 Phimose/{iberschiissige Vornaut
PTT Suizid/Suizidversuch 596 Akne W28 FunktionseinschriBehindening (W) Y82 Hypaospadie
P78 Meurasthenie 597 Chronische Ulzeration Haut W2g Schwangerschafisbeschw., andere Y83 Hodenhechstand
ey Phobie/Zwangsstorung 596 Urtikaria W7o Wachenbettinfektion/-sepsis Y84 Angeb. Anemalie mannlichen Genitale
PO Personlichkeitsstorung 5§99 _ _ Hautkrankheit, andere W71 Kompl. Schwang.AWechenb. Infekt. [ Y85 Benigne Prostatahypertrophie
Pl Hyperaktivitat W72 Bdsartige Neubild Schwangersch Y36 Hydrozele
P82  Postiraumalische Stressstorung W73 Gutart./n.s. Neubil. Schwangersch. | Y89 Genitzle Erieankung Mann, andere
PES Mentate Retardierung P ROZE DU RE N'CO D ES Wis Verietz. a. Kompl. ¢. Schwangers. | R
Pas  Anorexia nervosa/Bulimie W76  Kompl Schwang d angek Anom. | Soziale Probleme zZ
P98 Psychose NNB, andere Wrs Schwangerschaft
P99 Psych Stérung/Erkrank . andere SYM PTO M E W79 Ungewollite Schwangerschaft Z01 Amutfinanzielle Probleme
Wao Ektopische Schwangerschaft zZ02 Probleme mit EmahrungiWasser
Atmungsorgane R INFEKTIONEN W81  Schwangerschafistoxikose 703 Wohnunas-Nachbarschaftsprobleme
Wwez2 Spontanabort Z04 Soziokulturelle Probleme
Ro1 Schmerzen Atmungssystem We3 Induzierter Abort 205 Probleme am Arbeitsplatz
RO2 KurzatmigkeitfDyspnoe Wod Hochnsikoschwangerschart 206 Problem mit Arbeitsiosigkeit
R0Z  Atemgerausch/GiemenBrummen NEUBILDUNGEN W85  Schwangerschafisdiabetes z07 Ausbiidungsproblem
Ro4 Atempreblem, anderes Woo Unkompl. Entbind , Lebendgeburt Z08 Problem mit Sozialhilfe
ROS Husten wa1 Unkompl. Entbind ,Totgeburt Z09 Rechtliches Problem
RO6 Nasenbluten/Epistaxis V E RLETZ U N G E N Wo2 Komnpliz. Entbindung, Lebendgeburt Z10 Problem mit Gesundheitssystem
RO7  Schnupfen? ofte Nase W92 Kompliz. Entbinduna Totaeburt Z11 Problem mit Compliance/Kranksein
RO8  Nasensympteme/-beschwerden W94 Wochent I Z12 Beziehungsproblem Partner/Partnenn
RO2  Masennebenhohlensympt -beschwerd FEHLEILDUNGEN W95 Brusterkr.Schwang./Wachenb. and. Z13 Problem durch Verhalten des Pariners
R21  Hals/Rachensymplome/-beschwerd. WO9E  Komplikation Wochenbett, andere Z14 Problem mit Erkrankung des Partrers
R23 Stimm tome/-beschwerden Wwag Storung Schwang_ /Entbind,, and Z15 Problem mit Verlust/ Tod des Pariners
R24 Hémosvtv';g AN D E R E D I AGNOS E N 2 2 e < Z16 Beziehungspreblem mit Kind
R25  Abnommes SputumySchieim Weibl. Genitale/Brust X Z18  Problem mit Erkrankung des Kindes
R26  Angst vor Krebs des Atmungssystems Z19 Problem durch VerlustTod d_ Partners
R27  Angst vor Atemwegserkrankung Endokrin, meta- X01 Genitalschmerz bel der Frau Z20  Beziehungsproblem it Eltern/Familie
R28@  Funkfionsemschr. Behinderung (R} i M 02 Menstruationsschmerz z21 Problem durch Verhalt. Eltern/Familie
R29 Sympt./Beschw. Atmungsorgane,and. b 0] ISC h b E rma h un g T X03 Intermenstruelle Schmerzen z22 Problem miit Erkrankung Eltem/Familie
R71 Keuchhusten x04 Schmerzen Geschlechisverkehr (X) 223 Problem mit VerlustTad Elfern/Familie
R72 Streptokokkeninfekt Hals 01 Ubemaniger Durst X058 Fehlendefspariche Menstruation Z24 Beziehungsprablem mit Freund
R72 Furunkel! Abszess Nase TO2 Ubemnaliger Appetit X086 Ubermaiige Menstruation zZ25 Kémperl. Misshandiungrsex. Mikbrauch
R74  Infektion obere Alemwege, akute TO3 Appefitveriust X7 Unregeimagige Menstration 727 Angst vor soZialen Problemen
R75  Sinusitis akutef chronische T04 Emahrungsproblem Kleinkind/Kind o8 Zwischenblutung 228 Funkfionseinschr /Behinderung {Z)
R76  Tensiitis, akute TOS Emahrungsproblem Erwachsener %03 Pramensfruelle Sympt./Beschwerd. z29 Soziale Probleme NNB
RT7 aryngitis/ Tracheltis, akute TO7 Gewichtszunahme X110 Hinausschieben d. Menstruafion
R78  Akute Bronchitis/ Bronchiolitis ToR Gewichtsveriust X11 Menopausale Sympt./Beschwerd.
R7S  Chronische Bronchitis T10 Wachstumsverzogerung X12 Posimeropausale Blulung
REC  Influenza Tii  Austrocknung X13  Poslkoitale Blutung ICPC-2 Deutsch/ German
RE1 Pneumonie T26 Angst vor Krebs endokrines System X14 Vaginaler Ausfiuss. i N i
RE2  Pleurtis/Pleuraerqui T2 Angst meiabol/endoks Erkrank. and. | X15  Vaginale Symplome/Beschwergen | INt@rnational Claﬁglflc_aflon of
R83 Atemweqsinfekt, anderer T28 Funktionseinschrankung {T) X16 Vulvasymptome/-heschwerden Prlmary Care — 2" Edition
Re4 Bisart Neubildung Lunqge/Bronchus T29 Enda/metab /emah. Sympt | andere X17 Unterbauch/Untereibsympt. (X}
R8s Bisart. Neubild. Atemwege, andere T70 Endokrinologische Infektion x18 Brustschmerz Frau A
RE6 Gutart. Neubildunqg der Atemwege ™ Bésartige Neubildung Schilddrése X189 Knoten, Tastbetund weibliche Brust | Weonea International
R87  Fremdkomer Nasef Larvix/ Brenchus | 772 Gutartige Neubildung Schilddrise X20  Brustwarzensympi./-beschw. (X) Classification )
R88  Verlelzung Atemwege, andere T73 Neubild. endokrine unspez., andere X21 Brustsympt /-beschwerd., and. (X) c ittas (WICC ( ¢
R8BS Angeborene Anomalie Atemwene T78  Thyroglossale FistelZyste X22  Sorge Aussehen welblicher Brust ommittes ( ) \ V4
Ra0 Hypertro, Gaumen-/Rachenmandein T20 Angeb Fehlbild , endokrine/metaby x23 Angst sex. tbertragbarer Krankheit Wonc(]
RS2 Neubild Atemwege nicht spezifiziert Ta1 Stnuma E xX24 Angst sexueller Funktionsstorung
Rg5 COPD Ta2 Adipositas X25 Angst vor Genitalkrebs, Frau
R96 Asthma T83 Uberngewicht x26 Angst vor Brustkrebs, Frau
RS7 Heuschnupfen T85 Hyperthyreose/Thyreotnxische Krise x27 Angst vor Genital-/Brusterkrankung
RS Hyperventilationssyndrom T36 Hypoihyreose/Myxadem X8 Funktionseinsehr iBehinderung (X)
R9S  Atemwegserkrankung, andere T87 Hypoglykamie prici:] Genitalsymptome/-beschw., and.
T29 Diabet. mellitus, primar insulinabhang. X70 Syphilis, Frau
Haut S TS0  Diabet. mell, pimar insulinunabhang. | X7t  Gonomhoe, Frau
T91 Vitamin-/Nanrstofimange! %72 Vagnialmykose/Candidiasis
s SchmerziUberempfindlichielt d. Haut T892 Gieht x73 Trichemoniasis Genitalbereich,
sD2  Juckrelz TS3  Feitstoitwechselstorung X74  Entziindung Im welbl Becken Vet Sland-2r .21
503 Warzen 159 Endo./metab.femah. Erkrank., andere X785 Zervixkarzincm
S04 Papel/ Schwellung, lokalisiert - X768 Bdsartige Neubildung Brust, Frau
S05  Papel Schwellung, generalisiert Uro [og isch U | x77  Basartige Neubild (X), andere
506  ROtung/Ausschiag, lokalisiert X8 Uterus myomatosus
307 Rotung/Ausschlag, generalisiert uo1 Schmerzhafte Miktion it Gutartige Neubikdung, weibl. Brust
308 Hautfarbe verandert uoz Gehaufte Mikfion/Hamdrang ®80 Gutarhige Neubildung werbl. Genital
309 Infizierter Finger/ Zeh uo4 Haminkontinenz XE1 Neubild. Genit, (X}n s, andere
810 Fununkel Karbuniel uas Miktionsproblem, anderes 'X82 Verletzung webl. Genitale b oot BMBF
S‘]; Hal.ltli?lekl\'ﬂn postraumatisch ugs Hamaturie X83 Angeb. Anomalie weibl. Genitale k
81 Insekdenbiss/-stich uo7? Miktionssymptome/-beschwerden X84 VagnitieiVulvitis = st - =
§13  Tier/Menschenbiss Uos  Hamverhalt Xe5  Zervixerkrankung Neubildung Universitatskliinikum Heidelberg
814 Verbrennung/ Verbrihung U13 Blasensymptom/-beschwerden andere | X886 Auffalliger Zervix-Abstrich &I%e;?emmezdlémblg \gerggrgungslorschung
815 Fremdkorper in der Haut u14 Nierenorganef-beschwerden, and. xer Uterovaginaler Prolaps. D?ﬁeifﬁs?-ie d ‘be e
516 Prellung/ Kontusion U26 Angst vor Krebs der Harmorgane xeg Fibrozyst. Erkrankung Brustdrise How
817  Abschlrfung/ Kralzer/ Biase u27 Angst Erirank. Hamorgane, andere xes Pramensir. Spannungssyndrorm 2
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Anlage 3 — ICD10 Kapitel — Ubersicht

Nummer Kapitel ICD-10 Code ICD_10 Beschreibung

1. . A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitdre
Krankheiten

2. II. C00-D48 Neubildungen

3. . D50-D90 Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe sowie bestimmte
Storungen mit Beteiligung des
Immunsystems

4. V. E00-E90 Endokrine, Ernahrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

5. V. F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

6. VI. G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

7. VIIL. HO0-H59 Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde

8. VIII. H60-H35 Krankheiten des Ohres und des
Warzenfortsatzes

9. IX. 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

10. X. J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

1. XI. K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

12. XII. L0OO0-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

13. XIII. MO0-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes

14. XIV. NOO-Ng9 Krankheiten des Urogenitalsystems

15. XV. 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

16. XVI. P00-P96 Bestimmte Zustédnde, die ihren Ursprung in
der Perinatalperiode haben

17. XVII. Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten
und Chromosomenanomalien

18. XVII. R00-R99 Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind

19. XIX. S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen auBerer Ursachen

20. XX. V01-Y84 AuBere Ursachen von Morbiditidt und
Mortalitat

21. XXI. Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fiihren

22, XXII. U00-u9s Schliisselnummern fiir besondere Zwecke

116



Anlage 4 — ATC — Medikamente - Wirkstoffgruppen

ATC CODE | BEDEUTUNG
1 AO1 STOMATOLOGIKA
2 A02 MITTEL BEI SAURE BEDINGTEN ERKRANKUNGEN
3 A03 MITTEL BEI FUNKTIONELLEN GASTROINTESTINALEN STORUNGEN
4 A04 ANTIEMETIKA UND MITTEL GEGEN UBELKEIT
5 A05 GALLEN- UND LEBERTHERAPIE
6 A06 LAXANZIEN
7 A07 ANTIDIARRHOIKA UND INTESTINALE ANTIPHLOGISTIKA/ANTIINFEKTIVA
8 A08 ABMAGERUNGSMITTEL, EXKL. DIATETIKA
9 A09 DIGESTIVA, INKL. ENZYME
10 A10 ANTIDIABETIKA
11 A1 VITAMINE
12 A12 MINERALSTOFFE
13 A13 TONIKA
14 A14 ANABOLIKA ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG
15 A15 APPETIT STIMULIERENDE MITTEL
16 A16 ANDERE MITTEL FUR DAS ALIMENTARE SYSTEM UND DEN STOFFWECHSEL
17 BO1 ANTITHROMBOTISCHE MITTEL
18 B02 ANTIHAMORRHAGIKA
19 BO3 ANTIANAMIKA
20 B05 BLUTERSATZMITTEL UND PERFUSIONSLOSUNGEN
21 B06 ANDERE HAMATOLOGIKA
22 Co1 HERZTHERAPIE
23 Cco2 ANTIHYPERTONIKA
24 Cco3 DIURETIKA
25 co4 PERIPHERE VASODILATATOREN
26 Co05 VASOPROTEKTOREN
27 C06 ANDERE HERZ- UND KREISLAUFMITTEL
28 co7 BETA-ADRENOREZEPTOR-ANTAGONISTEN
29 co8 CALCIUMKANALBLOCKER
30 Cco9 MITTEL MIT WIRKUNG AUF DAS RENIN-ANGIOTENSIN-SYSTEM
31 C10 LIPID SENKENDE MITTEL
32 D01 ANTIMYKOTIKA ZUR DERMATOLOGISCHEN ANWENDUNG
33 D02 EMOLLIENTIA UND HAUTSCHUTZMITTEL
34 D03 ZUBEREITUNGEN ZUR BEHANDLUNG VON WUNDEN UND GESCHWUREN
35 D04 ANTIPRURIGINOSA, INKL. ANTIHISTAMINIKA, ANASTHETIKA ETC.
36 D05 ANTIPSORIATIKA
37 D06 ANTIBIOTIKA UND CHEMOTHERAPEUTIKA ZUR DERMATOLOGISCHEN ANWENDUNG
38 D07 CORTICOSTEROIDE, DERMATOLOGISCHE ZUBEREITUNGEN
39 D08 ANTISEPTIKA UND DESINFEKTIONSMITTEL
40 D09 MEDIZINISCHE VERBANDE
41 D10 AKNEMITTEL
42 D11 ANDERE DERMATIKA
43 GO1 GYNAKOLOGISCHE ANTIINFEKTIVA UND ANTISEPTIKA
44 G02 ANDERE GYNAKOLOGIKA
45 GO03 SEXUALHORMONE UND MODULATOREN DES GENITALSYSTEMS
46 G04 UROLOGIKA
47 HO1 HYPOPHYSEN- UND HYPOTHALAMUSHORMONE UND ANALOGA
48 HO02 CORTICOSTEROIDE ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG
49 HO3 SCHILDDRUSENTHERAPIE
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50 HO4 PANKREASHORMONE

51 HO5 CALCIUMHOMOOSTASE

52 Jo1 ANTIBIOTIKA ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG

53 Jo2 ANTIMYKOTIKA ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG

54 Jo4 MITTEL GEGEN MYKOBAKTERIEN

55 Jo5 ANTIVIRALE MITTEL ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG
ATC CODE | BEDEUTUNG

56 Jo6 IMMUNSERA UND IMMUNGLOBULINE

57 Jo7 IMPFSTOFFE

58 LO1 ANTINEOPLASTISCHE MITTEL

59 L02 ENDOKRINE THERAPIE

60 LO3 IMMUNSTIMULANZIEN

61 L04 IMMUNSUPPRESSIVA

62 Mo1 ANTIPHLOGISTIKA UND ANTIRHEUMATIKA

63 Mo2 TOPISCHE MITTEL GEGEN GELENK- UND MUSKELSCHMERZEN

64 MO03 MUSKELRELAXANZIEN

65 M04 GICHTMITTEL

66 MO05 MITTEL ZUR BEHANDLUNG VON KNOCHENERKRANKUNGEN

67 M09 ANDERE MITTEL GEGEN STORUNGEN DES MUSKEL- UND SKELETTSYSTEMS

68 NO1 ANASTHETIKA

69 NO2 ANALGETIKA

70 NO3 ANTIEPILEPTIKA

71 N0O4 ANTIPARKINSONMITTEL

72 NO5 PSYCHOLEPTIKA

73 N06 PSYCHOANALEPTIKA

74 NO7 ANDERE MITTEL FUR DAS NERVENSYSTEM

75 PO1 MITTEL GEGEN PROTOZOEN-ERKRANKUNGEN

76 P02 ANTHELMINTIKA

77 P03 MITTEL GEGEN EKTOPARASITEN, INKL. ANTISCABIOSA, INSEKTIZIDE UND REPELLENZIEN

78 RO1 RHINOLOGIKA

79 R0O2 HALS- UND RACHENTHERAPEUTIKA

80 R0O3 MITTEL BEI OBSTRUKTIVEN ATEMWEGSERKRANKUNGEN

81 RO4 BRUSTEINREIBUNGEN UND ANDERE INHALATE

82 R0O5 HUSTEN- UND ERKALTUNGSPRAPARATE

83 R06 ANTIHISTAMINIKA ZUR SYSTEMISCHEN ANWENDUNG

84 R0O7 ANDERE MITTEL FUR DEN RESPIRATIONSTRAKT

85 S01 OPHTHALMIKA

86 502 OTOLOGIKA

87 803 OPHTHALMOLOGISCHE UND OTOLOGISCHE ZUBEREITUNGEN

88 Vo1 ALLERGENE

89 V03 ALLE UBRIGEN THERAPEUTISCHEN MITTEL

90 V04 DIAGNOSTIKA

91 V06 ALLGEMEINE DIATETIKA

92 Vo7 ALLE UBRIGEN NICHTTHERAPEUTISCHEN MITTEL

93 V08 KONTRASTMITTEL

94 V09 RADIODIAGNOSTIKA

95 V10 RADIOTHERAPEUTIKA

96 V20 WUNDVERBANDE

96 V60 HOMOOPATHIKA UND ANTHROPOSOPHIKA

97 V70 REZEPTUREN

98 Voo SONDERGRUPPEN
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