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Leonhard Hajen: GruBwort

Grullwort

Prof. Dr. Leonhard Hajen
Vorsitzender der Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung e. V (HAG)

Sehr geehrte Damen und Herren,

niemand kann dem Grundsatz widersprechen, dass jeder von uns fiir seine Gesundheit Verantwor-
tung tragt. Die grole Herausforderung fiir einen Sozialstaat ist, die Individuen in die Lage zu ver-
setzen, dass sie diese Verantwortung auch faktisch wahrnehmen kénnen. Wohnungslosigkeit ist ein
dramatisches Beispiel fiir das weite Auseinanderklaffen von formalen Rechten und tatsdchlichen
Maoglichkeiten, diese Rechte auch wahrzunehmen und den Anspruch auf drztliche Behandlung im
Krankheitsfall tatsachlich einzulsen.

Wohnungslose sind in der Regel nicht mehr oder waren nie Mitglieder einer gesetzlichen Kran-
kenkasse. Es gehort zu den herausragenden Leistungen unseres Sozialstaates, dass auch dann ein
Recht und eine Pflicht zur Mitgliedschaft in einer Krankenkasse und auf Leistungen im Krankheits-
fall bestehen. Die Kommunen ersetzen den Krankenkassen seit der Gesundheitsreform 2003 im
Rahmen der Sozialhilfe die entstandenen Kosten. Also kénnte man meinen: Alles in bester Ord-
nung, weil das Geld dem Kranken folgt.

Die Wirklichkeit sieht anders aus. Wohnungslose sind haufiger krank als der durchschnittliche
Birger. Ihnen fehlt gerade die eigene Hauslichkeit, um Krankheiten zu kurieren. Alles was fiir eine
Bewdltigung von Krankheit notwendig ist, fehlt ihnen, weil sie in der Regel ohne eine pflegende
Familie, Freunde oder soziale Unterstiitzung sind. Die Balance zwischen Belastungen durch Krank-
heit und Strategien der Bewadltigung ist grundlegend gestort.

Der Zugang zum ambulanten Versorgungssystem oder Krankenhaus ist zwar formal gegeben,
aber die Schwellen sind hoch. Das Problem beginnt mit der persénlichen Legitimation durch
eine Gesundheitskarte. Haufig ist sie nie beantragt worden, verloren oder geklaut. Dann beginnt
fir Sprechstundenhilfe oder Krankenhausverwaltung der miihselige Prozess, Zustindigkeiten zu
kldren, um die Finanzierung zu sichern. Nicht jeder Wohnungslose hilt sich dort auf, wo seine
zustandige Heimatgemeinde ist. Zusatzliche Arbeit und Kosten macht das allemal. Abwimmeln
und Weiterschicken ist dann leichter, aber fiir die Betroffenen schlimm. Die Schwelle, einen Arzt
aufzusuchen, wird noch einmal hoher gelegt.

Neben diesen biirokratischen Schwellen gibt es aber auch andere nachvollziehbare, wenn auch
illegitime Griinde, Wohnungslose nicht im eigenen Wartezimmer haben zu wollen. Der Anteil
Alkohol- und anderer Suchtkranker ist hoch, die personliche Hygiene beklagenswert und die Com-
pliance ist gering. Nicht immer wird ein Wohnungsloser von anderen Patienten toleriert, so dass
der behandelnde Arzt fiirchten muss, Patienten zu verlieren. Wohlgemerkt, es geht hier nicht um
gesetzliche Anspriiche und Pflichten, sondern um Folgen, mit denen man rechnen muss. Sie ma-
chen es notwendig, flir Wohnungslose spezielle Angebote vorzuhalten, ohne sie von der normalen
Krankenversorgung auszuschliefen. Aber die Schwellen kénnen nur mit besonderen Hilfen tiber-
wunden werden. Hilfe ist wichtig, sie hat viele Formen von Ehrenamtlichkeit und professioneller
Hilfe, aber in der Regel kostet sie Geld.

Finanzierungssysteme im Gesundheitssektor haben eine Steuerungswirkung. Dabei ist zu unterscheiden,
ob die Steuerungswirkungen beabsichtigt sind, oder ob sie nicht gewollt, aber absehbar sind. Beides miis-
sen die politisch Verantwortlichen bei ihren Entscheidungen einbeziehen. Mich treibt besonders die Sorge
um, wie sich die neue Krankenhausfinanzierung auf die Lage der kranken Wohnungslosen auswirkt.
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Das neue Entgeltsystem in den Krankenhdusern auf der Basis von Fallpauschalen wird die Situation
fir die Wohnungslosen absehbar verschlechtern. Endgtiltig ab 2009 erhalten die Krankenhduser ihre
Budgets auf der Basis von Fallpauschalen, die je nach Schweregrad einer Krankheit die durchschnitt-
lichen Kosten vergiiten und nicht mehr die im Krankenhaus verbrachten Tage. Das ist beabsichtigt
und auch richtig, weil es einen Anreiz zu wirtschaftlichem Handeln setzt. Wohnungslose kénnen
ihre Krankheit nun nicht zu Hause kurieren. Ihr Zugang zur ambulanten Versorgung ist hinsichtlich
der Finanzierung im Grundsatz abgesichert, was eine sozialstaatliche Errungenschaft ist. Aber fak-
tisch ist ihr Zugang zur Versorgung aus vielen Griinden eingeschrankt. Deshalb werden sie im Zwei-
felsfall langere Liegezeiten im Krankenhaus benétigen, um ihr Krankheit auszuheilen.

Im alten Finanzierungssystem, in dem der Tagespflegesatz immer noch eine grol’e Rolle spielte,
flhrte das auch zu zusatzlichen Einnahmen fiir das Krankenhaus. Die héheren Kosten fiir Woh-
nungslose sind im neuen Finanzierungssystem in den Durchschnittskosten enthalten, bezogen auf
die groBe Zahl der ,Normalfdlle” sind sie aber unbedeutend. Die Behandlung eines Wohnungs-
losen im konkreten Fall eines einzelnen Krankenhauses flihrt aber absehbar zu hoheren Kosten,
weil in der Regel die Morbiditdt hoher und einer langere Verweildauer notwendig ist, was aber erst
jenseits der vorgegeben Grenzwerte fiir die durchschnittliche Liegezeit zu Mehreinnahmen fiir das
Krankenhaus fiihrt.

Es ist zu beflirchten, dass Wohnungslose, die schon unter bisherigen Bedingungen héhere Schwel-
len fiir einen Krankenhausaufenthalt aus den unterschiedlichsten Griinden zu Giberwinden hat-
ten, es kiinftig noch schwerer haben. Der 6konomische Anreiz, Wohnungslosen im Rahmen des
medizinischen Ermessensspielraums eine Behandlung zu verweigern, ist jedenfalls plausibel. Ich
gebe zu, meinen Uberlegungen fehlt die empirische Basis, weil die Gruppe der Wohnungslosen
zu den Waisenkindern der Versorgungsforschung gehort. Aber wenn diese Folgen absehbar und
aus ethischen Griinden nicht hinnehmbar sind, dann muss eine besondere Finanzierung tiber das
Krankenhausbudget oder ein Zuschlag zu den Fallpauschalen bei Wohnungslosigkeit vorgesehen
werden. Der Schweregrad einer Krankheit, der bei Fallpauschalen erfasst werden soll, hat eben
nicht nur eine medizinische Dimension, sondern auch eine soziale. Dazu bedrfte es einer Er-
machtigung im Gesetz, wobei die Finanzierung der Krankheitskosten, soweit es sich um Sozialhil-
feempfanger handelt, schon jetzt aus den kommunalen Etats geleistet wird.

Das Vorbild fiir die Fallpauschalenfinanzierung ist Australien. Dort kann man aber auch lernen,
dass Fallpauschalen lediglich ein Finanzierungsinstrument unter anderen sind. Fallpauschalen
bilden medizinisch und 6konomisch gleiche Falle ab. Wohnungslose sind bei gleicher Krankheit
aber nicht gleich, sondern veranlassen einen hoheren Aufwand. Der australische Bundesstaat New
South Wales berticksichtigt beispielsweise neben Alter, Geschlecht, ethnischer Zugehdorigkeit und
Non-English als Muttersprache ausdriicklich die Wohnungslosigkeit bei der Budgetzuweisung als
einen besonderen Belastungsfaktor, der héheren Finanzbedarf rechtfertigt (Hindle, 2002, 53f).

Sehen Sie mir nach, wenn ich etwas zu technisch geworden bin und bei der Frage nach der Mit-
tellosigkeit in den Mittelpunkt gestellt habe, woher denn die Mittel kommen sollen, um auch fir
Wohnungslose das Recht auf Gesundheit einzul6sen.

Diese Tagung ist das Ergebnis vieler Diskussionen von engagierten Menschen, die in unterschied-
lichster Weise mit und fiir Wohnungslose arbeiten. Wir wollen Fragen stellen, Probleme benennen
und wo immer moglich Losungsansdtze diskutieren.

Ich bedanke mich sehr herzlich bei allen, die diese Tagung vorbereitet haben. Sie ist Teil eines bun-
desweiten Projektes, das soziale Ungleichheit und Gesundheit zum Thema hat. Es wird getragen
von der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, unserer Schwesterorganisation ,Gesund-
heit Berlin e. V.”, dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen sowie der Bundesvereinigung
und Landesvereinigungen fiir Gesundheit.

Besonderer Dank auch an Frau Petra Bdurle, die den Nachmittag moderieren wird und bei Frau
Petra Hofrichter von der HAG, die eine besondere Verantwortung bei der Vorbereitung hatte.
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Der Regionale Knoten ,, Wohnungslosigkeit und Gesundheit”

Petra Hofrichter
Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung e. V. (HAG)

Der Zusammenhang von sozialem Status und Gesundheit (bzw. Krankheit) ist in zahlreichen sozi-
alepidemiologischen Studien nachgewiesen worden: Wer arm ist, ist nicht nur hdufiger krank, er
stirbt auch frither. Der soziale Status, die Teilhabemdoglichkeiten am gesellschaftlichen Leben, die
Bildung, das Einkommen, die Lebenslagen sind die wichtigsten Einflussfaktoren auf die Gesundheit
von Menschen.

Besonders hart betroffen sind wohnungslose oder obdachlose Frauen und Manner. Ihr schlechter
Gesundheitszustand ist zum einen auf die krankmachenden Lebensbedingungen, zum anderen auf
das risikoreiche Gesundheitsverhalten zuriickzufiihren. Aus unterschiedlichen Griinden nimmt die-
se Bevolkerungsgruppe das medizinische Versorgungssystem nicht gentigend in Anspruch oder wird
nicht ausreichend versorgt. Die Gefahr, dass sich leichte Krankheiten zu chronischen oder lebens-
bedrohlichen Leiden verschlimmern, ist grof3.

Seit Mitte 2004 beteiligt sich die Hamburgische Arbeitsgemeinschaft an dem Bundesprojekt ,Ge-
sundheitsforderung bei sozial Benachteiligten”. Ein Verbundprojekt von Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung, Bundes- und Landesvereinigungen fiir Gesundheit, Krankenkassen, Bundes-
arztekammer und Wohlfahrtsverbanden sowie zahlreichen anderen Partnern (aktueller Stand 2006:
37 Partner).

Das Projekt setzt sich aus vier Bausteinen zusammen:

1. Transparenz verbessern: Aufbau einer bundesweiten Projektdatenbank

Einen bundesweiten Uberblick tiber Projekte und MaRnahmen der Gesundheitsférderung fiir sozi-
al Benachteiligte bietet die Datenbank www.gesundheitliche-chancengleichheit.de. Hier sind die
Arbeitsschwerpunkte von ca. 2700 bundesweit aktiven Projekten verdffentlicht. Die Datenbank
enthdlt Informationen tber Ziele, Zielgruppen, Handlungsfelder, Projektlaufzeit, Ansprechpart-
ner/innen und Kontaktadressen. In Hamburg sind derzeit 105Projekte in der Datenbank vertreten.
Der Schwerpunkt ihrer Angebote liegt im Bereich der Gesundheitsforderung von Kindern und
Jugendlichen.

2. Informationen zusammenfiihren: Internet-Plattform
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

Die Projektdatenbank ist Teil des Internetauftritts. Hier findet man aktuelle Informationen, bundes-
weite Terminiibersicht, Hinweise auf Veroffentlichungen, Forschungsergebnisse und Materialien
(Gesetzestexte, Leitlinien u. a.), Adressen und themenspezifische Links.

3. Qualitat verbessern: Good Practice in der Gesundheitsforderung

Zur Begleitung des Gesamtprojektes hat die BZgA einen beratenden Arbeitskreis konstituiert, der
sich aus Wissenschaftlern/innen, Praktikern/innen, Vertretern/innen von Regierungs- und Nicht-Re-
gierungsorganisationen und Vertretern/innen aus den Bereichen der Gesundheitsférderung und So-
zialarbeit zusammensetzt. Ein Schwerpunkt dieses Arbeitskreises ist die Entwicklung von Kriterien
von Guter Praxis.

4. Dezentrale Strukturen aufbauen: Regionale Knoten

Seit Anfang 2004 wurden in der Bundesrepublik 11 ,Pilotknoten” aufgebaut, die den Landesvereini-
gungen oder Landesgesundheitsimtern angegliedert sind und von der BZgA oder dem BKK Bundes-
verband finanziell geférdert werden.
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Der Aufbau dieser regionalen Koordinierungsstellen bildet den zentralen Schwerpunkt des Projektes.
Mit der Einrichtung des Regionalen Knoten soll die Transparenz im Handlungsfeld verbessert und
die Qualitatsentwicklung gestarkt werden. Good Practice-Angebote werden identifiziert und pra-
sentiert mit dem Ziel, die soziallagenbezogene Gesundheitsforderung in der Region zu starken.
Eine zentrale Aufgabe des Regionalen Knotens ist der Aufbau von regionalen Arbeitskreisen zum
Thema Gesundheitsforderung bei sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen, mit dem Ziel, die zu
diesem Thema arbeitenden Akteure institutions- und sektoreniibergreifend zusammenzufiihren.
Die Arbeitskreise dienen als Forum, den Stand der Gesundheitsférderung von sozial Benachteiligten
in der Region zu diskutieren und Ansétze zur bedarfsorientierten Verbesserung und Optimierung der
Angebote zu entwickeln.

In Hamburg hat die Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fir Gesundheitsforderung e.V. (HAG) zwei
Zielgruppenschwerpunkte gelegt, einer davon ist ,Wohnungslosigkeit und Gesundheit”.

Im Regionalen Knoten ,Wohnungslosigkeit und Gesundheit” treffen sich Vertreter/innen
e der Asklepiosklinik St. Georg

der Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz
des Caritasverbands Hamburg

des Diakonischen Werks Hamburg

der Feuerwehr Hamburg

des Kemenate-Tagestreffs fiir wohnungslose Frauen

der MW Malteser Werke, Malteser Nordlicht

von pflegen & wohnen

und der Stadtmission Hamburg

zu einem regelmafigen Austausch.

In Hamburg leben derzeit ca. 2900 wohnungslose Médnner und Frauen in offentlicher Unterbrin-
gung. Die Anzahl der Menschen, die auf der Stralle leben, wird laut einer Studie der Diakonie auf
1600 geschatzt (Diakonisches Werk Hamburg, 2001).

Medizinische Versorgung wird seit 10 Jahren von Wohlfahrtsverbdnden angeboten. Dazu zdhlen
die Krankenstube und die Mobile Hilfe der Caritas, die medizinische Sprechstunde in der Tagesauf-
enthaltstitte Bundesstrale und in der Ubernachtungsstitte Pik As, im Kemenate-Tagestreff fiir Woh-
nungslose Frauen und im Park In, einer Tagesaufenthaltstatte fiir suchtkranke Wohnungslose.
Wohnungslose Menschen verzeichnen eine hohe Morbiditdt und Mortalitdt, das durchschnittliche
Lebensalter von Wohnungslosen in Hamburg lag 1998 bei 44,8 Jahren.

Im Bereich der Wohnungslosenarbeit wurde mit dem Regionalen Knoten erstmalig eine Vernet-
zungsstruktur zum Thema Gesundheit in Hamburg verstetigt. Zentrales Ziel dieses Arbeitskreises ist
es, Versorgungsliicken aufzudecken und die Zusammenarbeit der Hilfesysteme zu verbessern. Die
Mitarbeiterinnen aus dem Bereich der Wohnungslosenhilfe haben in diesem Arbeitskreis wieder-
holt berichtet, dass sie auf der Stralle und in den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe verstarkt
wohnungslose, kranke und pflegebediirftige Menschen antreffen, die nicht mehr addquat versorgt
werden konnen. Diese Situation fiihren sie u. a. auf die Reformen im Bereich des Gesundheits- und
Sozialbereiches zuriick (Gesundheitsmodernisierungsgesetz und HARTZ IV).

Fir einen Groliteil der Wohnungslosen/Obdachlosen besteht hdufig keine Krankenhausbehand-
lungsbediirftigkeit (SGB V) oder diese wird bei Einweisung nicht festgestellt.

Gesetzliche Vorgaben lassen bei Nichtvorliegen einer medizinischen Indikation wenig Spielraum
fir stationdre Aufnahme; im Rahmen der DRG (Fallpauschalen) gibt es keine soziale Indikation, wie
z. B. im australischen Bundesstaat New South Wales (s. Artikel Hajen Seite 6).

Sozial isolierte oder wohnungslose Menschen kénnen haufig auf kein soziales und medizinisches
Netzwerk zurtickgreifen. So besteht die Gefahr, dass sie ambulant nicht ausreichend versorgt wer-
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den konnen. Unklarheiten bestehen auch in der Ubernahme von Pflegeleistungen nach SGB XI und
SGB V aufgrund fehlender Hiuslichkeit bei Bewohnern/innen von Ubernachtungsstitten; die Kran-
kenpflegeleistungen nach SGB V §37 Abs. 1 bei Bewohner/innen von Wohnunterkiinften werden
nicht von allen Krankenkassen tibernommen.

Der Regionale Knoten ,Wohnungslosigkeit und Gesundheit” greift diese Problemlage auf und ver-
sucht auf diesen Handlungsbedarf in der Fachoffentlichkeit hinzuweisen.

Der Regionale Knoten bietet ein Austauschforum fiir die Akteure aus dem Gesundheits- und Sozial-
bereich und fordert die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit.

Die Veranstaltung ,Eigenverantwortung in der Mittellosigkeit’, die am 3. November 2005 im
Arztehaus stattfand, war der erste gemeinsame Schritt in die (Fach)Offentlichkeit, mit dem Ziel die
Situation der Wohnungslosen sichtbar zu machen, die im Reformprozess von ,mehr Wettbewerb
und Eigenverantwortung und weniger Sozialstaat” hdufig durch das Raster fallen. Auf dieser Tagung
wurden Erfahrungen aus Kooperationsprojekten vorgestellt und die Situation und die Handlungs-
perspektiven in einer Abschlussdiskussion mit Vertretern/innen der Behérden, der Kassenarztlichen
Vereinigung, der Wohlfahrtsverbande u. a. diskutiert.

Mit dieser Veranstaltung ist des dem Regionalen Knoten gelungen tiber 160 Mitarbeiter/innen aus
dem medizinischen Versorgungssystem (ambulanter und stationdrer Bereich), der Wohnungslosen-
hilfe, den Krankenkassen, der Feuerwehr gemeinsam fiir diese Zielgruppe fortzubilden.

Ein ndchster Schritt wird die gezielte Fortbildung fiir Mediziner/innen sein: Im Herbst 2006 bietet
der Regionale Knoten in Kooperation mit der Akademie fiir Arztliche Fortbildung, Veranstaltungen
fir Mediziner an, um die Qualitatsverbesserung in der medizinischen/pflegerischen Versorgung von
wohnungslosen Mannern und Frauen in Hamburg, die Integration der Wohnungslosen in das medi-
zinische Regelsystem und die professionsiibergreifende Zusammenarbeit zu fordern.
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Krise und Zukunft des Sozialstaates in einer sich spaltenden Gesellschaft

Prof. Dr. Christoph Butterwegge
Universitat Kéln

Seit geraumer Zeit befindet sich der Sozialstaat im Kreuzfeuer 6ffentlicher Kritik. Er behindere den
wirtschaftlichen Aufschwung und sei — zumindest in der bisherigen Form — nicht mehr finanzier-
bar, heil’t es allenthalben. Auerdem werden die Globalisierung und der demografische Wandel
bemiiht, um zu begriinden, warum ,schmerzhafte Einschnitte” nétig seien. Nach der Teilpriva-
tisierung des Rentensystems (Einfiihrung der sog. Riester-Rente) folgten die Deregulierung des
Arbeitsmarktes (Verabschiedung der sog. Hartz-Gesetze), die Agenda 2010 von Gerhard Schroder,
Vorschldge der sog. Rirup-Kommission zur Renten-, Kranken- und Pflegeversicherung sowie die
Gesundheitsreform. Mittlerweile kursieren in der Diskussion (ber die Zukunft des ,Standortes D“
sogar Plane fir einen Systemwechsel (Einfiihrung der Kopfpauschale bzw. ,Gesundheitspramie”
oder gar Abschaffung der Gesetzlichen Krankenversicherung).

An die Stelle einer Politik des ,sozialen Ausgleichs”, wie sie das Grundgesetz fordert, trat seit der
Weltwirtschaftskrise 1974/76 eine Politik der Ausgrenzung von Bediirftigen, Benachteiligten und
Behinderten, die sich im Gefolge der Vereinigung 1990 sowie der Globalisierung des Kapitals, der
Finanzmarkte und des Handels radikalisierte. Sozialpolitik erscheint nicht langer als Mittel, um
die Integration der Gesellschaft zu garantieren, sondern als unnétiger Ballast und purer Luxus, den
sich selbst ein so reiches Land wie die Bundesrepublik nicht mehr leisten konne. Obwohl niemand
bezweifelt, dass sich der Sozialstaat in einer tiefen Krise befindet, ist es falsch, von einer ,Krise
des Sozialstaates” zu sprechen, weil damit suggeriert wird, dass dieser Ausloser oder gar Haupt-
verursacher der Probleme, d. h. fiir Fehlentwicklungen unterschiedlicher Art, verantwortlich sei.
Tatsdchlich leidet der Sozialstaat selbst am meisten unter der Krise eines Wirtschafts- und Gesell-
schaftssystems, das schon seit langerer Zeit weder ausreichendes Wachstum noch einen hohen
Beschaftigungsstand zu gewahrleisten vermag.

Strukturschwachen des Sozialstaates

Erwerbsarbeits-, ehe- und erwachsenenorientiert, setzt die Konstruktionslogik des Sozialstaates

in Deutschland seit Bismarcks Zeiten einen mannlichen Familienernahrer voraus, der sich, seine

Ehefrau und gemeinsame Kinder mittels eines sozialversicherungspflichtigen Vollzeitarbeitsver-

haltnisses unterhdlt. Fragt man nach den tiefer liegenden Griinden fiir die Krisensymptome und

Strukturprobleme des Wohlfahrtsstaates, spielen aufgrund der Globalisierung, Modernisierung und

Individualisierung hoch entwickelter Industriegesellschaften wie der Bundesrepublik drei Ten-

denzen eine Schlisselrolle:

1. Im Produktionsprozess 16st sich das Normalarbeitsverhdltnis, von der Kapitalseite unter
den Stichworten ,Deregulierung” und ,Flexibilisierung” vorangetrieben, tendenziell auf. Es
wird zwar keineswegs ersetzt, aber durch eine stindig steigende Zahl atypischer, prekarer,
befristeter, Leih- und (Zwangs-)Teilzeitarbeitsverhiltnisse, die den so oder gar nicht (mehr)
Beschéftigten wie ihren Familienangehdrigen weder ein ausreichendes Einkommen noch
den erforderlichen arbeits- und sozialrechtlichen Schutz bieten, in seiner Bedeutung stark
relativiert.

2. Im Reproduktionsbereich biifst die Normalfamilie, d. h. die z. B. durch das Ehegattensplitting
im Einkommensteuerrecht staatlicherseits subventionierte traditionelle Hausfrauenehe mit ein,
zwei oder drei Kindern, in vergleichbarer Weise an gesellschaftlicher Relevanz ein. Neben sie
treten andere Lebens- und Liebesformen, die zumindest tendenziell weniger materielle Si-
cherheit fiir Frauen und Kinder gewdhrleisten (sog. Ein-Elternteil-Familie, , Patchwork-Familie”,
gleichgeschlechtliche Partnerschaft usw.).
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Hinsichtlich des Wohlfahrtsstaates bedingt der 1989/91 zum Programm erhobene und seither
im Konsens 6konomischer, politischer und wissenschaftlicher Eliten immer mehr verscharfte
Wettbewerb zwischen den ,Wirtschaftsstandorten” einen Abbau von Sicherungselementen fiir
,weniger Leistungsfahige”. Kinder und Jugendliche sind besonders stark von der steigenden
Arbeitslosigkeit und/oder Armut betroffen, weil das Projekt eines ,Umbaus” des Sozialstaates
auf Kosten vieler Eltern geht, die erheblich weniger Absicherung als vorherige Generationen
geniellen.

»Umbau“ - Folgen fiir die Staatsentwicklung: Bedeutet die neoliberale Wende das Ende des
Sozialstaates?

Bei der gegenwartigen ,Umbau”-Diskussion handelt es sich um den umfassendsten Angriff auf
den Sozialstaat in seiner jahrzehntelang gewohnten Gestalt. Daraus erwdchst eine gesellschafts-
politische Richtungsentscheidung von historischer Tragweite. Auf der politischen Agenda steht
nicht etwa nur weniger, sondern ein anderer Staat. Es geht also keineswegs um die Liquidation des
Sozialstaates, vielmehr um seine Reorganisation nach einem neoliberalen Konzept, das Leistungs-
reduktionen (z. B. ,Nullrunden” fiir Rentner/innen), eine Verscharfung der Anspruchsvorausset-
zungen (z. B. Erh6hung des Renteneintrittsalters) bzw. eine Verkiirzung der Bezugszeiten (z. B. von
Arbeitslosengeld) und die Reindividualisierung sozialer Risiken beinhaltet. Dadurch verandert sich
der Sozialstaat grundlegend, und zwar in mehrfacher Hinsicht:

1.
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Aus dem Wohlfahrtsstaat wird ein ,nationaler Wettbewerbsstaat” (Joachim Hirsch), der die
Aufgabe hat, durch seine Politik die Konkurrenzfahigkeit des ,eigenen” Wirtschaftsstandortes
auf dem Weltmarkt, Wachstum und Beschdftigung zu fordern. Sozialstaatlichkeit, die eigentlich
Verfassungsrang hat, besitzt fiir Neoliberale keinen Eigenwert mehr, sondern muss sich nach
der Standortlogik wirtschaftlichen und Machtinteressen unterwerfen. Dies zeigt sich etwa bei
Debatten tber die Lockerung des Kiindigungsschutzes oder die Aufweichung des Flachentarif-
vertrages. Da fast alle Gesellschaftsbereiche im Zuge einer Okonomisierung, Privatisierung und
Liberalisierung nach dem Vorbild des Marktes umstrukturiert werden, halt die Konkurrenz auch
Einzug im Sozialstaat (Beispiel: Wettbewerb zwischen frei-gemeinniitzigen und privat-gewerb-
lichen Tragern im Bereich der ambulanten Pflegedienste).

Aus dem Sozialstaat wird ein Minimalstaat. Der ,schlanke Staat”, wie er dem Neoliberalismus
vorschwebt, ist im Hinblick auf die Sozialpolitik eher magersiichtig, aber keineswegs frei von
biirokratischen Auswiichsen — ganz im Gegenteil! Leistungskiirzungen und die Verscharfung
von Anspruchvoraussetzungen gehen mit Strukturveranderungen einher, die nicht nur mehr
Markt, sondern teilweise auch mehr staatliche Administration bedeuten. Beispielsweise werden
fir Zertifizierungsagenturen, Evaluationsbirokratien und Leistungskontrollen aller Art womég-
lich mehr Sach- und Personalmittel benétigt als vorher.

Der neoliberale Residualstaat ist eher Kriminal- als Sozialstaat, weil ihn die drastische Re-
duktion der Wohlfahrt zur Repression gegentiber jenen Personengruppen zwingt, die als Mo-
dernisierungs- bzw. Globalisierungsverlierer/innen zu Opfern seiner riickwarts gerichteten
,Reformpolitik” werden. Je weniger groRziigig die Sozialleistungen einer reichen Gesellschaft
ausfallen, umso schlagkraftiger muss ihr Sicherheits- bzw. Gewaltapparat sein. Nicht nur in
den Vereinigten Staaten (U.S. Patriot Act) wurden die Terroranschldge des 11. September 2001
als Vorwand fiir Einschrankungen der Biirgerrechte benutzt, was die Moglichkeiten verringert,
Widerstand gegen soziale Demontage zu leisten.

An die Stelle des aktiven Sozialstaates, wie man ihn bei uns bisher kannte, tritt — sehr stark vom
Kommunitarismus, einer US-amerikanischen Denkrichtung, beeinflusst — ein ,aktivierender”,
Hilfebediirftige nicht mehr ohne entsprechende Gegenleistung alimentierender Sozialstaat. Der
,welfare state” wandelt sich zum ,workfare state”, wenn man den Arbeitszwang ins Zentrum der
Beschéftigungs- und Sozialpolitik riickt. Ausgerechnet in einer Beschaftigungskrise, wo Millionen
Arbeitspldtze — nicht: Arbeitswillige — fehlen, wird so getan, als seien die von Erwerbslosigkeit
unmittelbar Betroffenen an ihrem Schicksal selbst schuld. Trotz des wohlklingenden Mottos
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,Fordern und fordern!”, das Leistungsgesetze von Gegenleistungen der Beglinstigten abhangig
macht, bemiiht man sich gar nicht darum, die Chancen von sozial Benachteiligten zu verbessern,
wie man im Weiterbildungsbereich sieht, wo sich die Bundesagentur (frither: -anstalt) fiir Arbeit
immer starker auf Hochqualifizierte und leicht Vermittelbare konzentriert. Durch den Verzicht
auf eine Zielgruppenforderung und sozialpadagogische Zusatzbetreuung sowie die unsoziale,
aber auch kurzsichtige Fixierung auf den zu erwartenden Vermittlungserfolg (,Output-Orientie-
rung” mit der Festlegung einer ,Verbleibsquote” von mindestens 70 Prozent als Voraussetzung
fur die Finanzierung von wie auch die Teilnahme an Weiterbildungsmalinahmen) bleiben die
sog. Hauptproblemgruppen des Arbeitsmarktes (Langzeitarbeitslose, Altere und Berufsriickkehre-
rinnen) von Qualifizierungs- bzw. Férdermalnahmen praktisch ausgeschlossen.

5. Das bisherige Gemeinwesen wird in einen Wohlfahrtsmarkt einerseits und einen Wohltatig-
keits-, Almosen- bzw. Suppenkiichenstaat andererseits aufgespalten. Auf dem Wohlfahrtsmarkt
kaufen sich jene Biirger/innen, die es sich finanziell leisten kénnen, soziale Sicherheit (z. B.
Altersvorsorge durch Versicherungspolicen der Assekuranz). Dagegen stellt der postmoderne
Sozialstaat nur noch euphemistisch als ,Grundsicherung” bezeichnete Minimalleistungen
bereit, die Menschen vor dem Verhungern und Erfrieren bewahren, sie ansonsten jedoch der
Privatwohltdtigkeit Gberantworten. Man spricht von ,Eigenverantwortung”, meint aber Zusatz-
belastung fiir Arbeitnehmer/innen und Rentner/innen. Mit dem Sozialstaatsgebot des Grundge-
setzes ist diese Entwicklung m. E. kaum vereinbar.

Folgen der neoliberalen Hegemonie fiir die soziale Symmetrie und die Demokratie

Die gegenwartige US-Amerikanisierung des Sozialstaates fiihrt perspektivisch auch zu ei-

ner US-Amerikanisierung der Sozialstruktur, d. h. einer wachsenden Polarisierung zwischen
Arm und Reich. Ulrich Beck sprach in seinem 1986 erschienenen Buch ,Risikogesellschaft”
von einem sozialen ,Fahrstuhl-Effekt”, der alle Klassen und Schichten gemeinsam nach oben
beférdert habe. Betrachtet man die jiingste Gesellschaftsentwicklung, kann eher von einem
Paternoster-Effekt die Rede sein: In demselben Malle, wie die einen nach oben gelangen, geht
es fiir die anderen nach unten. Mehr denn je gibt es im Zeichen der Globalisierung ein sozi-
ales Auf und Ab, das Unsicherheit und Existenzangst fiir eine wachsende Zahl von Menschen
mit sich bringt.

Jenseits des Atlantiks ist die sozialrdumliche Trennung von Bevolkerungsgruppen schon viel klarer
erkennbar, samt ihren verheerenden Folgen fiir den Zusammenhalt der Gesellschaft: einer gestiege-
nen (Gewalt-)Kriminalitdt, des Drogenmissbrauchs und einer Verwahrlosung der 6ffentlichen Infra-
struktur. Die neoliberale Hegemonie, wie man die 6ffentliche Meinungsfiihrerschaft des Marktra-
dikalismus nennen kann, verscharft aber nicht nur die soziale Asymmetrie, ist vielmehr auch eine
Gefahr fiir die Demokratie.

Deregulierung bedeutet nicht Verzicht auf staatliche Rahmensetzung, vielmehr deren Konzen-
tration auf die Forderung des wirtschaftlichen Leistungswettbewerbs und der rentablen Kapital-
verwertung. Flexibilisierung der Arbeitsverhaltnisse und -zeiten bringt fiir die Beschaftigten keine
oder nur wenig Vorteile, weil sie sich den wirtschaftlichen Verwertungsbedingungen unterordnen
miussen und nicht selbst bestimmen kénnen, wann und unter welchen Bedingungen sie arbeiten
wollen. Privatisierung offentlichen Eigentums und sozialer Dienstleistungen lauft auf Entpoliti-
sierung, diese wiederum auf die Entdemokratisierung der Gesellschaft hinaus, weil nunmehr der
Bourgeois jene Entscheidungen trifft, die eigentlich dem Citoyen bzw. dem Gemeinwesen und
seinen gewahlten Reprisentant(inn)en vorbehalten bleiben sollten. Uberhaupt werden Men-
schen der Moglichkeit beraubt, in gesamtgesellschaftliche Willensbildungs- und Entscheidungs-
prozesse einzugreifen. Wie soll z. B. eine alleinerziehende Mutter, die nicht einmal weil3, ob
sie genug Geld fiir die nahende Klassenfahrt ihres Kindes eriibrigen kann, am politischen Leben
teilhaben?
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In der neoliberalen Weltsicht erscheint Armut nicht als gesellschaftliches Problem, vielmehr als
selbst verschuldetes Schicksal, das eine mehr oder weniger gerechte Strafe fiir Leistungsverweige-
rung oder die Unfahigkeit darstellt, sich bzw. seine Arbeitskraft auf dem Markt mit ausreichendem
Erl6s zu verkaufen, wie der Reichtum umgekehrt als angemessene Belohnung fiir eine Leistung
betrachtet wird, die auch ganz schlicht darin bestehen kann, den Tipp eines guten Anlageberaters
zu befolgen. Dagegen sind hohe Lohne bzw. Lohnnebenkosten der wirtschaftliche Stindenfall
schlechthin und missen als Ursache fiir die Arbeitslosigkeit und Wachstumsschwache in Deutsch-
land herhalten.

Fast allen bekannten Planen, die den Sozialstaat sanieren sollen, wie den Konzepten der sog.
Hartz-Kommission ,zum Abbau der Arbeitslosigkeit und zur Umstrukturierung der Bundesanstalt
fir Arbeit” sowie der sog. Rirup-Kommission ,fiir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der
Sozialen Sicherungssysteme” und der von Bundeskanzler Gerhard Schroder prasentierten ,Agenda
2010“, liegt das neoliberale Dogma zugrunde, wonach die Arbeitslosigkeit in erster Linie durch
Senkung der Lohnnebenkosten bekampft werden muss. Es kommt aber in Wirklichkeit gar nicht auf
die Hohe der (gesetzlichen) Personalzusatzkosten, also der Arbeitgeberbeitrage zur Sozialversiche-
rung, an. Vielmehr ist die Hohe der Lohnstiickkosten entscheidend, welche in der Bundesrepublik
aufgrund einer tiberproportional wachsenden Arbeitsproduktivitat seit Jahren weniger stark steigen
als in den meisten mit ihr auf dem Weltmarkt konkurrierenden Landern, was 2004 zu einem Re-
kordexportiiberschuss in Hohe von 156,7 Mrd. EUR fihrte. Nicht zufallig ist Deutschland — bezo-
gen auf die Leistungsfahigkeit pro Erwerbstdtigem oder pro Kopf der Bevolkerung — mit riesigem
Abstand ,Exportweltmeister”. Hinge das Wohl und Wehe einer Volkswirtschaft von niedrig(er)en
Lohn- bzw. Lohnnebenkosten ab, wie Neoliberale behaupten, miissten in Bangladesch und Burki-
na Faso ldngst Vollbeschéftigung und allgemeiner Luxus herrschen!

Wer die Massenarbeitslosigkeit in Deutschland auf gestiegene Personalzusatzkosten zuriickfiihrt,
wie es die Arbeitgeber, der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung und die Bundesregierung tun, verwechselt Ursache und Wirkung: Die zunehmende
Erwerbslosigkeit ist zwar fiir die hohen Lohnnebenkosten verantwortlich, aber nicht umgekehrt.
Daher erwies sich der Glaube, die (teilweise) Umstellung des Sozialsystems von der Beitrags- auf
Steuerfinanzierung schaffe Arbeitspldtze, wirtschaftliche Stabilitit und mehr soziale Gerechtigkeit,
genauso als Illusion wie die der Riester’schen Rentenreform zugrunde liegende Auffassung, das
Kapitaldeckungsprinzip |6se die Probleme der Alterssicherung einer schrumpfenden Erwerbsbe-
vOlkerung (zumindest besser als das Umlageverfahren). Wer die Lohnnebenkosten senken will, um
,den Faktor Arbeit zu entlasten”, macht ihn in Wahrheit billiger fiir das Kapital und belastet damit
die Arbeitnehmer/innen zusatzlich.

Gegen eine Zurlickdrangung der Beitrags- und einen Ausbau der Steuerfinanzierung des sozialen

Sicherungssystems sprechen im Wesentlichen vier Griinde:

1. Fir die Betroffenen ist die Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen erheblich weniger
diskriminierend als die Abhdngigkeit von staatlicher Hilfe, deren Inanspruchnahme ihnen noch
mehr Missbrauchsvorwiirfe eintragen wiirde, weil ihr keine ,Gegenleistung” in Form eigener
Beitragsleistungen entspricht.

2. Da steuerfinanzierte — im Unterschied zu beitragsfinanzierten — Sozialausgaben den staatlichen
Haushaltsrestriktionen unterliegen, fallen sie eher den Sparzwangen der 6ffentlichen Hand
zum Opfer; auferdem ist ihre Hohe von wechselnden Parlamentsmehrheiten und Wahlergeb-
nissen abhangig. Wie sollen die standig sinkenden Steuereinnahmen des Staates zur Finanzie-
rungsbasis eines funktionsfahigen Systems der sozialen Sicherung werden? SchliefSlich haben
fast alle Parteien die weitere Senkung von Steuern auf ihre Fahnen geschrieben.

3. Man muss sich die Struktur der Steuereinnahmen ansehen, um zu erkennen, dass Unternehmer
und Kapitaleigentiimer im ,Lohnsteuerstaat” Deutschland kaum noch zur Finanzierung des
Gemeinwesens beitragen. Die steuerliche Schieflage wiirde zu einer einseitigen Finanzierung
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der Sozialleistungen durch Arbeitnehmer/innen fiihren, wohingegen die (bisher erst ansatzwei-
se durchbrochene) Beitragsparitdt der Sozialversicherung fiir eine angemessene(re) Beteiligung
der Arbeitgeberseite an den Kosten sorgt.

4. Gegenwartig wird die Steuerpolitik im Wesentlichen von zwei Trends bestimmt: Einerseits
findet unter dem Vorwand der Globalisierung bzw. der Notwendigkeit, durch Senkung der
Einkommen- und Gewinnsteuern (potenzielle) Kapitalanleger zu kddern und den ,Standort
D“ zu sichern, eine Verlagerung von den direkten zu den indirekten Steuern statt. Anderer-
seits neigt die offentliche Meinung, flankiert von einem Wandel des Gerechtigkeitsverstand-
nisses im neoliberalen Sinne, viel starker als frither zur Nivellierung der Steuersdtze. Statt
progressiver Einkommensteuern praferiert man Stufensteuersitze, die sich nach US-Vorbild
in Richtung der Einheitssteuer (Flat Tax) anndhern. Typisch dafiir sind das von Friedrich Merz,
dem damaligen stellvertretenden CDU-Vorsitzenden, entwickelte Modell mit drei Steuersat-
zen (12, 24 und 36 Prozent) sowie das Konzept des ehemaligen Bundesverfassungsrichters
Paul Kirchhof, das nur noch einen Steuersatz (25 Prozent) kennt. Unter diesen Vorausset-
zungen wdre es naiv anzunehmen, ein sozialer Ausgleich kénne aus Steuermitteln erfolgen.
Vielmehr sinkt das Steueraufkommen tendenziell, zumal sich die etablierten Parteien der
Bundesrepublik — genauso wie die Nationalstaaten — in einem regelrechten Steuersenkungs-
wettlauf befinden.

Die solidarische Biirgerversicherung — Alternative zum neoliberalen Um- bzw. Abbau des
Sozialstaates

M. E. geht es darum, die spezifischen Nachteile des deutschen Sozialstaatsmodells auszu-
gleichen, ohne seine besonderen Vorziige preiszugeben. Strukturdefekte des ,rheinischen”
Wohlfahrtsstaates bilden seine duale Architektur (Spaltung in die Sozialversicherung und die
Sozialhilfe), seine strikte Lohn- und Leistungsbezogenheit (Aquivalenzprinzip) sowie seine
Barrieren gegen Egalisierungstendenzen (Beitragsbemessungsgrenzen; Versicherungspflicht-
bzw. -fluchtgrenze in der Kranken- und Pflegeversicherung; Freistellung prekarer Beschafti-
gungsverhdltnisse von der Sozialversicherungs- bzw. Steuerpflicht). Der entscheidende Plus-
punkt des Bismarck’schen Sozialsystems gegeniiber anderen Modellen liegt jedoch darin, dass
seine Geld-, Sach- und Dienstleistungen keine Alimentation von Bediirftigen und Benachteilig-
ten aus Steuermitteln darstellen, die je nach politischer Opportunitdt widerrufen werden kann,
sondern durch Beitragszahlungen erworbene (und verfassungsrechtlich garantierte) Anspriiche.

Das in der Bundesrepublik bestehende System der sozialen Sicherung speist sich nur zu etwa
einem Drittel aus Steuereinnahmen; zwei Drittel der Finanzmittel stammen aus Beitragen der
Versicherten und ihrer Arbeitgeber. Umso wichtiger wire es, durch Ubertragung des Prin-
zips der 6konomischen Leistungsfahigkeit auf dieses Gebiet flir mehr Beitragsgerechtigkeit
zu sorgen. Statt alle nicht dem Aquivalenzprinzip entsprechenden Leistungen gleich als ,ver-
sicherungsfremd” zu brandmarken, was der Logik gewinnorientierter Privatversicherungen
entspricht, miisste man tiberlegen, wie ein Mehr an solidarischer Umverteilung innerhalb der
Sozialversicherungzweige zu realisieren und die Offentlichkeit dafiir zu gewinnen ist.

An die Stelle der bisherigen Arbeitnehmer- muss m. E. eine allgemeine, einheitliche und solida-
rische Biirgerversicherung treten. Allgemein zu sein heifst, dass die Biirgerversicherung samtliche
dafiir geeignete Versicherungszweige (Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung) umfasst. Schon
jetzt stellt die Gesetzliche Unfallversicherung insofern einen Sonderfall dar, als sie sich nur aus
Beitrdgen der Arbeitgeber finanziert. Der letzte Versicherungszweig, die Arbeitslosenversicherung,
konnte nach einem Vorschlag des ,Forums Demokratische Linke 21“ in eine ,Arbeitsversicherung”
umgewandelt werden, die auch samtliche Selbststandigen und Freiberufler/innen aufnehmen soll.
Damit schlosse sich der Kreis zu einer beinahe alle Einwohner/innen als Mitglieder umfassenden
Volksversicherung.
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Einheitlich zu sein heifSt in diesem Zusammenhang, dass neben der Biirgerversicherung keine mit
ihr konkurrierenden Versicherungssysteme existieren. Private Versicherungsunternehmen miissten
sich auf die Abwicklung bestehender Vertrage (Wahrung des Bestandsschutzes), Zusatzangebote
und Erganzungsleistungen beschranken. Solidarisch zu sein heil’t, dass die Biirgerversicherung
zwischen den 6konomisch unterschiedlich Leistungsfahigen einen sozialen Ausgleich herstellt.
Nicht nur auf Lohne und Gehalter, sondern auf samtliche Einkunftsarten (Zinsen, Dividenden,
Tantiemen, Miet- und Pachterl6se) wdren Beitrdage zu erheben. Entgegen einem verbreiteten Miss-
verstandnis bedeutet dies nicht, dass Arbeitgeberbeitrdge entfallen. Sie sollten jedoch nicht mehr
an die Bruttolohn- und -gehaltssumme gekoppelt werden, was beschéftigungsintensive Betriebe
tibermafig belastet. Ende der 1970er-/Anfang der 1980er-Jahre wurde Uber alternative Erhebungs-
methoden diskutiert. Damals schlugen sozialdemokratische Politiker/innen, Gewerkschafter/innen
und Wissenschaftler/innen vor, die Bruttowertschopfung eines Unternehmens als Bemessungs-
grundlage zu wahlen. Durch den als ,Maschinensteuer” bezeichneten Wertschopfungsbeitrag
sollte eine ausgewogenere Belastung erreicht und ein positiver Beschaftigungseffekt erzielt werden.
Auch wenn man sich von ihm keine Wunderdinge versprechen sollte, hatte es der Wertschop-
fungsbeitrag sehr wohl verdient, wieder mehr Aufmerksamkeit zu finden.

Nach oben darf es Beitragsbemessungs- sowenig wie Versicherungspflichtgrenzen geben, die es
privilegierten Personengruppen erlauben wiirden, sich ihrer Verantwortung fiir sozial Benachtei-
ligte zu entziehen und in exklusive Sicherungssysteme auszuweichen. Wer den nach Einkom-
menshohe gestaffelten Beitrag nicht selbst entrichten kann, muss finanziell aufgefangen werden.
Vorbild dafiir konnte die Gesetzliche Unfallversicherung sein. Dort dient der Staat gewissermalsen
als Ausfallbiirge fir Vorschulkinder, Schiiler/innen und Studierende, die einen Kindergarten, eine
allgemeinbildende Schule bzw. eine Hochschule besuchen.

Biirgerversicherung schlieSlich heift, dass Mitglieder aller Berufsgruppen, d. h. nicht nur abhangig
Beschiftigte, aufgenommen werden. Da samtliche Wohnbiirger/innen in das System einbezogen
waren, blieben weder Selbststandige, Freiberufler/innen, Beamte, Abgeordnete und Minister noch
Auslander/innen mit Daueraufenthalt in der Bundesrepublik aufSen vor. Es geht primdr darum, die
Finanzierungsbasis des Sozialsystems zu verbreitern und den Kreis seiner Mitglieder, zu erweitern.
Birgerversicherung bedeutet, dass es sich um eine Versicherungsl6sung handelt, also gewdhrleistet
sein muss, dass ihre Mitglieder, soweit sie dazu finanziell in der Lage sind, Beitrdge entrichten und
entsprechend geschiitzte Anspriiche erwerben. Dies schliefst keineswegs aus, dass sich der Staat
mit Steuergeldern an ihrem Auf- und Ausbau beteiligt. Die geplante Biirgerversicherung konnte
zum Einfallstor fiir einen Systemwechsel werden, sofern sie nicht nach dem Versicherungsprinzip
konstruiert ware, sondern aus Steuermitteln finanziert wiirde.

Erginzende Literatur des Verfassers zum Thema:
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Wiesbaden (VS — Verlag flr Sozialwissenschaften) 2005

16



Wilfried Kunstmann: Das GKV-Modernisierungsgesetz

Das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) und seine Auswirkungen auf die medizinische
Versorgung Wohnungsloser

Wohnungslose: autonome Patienten und Patientinnen oder Opfer
von Okonomisierung und Wettbewerb?

Eine Zwischenbilanz der Reformen im Gesundheitswesen

Dr. Wilfried Kunstmann
Bundesarztekammer Berlin

1. Der Zielkonflikt des GKV-Modernisierungsgesetzes: Mehr Qualitat bei geringeren Kosten

Das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG), das seit dem 1. Januar 2004 wirksam ist, hat nicht nur
grofle Auswirkungen auf das deutsche Gesundheitswesen insgesamt, sondern auch auf die medizi-
nische Versorgung Wohnungsloser. Insbesondere hat die durch das GMG vorgenommene Gleich-
stellung der Empfanger von Krankenhilfe nach dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG) mit den Ver-
sicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zur Folge, dass auch von Wohnungslosen
Praxisgebiihren und Zuzahlungen zu Medikamenten und Krankenhausaufenthalten zu leisten sind.
Die gleichen Konsequenzen hat die Hartz-1V-Gesetzgebung, durch die die Mehrzahl der Woh-
nungslosen von Sozialhilfeempfangern zu Beziehern des Arbeitslosengeldes Il wurde: In der Folge
werden arbeitsfahige Wohnungslose nun tber die Bundesagentur fiir Arbeit in der Gesetzlichen
Krankenversicherung pflichtversichert.

Die konkreten Auswirkungen dieser Gesetzesnovellen auf die Gruppe der Wohnungslosen sollen
im Folgenden ndher dargestellt werden. Dabei interessieren vor allem die praktischen Auswir-
kungen auf ihre medizinische Versorgung, die anhand der Ergebnisse einer Umfrage unter den
medizinischen Projekten fiir Wohnungslose in Deutschland illustriert werden sollen.

Ein zentrales Ziel des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) vom 1.1.2004 bestand darin, den
fortschreitenden Ausgabenanstieg in der gesetzlichen Krankenversicherung zu stoppen. Deshalb
sollten durch das Gesetz ,die vorhandenen Mittel effizienter eingesetzt und die Qualitit der me-
dizinischen Versorgung deutlich gesteigert werden.” ' Uber die Reformen sollten, wie es in den
Vorbemerkungen des Gesetzgebers zum Gesetzestext heifst, die Arbeitskosten abgesenkt und damit
ein Beitrag zur Verringerung der Arbeitslosigkeit in Deutschland geleistet werden. 2

Das neben der Begrenzung der Ausgaben vom Gesetzgeber verfolgte zweite Ziel war die Verbesserung
der Qualitat der medizinischen Versorgung. Den Hintergrund hierfiir bildete das Gutachten des Sachver-
standigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen aus dem Jahre 2000/2001 (,,Bedarfsge-
rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit”) °, das eine Uber-, Unter-, Fehlversorgung im deutschen Gesundheits-
wesen bemdangelt hatte. In dem Gutachten war die Behauptung aufgestellt worden, dass Deutschland mit
3560 Euro/Kopf/Jahr im internationalen Vergleich tiberdurchschnittlich hohe Ausgaben fiir die gesundheit-
liche Versorgung seiner Bevolkerung aufweise, wahrend hingegen der Outcome, z. B. gemessen an der
durchschnittlichen Lebenserwartung und den verlorenen Lebensjahren der Bevélkerung, international nur
mittelmalig sei. Es wiirde, so die These der Gutachter, zu viel Geld fir die falschen Dinge ausgegeben,
was an anderer Stelle im Gesundheitswesen bessere Verwendung finden kénnte.

Somit war der Auftrag an das GMG, zwei kontrdre Ziele miteinander in Einklang zu bringen, nam-
lich die Kosten der medizinischen Versorgung zu senken und dabei gleichzeitig die Qualitit dieser
Versorgung zu steigern. Dieser Zielkonflikt sollte insbesondere

durch einen Ausbau wettbewerblicher Elemente im Gesundheitswesen,

durch eine grolere Eigenverantwortung des Versicherten fiir seine gesundheitliche Versorgung,

durch eine Starkung der Patientensouveranitat und Transparenz im Gesundheitswesen,

durch mehr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung sowie

eine Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen insbesondere durch eine bessere Verzahnung

der ambulanten und stationiren Versorgungsbereiche * gelést werden.
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2. Vom Leistungsberechtigten zum autonomen Konsumenten in einem wettbewerbsorientierten
Gesundheitsmarkt

Die Forderung nach mehr Wettbewerb, mehr Selbstverantwortung, mehr Patientenautonomie und

Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen haben jedoch insbesondere fiir materiell schlechter ge-

stellte Bevolkerungsgruppen — wie z. B. Wohnungslose — gravierende Auswirkungen:

Armere Menschen tragen im Durchschnitt eine héhere Krankheitslast als Angehérige hoherer
sozialer Schichten, wahrend sie vergleichsweise weniger in die Sozialversicherung einzahlen.
In einem wettbewerbsorientierten Gesundheitswesen werden sie damit automatisch zu
,schlechten Versicherungsrisiken”. Im Kontrast hierzu werden in einem solidarisch finanzierten
Gesundheitssystem die relativen Behandlungsmehrkosten tiber die Solidargemeinschaft umver-
teilt, wobei sich die Versicherungsbeitrage primdr an den finanziellen Moglichkeiten des einzel-
nen und nicht am individuellen Behandlungsrisiko orientieren.

Die Forderung nach mehr Selbstverantwortung im Gesundheitswesen bedeutet eine Betonung
individuell beeinflussbarer gegentber gesellschaftlich vermittelter Faktoren von Krankheit und
Gesundheit. Der Einfluss letzterer auf das Individuum ist jedoch zwangslaufig umso starker,

je geringer die individuell verfligbaren materiellen und ideellen Ressourcen sind, die den gesell-
schaftlichen Wirkfaktoren entgegengesetzt werden kénnen. Die Aufforderung zu grolerer Selbst-
verantwortung miindet zwangsldufig in ein ,blaming the victim” — einer Schuldzuschreibung auf
das Opfer krankmachender Lebensumstande. Die Folge dieser Denkungsweise ist, dass der
einzelne auch starker nach seinen gesundheitlichen Risiken und erforderlichen medizinischen
Behandlungen bewertet und finanziell herangezogen wird. Arme mit einem hoheren Behand-
lungsbedarf und geringeren finanziellen Ressourcen werden somit proportional starker belastet,
womit sich der Kreislauf von Armut und Krankheit weiter verscharft.

Die dritte im Gesetz enthaltene MaBnahme zur Erreichung der anvisierten Ziele, die Steigerung
der Patientenautonomie, weist in eine dhnliche Richtung wie der Aufruf zu mehr Selbstver-
antwortung. Patientenautonomie bedeutet nicht nur, eigenverantwortlich tiber anzuwendende
diagnostische und therapeutische Verfahren zu entscheiden, sondern auch zwischen unter-
schiedlichen Versicherungsbedingungen, zwischen Risikoausschliissen und Selbstbehalten, Zu-
zahlungen und Boni auszuwahlen. In diesem Prozess wird auch dem Wohnungslosen verstarkt
die Rolle des kritischen Konsumenten abverlangt, der zwischen unterschiedlichen Vertragskondi-
tionen zu entscheiden hat, unabhéngig davon, ob er sich selber als Patient definiert oder nicht.

Allein die Verbesserung der Versorgungsqualitat und Versorgungsstrukturen konnten sich auch
flir Wohnungslose als vorteilhaft erweisen — solange diese nicht allein dem Primat der Wirt-
schaftlichkeit unterworfen werden.

3.Malinahmen des GMG zur Forderung des Wettbewerbs, der Eigenverantwortung und der
Qualitit der medizinischen Versorgung

Das GMG vom 1.1.2004 enthalt eine Vielzahl von Einzelmallnahmen, die der Umsetzung der

Teilziele ,Wettbewerb”, ,Eigenverantwortung”, ,Patientensouveranitat” und ,Versorgungsqualitat”

dienen sollen.

Zur Starkung von Wettbewerbselementen wird das Gesundheitswesen durch das GMG fiir eine
Vielzahl neuer Versorgungs- und Vertragsformen geoffnet. So kénnen zukiinftig neben den herkémm-
lichen Kassenarztpraxen auch Medizinische Versorgungszentren (§95 SGB V) eingerichtet werden,
in denen Arzte unterschiedlicher Fachgebiete gemeinsam mit anderen Gesundheitsberufen am-
bulante medizinische Versorgung anbieten. Durch integrierte Versorgungsformen (§140a ff.) soll
eine Leistungssektoren iibergreifende Versorgung von Patienten erleichtert werden. Die entspre-
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chenden Vertrdage konnen direkt zwischen Kostentrdgern und Leistungserbringern und damit an
den Kassendrztlichen Vereinigungen vorbei abgeschlossen werden. Mit den Disease Management
Programmen (DMP — § 137f SGB V), die sich tiber den Risikostrukturausgleich auf die Geldstrome
zwischen den Kassen auswirken, werden fiir die Krankenversicherungen Anreize fiir eine inten-
sivere Versorgung ausgewahlter Patientengruppen geschaffen. Auf der Versichertenseite wiederum
werden Wettbewerbselemente z. B. iiber die WahIméglichkeit zwischen verschiedenen Kranken-

kassen > oder Versorgungsformen (z. B. Hausarztmodellen gemiB § 73b) gestérkt.

Von der Einrichtung unterschiedlicher, miteinander konkurrierender Versorgungsmodelle erhofft
sich der Gesetzgeber letztlich auch eine Verbesserung der Versorgungsqualitat. Uber Marktme-
chanismen sollen Effektivitdtsreserven im Gesundheitswesen mobilisiert und durch eine gréRere
Angebotsvielfalt individuellen Patientenbeddirfnissen besser entsprochen werden.

Je groler die Auswahl zwischen parallel nebeneinander bestehenden Versorgungsformen, um so
mehr wird der Einzelne zum Konsumenten, der eigenverantwortlich tber das zu ihm passende
Leistungsangebot entscheiden — und schlielSlich auch entsprechend dafiir bezahlen muss. In diese
Richtung weisen z. B. die mit dem GMG eingefiihrte Praxisgebiihr (§28,4) sowie die ausgeweiteten
Zuzahlungen zu Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln (§61), die Ausgliederung von Leistungen
aus der solidarischen Finanzierung (z. B. Sehhilfen oder Zahnersatz — §§ 30,33) oder die nun aus-
geweitete Option der Kostenerstattung (§ 13).

GleichermalRen sollen tGber die neu installierten MalRnahmen die Kosten des Gesundheitswesens
reduziert oder zumindest konstant gehalten werden, um der gesetzlich geforderten Beitragssatzsta-
bilitat nachzukommen und die Lohnnebenkosten zu entlasten und damit die Attraktivitat Deutsch-

Ubersicht 1:

Wettbewerb

Eigenverantwortung

Patientensouveranitit
und Transparenz

Versorgungsqualitat
und Wirtschaftlichkeit

Weiterentwicklung
der Versorgungsstruk-
turen

Krankenkassenwahl/-
wechsel (§173 - 175)

Praxisgebuhr (§28,4)

Patientenvertretung
im GemBa (§140f)

hausarztzentrierte
Versorgung (§73b)

strukturierte Behand-
lungsprogramme
(DMPs) (§1371)

medizinische Versor-
gungszentren (§95)

Zuzahlungen (§61)

Patientenbeauf-
tragte/r (§140h)

arztliche Fortbildung
(§95d, §137)

Integrierte Versorgung
(§140a ff.)

Integrierte Versorgung
(§140a ff.)

Bonuszahlungen
(§65a)

Patientenquittungen
(§305,2)

Qualitatssicherung in
Krankenhdusern und
Arztpraxen
(§135-139)

medizinische Versor-
gungszentren (§95)

strukturierte Behand-
lungsprogramme
(DMP’s) (§1371)

Wegfall der Kosten-

erstattung fiir

e nicht verschrei-
bungspflichtige
Medikamente
(§34)

e Brillen (§33,1)

e Fahrkosten

Kostenerstattungs-
prinzip (§13)

IQWIG (§139a)

ambulante Kranken-
haus-Leistungen (§39
und §§115a - 116b)

(§60)
e Zahnersatz

(§30)
Krankengeldrege- elektronische Gesund- | hdusliche Krankenpfle-
lung (§44 ff.) heitskarte (§291a) ge flir Wohnungslose

(§37,2)

GKV-Eingliederung
von Sozialhilfeemp-
fangern (§264)

(Fallpauschalen im
Krankenhausbereich
— FPG vom 23.4.2002)
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lands als Wirtschaftsstandort zu verbessern. So soll tiber die Praxisgebihr nicht nur eine starkere
Eigenverantwortung fiir Krankheit und Gesundheit signalisiert, sondern auch die Zahl der Arztkon-
takte reduziert und insbesondere der Zugang zum Facharzt kanalisiert werden, in der Hoffnung,
dadurch auch Kosten fiir die medizinische Versorgung der Bevolkerung einzusparen. Mit der Pra-
xisgebiihr wie mit den Zuzahlungen wird verdeutlicht, dass zukiinftig die Versicherungskarte allein
nicht mehr ausreichen wird, um eine umfassende medizinische Versorgung zu erhalten. Im glei-
chen Atemzug wird auch die paritétische Finanzierung des Gesundheitswesens durch Arbeitgeber
und Arbeitnehmer aufgekiindigt. Damit wird dem Einzelnen unterstellt, er kénne frei tiber Krank-
heit und Gesundheit und somit auch tiber seinen zukiinftigen Behandlungsbedarf entscheiden.

Als eine weitere Konsequenz aus der impliziten Umdefinition der GKV-Versicherten zu autonomen
Konsumenten von Gesundheitsleistungen erhielten sie mit dem GMG auch eine eigene Reprdsen-
tanz im Gemeinsamen Bundesausschuss (§ 91 SGB V). In diesem Gremium der Selbstverwaltung
im Gesundheitswesen handeln die Vertreter der gesetzlichen Krankenversicherung und der Arzte-
schaft die medizinischen Leistungen im Rahmen des SGB V aus. Zudem wurde mit der Einrichtung
eines/einer Patientenbeauftragten eine Stelle eingerichtet, die die Rechte und Belange von Pati-
enten nach aufRen hin vertreten soll (§ 140h). (s. Ubersicht 1)

Die Starkung von Wettbewerb, Eigenverantwortung und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
bewirkt ein verstarktes Buhlen der Krankenkassen um sog. gute Risiken, also um solche Versi-
cherte, die hohe Beitrdge zahlen, dabei die medizinische Versorgung jedoch méglichst wenig in
Anspruch nehmen. Dies spiegeln auch die Selbstdarstellungen der Krankenkassen in den Medien
wider: Die darin gern abgebildeten Mitglieder sind jung, dynamisch, stehen in der Mitte des Le-
bens oder erfreuen sich offensichtlich eines sorgenfreien Alters. Chronisch Kranke oder gar Woh-
nungslose sind hier eher selten zu finden.

4. Gleichstellung von Wohnungslosen mit Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung
Mit dem GMG und dem neugeschaffenen SGB Il werden die Wohnungslosen aus dem Schutzbereich
des alten Bundessozialhilfegesetzes entlassen und in die neue Wettbewerbswelt der GKV Utberfiihrt:
Mit dem seit dem 1. Januar 2005 giiltigen Gesetz zur Grundsicherung fiir Arbeitssuchende (SGB
Il bzw. ,Hartz IV*) werden bisherige Sozialhilfeempfanger, die zu einer Arbeit von mindestens drei
Stunden pro Tag fahig sind, zu Empfangern des Arbeitslosengeldes Il. Damit werden sie automa-
tisch durch die Bundesagentur fiir Arbeit in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert.

Grafik 1:

Wohnungslose in der Gesetzlichen Krankenversicherung ...

a) ... iiber den Bezug von Arbeitslosengeld 11

§ 5 SGB V Versicherungspflicht

,(1) Versicherungspflichtig sind

... Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch
beziehen, soweit sie nicht familienversichert sind, ...“

b) ... iber den Bezug von Leistungen des Sozialamtes

§ 264, Abs. 2:

,(2) Die Krankenbehandlung von Empfdngern laufender Leistungen zum Lebensunter-
halt ... und von Empfangern von Hilfe in besonderen Lebenslagen ..., die nicht versi-
chert sind, wird von der Krankenkasse tibernommen.

Satz 1 gilt nicht fiir Empfanger, die voraussichtlich nicht mindestens einen Monat unun-
terbrochen Hilfe zum Lebensunterhalt beziehen, ...”
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Wohnungslose, die nicht unter das SGB Il fallen, jedoch mindestens einen Monat lang ununter-
brochen laufende Leistungen zum Lebensunterhalt oder Hilfe in besonderen Lebenslagen gemal’
SGB XII beziehen, werden nach § 264 SGBV, Abs. 2, den GKV-Versicherten faktisch gleichge-
stellt. Sie mussen sich einer Krankenkasse zuordnen, die die Kosten fiir anfallende Krankenbehand-
lungen tibernimmt, um sie anschlieffend von der Sozialverwaltung zuriickerstattet zu bekommen.
(s. Grafik 1)

Beim § 264 SGB V handelt es sich zundchst nur um eine verwaltungstechnische Regelung, die es
dauerhaften Sozialhilfebeziehern ermoglicht, mit einer Krankenversicherungskarte ausgestattet das
Gesundheitswesen zu nutzen. Damit sind sie den GKV-Mitgliedern zwar leistungs- und verfahrens-
rechtlich, nicht jedoch mitgliedschaftsrechtlich gleichgestellt. Laut Gesetzesbegriindung wurden
aufgrund von ,Praktikabilitdtsgriinden” solche Sozialhilfeempfanger aus der Regelung ausgenom-
men, die weniger als einen Monat lang im Bezug der Hilfen zum Lebensunterhalt stehen und
voraussichtlich auch stehen werden.

Die mit dieser Regelung intendierte formale Gleichstellung von Sozialhilfeempfangern mit anderen
Krankenversicherten schafft fiir Wohnungslose in der Versorgungspraxis viele neue Probleme, wah-
rend bisher vorhandene Vorteile fiir sie und die sie behandelnden Arzte abgeschafft wurden:

Mit der Integration in das GKV-System missen Wohnungslose bei drztlicher Behandlung wie
alle anderen GKV-Versicherten die quartalsweise fdllige Praxisgebiihr in Hhe von 10 Euro ent-
richten ®. Damit wird fiir sie der Zugang zur kassenirztlichen Versorgung gravierend erschwert.

Mit dem Wegfall der Harteklausel nach § 61 SGBV (a. F.) und der damit auch fiir Wohnungslose
wirksamen Verpflichtung zur Zuzahlung bei Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln sowie bei
stationdrer Krankenbehandlung werden die Méglichkeiten ihrer medizinischen Behandlung
deutlich eingeschrinkt 7.

Wahrend der mit der Aufnahme in eine gesetzliche Krankenversicherung verbundenen Antrags-
bearbeitungszeit von durchschnittlich 4 — 8 Wochen ergeben sich praktische Probleme der Leis-
tungsgewdhrung und Leistungsvergiitung.

Die Ausgabe einer Versichertenkarte an Wohnungslose fiihrt unter den Lebensbedingungen der
Wohnungslosigkeit zu hdufigen Kartenverlusten, wodurch die Krankenbehandlung erschwert
wird und dem einzelnen Wohnungslosen zusatzliche Kosten entstehen.

Mit der Integration Wohnungsloser in die GKV entfillt fir niedergelassene Arzte der Anreiz zur
Behandlung des Personenkreises auferhalb der GKV und den damit verbundenen Budgetvorgaben.

Uber die im § 264 SGB V vorgenommene Unterscheidung in Wohnungslose mit und ohne lau-
fenden Sozialhilfebezug werden zwei Gruppen Wohnungsloser mit unterschiedlichen Versor-
gungsanspriichen geschaffen.

5. Die Auswirkungen des GMG auf die medizinische Versorgung Wohnungsloser —

Ergebnisse einer Befragung der Bundesarztekammer
Die im Bundesgebiet bekannten Projekte der medizinischen Versorgung wurden im Herbst 2005
von der Bundesdrztekammer und der Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe zu den Fol-
gen der Gesetzesanderungen auf die medizinische Versorgung Wohnungsloser befragt.

Insgesamt konnten 45 medizinische Projekte ausfindig gemacht und ihnen ein entsprechender Fra-
gebogen zugestellt werden. Innerhalb eines eng begrenzten Zeitfensters von 10 Tagen antworteten
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knapp 50% der angeschriebenen Projekte (N = 22). 13 dieser Projekte gaben an, auf der Grundla-
ge einer KV-Ermdchtigung tatig zu sein, wahrend 9 Projekte sich ausschlielllich iber Spenden oder
sonstige Projektzuwendungen finanzierten.

In dem Fragebogen wurden die Projekte nach den Auswirkungen der Praxisgebiihr und der Zuzah-
lungen auf die Nutzung der von ihnen angebotenen medizinischen Versorgungsleistungen sowie
zur seit dem 1.1.2004 zu beobachtenden Entwicklung der Patientenzahlen in ihren Projekten
befragt.

5.1. Die Praxisgebiihr und ihre Auswirkungen auf die Nutzung der medizinischen
Versorgungsprojekte fiir Wohnungslose
Die Erhebung einer Praxisgebiihr, die eigentlich dem Zweck dienen soll, Versicherte von medizi-
nisch nicht gerechtfertigten Arztkontakten abzuhalten, muss in besonderem Mal%e bei einer Kli-
entel wie den Wohnungslosen kontraproduktiv wirken. Denn gerade Wohnungslose haben eher
die Tendenz, ihre Gesundheit zu missachten und drztliche Hilfe kaum eigenstdandig in Anspruch
zu nehmen. Es war deshalb anzunehmen, dass die Einbeziehung Wohnungsloser in die Pflicht
zur Entrichtung von Praxisgebiihren zu massiven Einbriichen bei den Patientenzahlen der medizi-
nischen Projekte fihren wiirde.

Tatsdchlich hatte eine Analyse der Kassendrztlichen Vereinigung (KV) Berlins, in der die pro Stadt-
bezirk bei der KV abgerechneten Fallzahlen mit dem in diesem Stadtbezirk vorhandenen Anteil an
Sozialhilfeempfangern in Beziehung gesetzt worden war, aufzeigen kénnen, dass mit Einfiihrung
der Praxisgebiihr besonders in solchen Stadtbezirken ein hoher Riickgang an &rztlichen Behand-
lungsféllen verzeichnet wurde, die einen hohen Anteil an Sozialhilfeempfangern besa8en.

Die in den medizinischen Versorgungsprojekten durchgefiihrte Befragung zeigte allerdings hin-

sichtlich des Einflusses der Praxisgebiihr auf die Nutzung durch die Patienten ein tiberraschend

heterogenes Bild:

> Eine Mehrheit der Projekte (38% / N = 7) gab an, dass ihre Patientenzahlen trotz Einfiihrung der
Praxisgebiihr konstant geblieben seien. Hierbei handelt es sich allerdings entweder um solche
Projekte, die sich ausschlieflich tiber Spenden finanzieren und deshalb nicht tGber die KV
abrechnen, oder um Projekte mit einer KV-Ermdchtigung oder Zulassung, die jedoch durch eine
pauschalierte Finanzierung keine Einzelabrechnungen nach EBM vorlegen miissen.

> Ein Fiinftel der antwortenden Projekte berichtet tber riickldufige Zahlen. Dies sind insbesondere
Projekte, die fast ausschliefSlich von den Geldern aus der KV-Abrechnung abhangig sind.

Grafik 2:
Auswirkungen der Praxisgebiihr auf die Projektnutzung

60 -

O ricklaufige Projektnutzung
38%
40 H steigende Projektnutzung
=

E zunachst reduzierte, dann

20 steigende Projektnutzung
B stabile Projektnutzung
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> Ein knappes Viertel der antwortenden Projekte (24%) konstatierte iberraschenderweise einen
Anstieg der Nutzerzahlen seit Januar 2004. Dabei handelte es sich jedoch entweder um Pro-
jekte, die sich ohne KV-Ermichtigung tber Spenden finanzierten oder aber ihre Angabe auf den
Patientenzuwachs infolge von Hartz-1V bezogen, wie entsprechende Freitextkommentare ver-
deutlichten.

> Vier Projekte verzeichneten eine Wellenbewegung, in der die Patientenzahlen zundchst zurtick-
gingen, dann jedoch wieder anstiegen. Auch hier wurde i.d.R. auf die Auswirkungen der Hartz-
IV-Gesetzgebung verwiesen, die erst ein Jahr nach dem GMG (ab 1.1.2005) in Kraft trat.
(s. Grafik 2)

Mehrere Projekte berichteten, dass Einbriiche bei den Nutzerzahlen nur durch externe Kosten-
tibernahmen oder die Akquise zusatzlicher Spendenmittel hatten abgewendet werden kénnen, mit
denen die félligen Praxisgebihren fiir die Patienten tibernommen werden konnten.
In Bayern hatte die dortige KV den Projekten die Zusage gegeben, die bei der Behandlung Woh-
nungsloser normalerweise fdllig werdenden Praxisgebiihren gegeniiber der GKV zu erstatten.
Einige Projekte teilten mit, dass sie in den Abrechnungen mit der KV die EBM-Ziffern 8040 resp.
80040 (EBM 2000+) geltend machten. Die EBM-Legende besagt fiir diese Ziffern, dass ,keine
Praxisgebiihr aus sonstigen Griinden” erhoben werden konnte.
Aus Niedersachsen wurde berichtet, dass hier der AOK-Landesverband titig geworden sei und
den tiber die AOK-versicherten Wohnungslosen die Praxisgebiihr erlassen wurde.

Dartiber hinaus wird in den Projekten selbst sehr unterschiedlich mit der Erhebung der Praxis-
gebiihr umgegangen, wobei lokale Absprachen und Regelungen eine nicht unerhebliche Rolle
spielen: Einige erheben sie konsequent nur von den Wohnungslosen, die als Bezieher laufender
Sozialhilfeleistungen unter den § 264 (2) Satz 1, SGBV fallen, wahrend die Krankenscheine derje-
nigen, die diese Leistungen nicht regelmafig beziehen (§ 264 (2) Satz 2 SGB V) mit einem Befrei-
ungsvermerk versehen werden. An anderen Orten wiederum leisten die Sozialamter die Praxisge-
biihr vor, um sie mit der ndchsten Sozialhilfezahlung zu verrechnen. Andere denkbare Ansdtze zur
Vermeidung von Praxisgebiihren, wie z. B. die Einschreibung Wohnungsloser in Hausarzt- oder
DMP-Programme, wurden bislang noch aus keinem Projekt berichtet.

Grafik 3:
Umgang mit der Praxisgebiihr (PG) in den Projekten
(gesamt-N = 14)
10
8 - O Patienten zahlen PG bei
6 6 Projektnutzung
61 DOkeine KV-Abrechnung, deshalb
44 keine PG bei Projektnutzung
2 B PG wird aus Projektmitteln
2 1 finanziert
0

Projekte

Eine weitere Frage der Befragung der Projekte betraf die Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Fachdrzten. Laut der vorliegenden Ergebnisse hat die Einfiihrung der Praxisgebiihr bei etwa der
Halfte der Projekte zu keinen Verdnderungen in der Kooperation mit diesen gefiihrt. Dies sind
vor allem solche Projekte, die Giber Spenden Praxisgebiihren kompensieren. Ein Drittel allerdings
berichtet iiber vermehrte Schwierigkeiten bei Uberweisungen. Lediglich ein Projekt, das erst An-
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fang 2005 gegriindet wurde, fiihrt eine Verbesserung der Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Fachdrzten an. Allerdings stellen einige Projekte auch einen umgekehrten Trend fest, namlich eine
vermehrte Uberweisung Wohnungsloser an die Projekte durch Fachirzte der Umgebung, womit
die eigentlich den Projekten immanente Intention, Patienten wieder in die Regelversorgung zu
reintegrieren, in ihr Gegenteil verkehrt wird.

Auswirkungen der Praxisgebiihr auf die Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Fachirzten

80 ~
O spiirbar schwieriger
60 4 54,6%
H unverandert
40 ~
B zunehmend verbessert
20 - .
B vermehrt Uberweisungen von
Fachérzten
0

Das Erheben einer Praxisgebiihr verfehlt gerade bei Wohnungslosen, die von alleine nur selten
einen Arzt in Anspruch nehmen, den eigentlich intendierten Zweck einer rationaleren Arztnutzung
vollig. Im Gegenteil bauen Praxisgebiihren gerade fiir diesen Personenkreis neue, kaum tber-
windbare Zugangsbarrieren auf, die mittel- und langfristig Giber vermehrte Notfalleinweisungen zu
Behandlungsmehrkosten fiihren dirften. Selbst wenn in einzelnen Projekten keine Praxisgebiihren
verlangt werden, werden diese spétestens dann zu einem Problem, wenn Leistungen der medi-
zinischen Regelversorgung in Anspruch genommen bzw. Wohnungslose an deren Einrichtungen
tiberwiesen werden sollen.

Anstrengungen zur Reintegration der Patienten werden durch die Gebiihr konterkariert. Umgekehrt
werden gebiihrenfreie Projekte flr einige Patienten zu einer preisgilinstigen Alternative zur Regel-
versorgung, womit sich die gesundheitliche Versorgung zunehmend in einen privat-, einen GKV-
versicherten und einen caritativ finanzierten Versorgungssektor auffachert.

5.2. Erschwerte Behandlungsmaglichkeiten durch Zuzahlungen

Neben der Praxisgebiihr entfallen mit dem GMG auch die bislang fiir Einkommensschwache
vorhandenen Zuzahlungsbefreiungen fiir Medikamente, Heil- und Hilfsmitteln gemals § 61 SGB V
a.F. Zudem werden fortan auch Wohnungslose mit 10 Euro pro Tag bis zu 28 Tage lang anteilig zu
stationdren Behandlungskosten herangezogen. °

Allerdings bestehen auch im novellierten SGB V Befreiungsmoglichkeiten. Diese greifen jedoch
nach §62 SGBV erst dann, wenn zuvor mindestens 2% des Jahresbruttoeinkommens an Zuzah-
lungen entrichtet worden sind. Bei chronisch Kranken ° setzt die Regelung bereits bei Einsatz von
1% des Jahresbruttoeinkommens fiir Zuzahlungen ein. Entsprechend miissen Sozialhilfe- oder
Arbeitslosengeld-1I-Empfdanger zundchst in einem Jahr etwa 70 Euro (bzw. bei chronischer Krank-
heit 35 Euro) selber zugezahlt haben, bevor sie von weiteren Zuzahlungen befreit werden kon-
nen. Weitere Sonderregelungen konnen bei Teilnahme von Patienten an einer hausarztzentrierten
Versorgung (gemdal’d § 73b), an einem sog. Disease Management Programm (gemald § 137f) oder an
einem integrierten Versorgungsprogramm (gemals § 140a SGB V) einsetzen.
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Die praktischen Auswirkungen dieser Regelungen fiir die medizinische Versorgung Wohnungsloser
sind, dass die erforderlichen Zuzahlungen die eh in der Regel bereits eingeschrankte Behandlungs-
Compliance weiter erschweren und insbesondere die medikamenttse Behandlung nicht immer
sichergestellt werden kann. Zudem mussen die Belege Uber bereits geleistete Zuzahlungen unter
den Lebensbedingungen der Wohnungslosigkeit gesammelt werden, um sie anschliefend der zu-
standigen Krankenkasse zur Beantragung einer Zuzahlungsbefreiung einreichen zu kénnen.

Die Befragung der Projekte durch die Bundesarztekammer beinhaltete entsprechend auch Fragen zum
Umgang mit den neuen Zuzahlungsregelungen und ihren Auswirkungen auf die Versorgungspraxis.

Die Mehrzahl der Projekte (N = 12, d. h. 54,0%) berichtete, dass eine Absenkung der Belastungs-
grenze bei wohnungslosen Patienten aufgrund ihrer Lebensbedingungen nur in sehr wenigen
Fallen moglich ist. Nach Einschdtzung etwa eines Drittels der Projekte kann bei den meisten
wohnungslosen Patienten Gber die Chronikerregelung eine Reduktion der Zuzahlungen erreicht
werden.

Ein gutes Viertel der Befragten teilte mit, dass die Sammlung der erforderlichen Belege und die
Beantragung der Befreiung durch ihr Projekt vorgenommen wird, bei einem weiteren Viertel wird
dies durch eine andere Stelle vor Ort veranlasst (Beratungsstelle fiir Wohnungslose, Apotheke etc.).
Funf Projekte teilten mit, dass bei ihnen die Wohnungslosen selber fiir das Sammeln der entspre-
chenden Belege und die Antragstellung verantwortlich sind.

Zwar halt ein Drittel der befragten Projekte die Umsetzung der Chronikerregelung bei Wohnungs-
losen in der Praxis grundsatzlich fir moglich, jedoch gibt nur ein Zehntel an, dass sie die Regelung
bislang auch hatten umsetzen konnen. Zwei Drittel bestatigten, dass wegen der erforderlichen
Zuzahlungen Patienten die ausgestellten Rezepte nicht mehr einlosten.

Die Projekte wurden deshalb auch gefragt, mit Hilfe welcher MaBnahmen sie versuchten, die durch
die erforderlichen Zuzahlungen entstandene zusétzliche Behandlungsschwelle zu tiberwinden.

Die Halfte der antwortenden Projekte versucht, die erforderlichen Medikamente, Heil- und Hilfs-
mittel aus dem Projektbestand abzudecken, wahrend ein weiteres Drittel die erforderlichen Zuzah-
lungsbetrage tiber Projektmittel finanziert.

Durch die nun auch bei Wohnungslosen erforderlich gewordenen Zuzahlungen zu Medikamenten,
Heil- und Hilfsmitteln wird, wie die Ergebnisse zeigen, deren medizinische Versorgung weiterhin
gravierend verschlechtert. In der Praxis konnen durch sie medizinisch notwendige Behandlungen
nicht umgesetzt bzw. nach Klinikaufenthalten nicht fortgesetzt werden. Damit entzieht sich der
Sozialstaat iber die Zuzahlungsregelung zunehmend seiner kompensatorischen Aufgaben gerade
fur finanziell schlechter gestellte Bevolkerungsgruppen und verlagert die Verantwortung fir sie auf
private Geldgeber, auf deren Zuwendungen fiir die Betroffenen jedoch kein regelhafter Anspruch
besteht.

Letztlich ist der durch die verdnderten Zuzahlungsregelungen entstandene zusatzliche Verwal-
tungsaufwand hoch und ihre Einspareffekte fragwiirdig. Der 108. Deutsche Arztetag hat sich im
Rahmen seiner Behandlung des Themas ,Krankheit und Armut” fiir eine Streichung samtlicher
Zuzahlungen und der Praxisgebihr fir Wohnungslose und Heimpatienten ausgesprochen.

Neben dem Problem zuzahlungspflichtiger Medikamente meldete die Mehrzahl der Projekte in

der Befragung zuriick, dass die Ausgliederung vieler, gerade fiir die Versorgung Wohnungsloser

notwendiger Medikamente aus der GKV-Verschreibungsfahigkeit (sog. OTC-Praparate '°) ein zu-

nehmendes Problem in der medizinischen Versorgung Wohnungsloser darstelle. Dies betrifft z. B.
|
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Erkdltungsmittel oder schleimlosende Mittel, aber auch Schmerzmittel sowie Mittel zur Behand-
lung bei Parasitenbefall ' — also solche Mittel, die gerade bei unter den Lebensbedingungen der
Wohnungslosigkeit lebenden Menschen zu den Standardtherapeutika zdhlen.

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss dazu erstellte Ausnahmeliste umfasst ausschlief8lich sol-
che Mittel, die zur Behandlung einer schwerwiegender chronischen Erkrankung dringend erforder-
lich sind, ohne die deren Verlauf lebensbedrohlich oder die Lebensqualitat auf Dauer nachhaltig
beeinflusst werden konnte. Entsprechend konnen die meisten Projekte die Versorgung mit OTC-
Praparaten nur noch tiber Spendenmittel sicherstellen.

5.3. Anteil der mit einer Versichertenkarte ausgestatteten Projektpatienten

Durch die weitgehende Einbeziehung der Wohnungslosen in die GKV entstehen in der praktischen
Versorgung dadurch Probleme, dass wahrend der Zeit der Antragstellung aufgrund der noch feh-
lenden Versichertenkarte kein Versicherungsnachweis vorliegt. Zudem gehen die Karten unter den
Lebensbedingungen der Wohnungslosigkeit hdufig verlustig, was Probleme bei der Wiederbeschaf-
fung hervorruft und zusitzliche Kosten verursacht 2.

Der Grad der Ausstattung der Patienten mit einer Versichertenkarte liegt in den Projekten durch-
schnittlich bei etwa 80%. Dies bedeutet jedoch, dass in jedem 5. Fall zusdtzliche Recherchen und
Regelungen erforderlich werden, verbunden mit einem hohen Zeit- und Biirokratieaufwand. Es
zeigt sich in den Ergebnissen zudem, dass Projekte mit KV-Ermdchtigung deutlich mehr Patienten
mit Versicherungskarte versorgen als solche, die nicht mit der KV abrechnen (82,3% vs. 68,5%).

Seitens der antwortenden Projekte wird zudem angemerkt, dass sich die Sozialamter bei einer feh-
lenden Versicherungskarte in der Regel schwer tun, tiber die Krankenhilfe tiberbriickend im Sinne
der Nachrangigkeit titig zu werden.

5.4. Hausliche Krankenpflege auch fiir Wohnungslose
Ambulante Krankenpflege, die in Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe geleistet wird, kann einen
Beitrag dazu leisten, dass die Gesundheit Wohnungsloser nach einem Krankenhausaufenthalt
stabilisiert oder dieser von vornherein vermieden wird. Dabei wurde immer wieder in Zweifel ge-
zogen, ob die Regelungen des SGB V fiir die Leistungen hduslicher Krankenpflege auch auf Woh-
nungslose anwendbar seien. Hierzu sollte eine Novelle des § 37 SGB V Klarheit schaffen, indem in
seinem Absatz 2 bestimmt wurde:
(2).... Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches
aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach den Sétzen 1 bis 4 auch dann, wenn ihr Haushalt
nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voriibergehender
Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfiigung gestellt
wird.

Somit sollte ambulante Krankenpflege auch in Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe als Leistung
der Gesetzlichen Krankenversicherung moglich werden, solange es sich nur um einen voriiber-
gehenden Aufenthalt handelt. Dabei wird faktisch jedoch die bislang vorausgesetzte Hauslichkeit
wieder in Frage gestellt. Zudem werden auch fiir diese Leistungen Zuzahlungen nach § 61 Satz

3 erhoben. D. h. fiir Leistungen bis zu 28 Tage miissen Kosten in Hhe von 10% der einzelnen
Leistung sowie zusatzlich 10 Euro pro Verordnung vom Betroffenen selber aufgebracht werden,
solange nicht die Befreiungsgrenze erreicht ist.

Trotz dieser Gesetzesdnderung, die Klarheit fiir den Bereich der Wohnungslosenhilfe schaffen soll-
te, berichten die Projekte in der Befragung von praktischen Problemen, die entsprechenden Leis-
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tungen vom Kostentrager anerkannt und finanziert zu bekommen. Dabei ist die Erleichterung der
ambulanten Pflege bei Wohnungslosigkeit vor allem auch als ein Bevorratungsbeschluss in Hin-
blick auf die fiir 2007/2008 vorgesehene Scharfschaltung der Krankenhaus-Fallpauschalen (DRG’s
= Diagnosis related groups) zu verstehen, durch die stationdre Liegezeiten dramatisch verkirzt
werden sollen und der Versorgungsbedarf iber den ambulanten Sektor deutlich erh6ht werden
wird.

Ob die in Nordrhein-Westfalen aktuell getroffene Finanzierungsvereinbarung zwischen GKV, KV
und Kommunen dazu wird beitragen konnen, die mit dem GMG geschaffenen Erschwernisse in
der medizinischen Versorgung Wohnungsloser wieder aufzufangen und die Projekte in ihrer Ar-
beit auf eine sicherere Basis zu stellen, bleibt abzuwarten. Auf jeden Fall wédre es wiinschenswert,
wenn auch in anderen Bundeslandern vergleichbare Vereinbarungen entstiinden.

Fuflnoten :

1 s.Vorbemerkungen des Gesetzgebers zum Gesetzestext
s. ebd.

3 Sachverstiandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: Gutachten 2000/2001:
Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit

4 s. Losungsvorschldge in den Vorbemerkungen zum Gesetz

5 Diese Moglichkeit wurde erstmalig 1996/1997 als Folge des Gesundheitsstrukturgesetzes von 1993
eingefiihrt.

6 §28, Abs. 4 SGBV: ,Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten je Kalendervierteljahr
fir jede erste Inanspruchnahme eines an der ambulanten &rztlichen, zahnéarztlichen oder psycho-
therapeutischen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringers, die nicht auf Uberweisung aus
demselben Kalendervierteljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an
den Leistungserbringer. Satz 1 gilt nicht fiir Inanspruchnahmen nach § 23 Abs. 9, § 25 und zahnérztliche
Untersuchungen nach § 55 Abs. 1 Satz 4 und 5. Soweit Versicherte Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2
gewadhlt haben, gelten Sdtze 1 und 2 mit der MaRgabe, dass die Zuzahlung gemal} § 13 Abs. 2 Satz 9
von der Krankenkasse in Abzug zu bringen ist.”

7 §61SGBV: ,Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen zehn vom Hundert des Abgabe-
preises, mindestens jedoch fiinf Euro und héchstens zehn Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die
Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu stationdren Mallnahmen werden je Kalendertag 10 Euro
erhoben. Bei Heilmitteln und hduslicher Krankenpflege betrdgt die Zuzahlung zehn vom Hundert der
Kosten sowie 10 Euro je Verordnung...”

8 §61SGBV: ,Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen zehn vom Hundert des Abgabe-
preises, mindestens jedoch fiinf Euro und héchstens zehn Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die
Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu stationdren Mallnahmen werden je Kalendertag 10 Euro
erhoben. Bei Heilmitteln und hduslicher Krankenpflege betrdgt die Zuzahlung zehn vom Hundert der
Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten
gegeniiber dem Versicherten zu quittieren; ein Verglitungsanspruch hierflir besteht nicht.”

9 Als ,chronisch krank” gemaf8 § 62 gilt nach den Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
Patienten, bei denen

regelmalige Arztbesuche wg. einer Erkrankungen erforderlich sind

(d. h. mind. ein Jahr lang jedes Quartal mind. ein Arztbesuch),

eine Behinderung von mind. 60% vorliegt

oder eine mittlere od. schwere Pflegebediirftigkeit (Stufe Il + 1) besteht.
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10 OTC = ,over the counter”. Hierbei handelt es sich um privat tiber die Apotheken zu erwerbende

11

12

Medikamente.

Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel (§ 34 SGB V):

,(1) Nicht verschreibungspflichtige Medikamente sind von der Versorgung nach § 31 ausgeschlossen.
Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 erstmals bis
zum 31. Mdrz 2004 fest, welche nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel, die bei der Behandlung
schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten, zur Anwendung bei diesen Erkrankungen
mit Begriindung vom Vertragsarzt ausnahmsweise verordnet werden konnen. Dabei ist der thera-
peutischen Vielfalt Rechnung zu tragen.

Fiir Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, sind von der Versorgung nach § 31
folgende verschreibungspflichtige Arzneimittel bei Verordnung in den genannten Anwendungsgebieten
ausgeschlossen:
1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkdltungskrankheiten und grippalen Infekten einschlief3lich
der bei diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmittel, Schmerzmittel, hustendampfenden und
hustenlésenden Mittel,
2. Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen,
3. Abflihrmittel,
4. Arzneimittel gegen Reisekrankheit. ...”
Besondere Berticksichtigung finden hier allerdings ,Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen”,
bei denen ihrer ,besonderen Wirkungsweise” Rechnung getragen werden soll. (§ 34, Abs. 2)
§15 (6) SGB V: Jeder Versicherte erhilt die Krankenversichertenkarte bei der erstmaligen Ausgabe und
bei Beginn der Versicherung bei einer Krankenkasse sowie bei jeder weiteren, nicht vom Versicherten
verschuldeten erneuten Ausgabe gebiihrenfrei. Muss die Karte auf Grund von vom Versicherten zu
vertretenden Umstanden neu ausgestellt werden, wird eine Gebiihr von 5 Euro erhoben; diese
Gebiihr ist auch von den nach § 10 Versicherten zu zahlen. Die Krankenkasse kann die Aushdndigung
der Krankenversichertenkarte vom Vorliegen der Meldung nach § 10 Abs. 6 abhangig machen.
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Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung wohnungsloser
Menschen in Nordrhein-Westfalen

Dr. Michael Schwarzenau
Arztkammer Westfalen-Lippe

Wohnungslose Menschen sind aufgrund ihrer Lebensbedingungen in besonderer Weise gesund-
heitlichen Risiken ausgesetzt. Studien haben einerseits die besonders hohen gesundheitlichen
Belastungen wohnungsloser Menschen dargelegt, andererseits zeigen konnen, dass die Lebens-
umstdnde, fehlendes Krankheitsbewusstsein und hohe Zugangsbarrieren die Versorgung behand-
lungsbediirftiger wohnungsloser Menschen im Regelsystem oftmals verhindern. In Nordrhein-
Westfalen wird kiinftig dieser Situation durch ein spezielles medizinisches Versorgungskonzept
Rechnung getragen.

Die AOK Rheinland — Die Gesundheitskasse, die AOK Westfalen-Lippe — Die Gesundheitskasse,
der BKK Landesverband Nordrhein-Westfalen, die IKK Nordrhein, die IKK Landesverband Westfa-
len-Lippe, die Landwirtschaftliche Krankenkasse NRW, Krankenkasse fiir den Gartenbau — vertre-
ten durch die Landwirtschaftliche Krankenkasse Nordrhein-Westfalen —, die Bundesknappschaft,
der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter Ersatzkassen-Verband e. V. — Landesver-
tretung Nordrhein-Westfalen, Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V./Arbeiter Ersatzkassen-
Verband e. V. — Landesbereichsvertretung Westfalen-Lippe — sowie die Kassendarztliche Vereinigung
Nordrhein, die Kassendrztliche Vereinigung Westfalen-Lippe und der Stadtetag Nordrhein-West-
falen, der Landkreistag Nordrhein-Westfalen haben sich im Einvernehmen mit den projektbeglei-
tenden Partnern Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
sowie Arztekammer Westfalen-Lippe auf ein Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in Nordrhein-Westfalen verstandigt.

Fiir wohnungslose Menschen in NRW sollen mit diesem Umsetzungskonzept die Voraussetzungen
fir die medizinische Versorgung insbesondere dadurch verbessert werden, dass Mobile Dienste

in den grofRen Stadten Nordrhein-Westfalens und in den Kreisen mit vergleichbarer Problemlage
aufsuchende medizinische Hilfen leisten und somit eine Reintegration dieser Personengruppe in
das System der gesundheitlichen Regelversorgung vorbereiten.

Ziel des Umsetzungskonzeptes ist es, eine medizinische Erstversorgung gesundheitlich be-
handlungsbediirftiger und nicht anderweitig medizinisch versorgter wohnungsloser Menschen zu
erreichen. Das Angebot der Mobilen Dienste richtet sich an Menschen, die gesundheitlich behand-
lungsbediirftig sind und nicht anderweitig medizinisch versorgt werden und wohnungslos sind.

Mobile Dienste haben die Aufgabe, wohnungslose Menschen dort aufzusuchen, wo sie sich auf-
halten, Kontakt herzustellen und eine medizinische Erstversorgung zu leisten. Ein wesentlicher
Arbeitsauftrag ist dartiber hinaus die Vermittlung in die medizinische Regelversorgung (Reintegrati-
on), wo immer dies moglich ist.

Mobile Dienste Gibernehmen eine Versorgungsregion in Stadten mit mind. 100.000 Einwohnern
und in Kreisen, wenn diese eine vergleichbare Problemlage aufweisen. Sie sind zur Teilnahme an
der begleitenden Dokumentation verpflichtet.

Die durch dieses Umsetzungskonzept entstehenden Kosten werden gemeinsam von den Kranken-
kassen der Gesetzlichen Krankenversicherung sowie der KV Westfalen-Lippe und der KV Nord-
rhein einerseits und den an dieser Vereinbarung teilnehmenden Stadten und Landkreisen ande-
rerseits finanziert. Es wird eine kostendeckende Behandlungspauschale von 157 Euro je Quartal
eingeflihrt. Mit dieser Pauschalfinanzierung werden alle arztlichen und pflegerischen Leistungen
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der Mobilen Dienste abgedeckt. Die teilnehmenden Stiadte und Landkreise sowie die gesetzlichen
Krankenkassen und die Kassendrztlichen Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe (Finanzie-
rungspartner) tragen die Behandlungspauschale bis zu einer festgelegten Obergrenze nach einem
definierten Aufteilungsschlissel.

Die Leistungen der Mobilen Dienste umfassen drztliche und pflegerische Hilfen sowie die Beglei-
tung in weiterflihrende Hilfeangebote. Sie werden bestimmt durch die besondere Lebenssituation
der wohnungslosen Menschen und der daraus folgenden mangelnden Inanspruchnahme der
Regelversorgungsangebote. Das Leistungsprofil orientiert sich an der ,Anndherung an einen Leis-
tungskatalog der aufsuchenden, pflegerischen und &rztlichen Versorgung fiir wohnungslose Men-
schen” der Bundesarbeitsgemeinschaft medizinischer Versorgung wohnungsloser Menschen vom
September 2000.

Mobile Dienste weisen im Rahmen der begleitenden Dokumentation den Grad der Zielgruppener-
reichung nach. Zielgréfe sind 110 versorgte wohnungslose Menschen je Teammitglied (Vollzeitaqui-
valent) im Quartal. Das Finanzierungsmodell wird mit Férderung durch das Ministerium fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS) und von der Arztekammer West-
falen-Lippe zwei Jahre wissenschaftlich begleitet. Die wissenschaftliche Begleitung dient der Uber-
priifung der Effektivitdt und der Effizienz der Mobilen Dienste, bezogen auf ihre Aufgabenstellung.

Das Umsetzungskonzept tritt zum 01.01.2006 in Kraft. Die Anerkennung einzelner Mobiler Diens-
te erfolgt durch Zulassungsausschiisse, die bei den regional zustandigen Kassendrztlichen Vereini-

gungen eingerichtet werden.

Es ist zu hoffen, dass moglichst viele Stadte und Landkreise von dieser neu geschaffenen Moglich-
keit Gebrauch machen und diesem Umsetzungskonzept beitreten.
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Das Umsetzungskonzept zur medizinischen
Versorgung wohnungsloser Menschen in NRW

Michael Schwarzenau

Vorgeschichte

=10 Jahre Projekte + Initiativen in NRW
» Studie Kunstmann 2002

(Kéln, Diisseldorf, Bielefeld, Essen, Gelsenkirchen)
* Spitzengesprich Mai 2003

gﬂ Dr. phil. Muchae! - der - 00,11.2008 1 gﬂ Dr. phil. Muchae! - der - 00,11.2008 2
Eckpunkte aus dem Spitzengesprach Eckpunkte aus dem Spitzengesprach
Grundsitzliches
* zur Iangfristigen Planbarkeit auf Dauer angelegte Versorgungsstruktur/Abkehr 1. Vollstindige K deckung der aufsuchenden Hilfen
von Modellprojektcharakter
2. Orienti dem Vi odell mit dem hichsten Effizi ad

+ Zentrenbildung/Verbundprojekte zur VergroBerung des Klientels und B o feienzes
Optimierung des Kosten-Nutzen-Verhiiltnisses (Verhiiltnis Arzt/Pflege/Patientenzahl)
« Standardisierung/Vereinheitlichung und Dol ion zur Erfolgsk olle 3. Beschriinkung auf die 30 griiliten Stidte in NEW (= 100.000 Einwohner)
= Ziel: Erstversorgung und Rilcklihrung in das Regelversorgungssystem 4. Fallzahlbegrenzung

§g Or. phil. Mchos! - der e - 00, 11,2008 3 §§ Er. phil. Michae! - der g - 03.11,2008 4

Eckpunkte aus dem Spitzengesprach

Es wird unterschieden zwischen
Sifidien mit  Sammelfunktion” (Kdln und Bielefeld)

Ohdachlosenguote: 21000 EW {Einwohner)

Ubrige Stiidte

Obdachlosengquote: 1: 1000 EW

Die 30 grifien Stadie in NRW haben zusammen ca. B.200.000 EW
Davon 2 Stidte mit . Samimel funktion' ca. 1.200.000 EW
Zielgruppe / Kiln und Bielefeld 2400 Wohnungslose/ Patienten

Zielgruppe / librige Stidte
Also insgesamt pro Jahr

7.00H) Wohnungslose Patienten
9.400 Wohnungslose/Patienten
Etwa ein Viertel der Zielgruppe tritt im Quartal als Patient auf.

Somit zu versorgen je Quartal 2350 Wohnungslose/Patienten

? Dr. phil. Mhnanl Schwarzonay - Gosehdfiatibe der bestoammas wostlain-Lppe - 0311 36 5

W

Eckpunkte aus dem Spitzengesprach

Basis: Kilner Modell (Projekt mit dem hichsten Effizienzgrad)
Taisichliche Projektkosten je Cruartal 87,300 €
Geteilt durch Anzahl der versorgten Patienten 554

= kostendeckende Kopfpauschale je Quartal ca. 157 €

Rechnung fiir die 30 griibten Stidte in NRW:

2350 Patienten/Quarial x 137 € - 368.950,00 €
ader pro Jahr = 1.475.800,00 €
Zum Vergleich:

Wird anstelle der kostendeckenden Kopfpauschale in Héhe von 157 € die bei
normaler Abrechnung der EBM-Ziffern geméil der Studie sich ergebende
Kopfpauschale in Hohe von 40,35 € zu Grunde gelept, ergibt dies

2.350 Patienten/Quartal x 40,35 € - 94.822,50 €

ader pro Jahe - 379.290,00 €
Jjithrliche Mehrkosten bei der kostendeckenden Kopfpauschale
9%6.510,00 € = hitlfiig fir GKV/KWV/Sozialhilfe, [eweils 498.255.00 €

Dr. phil. Mhnac Sovwarnnay - GusenaNiibeor der festuamnes ‘Weostiain Lipps « 05112005 [

31




Michael Schwarzenau: Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung

Eckpunkte aus dem Spitzengesprach

Die Zahl der vergiiteten Kopfpauschalen bemisst
sich an der o.g. Berechnungsformel.

Die  Finanzierung  der  kostendeckenden
Kopfpauschale wird nur solchen Projekten
gewiihrt, die den gleichen Effizienzgrad wie das
Kélner Modell aufweisen. Hieriiber ist ein
regelméBiger Nachweis zu fithren. In der Regel
werden nur Verbundprojekte mehrerer Stédte
diese Anforderung erfiillen konnen.

?g Dr. phil Mchael - der

ppe - 00,10.2008

i

Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

* Medizinische Erstversorgung wohnungsloser

Menschen, die anderweitig nicht versorgt sind

* Reintegration in das medizinische Regelsystem

Dr. phil. Mchael = der ppe - 00112008 B

Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

Einrichtung von Mobilen Diensten fiir festgelegte
Versorgungsregionen in NRW

ppe - 00,10, 2008

?ﬂ Dr. phil. Mchael - der

&

Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

Versorgungsregionen:
. Stidte mit mindestens 100.000 Einwohner

. Mengengeriist fiir Fi ierungspauschalen
. Mindestens 110 Pauschalen je Quartal und Teammitglied
. Begleitende Evaluation
Dr. phil. Mchael - der - 00,10.2008 10

Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

Finanzierung:

+ Kostendeckende Behandlungspauschalen von 157 € im Quartal
+  Alle dirztlichen und pflegerischen Leistungen

+  Obergrenze: 1.500.000,00 € im Jahr

gﬂ Dr. phil. Mchael

der - 00,11.2008

11

&

Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

Finanzierungspartner:

« GKV-Finanzierungspartner
« KV-Finanzierungspartner

« Kommunale Finanzierungspartner

- 00,11.2008 12

Dr. gl Michasl - der
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Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

§ﬂ Er. piil. Mchael der

ppe - 00,10 2008 13

Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

= unterschiedliche Trigerschatt
« Verbundldsungen

« Gestuftes Versorgungskonzept

iﬂ Er. piil. Michael der

npe - 00,11 2006 14

Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

» mindestens 1 Fachirztin/Facharzt
« mindestens 1 examinierte Pflegekraft

« Ausnahmen in begriindeten Fillen

§H Er. piil. Mchael der - 03.11.2008 15

Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

= drztliche und pflegerische Hilfen

+ Grundversorgung

* Begleitung in weiterfiihrende Hilfeangebote
« Weitergehende Versorgung initiieren und
sicherstellen

« Vernetzung mit sozialen, medizinischen und
pflegerischen Einrichtungen

§H Er. piil. Mchael der - 03.11.2008 16

Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

= ZielgroBe 110 versorgte Wohnungslose je Teammitglied

* Phase 1 (1.-6. Monat) = keine Vorgabe

* Phase 2 (7.-12. Monat) = mindestens 50 % der Zielgrofie

* Phase 3 (ab 13. Monat) = max. 15. % Abweichung von der
Zielgrole

§H Er. piil. Mchael der - 03.10.2008 17

Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

« gemeinsames Entscheidungsgremium aus
Vertretern der GKV, der KV und der kommunalen
Partner

= Ansprechstelle ist die regional zustindige KV

+ Vertrige konnen nur zustande kommen, wenn die
jeweilige Kommune beitritt

§H Er. piil. Mchael der - 03.11.2008 18
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Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

Dokumentation und Evaluation

« Verpflichtende Teilnahme an der Dokumentation

= Wird die Zielgruppe erreicht?

* Wird die Reintegration in das Regelsystem erreicht?
+ Kostentrigerzustindigkeit

S,E Dr. phil. Mchoel Schwarzenau - Geschfisfihrer der irrteksmmer Westfalen-Lipge - 03,11,2008 19

Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

Die AKWL entwickelt ein Dokumentationssystem das
u.a. folgende Angaben erfasst:

« Patientencodierung
+ Behandlungsort

+ Kontaktanlass

+ Unterkunftssituation
* Leistungsanspruch

« Behandelte Erkrankungen (dreistellige Codierung
nach Organsystem und Hauptgruppe gem. ICD-10)

S.E Er. piil. Michael Schwarzenau - Geschfisfiuhrer der Arztekammer Westfalen-Lippe - 00.11.2008

Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

+ Bekannte und gesicherte Dauerdiagnose (dreistellige
Codierung nach Organsystem und Hauptgruppe gem.
ICD-10)

+ durchgefiihrte medizinische Maflnahmen
* durchgefiihrte pflegerische MaBnahmen
+ Uberweisung/Weiterleitung

+ Vermittlung an soziale Dienste

+ Verordnung Arzneimittel

s,e Dr. phil. Mchoel Schwarzenau - Geschaftsfihrer der Arstekammer Westfaken-Uippe - 03,11 2008 21

Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

o)

Wie geht's weiter?

S'E Dr. gl Michosl Schwarzenau - Geschaftsfihrer der Arztekamemer Westfalen-Linge - 03,11.2008

Das Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung
wohnungsloser Menschen in NRW

« In-Kraft-Treten am 01.01.2006
« Bekannt machen und Offentlichkeitsarbeit

« Uberpriifung der Realisierung nach 2 Jahren

s,e Dr. phil. Mchoel Schwarzenau - Geschaftsfihrer der Arstekammer Westfaken-Uippe - 03,11 2008 23

Vielen Dank fur Ihre
Aufmerksamkeit

S.E Er. piil. Michael Schwarzenau - Geschfisfiuhrer der Arztekammer Westfalen-Lippe - 00.11.2008
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Krankenstube fiir Obdachlose

Dieter Ackermann
Caritas Hamburg

Die Krankenstube fiir Obdachlose befindet sich in den Raumlichkeiten des ehemaligen Hafenkran-
kenhauses, dem jetzigen Gesundheitszentrum St. Pauli. Nach der Schlielfung des Hafenkranken-
hauses gab es einen Kreis von engagierten Menschen, die sich lberlegten, wie dieses ehemalige
Krankenhaus fiir soziale Einrichtungen genutzt werden konnte.

Der Caritasverband war schon seit Jahren mit der Sozialbehorde im Gesprach, eine Einrichtung fiir
kranke und obdachlose Menschen in Hamburg einzurichten.

Seit Januar 1995 haben wir das Krankenpflegemobil, die MOBILE HILFE. Dieses ambulante An-
gebot stellt einen wesentlichen Beitrag zur medizinisch-pflegerischen Versorgung Obdachloser

in Hamburg dar. Die Grundidee war und ist, die Menschen dort aufzusuchen, wo sie leben, statt
meist erfolglos an sie zu appellieren, zu einem Arzt zu gehen. Aus langjahriger Erfahrung der Ca-
ritas in der Arbeit mit obdachlosen Menschen war bekannt, dass sich diese Personengruppe selbst
bei dringendem Behandlungsbedarf zu selten und oft nur sporadisch an niedergelassene Arzte
wendet.

Die Mitarbeiter des Krankenpflegemobils verzeichneten im Laufe ihrer Arbeit einen wachsenden
Anteil obdachloser Menschen, die so schwere Erkrankungen und psychosoziale Probleme aufwei-
sen, dass sie im Rahmen einer ambulanten medizinischen Versorgung nicht ausreichend behan-
delt werden kénnen. Die extremen Bedingungen eines Lebens auf der Strae verhindern dartiber
hinaus bei schwer erkrankten Menschen eine gesundheitliche Regenerierung.

Andererseits ist das pflegerische Angebot eines Krankenhauses nicht auf die besonderen
Problemlagen von obdachlosen Menschen zugeschnitten. Hinzu kommt nun noch der Druck auf
die Wirtschaftlichkeit der Krankenhduser.

Diese Liicke in der medizinischen Versorgung Obdachloser konnte im Februar 1999 mit der Erdff-
nung der Krankenstube fiir Obdachlose geschlossen werden. Eine Aufnahme ist rund um die Uhr
moglich und aufgenommen wird, wer krank und obdachlos ist.

Die Krankenstube verfligt tiber 14 Betten. Es arbeitet ein Team von sechs Krankenpflegerinnen und
Krankenpflegern, Altenpflegern, ein Sozialarbeiter und zwei Zivildienstleistende sowie Aushilfskrafte
und ehrenamtliche Unterstiitzer.

Die Arbeit der Krankenstube fiir Obdachlose orientiert sich an zwei Zielsetzungen. Medizinisch
soll auf der Basis individueller Pflegeplane eine Verbesserung des Gesundheitszustandes erreicht
und eventuell vorliegende weitere Erkrankungen behandelt werden.

Sozial sollen die Bewohner dazu angeleitet werden, sich mit den Problemen, die zur Obdachlosig-
keit gefiihrt haben, auseinander zu setzen.

Die Bewohner gelangen (iber verschiedene Wege in die Krankenstube (Beratungsstellen, Tagesauf-
enthaltsstatten, Notlibernachtungsstatten, Bahnhofsmission, Krankenhduser), wobei die Mehrheit
von ihnen Uber die MOBILE HILFE des Caritasverbandes eingewiesen wird.

Nach einer Krankenhausbehandlung ist bei obdachlosen Menschen meistens eine nachgehende
Pflege nicht moglich. Wenn die Krankenstube Bewohner ins Krankenhaus abgibt, nehmen wir
diese nach der dortigen Behandlung auch wieder zuriick. Die besonderen gesundheitlichen Pro-
blemlagen der Bewohner sind Geschwiire der Beine, Hautdefekte, Parasitenbefall, unbehandelte
Diabeties, Atemwegserkrankungen und Frakturen. Mehr als die Halfte der Bewohner hat erheb-
liche Alkoholprobleme.
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In der Krankenstube finden Menschen Aufnahme, die relativ schwer erkrankt sind. Dies bedeutet
auch, dass die meisten von ihnen an mehreren Krankheiten leiden. Fir das Jahr 2002 haben Aus-
wertungen ergeben, dass pro Bewohner der Krankenstube ca. durchschnittlich 3,8 Erkrankungen
diagnostiziert wurden. Bemisst man den Gesundheitszustand der Patienten an der Anzahl der vor-
liegenden Diagnosen, so ist festzustellen, dass sich dieser mit steigendem Alter und zunehmender
Obdachlosigkeitsdauer verschlechtert. Diese damaligen Auswertungen belegen somit empirisch
den bekannten Befund, dass langfristige Obdachlosigkeit krank macht. Bei dieser Untersuchung
stellten wir auch fest, dass 18% der Bewohner 5 Jahre und langer obdachlos waren. Die durch-
schnittliche Obdachlosigkeitsdauer der Bewohner der Krankenstube betrug 35,3 Monate, also 3
Jahre.

Neben der Behandlung der stationdren Patienten versorgt das Pflegepersonal der Krankenstube
ebenso Patienten ambulant. Diese Patienten werden gewaschen, zum Teil entlaust, anschlielend
neu eingekleidet und vor ihrer Entlassung auch oft mit einer Mahlzeit verpflegt. Das Krankenpfle-
geteam des Krankenmobils der MOBILEN HILFE muss verstarkt die Krankenstube anfahren, um
medizinisch unterversorgte obdachlose Biirger erst einmal korperlich zu reinigen, um dann weitere
medizinisch-pflegerische Manahmen durchzufiihren bzw. einzuleiten.

Viele Bewohner waren und sind bei der Aufnahme in die Krankenstube nicht krankenversichert.
Das hat sich auch mit Einfithrung des SGB Il nur wenig verdndert. Dies liegt auch daran, dass eben
nicht alle obdachlosen Menschen Antrage frither nach dem BSHG und jetzt bei der ARGE gestellt
haben. Bei der zweiten Zahlung von obdachlosen, auf der Strale lebenden Menschen in Hamburg
im Jahre 2002, gaben immerhin fast 20% der Befragten an, dass sie kein Einkommen haben bzw.
vom Betteln leben wiirden. Sie suchen die Stellen auf, wo man kostenlos ein Frithstiick oder ein
Mittagsessen erhdlt und bekommen Kleidung in den vorhandenen Kleiderkammern.

Im Laufe der Jahre hat sich mit einigen Krankenhdusern eine gute Kooperation entwickelt. Wenn
dort obdachlose Patienten aufgenommen worden sind und nun zur Entlassung anstehen, wird bei
uns nachgefragt, ob wir sie aufnehmen kénnen.

Die medizinische Betreuung wird durch kooperierende niedergelassene Arztinnen und Arzte
gewdhrleistet. Diese kommen entweder zur Behandlung in die Krankenstube (wir haben eine
ausfiihrliche wochentliche Visite) oder die Bewohner suchen in Begleitung die meist in der Ndhe
liegenden Arztpraxen auf.

Mit einigen Arzten auf St. Pauli besteht eine enge Zusammenarbeit.

Mit vier Krankenhdusern gibt es inzwischen Absprachen, dass z. B. die Auszubildenden einige
Wochen in der Krankenstube mitarbeiten.

Ebenso wichtig wie die pflegerische Behandlung ist die sozialpddagogische Betreuung der Bewoh-
ner. Sie beginnt bei der Aufnahme mit einer sozialen Anamnese und der Abklarung der aktuellen
Lebenssituation. Anhand dieser Informationen und nachfolgender Gesprache wird eine individu-
elle Hilfeplanung erstellt, die konkrete Losungs- und Bewaltigungsstrategien enthdlt. Die Vernet-
zung der Hilfen mit verschiedenen Behorden und Institutionen, aber auch mit Wohnungsbauge-
sellschaften und anderen Vermietern, gehort zu den wesentlichsten Aufgaben des Sozialarbeiters.

Seit vielen Jahren gestaltet sich die Vermittlung in eine eigene Wohnung fiir unsere Bewohner

als dufBerst schwierig. In Erwartung von etwaigen Stérungen im Sozial- und Beziehungsverhalten
werden von der Wohnungswirtschaft ,Vermittlungshemmnisse” aufgebaut. Viele Vermieter erwar-
ten z. B. ein eigenes Girokonto und eine positive Schufaauskunft, sprich, dass man keine Schulden
hat. Da dies bei unseren Bewohnern eigentlich selten der Fall ist, kommt es gar nicht erst zu einem
Mietvertrag. Weiter erschwerend kommt hinzu, dass in Hamburg bezahlbarer Wohnraum nur noch
schwer zu finden ist. Immer mehr Menschen miissen sich nach preiswertem Wohnraum umsehen,
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den es aber, auch wegen der von den Behorden vorgegebenen Mietobergrenzen, eigentlich nicht
mehr gibt. Verscharfend kommt nun auch noch Hartz IV dazu.

Wir haben in der Krankenstube einen obdachlosen Rollstuhlfahrer aufgenommen. Nach rund drei
Monaten hatten wir ihn vom gesundheitlichen Standpunkt wieder entlassen kénnen, doch be-
kamen wir keine behindertengerechte Wohnung. Erst nach 10 Monaten konnten wir ihn in eine
entsprechende Wohnung vermitteln, in der er sich auch heute noch befindet.

Die Schwierigkeiten bei der Wohnungsvermittlung haben natiirlich auch alle Beratungsstellen und
stationdren Einrichtungen, die mit wohnungslosen Menschen arbeiten.

Obdachlosigkeit ist die extremste Form der Armut und sie kann nur mit einer Unterkunft bzw.
einer Wohnung beseitigt werden. Wir weisen immer wieder und dies seit Jahren auf die schwie-
rige Wohnungssituation hin. Es ist auch keine Hilfe, wenn Behorden die Menschen auffordern,
sich nach preisgiinstigeren Wohnungen umzusehen, wenn bekannt ist, dass es diese aber nicht
gibt. Das Hamburger Abendblatt berichtete vor kurzem, dass 800 Menschen in Hamburg von den
ARGE's schriftlich aufgefordert wurden, sich nach billigeren Wohnungen umzusehen.
Veranderungs- bzw. Unterstiitzungsbedarf besteht jedoch in der Zusammenarbeit mit vielen
ARGE's. Bis zum Sommer gab es ja praktisch nur die Hotline, die einem aber konkret nicht weiter-
helfen konnte. Es war das Prinzip der Arbeitsgemeinschaften, dass sie telefonisch nicht erreichbar
waren. Inzwischen gibt es Telefonnummern, doch kann man von einer guten Zusammenarbeit
noch nicht sprechen. Die Bewohner der Krankenstube werden tiber die ARGE krankenversichert,
doch die Wartezeit, bis die Chipkarte bei der Krankenkasse ausgestellt wird, ist hdufig zu lang.

Bei vielen behordlichen Stellen wird die spezielle Situation, in der sich unsere Klienten

befinden, nicht beriicksichtigt. Handlungsbedarf sehen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Krankenstube weiterhin in der Sensibilisierung tiber die besonderen Probleme der wohnungslosen
Menschen. Um den Gesundheitszustand der obdachlosen Menschen zu verbessern, miissen die
bestehenden Angebote weiter ausgebaut und die Vernetzung und Kooperation mit Krankenhdusern
und niedergelassenen Arzten intensiviert werden.

Die jahrlichen Kosten der Krankenstube werden von der Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit
und Verbraucherschutz zu 2/3 und dem Caritasverband zu 1/3 bezahlt. Trotz unterschiedlicher
Bemihungen des Caritasverbandes beteiligen sich die Krankenkassen nicht an den Kosten.

Die Auslastung der Krankenstube lag im Jahre 2004 bei 105 Prozent, die durchschnittliche
Belegungsdauer der Bewohner waren 39 Tage.

60 Prozent der Bewohner im Jahre 2004 konnten so weiter vermittelt werden, so dass sie nicht auf
die Stralle entlassen werden mussten. Die Bewohner, die die Krankenstube auf eigenen Wunsch
verlassen, gehen in der Regel dem Hilfesystem nicht ,verloren”. Sehr oft tauchen sie aufgrund
ihrer gesundheitlichen Probleme wieder beim Krankenpflegemobil auf. Obdachlose brauchen oft
mehrere Anldufe, um ein strukturiertes Leben ,zwischen vier Wanden” ertragen zu kénnen. Die
Akzeptanz dieses Phdanomens gehdrt zur Arbeit mit dieser Personengruppe und zum Selbstver-
stindnis der Hilfeangebote getreu der Maxime, dass die Armsten der Armen fiir die Caritas keine
,hoffnungslosen” Fille sind.
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Gelungene Zusammenarbeit! Wohnunterkunft Notkestralle
und Allgemeinmedizinische Praxis

Teil 1: Die Frauenwohnanlage NotkestralRe

Cornelia Finck
pflegen & wohnen

Die Frauenwohnanlage Notkestrafse liegt in Hamburg-Bahrenfeld, wenige Busstationen von Altona
entfernt, nicht weit vom Elbe-Einkaufzentrum.

In dieser Einrichtung von pflegen & wohnen leben ca. 100 Frauen, 48 ehemalige Obdachlose in
Mietwohnungen, und ca. 50 in 6ffentlich, rechtlicher Unterbringung.

Alle diese Frauen sind irgendwann mal zu uns gekommen, weil es massive Probleme gab, die zum
Wohnungsverlust fiihrten. Was Frauen dann bleibt, sind in der Regel viele schlechte Erinnerungen,
ein paar Taschen mit Klamotten, ein bisschen Hausrat und ein paar unsortierte personliche Papiere,
die in der Handtasche zwischen Medikamenten und Adressbiichlein Platz gefunden haben, als
man mehr oder weniger unvorbereitet das ,Zuhause” verlief8. In einem fast leeren Portemonnaie
befindet sich meist ein Personalausweis, vielleicht auch noch eine giiltige Gesundheitskarte — ein
Allergiepass, ein Impfausweis, oder gar ein Bonusheftchen vom Zahnarzt sind meistens verloren
gegangen. Und auch die Brille sitzt nicht mehr richtig und reicht gerade dazu, an der richtigen
Stelle zu unterschreiben.

Das dullere Bild der Frauen ldsst ahnen, welche Strapazen die neuen Bewohnerinnen hinter sich
haben: ungepflegte Klamotten, abgelaufene Schuhe, Haare, die seit Ewigkeit keinen Friseur mehr
gesehen haben, Finger, die gelb/braun vom Nikotin sind, Augen gerétet und ein fahles, vollig er-
schopftes Gesicht. Wie schén, wenn ich den Frauen erst einmal ein ruhiges Einzelzimmer anbieten
kann. Morgen sehen wir dann weiter.

Und bald erzdhlen die Frauen tiber ihr Leben, wie alles so kam, dass sie wieder mal ihre Wohnung
verloren haben. Sie berichten von Kindern, zu denen es wenig Kontakt gibt, von Freunden und
Partnerschaften, die es mal gab, von der Arbeit, die sie verloren haben aber von der eigenen Ge-
sundheit sprechen sie fast nie. Es scheint so, als hatten sie gar keinen Bezug mehr zu dem eigenen
Korper. Hier und da gab es mal ein paar Arztbesuche, es gab auch Diagnosen, Rontgenaufnahmen
und Medikamente, die regelmafSig eingenommen werden sollten. Zu einer Behandlung kam es
aber nicht wirklich, denn regelmaRige Termine konnten nicht eingehalten werden, weil Regelma-
Rigkeit sich nicht mit einem zerriitteten Leben vereinbaren ldsst!

Irgendwann sucht man dann wieder einen anderen Arzt auf. Mit guten Vorsatzen fangt alles wieder
von vorne an.

Vorausgesetzt man hat im monatlichen ohnehin knapp bemessenen Budget 10 Euro Praxisge-
biihr und evtl. Geld fiir die Zuzahlung fir Medikamente einkalkuliert. Auferdem benotigt man
auch Fahrgeld, um in die Praxis zu kommen. Und (iberhaupt, der Arzt kénnte viele unange-
nehme Fragen stellen ... Da liegt die Entscheidung ganz nahe, doch den Arzttermin noch einmal
zu verschieben.

Seit Jahren kommt zu uns in die Notkestrale die Allgemeinmedizinische Praxis Dr. Zeigert, Dr.

Borgerding, Dr. Meister. Jeden Mittwoch machen die Arzte abwechselnd eine Sprechstunde. Wer
nicht laufen kann, wird in der Wohnung bzw. im Zimmer aufgesucht.
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Dieser besondere Service wird von den Frauen sehr gut angenommen. Die 3 Arzte kennen unsere
Frauen, und ich kann sicher mit Recht sagen, dass im Laufe der Zeit ein sehr gutes Vertrauensver-
hdltnis gewachsen ist.

Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit zwischen diesen Arzten und mir in meiner tiglichen Ar-
beit? Im Umgang mit den korperlichen Erkrankungen der Frauen, z. B. wenn mir ein Leiden beson-
ders auffdllt, kann ich mich schnell informieren, ob es Handlungsbedarf fiir mich gibt.

Ganz besonders aber ist es hilfreich fiir mich, die beratende Unterstiitzung zu haben, wenn die
Frauen psychische Auffdlligkeiten zeigen oder gar in die Psychose abrutschen. Dann ist schnelle,
unkomplizierte Hilfe von Not.

Uber allem steht fiir mich die Garantenpflicht und ich muss sehen, dass die erkrankte Bewohnerin
rechtzeitig in Behandlung kommt um sich oder andere nicht zu gefdhrden!

Jeder, der mit psychisch Kranken zu tun hat, weil8, wie schwer das ist, in diesen Krisen schnell
hilfreiche Unterstiitzung zu bekommen. Der Sozial Psychiatrische Dienst (SPD) kann in der Regel
nicht oder noch nicht titig werden. Zum Arzt gehen die Frauen dann mangels Krankheitseinsicht
auch nicht mehr, und so ist es fiir mich sehr hilfreich, wenn unsere Praxisarzte den Kontakt zu den
Frauen halten. Oft erreichen sie sie unter viel Zeitaufwand gerade noch, bevor eine Zwangseinwei-
sung unausweichlich ist.

Aber nicht nur in diesen Krisensituationen ist es gut einen Ansprechpartner zu haben, auch wenn
es um einfachere medizinische MafBnahmen geht: So ist die Ausstellung einer A-Verordnung zum
Zwecke der hauslichen Medikamentenvergabe oder die Ausstellung eines Transportscheines fiir
eine Krankenhauseinweisung oder ein Attest eine unkomplizierte Sache, die man telefonisch
vereinbaren kann, weil der Arzt und auch die Arzthelferinnen gut informiert sind. Der enge Kon-
takt zu ,unserer Praxis” macht vieles wirkungsvoller, weil kontinuierlich behandelt werden kann,
problemloser, weil der Arzt die Situation gut kennt, schneller und letztlich wahrscheinlich volks-
wirtschaftlich gesehen sehr viel kostengtinstiger.

Teil 2: Sprechstunde in der Notkestralle

Dr. Eckhard Zeigert, A. Meister, U. Borgerding
Allgemeinmedizinische Gemeinschaftspraxis

Wir sind eine allgemeinmedizinische Gemeinschaftspraxis mit 3 Kollegen, die jeden Mittwoch
eine Sprechstunde in der Einrichtung NotkestrafSe durchfiihrt. Unserer Arbeit liegt kein grofSes
Konzept zugrunde — sie ist Ausdruck unserer origindren, hausarztlichen Arbeit, die lediglich einige
Besonderheiten aufweist.

Die medizinische Versorgung der Frauen in der Wohnunterkunft ist erschwert durch:

einen hohen Krankenstand als Ursache und Folge ihres Aufenthaltes dort

Vorbehalte und schlechte Erfahrungen gegeniiber gesellschaftlichen Autoritdten, zu denen
wir auch den Medizinbetrieb zdhlen missen

fehlende Kontinuitdt und schlechte Dokumentation medizinischer Daten durch haufigen
Wohnortwechsel und geringe Frequenz von Arztkontakten

Neben einer groen Zahl chronisch somatischer Erkrankungen sind psychiatrische und Suchter-

krankungen besonders hdufig. Schlechte Erndhrung, mangelhafte Korperpflege und erhohtes Infek-
tionsrisiko durch Leben auf engem Raum kommen haufig hinzu.
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Die Grundidee unserer Sprechstunde ist die der ambulanten medizinischen Versorgung im Allge-
meinen: gemeindenah, kontinuierlich und hier erweitert um niedrigschwellig und nachgehend.
gemeindenah heilst im Bezug auf die sehr geringe Mobilitit der Frauen: vor Ort
kontinuierlich ist unsere Arbeit durch die regelmafige Sprechstunde, unsere Bemihungen um
Vorbefunde und deren Weitergabe nach Verlassen des Hauses
niedrigschwellig ist die Versorgung durch die wochentliche Sprechstunde in der Teekiiche. Wir
arbeiten in Alltagsbekleidung mit unserem Notfallkoffer und sind den Bewohnerinnen, oder
zumindest ihren Nachbarinnen, bekannt
nachgehend ist die Versorgung bei schwerkranken Bewohnerinnen, die wir auf Hinweis der
Sozialarbeiterinnen aufsuchen, oder im Fall psychisch kranker Patientinnen, die wir zur
Fortfihrung einer meist medikamentdsen Therapie aufsuchen (case management)

Die Zusammenarbeit erfolgt mit allen Bereichen des Gesundheitssystems vom Sozial Psychia-
trischen Dienst bis zum Orthopddiemechaniker. Der Austausch mit Frau Finck erfolgt wochentlich
im Anschluss an die Sprechstunde. Unsere unterschiedlichen Arbeitsschwerpunkte ergdnzen sich
besonders erfreulich: wir sorgen fiir die eigentliche medizinische Versorgung — Frau Finck kiimmert
sich um Gebuhren und Chipkarten, Hilfen zur Weiterfiihrung des Haushalts, Betreuungen und
organisiert im Einzelfall sogar Spenden fiir Rezeptgebihren.

Erfolge sind Reduktion von Risikofaktoren, Therapie chronischer Erkrankungen, durchgefiihrte
Impfungen und Reduktion von stationaren und Notfallversorgungen.

Ein typischer Erfolg ist die Vermeidung einer Zwangseinweisung durch Fortfiihrung, Aufnahme oder
Wiederaufnahme einer medikamenttsen Therapie bei psychotischen Patientinnen, Durchbrechen
des Drehttireffekts.

Probleme sind die oft aufwendige und wirtschaftlich unattraktive Arbeit, Fehlen der Chipkarte,
nicht Aufbringen kénnen von Praxis- und Rezeptgebiihr.

Das Konzept der Notkestrafle mit Notunterkunft, langfristigem Bleiberecht und Wohnungen in
zusammengehorenden Gebaudekomplexen fordert die Sesshaftigkeit der Frauen, viele haben dort
eine neue Heimat gefunden. Es unterstiitzt unsere Bemihungen, die Frauen an einer kontinuier-
lichen medizinischen Versorgung teilhaben zu lassen, die woanders langst allgemeiner Standard
und hier ganz besonders notwendig ist.
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Gute Praxis — neue Kooperationen:
Die Feuerwehr und das Pik As

Teil 1: Das Pik As

Sybille Stollmayer
Ubernachtungsstitte Pik As, pflegen & wohnen

Pflegen & wohnen ist ein Unternehmen der Freien und Hansestadt Hamburg, das soziale Dienst-
leistungen fiir Menschen, die auf Hilfe angewiesen sind, anbietet.

Im Geschaftsbereich Wohnen stellen wir in ca. 60 Unterkiinften Wohnraum fiir Zuwanderer und
Hamburger Obdachlose zur Verfligung. AufRerdem haben wir ca. 15 Mietwohnanlagen in denen
wir Mietersozialberatung anbieten und Spezialangebote (Frauenwohnen).

Die Grundlage zur Aufnahme von Obdachlosen ist das Hamburgische Gesetz zum Schutz der
offentlichen Sicherheit und Ordnung (SOG).

Hier vertrete ich, im Rahmen der sozialen Dienste, die Ubernachtungsstitte fiir Manner, das Pik As.
Diese von Legenden und Mythen umschwirrte Einrichtung ist Gber die Grenzen von Hamburg
durch diverse Berichte von personlich Betroffenen bekannt geworden.

Das Pik As liegt fiir so manche Behorde in einem weniger giinstigen, fir die Betroffenen jedoch an
einem strategisch guten Standort. Also, in der verkehrsgiinstig gut zu erreichenden Neustadt.

Von 1911 bis 1913 wurde das Pik As von Staatswegen erbaut, da es aus sozialpolitischen und ord-
nungspolitischen Griinden zur Aufrechterhaltung der &ffentlichen Ordnung und Sicherheit dienen
sollte. Dies ist dem Grunde nach bis heute so geblieben.

Mit der Er6ffnung 1913 wurde die Einrichtung der Polizeibehorde unterstellt und von dem ,Asyl-
verein in Hamburg” unterstiitzt.

Die polizeiinterne Bezeichnung ,Polizei-Asyl” P.As. abgekiirzt wurde zu dem heute bekannten
,Pik As”. Im Erdffnungsjahr nutzten 9. 700 Ubernachter/innen die Einrichtung.

Bis 2005 hat sich das Pik As dem jeweils herrschenden Zeitgeist im Auf- und Umbruch stellen und
Antworten auf jeden Paradigmenwechsel finden missen.

lﬂ

Die Ubernachtungsstitte Pik As ist ein 4-stockiges verzweigtes Gebdude ohne Aufzug. Sanitire
Anlagen sind auf die Stockwerke verteilt. Das Haus verfiigt Gber 67 Zimmer, davon sind 26 Zim-
mer mit 4 Betten, 17 Zimmer mit 2 Betten, 17 Zimmer, von denen 15 Zimmer sog. Hundezimmer
sind, mit 1 Bett, 3 Zimmer mit 6 Betten (Notaufnahme), 2 Zimmer mit 8 Betten (Notaufnahmen)
bestlickt.

Die Gesamtkapazitit betragt 190 Betten, die jederzeit auf 240 Betten erhoht werden kann.

Die Zimmer sind mit dem notwendigsten Mobiliar ausgestattet, also mit Betten, verschliebaren
Schranken, Tischen und Stihlen.

Grundsétzlich versorgen die Bewohner sich selbst.

Im begrenzten Umfang werden auch Frauen oder Paare mit Hunden aufgenommen.

Menschen im Pik As

Personal: Das Pik As ist rund um die Uhr an 365 Tage, also das ganze Jahr tber, besetzt.

Es arbeiten insgesamt 20 Personen im Haus. Seit Mdrz 2004 hat die Gesamtleitung ein Dipl.
Sozialpddagoge in der Funktion eines Sozialmanagers; weitere Mitarbeiter/innen sind 1 Leitungs-
vertretung, 1 Verwaltungsangestellte, 1 Dipl. Sozialpddagogin/Soziale Dienste, 1 Altenpfleger
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mit psychiatrischer Zusatzausbildung/Soziale Dienste, 12 Angestellte mit Betreuungsaufgaben im
Wechselschichtdienst und 3 Betriebsarbeiter.

Die Ubernachtungssttte bietet in Notféllen bis zur Klarung des rechtlichen Anspruchs auf 6ffent-
liche Unterbringung eine tageweise begrenzte Aufnahme. Hier handelt es sich um eine Form der
offentlichen Unterbringung, die das unterste Netz im Versorgungssystem bildet.

Nutzer/Ubernachter/Bewohner: Minner, die keine Strukturen, piadagogischen Angebote, Unter-
stiitzung anderer Einrichtungen anerkennen kénnen oder sich darin zurecht finden, wie z. B. Ent-
lassene aus der Psychiatrie, aus JugendhilfemaBnahmen und Haftanstalten. Manner, die aus dem
sozialen Versorgungssystem herausgekippt sind, Mdnner die auf der Stralle gelebt haben, finden
sich hier wieder.

Um eine Verfestigung (Dauerbewohner) im Pik As zu vermeiden, benétigt der Bewohner eine
psychische und physische Stabilitdt, um (eigener Erfahrungswert) innerhalb von ca. 2-3 Monaten
seine glltigen Personalpapiere erhalten zu haben, um dann seine Rechtsanspriiche realisieren zu
koénnen. Danach ist er tatsdchlich in der Lage, aktiv an der Uberwindung seiner Obdachlosigkeit
mit zu arbeiten.

Wenn dieser Prozess innerhalb von 3 Monaten gelingt, ist das Ziel der &ffentlichen Unterbringung
als voriibergehende MaBnahme mit Beendigung durch Integration in den normalen Wohnraum
oder in eine andere geeignete Form der Folgeunterbringung (Wohngruppen, Unterkiinfte, statio-
ndre Unterbringung) erreicht.

Leider ist dies nicht der Regelfall. Die Realitt ist, dass im Jahr 2004 eine prozentuale Erhhung
von so genannten Dauerbewohnern zu verzeichnen war. Dies fiihren wir auf die zunehmende
Zahl von sozialen, psychischen und medizinischen Problemen der Bewohner zurick. In der Wirk-
lichkeit fungiert das Pik As als ,Psychiatrie ohne Arzte und Medikamente” und Altenheim ohne
Pflegeangebot fiir behandlungsunwillige Kranke. Es verbleiben Abhangige, die im Verlauf ihrer so
genannten Suchtkarriere eine stark chronifizierte psycho-soziale Verelendung aufweisen. Durch
die Fixierung auf den Suchtstoff wird es fiir den Betroffenen immer schwerer seine Sekundarkrank-
heiten wahrzunehmen und behandeln zu lassen.

Fur uns als Mitarbeiter ist die berufsbedingte Garantenpflicht im Einzelfall von Bedeutung. Durch
die Vielfalt der individuellen sozialen Probleme, die in den Vordergrund treten und den Alltag im
Haus dominieren, fallen die gesundheitlichen Probleme haufig erst auf, wenn die Bewohner sie
nicht mehr verbergen konnen.

Jedoch sind die gesundheitlichen Belastungen unserer Bewohner sehr bedriickend. Aus den me-
dizinischen Gutachten in Zusammenhang mit gesetzlichen Betreuungen bzw. Anregungen des
letzten Jahres habe ich eine erschreckende Sammlung entnommen: (Zeitraum Oktober 2004 —
Oktober 2005)

Krankheitsbilder und Symptome, wie extrem verwahrloster Allgemeinzustand, der auch Eigenge-
fahrdung beinhaltet; Wunden mit Faulnisgeruch, lebensgefdhrliche Infektionen, kérperliche Ver-
wahrlosung, Lausebefall, neurologische Befunde nach Operationen im Kopfbereich, nach epilep-
tischen Krampfen, langjahriger Alkoholabusus mit seinen Folgeerscheinungen wie Nahrungsver-
weigerung, Fettleber, Alkoholhepatitis, Magen-, Darmblutungen; Bluthochdruck; hirnorganische
Psychosyndrome, Hauterkrankungen; Pneunomie, akute Hepatitis, Soor, dissoziale Personlichkeits-
entwicklungen.

Korperliche Folgen, die durch Crack vorhanden sind, sind uns noch nicht bekannt. Wir erleben die
Gereiztheit, Aggressivitat im Umgang miteinander.

Die Schadigung infolge von chronischem Medikamentenmissbauch wie Nierensteine, Harnwegs-
infektionen, Tumorerkrankungen usw. sind fiir uns aufgrund der vorhandenen Schmerzen am leich-
testen ansprechbar.

Ebenso zeichnen sich Erkrankungen im psychiatrischen Bereich ab, die hier wegen Medikamen-
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tenverweigerung bzw. Behandlungsverweigerung haufig eskalieren.

Wir schdtzen, dass ca. 90% der Bewohner sucht- oder psychisch krank sind.

Wenn nun bei diesen Krankheitsbildern die Betreuungsbehorden z. B. eine Fortsetzung bzw. das
eingeleitete Betreuungsverfahren abgelehnt (was haufig geschieht), mit der Begriindung, dass der
Betroffene sich zum gegenwartigen Zeitpunkt dem Einfluss einer Betreuungsperson und somit de-
ren Arbeitsmoglichkeiten entzieht, stehen wir als Mitarbeiter standig unter Druck, den betreffenden
Menschen nicht aus den Augen zu verlieren.

Leider finanzieren die Krankenkassen in unseren Ubernachtungsstitten keine hiusliche Pflege, die
die gesundheitlichen Probleme sowohl korperlicher als auch psychischer Natur frithzeitig mildern
wiirden. Darin sehen wir den Hauptgrund, dass viele Behandlungen sehr schnell zu Kriseninter-
ventionen eskalieren.

Wenn Menschen uns ihre korperlichen Beschwerden mitteilen oder durch Dritte mitteilen lassen,
kénnen wir nicht auf die Sprechstunde in der folgenden Woche bei der vor Ort titigen Arztin ver-
weisen (Medizinische Sprechstunde in Kooperation zwischen Diakonischem Werk und Caritasver-
band). Ganz zu schweigen auf die in der Nachbarschaft titigen Arzte.

Zum einen trauen sich die schon dulerlich gekennzeichneten Menschen nicht in die etablierten Arzt-
praxen, zum anderen verfiigen sie auch haufig nicht iber die erforderliche Praxis- und Rezeptgebiihr.
Von der Geblihrenbefreiung Gebrauch zu machen ist nahezu unmaoglich, da keine Schubladen,
Schreibtische oder Aktenordner vorhanden sind, um die Belege zu sammeln.

Wenn wir nun einen Menschen in einer entsprechenden hilflosen Situation sehen und er sich egal
aus welchen Griinden nicht artikulieren kann, ist unser erster Griff zum Telefon und wahlen 112.
Am anderen Ende werden wir freundlich empfangen und beraten, beim Eintreffen der Sanitater
verandert sich haufig die freundliche Kommunikation. Wir versuchten/versuchen uns gegenseitig
zu Uberzeugen, warum aus dem, womoglich noch behandlungsunwilligen Bewohner ein/kein
Patient wurde. Uberreaktionen auf beiden Seiten schlossen sich nicht aus.

Im Laufe der Jahre stellte sich eine Ermidung bei der Bewaltigung dieser schwierigen Momente
ein. Als uns dies bewusst wurde, war der Grundstein fiir eine aufarbeitende und konstruktive Koo-
peration gelegt.

Wiinsche aus Sicht des Pik As
Lebensweltorientierter Paradigmenwechsel in Bezug zur hiuslichen Pflege auch in Ubernach-
tungsstatten
weitere gemeinsame Fortbildungen praktischer als auch theoretischer Natur. Stichworte: Altern

von Mannern, die auf der Stral’e leben (Voralterung), und die daraus resultierenden Krankheits-
bilder

Teil 2: Die Feuerwehr und das Pik As

Dr. Stefan Oppermann
Feuerwehr Hamburg

Die Arztliche Leitung des Rettungsdienstes ist u. a. fiir das Qualititsmanagement zustindig. Ge-
mafs der Definition dieses niichternen Begriffes sind bei diesem integrativen Prozess alle Mitarbei-
ter zu beteiligen.

Im Rahmen des QM fiel einem Einsatz auf, von dem ich ihnen hier berichten mochte.

Ich mochte ihnen diesen Fall vorstellen, weil er exemplarisch fiir die Situation der obdachlosen
Menschen ist, wenn sie zum Patienten werden und zweitens die Probleme wiedergibt, die bei der
Versorgung an der Schnittstelle zwischen Aufenthaltsstitte und Rettungsdienst auftreten kénnen.
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Die gemeinsame Aufarbeitung hat zu weitreichenden Konsequenzen gefiihrt.

Der Fall in Kiirze: Bei einem obdachlosen Menschen fiel wihrend des Aufenthalts in der Uber-
nachtungsstatte Pik As der drztlichen Kollegin der schlechte Allgemeinzustand des Betreffenden
auf. Unter der Verdachtsdiagnose Bronchopneumonie wurde der Rettungsdienst alarmiert. Nach
dessen Eintreffen entwickelte sich allerdings eine Diskussion, da der Patient eine Mitfahrt verwei-
gerte, wihrend die einweisende Arztin wegen des schlechten Allgemeinzustandes auf der sofor-
tigen Krankenhauseinweisung bestand.

Bezeichnend fiir die Rolle des Rettungsdienstes (RTD) waren die Umstande, dass einerseits der
Arzt an der Einsatzstelle weisungsberechtigt ist, aber andererseits vom Rettungsdienst nichts gegen
den Willen eines zurechnungsfdahigen, wenn auch haufig alkoholisierten Patienten unternommen
werden kann.

Dabei wurde aber auch klar, dass die Rettungsassistenten den Zustand des Patienten nicht richtig
eingeschatzt haben. Wir wissen, dass eine Bronchitis bei immunabwehrgeschwachten Patienten
innerhalb kiirzester Zeit zum Tod fiihren kann.

Hier konnten wir konkret eingreifen: In einem ersten Schritt wurde fiir die Rettungsassistenten die
Moglichkeit der Hospitation an Sprechstunden an den Aufenthaltstitten vereinbart. Es wurden
wertvolle Informationen iber die besonderen medizinischen aber auch sozialen Umstande der
Obdachlosen gewonnen. Diese Erkenntnisse wurden von Lehrrettungsassistenten aufgearbeitet
und weitergegeben. Dies hat mit dazu beigetragen, dass obdachlose Patienten vom Rettungsdienst
besser wahrgenommen werden kénnen und die Kommunikation im medizinischen Bereich verbes-
sert wurde.

Bei gemeinsamen Treffen am Runden Tisch fiel aber auch die Hilflosigkeit der Mitarbeiter/innen
der Aufenthaltsstatten auf, wenn es darum ging, medizinische Hilfe zu organisieren. Es ist in die-
sem Bereich eben nur auf den ersten Blick damit getan, einfach 112 zu wahlen. Dies hat oft genug
zu Fehleinsdtzen, Abstumpfung und Verdrgerung bei allen Beteiligten gefiihrt.

Den Mitarbeitern/innen fehlte Handlungssicherheit. Wir haben daraufhin speziell fiir die Mitarbei-
ter/innen eine Fortbildung der Landesfeuerwehrschule durchgefiihrt. Auch hier ging es einerseits
darum, sich kennen und verstehen zu lernen. Andererseits wurden einfache Grundlagen der Ersten
Hilfe und Kenntnisse tiber den Rettungsdienst vermittelt. Diese Informationen erlauben es jetzt,
Hilfe zielgerichtet anzufordern und erleichtern die weitere Versorgung des Patienten. Schlielich
haben die Mitarbeiter/innen eine grofere Handlungssicherheit gewonnen.

Aber es geht in erster Linie nicht um unser Wohlbefinden.

Der obdachlose Patient steht im Mittelpunkt. Auch wenn die Versorgung an dieser Schnittstelle ver-
bessert wurde, ergeben sich fiir ihn Probleme an der ndchsten Schnittstelle, dem letzten Glied der
Rettungskette, dem Krankenhaus. Oft genug erfahrt der Patient hier einen Drehtiireffekt: Eben noch
als Notfall eingeliefert, findet er sich schon kurze Zeit spater in seiner Obdachlosigkeit wieder.
Wenn es uns wirklich um die Verbesserung der Versorgung dieser Menschen geht, miissen weitere
Schritte unternommen werden.

Ich bin mir dabei unserer knappen Ressourcen sehr bewusst, meine aber, dass sich unsere Gesell-
schaft dieses Engagement leisten muss und kann!
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Aufsuchende Arbeit von chronisch psychisch Kranken

Dr. Richard Becker
Psychiatrische Ambulanz, Asklepios Klinik Nord Heidberg-Ochsenzoll

Seit dem 1. Januar 2005 existiert im Klinikum Nord das Projekt ,Aufsuchende Arbeit von chro-
nisch psychisch Kranken”. Mitarbeiter/innen der psychiatrischen Ambulanz im Klinikum bieten
vor Ort und in Tagesaufenthaltsstitten und Ubernachtungseinrichtungen fiir wohnungslose Frauen
und Manner (z. B. Pik As, FrauenZimmer, Tagesaufenthaltsstitte Bundesstralle/TAS) psychiatrische
Sprechstunden an.

Aufgrund des verstarkten Abbaus psychiatrischer Behandlungsbetten und einer Verkiirzung der
Liegezeiten in den Einrichtungen kam es in den letzten 10 bis 12 Jahren zu einer Unterversorgung
psychisch kranker Menschen.

Auch mit der Schaffung von Ubergangseinrichtungen konnte hier keine ausreichende alternative
Versorgungsstruktur angeboten werden.

Offiziell wird in Hamburg von einer Obdachlosenzahl von 1200 ausgegangen.

Viele weitere Menschen sind von Wohnungslosigkeit bedroht. Die wirtschaftliche Situation der
Betroffenen und eine begleitende Suchtproblematik fiihren bei nicht ausreichender Unterstiitzung
schnell zu Arbeitslosigkeit bis hin zum Verlust der Wohnung.

Nach einer Studie des Rechtsmedizinischen Institutes der Universitit Hamburg aus dem Jahre
1997 haben Obdachlose eine Lebenserwartung von durchschnittlich 45 Jahren.

Sehr viele Obdachlose haben neurologische und organische Schaden an Herz, Leber und Lunge.
Eine Vielzahl leidet unter Hauterkrankungen wie Ekzemen oder offenen Wunden. Bei nicht weni-
gen Obdachlosen kommt eine Suchtproblematik erschwerend dazu.

Die Zahl von Obdachlosen mit psychischen Erkrankungen, ist nach Aussagen von Mitarbeitern/in-
nen der Wohnungslosenhilfe stetig zunehmend. Laut Untersuchungsergebnissen aus bundesdeut-
schen Grolsstadten betragt der Anteil psychisch Kranker bei den Obdachlosen bereits 45 bis 70
Prozent. Griinde hierfiir liegen oft in der begrenzten Bereitschaft bzw. Fahigkeit der Betroffenen
arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Auch Auswirkungen des Gesundheitsreformprozesses

wie z. B. die 10,- Euro Praxisgebihr oder die steigende Beteiligung an den Medikamentenkosten
werden von Obdachlosen vielfach als Hiirde gesehen, medizinische Versorgung in Anspruch zu
nehmen.

Die Angebote im sozialen Versorgungsbereich fiir diese Zielgruppe sind auRergewohnlich gut und
das Entgegenkommen und die Hilfsbereitschaft kann nicht besser sein.

Es gibt Kleiderkammern und in den Tagesaufenthaltsstdtten konnen Obdachlose duschen und ihre
Kleidung waschen. Niemand muss auf der Stralle schlafen.

Viele Obdachlose nehmen diese Angebote an. Es zeigt sich aber, dass es fiir die Doppelproblema-
tik — obdachlos und psychisch krank — keine ausreichenden niedrigschwelligen Einrichtungen gibt.
Bis zum Jahr 2005 finanzierte das Hamburger Spendenparlament eine Beratungsstelle in der Tages-
aufenthaltsstelle der Diakonie (TAS). Durch die dortigen Erfahrungen der allgemeinarztlichen Ver-
sorgung wurde eine zusatzliche psychiatrische Versorgung als hilfreich und notwendig angesehen.
Die gesetzlich festgeschriebene nachgehende Betreuung von chronisch und schwerst Kranken ist
die origindre Aufgabe der Institutsambulanzen.

Da ein alleiniges Beratungsangebot den Bedarf an Behandlungsmoglichkeiten nicht deckte,
konnte im Klinikum Nord das Projekt einer nachgehenden Arbeit entwickelt und ausgebaut wer-
den. Eine Sozialarbeiterin/ Therapeutin der psychiatrischen Ambulanz des Univeritétsklinikum
Eppendorf betreut die Kemenate, eine Tagesstatte fiir obdachlose Frauen.

Die TAS wird einmal im Monat vom Sozialpsychiatrischen Dienst des Bezirks Eimsbiittel betreut.

Seit Juni 2005 fanden in der psychiatrischen Ambulanz des Klinikum Nord 43 obdachlose Mdnner
und 18 Frauen Betreuung. Hinzu kommt die unentgeltliche Beratung von circa 40 Menschen, da
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eine Abrechnung auf Grund fehlender Vorraussetzungen nicht méglich war. Seit Januar 2006 wird
die aufsuchende Arbeit mit dem Schwerpunkt wohnungslose Frauen weiter ausgebaut. Eine Mit-
arbeiterin der psychiatrischen Ambulanz bietet pro Woche acht bis zwélf Stunden Beratung und
Behandlung fiir die betroffenen Frauen.

Die aufsuchende Arbeit in den Tagesaufenthaltsstitten oder Wohnunterkiinften ermoglicht der
mehrfach belasteten Zielgruppe einen niedrigschwelligen Zugang zum psychiatrischen Versor-
gungssystem. Ziel ist es, einen Kontakt zu den Betroffenen herzustellen, die auf Grund unter-
schiedlicher Beweggriinde keine psychiatrische Beratung bzw. Untersuchung von allein aufsuchen
wirden. Die Kontaktaufnahme ist der erste wichtige Schritt, um eine Folgebehandlung zu sichern.
In vielen Fallen ist es so moglich, Schizophrene mit ihren Riickzugstendenzen aus ihrer Isolation
zu holen. Das Angebot der Psychiatrischen Ambulanz zielt darauf, den betroffenen Menschen ein
Stiick Normalitat, ein Stiick ,Biirgerlichkeit” zurlick zu geben. Von entscheidender Bedeutung ist
es daher auch, zusammen mit Sozialarbeitern eine feste Hauslichkeit herzustellen und eine soziale
Integration zu ermdglichen.

Die psychiatrische Sprechstunde bietet auch ein Stiick Entlastung fiir die Mitarbeiter/innen der
Wohnungslosenhilfe, die hdufig mit der Betreuung dieser Zielgruppe an ihre Grenzen geraten.

Letztlich verhindert eine lebensweltorientierte, aufsuchende psychiatrische Behandlung sehr haufig
eine stationdre Aufnahme.
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Kontakte

Kontakte

Dieter Ackermann

Caritasverband Hamburg e. V.

Danziger Stralle 66

20099 Hamburg

E-Mail: Ackermann@caritas-hamburg.de

Dr. Richard Becker

Psychiatrische Ambulanz im

Asklepios Klinik Nord Heidberg-Ochsenzoll
Langenhorner Chaussee 560

22419 Hamburg

Prof. Dr. Christoph Butterwegge

Universitat Koln

Seminar Sozialwissenschaften
GronewaldstraRBe 2

50931 Koln

E-Mail: ewf-politikwissenschaft@uni-koeln.de

Cornelia Finck
Wohnunterkunft NotkestralRe
Notkestralle 105 a

22607 Hamburg

Dr. Wilfried Kunstmann

Dezernat Fortbildung und Gesundheitsforderung
der Bundesarztekammer

Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin

E-Mail: wilfried.kunstmann@baek.de

Dr. Stefan Oppermann

Feuerwehr Hamburg

Westphalensweg 1

20099 Hamburg

E-Mail: stefan.oppermann@feuerwehr.hamburg.de

Petra Hofrichter

Hamburgische Arbeitsgemeinschaft
fur Gesundheitsférderung e. V. (HAG)
RepsoldstralSe 4

20097 Hamburg

Tel: 040 - 63 64 77 91
Petra.Hofrichter@hag-gesundheit.de
www.knoten-hamburg.de
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Dr. Michael Schwarzenau
Arztekammer Westfalen-Lippe
Gartenstralle 210-214

48147 Minster
Michael.Schwarzenau@aekwl.de

Sybille Stollmayer

Pik As — Ubernachtungsstitte Neustidter Strale
Neustddter Stralle 31 a

20355 Hamburg

E-Mail: Sybille.Stollmayer@pflegenundwohnen.de

Dr. Eckard Zeigert
Julius-Brecht-Strafle 11
22609 Hamburg
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