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1 Einleitung

Seit den achtziger Jahren haben mehrere in Deutschland durchgefiihrte Studien gezeigt, dass
der Gesundheitszustand Wohnungsloser im Vergleich mit anderen Bevolkerungsgruppen be-
sonders schlecht ist. Man ging davon aus, dass eine medizinische Unterversorgung der Betrof-
fenen dafiir zum erheblichen Teil verantwortlich ist, so dass hier und in den {ibrigen westli-
chen Industrieldindern neben den bestehenden sozialpiadagogischen Hilfeangeboten auch auf
Wohnungslose spezialisierte medizinische Hilfen entstanden sind.

Die vorliegende Arbeit betrachtet die Auswirkungen der Wohnungslosigkeit auf die Gesund-
heit. Einerseits wird die Zugénglichkeit der medizinischen Versorgung untersucht, wobei so-
wohl die Angebote des reguldren Gesundheitssystems als auch die niederschwelligen medizi-
nischen Hilfen fiir Wohnungslose beriicksichtigt werden. Andererseits wird nach weiteren
Faktoren gesucht, die den besonders schlechten Gesundheitszustand Wohnungsloser erkléren
konnen.

Die Arbeit enthélt einen theoretischen und zwei empirische Teile. Zunichst wurde der Stand
der Forschung zum Zusammenhang zwischen Lebensbedingungen und Gesundheitszustand
betrachtet. Dabei wurden sowohl Forschungen zur allgemeinen gesundheitlichen Unterschie-
den in Gesellschaften beriicksichtigt, als auch Arbeiten, die sich mit der gesundheitlichen Un-
gleichheit Wohnungsloser im Besonderen befassen.

Im folgenden ersten empirischen Teil wird der Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir Woh-
nungslose quantifiziert. Dabei werden das reguldre Gesundheitssystems und die niederschwel-
ligen Angebote fiir Wohnungslose beachtet.

Im zweiten empirischen Teil folgt eine genaue Betrachtung der Lebensbedingungen in der
Wohnungslosigkeit hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Gesundheit. Dabei wird unter-
sucht, durch welche Faktoren der Zugang in das Gesundheitssystem eingeschrankt wird und
auf welche Weise sich die Lebensbedingungen in der Wohnungslosigkeit aulerdem auf die
Gesundheit der Betroffenen auswirken.

Im ersten empirischen Teil der Studie wurde eine quantitative Vorgehensweise gewidhlt. Dazu
wurde ein Fragebogen angepasst, der sich in einer englischen Studie mit vergleichbarer Frage-
stellung [Pleace et al. 2000] bereits bewéhrt hatte. Mittels dieses Instruments wurden deutsch-
landweit Beurteilungen von in der Wohnungslosenhilfe Tétigen erfasst.

Fiir den zweiten empirischen Teil wurden ausfiihrliche, teilstrukturierte Interviews mit Woh-

nungslosen durchgefiihrt. So soll die Sichtweise der Betroffenen zur Geltung gebracht wer-



den. Diese Vorgehensweise stiitzt sich in der Datenerhebung und der Auswertung auf die Tra-
dition der Grounded Theory.
AbschlieBend werden die Ergebnisse der Studie zusammengestellt und auf ihre Bedeutung fiir

die Gesundheitsversorgung Wohnungsloser untersucht.



2 Stand der Forschung

2.1 Begriffsklirung und statistische Daten

In der deutschen Sprache existieren fiir die Beschreibung von Menschen, die iiber keinen hin-
reichenden Wohnraum verfligen, keine allgemein giiltigen und von allen Fachleuten aner-
kannte Begriffe [Holtmannspoétter 2002].

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe [Schroder 2005] unterteilt zwei Arten
von ,,Wohnungsnotfillen*. Einerseits ,,aktuell wohnungslose* Menschen, die ohne mietrecht-
lich abgesicherten Wohnraum sind, diese konnen nichtinstitutionell (z.B. bei Freunden), insti-
tutionell (z. B. in einem Heim) oder liberhaupt nicht untergebraucht sein, und andererseits
,»von Wohnungslosigkeit bedrohte* Menschen, wenn etwa eine Rdumungsklage vorliegt. Da-
neben werden Menschen gestellt, die in unzumutbaren Wohnverhéltnissen leben. Die Zahl der
aktuell Wohnungslosen in Deutschland wird fiir 2003 auf 310.000 Personen geschitzt, davon
etwa 143.000 alleinstehende Wohnungslose, die in Einpersonenhaushalten leben, von denen
wiederum etwa 29% ohne jede Unterkunft auf der Strale leben. Der Frauenanteil unter den
aktuell Wohnungslosen wird auf 23% geschitzt. Weiter schétzt die Bundesarbeitsgemein-
schaft Wohnungslosenhilfe, dass jéhrlich etwa 100.000 Haushalte unmittelbar vom Woh-
nungsverlust bedroht sind.

Andere Publikationen unterscheiden Menschen, die auf der Strale {ibernachten und Men-
schen, die in Notunterkiinften und sonstigen Einrichtungen fiir Wohnungslose iibernachten,
meist werden diese beiden Gruppen als Wohnungslose zusammengefasst. Daneben werden
Menschen, die voriibergehend bei Freunden und Verwandten iibernachten als ,,von Woh-
nungslosigkeit Bedrohte* bezeichnet [Eikelmann u. a. 2002, S. 43].

Anderswo wird zwischen auf der Strafle lebenden ,,Obdachlosen®, in zur 6ffentlichen Hand
gehorenden Unterkiinften untergebrachten ,,Wohnungslosen®, ,,in Heimen Untergebrachten
und aufgrund von R&umungsklagen oder unzumutbarem Wohnraum verursachten ,,Woh-
nungsnotfillen* unterschieden [Deutscher Stadtetag 1987].

Es wird deutlich, dass im deutschen Sprachraum mit gleich lautenden Begriffen inhaltlich ver-
schiedene Gruppen bezeichnet werden.

In der vorliegenden Arbeit wird fiir alle Menschen ohne sicheren Wohnraum der Begriff

»wohnungslos* benutzt und wo es darauf ankommt wird die jeweilige Lebenslage spezifiziert.
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So wird von ,,Wohnungslosen, die Platte machen* oder ,,Wohnungslosen, die in der stidti-
schen Ubernachtungsstelle mit Wohnheim iibernachten** gesprochen.

Der Begriff ,,Platte machen® bezeichnet das Ubernachten in Hauseingéingen, Griinanlagen so-
wie nicht dafiir vorgesehenen Rdumen wie Parkhdusern, Gerdteschuppen oder Heizungskel-
lern. Ubernachtungsstellen der Wohnungslosenhilfe sind Einrichtungen mit Betten in Ge-
meinschaftsraumen, die hiufig fiir einige Tage ohne Bediirftigkeitsnachweis benutzt werden
diirfen. Wohnheime bieten ladngerfristigen Wohnraum, oft in Einzelzimmern, jedoch ohne
mietvertraglichen Schutz.

Die Begriffe ,,Obdachloser* und ,,Nichtsesshafter” werden in dieser Arbeit nicht verwendet,
da sie in der Vergangenheit im Zusammenhang mit {iberkommenen Vorstellungen, nach de-
nen die Ursache der Wohnungslosigkeit in charakterlichen Miangeln der Betroffenen liegen
sollte, benutzt wurden. Hilfeleistungen wurden mit wohltitiger und erzieherischer Absicht
vorgehalten, flihrten jedoch hiufig zur Repression der Betroffenen. Im Ergebnis schreiben
viele Institutionen der fritheren Nichtsesshaftenhilfe den Status ihrer Nutzer als zum Leben in

der Normalgesellschaft Unfdhige fest [Schenk 2004].

2.2 Ungleichheit im Gesundheitszustand Wohnungsloser

2.2.1 Korperliche Erkrankungen

In Deutschland ist der korperliche Gesundheitszustand Wohnungsloser in den vergangenen
Jahrzehnten wiederholt Gegenstand medizinischer Studien gewesen, in der Regel handelte es
sich dabei um Dissertationen, die die Nutzer einer Institution der Wohnungslosenhilfe im
Querschnitt betrachteten.

Locher [1990] wertete die Krankenakten von 342 méannlichen Bewohnern der Diakonischen
Heime in Késtorf aus. Bei der Einrichtung handelt es sich um ein Heim fiir ,,Personen in be-
sonderen sozialen Schwierigkeiten® nach § 72 des Bundessozialhilfegesetzes, das aus einer
Arbeiterkolonie, einer vom Pastor Friedrich von Bodelschwingh in der Tradition der ,,Erzie-
hung durch Arbeit* initiierten Einrichtungsform der Wanderfiirsorge hervorgegangen ist. Die
diakonischen Heime Kistorf wiesen mit 2 angestellten Arzten und einer 20 Betten umfassen-
den Krankenstation ein eigenes medizinisches Hilfeangebot auf, Behandlungen wurden eben-
so wie die neuen Bewohnern empfohlene Aufnahmeuntersuchung in den Krankenakten doku-

mentiert. Lochers Untersuchung stiitzte sich auf eine Auswertung der Krankenakten aller an
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einem Stichtag in der Institution wohnenden Menschen, wobei er sich auf chronische Erkran-
kungen beschrinkte.

Trabert [1995] untersuchte in Mainz 40 mannliche Nutzer einer Teestube mit Beratungsstelle,
die er selbst nach einem Vergleich der soziodemografischen Daten seiner Probandengruppe
mit denen reprédsentativer Gruppen von Wohnungslosen [S. 90 f] als ,,typischen Querschnitt*
der in Mainz lebenden Wohnungslosen einschétzt. Neben Anamnese und korperlicher Unter-
suchung fiihrte er auch Labordiagnostik von Urin- und Blutproben sowie Spirometrie, Elek-
trokardiografie und Lungenrontgen durch.

Vollm [2000] untersuchte 80 ménnliche Probanden, die sie unter den Nutzern einer Bera-
tungsstelle fiir Wohnungslose, einer Ubernachtungsstelle, mehrerer Tagesaufenthaltsberei-
chen und einer Drogenberatungsstelle in Dortmund rekrutierte. Aufgrund eines Vergleiches
ithrer Stichprobe mit soziodemografischen Daten der Nutzer anderer Hilfeeinrichtungen und
aufgrund einer Stralenumfrage unter Wohnungslosen iiber die Nutzung der von ihr zur Re-
krutierung verwendeten Hilfeeinrichtungen bezeichnet sie ihre Stichprobe als reprisentativ.
Sie fiihrte bei den Probanden eine Anamnese und eine korperliche Untersuchung durch, auf
apparative Untersuchungen wurde verzichtet.

Salize et al. [2002] untersuchten 86 Ménner und 14 Frauen, die auf der Strafle, im Sozialamt,
Ubernachtungsstellen, Wohnheimen und Verpflegungsstellen in Mannheim rekrutiert wurden.
Die Stichprobe wurde beziiglich der institutionellen Anbindung und des Geschlechts repra-
sentativ ausgewdahlt. Durchgefiihrt wurden korperliche Untersuchung einschlieBlich der Erhe-
bung des neurologischen Status, Blutentnahme und ein psychiatrisches Assessment. Schwer-
punkt dieser Arbeit waren Alkoholfolgeerkrankungen.

Die Ergebnisse der vier Querschnittsuntersuchungen sind in Tabelle 1 zusammengefasst.
Locher [1990, S. 95] kam zu dem Ergebnis, dass Wohnungslose verglichen mit der {ibrigen
Bevdlkerung einen wesentlich schlechteren Gesundheitszustand aufwiesen. Hochstens 15%
von ihnen seien nicht krank oder nicht behandlungsbediirftig. Uber 40% der von ihm Unter-
suchten ordnete er mindestens drei chronische Erkrankungen zu. Locher verglich die von ihm
festgestellten Krankheitshiufigkeiten mit Privalenzen fiir gesetzlich Krankenversicherte, die
er aus der Krankheitsarten-Statistik der AOK entnahm und fand fiir die Wohnungslosen in 10
von 13 betrachteten Krankheitsgruppen eine um mehr als den Faktor 2 erhohte Morbiditét.
Auch Trabert [1995, S. 121] stellte einen {iberdurchschnittlich hohen Krankheitsstand unter

alleinstehenden wohnungslosen Menschen fest.
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Studie Locher 1990 Trabert 1995 Véllm 2000 Salize et al. 2002
Stichprobengrofe 342 Méinner 40 Ménner 80 Ménner 14 Frauen, 88
Maénner

Pravalenzintervall Punktpriavalenz ~ chroni- | Punktprévalenz Punktpréivalenz Punktprivalenz
scher Erkrankungen

Erhebungsverfahren Auswertung von Aufnah- | Anamnese, kor- | Anamnese und [ Koérperliche Un-
meuntersuchungen/ Kran- | perliche und | korperliche Un- | tersuchung und
kenakten technische Unter- | tersuchung Labor

suchungen

Hautkrankheiten 8% 50% 34% 12%

Augenerkrankungen 23% Nicht untersucht | 34% Keine Angabe

Ohrenerkrankungen 7% 48% 23% 1%

Zahnerkrankungen 21% 53% 82% Keine Angabe

Herz-Kreislauf-Erkran- | 28% 53% 56% 13%

kungen

Atemwegserkrankun- 25% 48% 24% 12%

gen

Magen-Darm-Erkran- 32% 20% 31% 13%

kungen

Lebererkrankungen 10% 30% 43% 31%

Muskel- und Skeletter- | 40% Keine Angabe 43% 7%

krankungen

Verletzungsfolgen 44% 50% Keine Angabe 1%

Neurologische Erkran- | 11% 5% 33% 43%

kungen

Tabelle 1: Synopsis der Untersuchungen zum korperlichen Gesundheitszustand Wohnungslo-

ser

Ebenso sah Vollm [2000, S. 118] die Morbidtét der untersuchten Wohnungslosen als hoch an.

Insbesondere findet sie erhohte Erkrankungshédufigkeiten fiir Herzschwiche, GefaBBerkrankun-

gen, Hypertonie und Lebererkrankungen. Sie vergleicht ihre Untersuchungsgruppe mit einer

Kontrollgruppe ehemals Wohnungsloser, deren Gesundheitszustand als noch schlechter ermit-

telt wurde und fiihrte dies auf die bei diesen Probanden in der Biografie bestehende langere

Wohnungslosenkarriere zurtick.

Salize et al. [2002] fanden 62% der Teilnehmer zum Zeitpunkt der Studie somatisch krank bei

hiufigem Auftreten mehrerer Erkrankungen zugleich. Auch sie bewerten die Prévalenz kor-

perlicher Erkrankungen als hoch.

2.2.2 Psychische Erkrankungen

Beziiglich des psychischen Gesundheitszustandes Wohnungsloser tritt in Deutschland eine

146 Méanner und 32 Frauen umfassende Pravalenzstudie [Fichtner 1996 und 1999] hervor, die

in Miinchen durchgefiihrt wurde. Insgesamt zeigte sich eine Lebenszeitpravalenz fiir psychi-
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sche Erkrankungen nach DSM-III in dieser reprdsentativen Stichprobe von 94,5 % fiir Médnner
und von 100% fiir Frauen, und sind damit sehr hoch. Die iiber die Lebenszeit hdufigsten psy-
chischen Storungen waren bei beiden Geschlechtern Alkoholmissbrauch und Alkoholabhén-
gigkeit mit einer Lebenszeitpravalenz von 91%, die Sechs-Monats-Priavalenz fiir diese Stérun-
gen betrug jedoch nur 71% (Ménner) bzw. 56% (Frauen).

Die Ergebnisse anderer Studien mit reprisentativ ausgewdihlten Stichproben, die ebenfalls
standardisierte diagnostische Interviews verwendeten, sind mit Ergebnissen der deutschen Er-

hebungen in der Tabelle 2 zusammengestellt.

Studie Koegel wu.a. | Hermann u.a. | Vazques Fichter u.a. | Fichter u.a.
(1988) (1989) u.a. (1997) | (1996, Mianner) | (1999, Frauen)

Ort Los Angeles | Melbourne Madrid Miinchen Miinchen
(USA) (Australien) (Spanien) (Deutschland) (Deutschland)

Instrument DIS/MMSE DIS CIDI DIS DIS/MMSE

Stichprobengrofie 328 382 261 146 32

Manner (%) 95 82 79 100 0

Pravalenzstrecke: L 6 M L IM L 12 L 6 M L 6 M

L=Lebenszeit, M=Mo- M

nate

Schizophrenie (%) 14 12 13 12 4 2 12 10 11 11

Major Depression (%) | 18 16 20 7 20 14 19 16 50 40

Dysthymia (%) 9 kA. |0 4 17 13 6 6 6 6

Alkoholmissbrauch 63 27 46 22 44 28 91 71 91 56

oder —abhéngigkeit

(%0)

Drogenmissbrauch 31 10 20 10 13 10 18 10 41 22

oder —abhéngigkeit

(%)

Kognitive Beeintrich- | k.A. 3,4 kA. | kA |kA. |5 9 k.A. 0 k.A.

tigung (%)

Mindestens eine | 69 kA. |72 47 67 51 95 81 100 94

psychiatrische Diagno-
se (%)

Tabelle 2: Prdivalenzen psychischer Erkrankungen bei Wohnungslosen, ermittelt aus reprd-
sentativen Stichproben. Modifiziert und erweitert nach Eikelmann, Thomas, Zacharias [2002]

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Gesundheitszustand Wohnungsloser, wie auch
von Menke et al. in ithrem Bericht iiber gesundheitliche Ungleichheit in Europa [2003] be-

merkt wird, unter allen sozial benachteiligten Gruppen zu den schlechtesten zéhlt.
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2.3 Soziookonomische Ungleichheit und Gesundheit

2.3.1 Empirischer Nachweis der Verbindung von soziookonomischem Status und Ge-
sundheitsstatus

Der Befund des unterdurchschnittlichen Gesundheitszustands Wohnungsloser steht im Ein-
klang mit der Beobachtung, dass der Gesundheitsstatus einer Bevolkerungsgruppe umso
schlechter ist, je niedriger deren soziookonomischer Status ist, der sich nach Indikatoren wie
Einkommen, Vermdgen, Ausbildung und beruflicher Position bestimmen ldsst. Vereinfachend
lasst sich sagen, dass arme Menschen statistisch krédnker sind und friiher sterben als Reiche.
Die Whitehall-Studie [Rose, Marmot 1981] zeigte, dass die auf koronare Herzkrankheit zu-
riickzufithrende Mortalitét bei Beschéftigten des 6ffentlichen Dienstes in London altersadjus-
tiert in den unteren beruflichen Positionen ca. 3,6 mal so grof} ist wie in der obersten Berufs-
gruppe.

Bezogen auf die Gesamtbevolkerung wurde 1988 im Norden Englands eine deutlich ausge-
priagte Abhdngigkeit von Mortalitdt und entsprechend des beruflichen Status eingeteilten so-
zialen Klassen gefunden. Fast ebenso deutlich war der Zusammenhang zwischen der Haufig-
keit untergewichtiger Neugeborener und der sozialen Klasse ihrer Familie [Townsend 1988].
Im Rahmen einer finnischen Léngsschnittstudie, die 2272 Ménner im Alter zwischen 42 und
60 Jahren umfasste, zeigte sich das Mortalitétsrisiko der untersten Einkommensgruppe 3,14
mal so hoch wie das der obersten Einkommensgruppe. Das kardiovaskulidre Mortalitdtsrisiko
war bei der untersten Einkommensgruppe 2,66 mal so hoch, das Risiko, einen Herzinfarkt zu
erleiden war 4,34 mal so hoch wie das der obersten Einkommensgruppe. [Lynch et al 1996, S.
937 ff]

Auch in den USA ist eine regelhafte Verbindung von niedrigem Haushaltseinkommen und er-

hohten Sterberaten dargestellt worden. [Wilkinson 2001]

In Deutschland fanden Helmert et al. [1997, S. 31] das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden,
bei Méannern der Unterschicht um den Faktor 1,8, bei Frauen der Unterschicht um den Faktor
2,4 im Vergleich zur Oberschicht erhoht. Das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden, fanden
sie in der Unterschicht bei Mannern um den Faktor 1,9, bei Frauen um den Faktor 2,1 gegen-
iber der Oberschicht erhdht.

Die Deutsche Herz-Kreislauf-Praventionsstudie [Forschungsverbund DHP 1998] stellt ,,gra-
vierende sozialschichtspezifische Unterschiede fiir die Pravalenz von kardiovakuldren Risi-
kofaktoren in der Bundesrepublik Deutschland...“ [S. 256] fest. Ubergewicht und Zigaretten-

rauchen nehmen bei beiden Geschlechtern umso mehr zu, je niedriger die soziale Schicht ist,
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unter Hypercholesterindmie leiden Manner der Unterschicht und Frauen der Mittelschicht am
meisten. Aber selbst nach statistischer Kontrolle der Risikofaktoren bleiben die Differenzen in
der Morbiditit entlang des sozialen Gefdlles nachweisbar. Die DHP-Studie stellt iber den Un-
tersuchungszeitraum (1985-1992) sogar eine weitere Differenzierung des kardiovaskuldren
Risikos fest, das hei3it, dass die gesundheitlichen Unterschiede zwischen den sozialen Schich-
ten zunehmen.

Lampert et al. [2005 S. 27] analysierten Daten einer reprasentativen Langsschnittbefragung
(Sozio-6konomisches Panel 1998-2003), und finden die Mortalitdt bei Ménnern im Vergleich
von niedrigster und hochster Einkommensgruppe um den Faktor 2,5 zuungunsten der 6kono-
misch schlechter gestellten erhoht. Dabei konnte eine Beziehung zwischen niedrigem Ein-
kommen und hohen Raten fiir Leberzirrhosen, Herzinfarkte, Diabetes, Chronische Bronchitis
und Adipositas sowie fiir Lungenkrebs bei Médnnern dargestellt werden. Bei Frauen war die
Mortalitét in der untersten Einkommensgruppe um den Faktor 1,8 erhoht.

Fiir Deutschland ergibt sich zusammentfassend [Rossenbrock 2006, S. 375], dass das sozio-
O0konomisch schlechtestgestellte Fiinftel der Bevolkerung in jedem Lebensalter statistisch be-
trachtet ein etwa doppelt so hohes Risiko zu erkranken oder friihzeitig zu sterben trégt wie das
bestgestellte Fiinftel der Bevolkerung. Daraus ergibt sich die Frage, wie die soziale Ungleich-
heit, also die ungleiche Verteilung als wertvoll geltender Giiter in der Gesellschaft und die ge-

sundheitliche Ungleichheit kausal verkniipft sein kdnnen.

2.3.2 Soziookonomischer Status und Gesellschaftsstruktur

Zunichst muss geklart werden, aufgrund welcher Merkmale sich die gesellschaftlichen Grup-
pen voneinander unterscheiden, deren Gesundheitsstatus verglichen wird.

Die klassischen Konzepte von Marx, dessen Klassenmodell der Gegensatz zwischen den Pro-
duktionsmittelbesitzern und dem Proletariat zugrunde lag und auch das Modell der Sozialen
Schichten nach Weber, dass die sozialen Gruppen nach Status, Prestige und Macht unterteilte,
sind seit Mitte der 80er Jahre in Frage gestellt worden [Sperlich/Mielck 2000, S. 30]. Vor dem
Hintergrund zunehmenden Wohlstands und des Zugangs breiterer Bevolkerungsschichten zu
hoherer Bildung und der beobachteten Zunahme an Freiheit wurden die alten Modelle als zu
undifferenziert betrachtet, um die jetzt wahrgenommenen vielféltigen neuen Lebenslagen ad-
dquat zu erfassen. Neue Ungleichheitsdimensionen wie Wohn- und Freizeitbedingungen, Ge-
schlecht, Familienstand wurden identifiziert und immer weniger systematische Beziehungen

zwischen den Ungleichheitsdimensionen gesehen, stattdessen eine Statusvielfalt mit den un-
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terschiedlichsten Kombinationen aus Bevorzugung und Benachteiligung. Nachdem sich die
Schichten- und Klassenmodelle vorwiegend auf strukturell bedingte Ungleichheiten konzen-
triert hatten, bezogen die neuen Modelle die handlungsbedingte Ungleichheit starker mit ein.
Die Pluralisierung der Lebenslagen bzw. Lebensweisen sowie die postulierte Unabhéngigkeit
von Lebenslage und Lebensweise (Entstrukturierung) stellen die Fundamente der Klassen-
und Schichtenmodelle in Frage, deren Ausrichtung auf objektive Ungleichheitsdimensionen
als zu alltagsfern und deterministisch angesehen wird [Sperlich/Mielck 2000, S. 29].

Beck [1986] sah unter der Uberschrift »jenseits von Klasse und Schicht* die alten Klasseni-
dentitdten in einem Prozess der Aufldsung begriffen. Stattdessen gehe es einerseits allen bes-
ser (,,...der ,Fahrstuhl-Effekt’: die ,Klassengesellschaft” wird insgesamt eine Etage hoher ge-
fahren...*) und andererseits komme es zu einer Diversifizierung von Lebenslagen und Le-
bensstilen, Individualisierung genannt, die ,,das Hierarchiemodell sozialer Klassen und
Schichten unterlduft und seinen Wirklichkeitsgehalt in Frage stellt.“ [Beck 1986, S. 122]
Dem Subjekt wird damit Strukturrelevanz zugesprochen und die Ungleichheit als durch die
Handlungsweise der Individuen verursacht interpretiert. Beck formuliert selbst, was das ange-
sichts weiter bestehender und sogar wieder in erschreckendem Masse zunehmender sozialer
Ungleichheit fiir die Individuen auf der Verliererseite bedeutet: ,Individualisierung wider-
spricht nicht, sondern erklért das Eigentiimliche dieser ,neuen Armut’, die Massenarbeitslo-
sigkeit wird unter den Bedingungen der Individualisierung den Menschen als personliches
Schicksal aufgebiirdet. Sie werden nicht mehr sozial sichtbar und kollektiv, sondern lebens-
phasenspezifisch von ihr betroffen. [Beck 1986, S. 144] So wird dem Einzelnen die Verant-
wortung fiir seine Armut und Krankheit zugesprochen, wahrend die alten Deutungsmuster
von Armut als Resultat der Benachteiligung einer ganzen Klasse zerfallen. So kann das Indi-
viduum seine Armut immer weniger unter frither hdufig zitierten Schlagworten wie ,,Ausbeu-
tung* external attributieren, statt dessen wird sie als fehlende ,,Eigenverantwortung® [vgl.
Mielk 2008, S. 22] internal attributiert, und damit schuldhaft. Die Kulpabilisierung von Armut
fand sich aber auch schon in den mittelalterlichen Bettlerordnungen und den Arbeitshdusern
der frithen Neuzeit, wie die Aufteilung der Armutsbevdlkerung in die ,,wahrhaft Bediirftigen*
und ,,Verbesserungswiirdigen* zeigt [Schenk 2004, S. 23].

Mitte der Neunziger Jahre wird vor dem Hintergrund der Entwicklung der Massenarbeitslo-
sigkeit zunehmend Kritik an den Thesen vom Bedeutungsverlust der vertikalen (schichtenge-
bundenen) sozialen Ungleichheit laut [Zusammenfassend Mielck 2000]. Graham [2007] zeigt
im Einzelnen auf, wie in der postindustriellen Gesellschaft neben materiellem Kapital auch

kulturelles Kapital insbesondere im Rahmen der Kindererziehung iiber die Generationen wei-
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tergegeben wird. Kulturelles Kapital, das iiber die Gesellschaftsschichten in unterschiedlicher
Form verteilt ist, beinhaltet gewohnheitsmadfige Denk-, Empfindens- und Verhaltensweisen,
die es dem Einzelnen erlauben, im Bildungssystem und auf dem Arbeitsmarkt erfolgreich zu
sein und Einfluss in Wirtschaft und Politik zu erlangen. Insofern bindet der fortlaufende
Schichtungsprozess das Verhalten der Individuen ein, dieses wird jedoch von der sozialen
Struktur bestimmt, die die Ungleichheit reproduziert.

Auch im Gesundheitsbereich haben die Ergebnisse sozialepidemiologischer Forschung die
These vom Bedeutungsverlust vertikaler gesellschaftlicher Strukturen (Schichten) in Frage
gestellt. Wie im vorhergehenden Kapitel dargestellt wurde, ist die ungleiche Verteilung von
Gesundheit entlang klassischer Schichtengrenzen auch in den letzten Jahren immer wieder
empirisch nachgewiesen worden, was auch in dieser Hinsicht gegen das Ablaufen von Ent-

strukturierungsprozessen spricht.

2.3.3 Zum kausalen Zusammenhang zwischen soziookonomischen Status und Gesund-
heitsstatus

Die gesundheitliche Ungleichheit entlang der gesellschaftlichen Schichtung ist in der Vergan-
genheit so oft belegt worden, dass an ihrer Existenz nach Mielck [2008, S. 21] nicht mehr ge-
zweifelt werden kann. Marmot bemerkt in einer Verdffentlichung zur Whitehall II-Studie
[2004, S. 4], dass diese gesundheitliche Ungleichheit nicht von der gesellschaftlichen Un-
gleichheit getrennt werden konne, obwohl, so Marmot, diese Erkenntnis fiir manchen unange-
nehm sein mag. Damit stellt sich die Frage, wie soziodkonomischer Status und Gesundheits-
status miteinander kausal verkniipft sein konnen. Hierzu sind modellartige Erklarungsansétze
entwickelt worden, die im folgenden Abschnitt vorgestellt werden.

Siegrist [2004] widmet sich der Erkldrung des sozialen Gradienten der kardiovaskuldren Mor-
biditdt und Mortalitdt. Er identifiziert fiinf zusammenwirkende soziale Determinanten von
Herz-Kreislauf-Krankheiten.

Erstens bestiinden in beziiglich ihrer Finanzen und ihres Bildungsstandes schwiécheren Bevol-
kerungsgruppen geringere Zugangschancen zu medizinischer Versorgung. So werde der Arzt
seltener und erst in spateren Phasen der Symptombelastung aufgesucht und die Patienten néh-
men weniger hiaufig an Vorsorgeuntersuchungen teil. Zudem seien ihnen teure, Erfolg ver-
sprechende Therapien wie Herztransplantationen und Bypass-Operationen weniger zuging-
lich. Jedoch schrinkt Siegrist ein, dass aufgrund der vorliegenden empirischen Daten maximal

ein Fiinftel der gesamten Varianz sozialer Ungleichverteilung von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
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gen im mittleren Lebensalter auf das medizinische Versorgungssystem zuriickgefiihrt werden
kann.

Zweitens konne der soziale Gradient die Folge eines Selektionseffekts darstellen. Das hiel3e,
dass Personen mit subklinischen oder klinischen Koronarbefunden sozial absteigen. Aus Er-
gebnissen epidemiologischer Langsschnittstudien konne jedoch gezeigt werden, dass dieser
Effekt lediglich fiir kleine Subpopulationen nachweisbar ist, und nicht geeignet ist, um den
allgemeinen Trend zu erklaren.

Drittens konne ein Kind bereits vor der Geburt durch schidigende Einfliisse wie Fehlerndh-
rung, Vitaminmangel und Suchtverhalten, die bei in niedrigen sozialen Schichten héufiger als
in hoheren vorldgen, zu einem niedrigen Geburtsgewicht kommen. Fiir Kinder mit niedrigem
Geburtsgewicht konnte in Langsschnittstudien nachgewiesen werden, dass sie spéter haufig
zur Ausbildung von Ubergewicht neigen, welches wiederum die Herz-Kreislauf-Gefihrdung
ansteigen ldsst. Zudem trédten in weniger privilegierten sozialen Schichten haufiger materielle
Notlagen und emotionale Vernachldssigung von Kindern auf, was in der Folge zu gestorten
affektiven Bindungsprozessen in der Mutter-Kind-Beziehung fiihre, welche ihrerseits zu
Ubergewicht und der Ausbildung depressiver Stérungen fiihre. Fiir Depressionen konnte ge-
zeigt werden, dass sie das Herz-Kreislauf-Risiko im mittleren Erwachsenenalter erhéhen.
Viertens fiihrt Siegrist die sozial ungleiche Verteilung gesundheitsschdadigenden Verhaltens
auf. Rauchen, Bewegungsmangel, fettreiche Ernihrung sowie Ubergewicht treten in den unte-
ren sozialen Schichten hdufiger als in den oberen auf. Dabei sind manche gesundheitsschédi-
gende Verhaltensweisen fest in den Gewohnheiten von statusniedrigen Bevolkerungsgruppen
verankert und werden ohne eine Verdnderung der sozialen Bedingungen, die diesen Lebens-
stil tiaglich verstdrken, nicht dauerhaft zu beeinflussen sein. Zudem kann gesundheitsschidi-
gendes Verhalten nur einen Teil der sozialen Ungleichheit der Herz-Kreislauf-Krankheiten er-
kléaren.

Fiinftens finden sich in weniger privilegierten Schichten haufiger belastende Lebens- und Ar-
beitsbedingungen, gleichzeitig stehen dort geringere materielle und psychosoziale Ressourcen
zur Bewiltigung zur Verfiigung. Das fiihrt zu chronischen Stresserfahrungen, die als Distress
bezeichnet werden, und dieser iiber eine exzessive Aktivierung des autonomen Nervensys-
tems und Stresshormonausschiittung zu einer nachweisbaren Schidigung von GefdBen und
Kreislauforganen (Diagramm 1). Die koronarschddigende Wirkung von chronischem Stress
belegt Siegrist anhand tierexperimenteller Daten und anhand von epidemiologischen For-

schungen.
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Niedrige soziale Schicht

|

Hohere Belastungen (v.a. Beruf, Familie)

|

Geringere Ressourcen der Bewiltigung

J !

Gesundheitsschiadigendes Verhalten <> chronischer Distress

!

Erhohte Morbiditat/Mortalitét
(v.a. KHK/Depression)

Diagramm 1: Soziale Ungleichheit und Krankheit im mittleren Erwachsenenalter. Erkld-
rungsschema. Einfliisse auf niedrige soziale Schicht. [Siegrist 2004]

Fiir Distress am Arbeitsplatz sieht Siegrist einerseits hohe Anforderungen bei geringem Ent-
scheidungsspielraum, andererseits ein Ungleichgewicht zwischen fortwéhrender Verausga-
bung bei nicht angemessen gewéhrter Belohnung. Die Belohnung (Gratifikation) kann dabei
finanziellen, emotionalen oder statusbezogenen Charakter haben. Gering qualifizierte Arbeit-
nehmer sind, da sie keine Alternativen auf dem Arbeitsmarkt haben, besonders hiufig von
mangelnder Belohnung (Gratifikationskrisen) betroffen.

In einer spiteren Publikation ergéinzt Siegrist [2005], dass die vorgenannten Distress-Modelle
(Anforderung-Kontroll-Modell und Modell der sozialen Gratifikationskrisen) zwar mit aus-
schlieBlichem Bezug auf die Berufsrolle entwickelt worden sind, sich jedoch auf andere Rol-
len libertragen lassen. Zudem fiihrt er den sozialen Riickhalt als Protektivfaktor gegen andere
Risikofaktoren ein, bezichungsweise das Fehlen sozialen Riickhalts als eigenstidndigen Risi-

kofaktor.

Der Gesundheitsbericht fiir Deutschland [Statistisches Bundesamt 1998, S.111] nennt folgen-
de Faktoren zur Erkldrung des Zusammenhangs von Bildung und Gesundheit:

-Gesundheitliche Belastungen im Zusammenhang mit der Berufstétigkeit
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-Verhaltensmuster bei der Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Leistungen

-Fahigkeit zur Kommunikation mit Vertretern des Gesundheitswesens

-Moglichkeiten zur gesunden Lebensfiihrung

-Moglichkeiten im Umgang mit Krankheit

Dieses Modell weist durch die Betonung der Féhigkeiten und Moglichkeiten des Einzelnen
darauf hin, dass Angehorige sozialer Gruppen mit niedrigem Bildungsstand zur Bewéltigung

ihrer gesundheitlichen Belastungen befdhigt werden miissen.

Mielck [2000, S. 171 ff.] unternimmt es, die verschiedenen sozial vermittelten Einflussfakto-
ren auf die Gesundheit in einem in mehrere Ebenen gegliederten Erklarungsmodell zu inte-
grieren.

Er identifiziert zundchst vier Felder von sozial vermittelten Einfliissen auf die Gesundheit.
Erstens sieht er Unterschiede in den gesundheitlichen Belastungen. Hierunter summiert er die
physischen und psychischen Belastungen am Arbeitsplatz einschlieBlich der weiter oben vor-
gestellten negativen Auswirkungen von hohen Anforderungen bei geringer Eigenkontrolle
und hoher Verausgabung bei geringer Belohnung. Aber auch auBlerberufliche, von sozialer
Schicht und finanzieller Ausstattung abhéngige Einfliisse auf die Gesundheit wie Wohnsitua-
tion oder belastende Lebensereignisse werden hier zusammengefasst.

Zweitens werden iiber die soziale Ungleichheit vermittelte Unterschiede in den Bewdélti-
gungsressourcen und Erholungsmoglichkeiten genannt, wie soziale Unterstiitzung, Selbstbild,
Weltbild und Wohnumfeld.

Drittens fasst Mielck die iiber die soziale Ungleichheit vermittelten Unterschiede in der ge-
sundheitlichen Versorgung zusammen, wie etwa den Zugang zu Leistungen des Gesundheits-
systems und die Qualitdt der Arzt-Patienten-Kommunikation.

Viertens fiihrt er iiber soziale Ungleichheit vermittelte Unterschiede im Gesundheitsverhalten
wie Erndhrungsgewohnheiten, Nikotinkonsum und Compliance an.

Jedes der vier genannten Einflussfelder sozialer Ungleichheit wirkt direkt auf die Gesundheit
ein. Zusitzlich wirken die drei Felder ,,Unterschiede in den gesundheitlichen Belastungen®,
,unterschiede in den Bewiltigungsressourcen, Erholungsmoglichkeiten* und ,,Unterschiede
in der gesundheitlichen Versorgung® auch auf indirektem Weg, ndmlich iiber die Beeinflus-
sung des vierten Feldes ,,Unterschiede im Gesundheitsverhalten* auf die gesundheitliche Un-

gleichheit ein.
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Soziale Ungleichheit
(Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige) <

Unterschiede in
den gesundheitli-
chen Belastungen

(z.B. physische und
psychische Belastun-
gen am Arbeitsplatz)

Unterschiede in
den Bewiltigungs-
resourcen, Erho-
lungsmaoglichkeiten
(z. B. soziale Unter-
stiitzung,  Griinfla-
chen in der Woh-
numgebung)

v

Unterschiede in
der gesundheitli-
chen Versorgung

(z. B. Zahnersatz,
Arzt-Patient-Kom-
munikation)

Unterschiede im Gesundheitsverhalten

(z. B. Ernndhrung, Rauchen, Compliance)

Gesundheitliche Ungleichheit

(Unterschiede in Morbiditdt und Mortalitit)

kend auf die soziale Ungleichheit zuriick (Diagramm 2).
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Diagramm 2: Erkldrungsmodell zur Gesundheitlichen Ungleichheit nach Elkeles und Mielk
[Mielck 2000]

Die gesundheitliche Ungleichheit wiederum wirkt dadurch, dass kranke Menschen sozial ab-

steigen (Drift-Hypothese, Moglichkeit der gesundheitsbedingten sozialen Mobilitdt) verstér-

2.3.4 Zur Wirkungsweise einzelner Faktoren bei der Entstehung der gesundheitlichen
Ungleichheit und deren Bedeutung fiir die Gesundheit Wohnungsloser

Die Wirkung einzelner soziodkonomischer Faktoren auf den Gesundheitsstatus einer Bevdl-
kerungsgruppe siedelt Mielck [2000] in den Bereich einer ,,black box* an, womit gemeint ist,

dass dariiber wenig bekannt ist. Auch Vagar6 und Illsley [1995, S. 227] bemerkten, dass zu-



mindest die Mechanismen, mit denen relative Armut sich in Krankheit und Tod {ibertragen,
bisher noch nicht spezifisch benannt und nicht diskutiert worden sind und beklagen die dies-
beziigliche Unklarheit (,,aetiological vagueness®) vieler Publikationen, die sich mit dem The-
ma befassen.

Dieser Meinung lassen sich eine Reihe von Publikationen gegeniiberstellen, die einige mogli-
che Verbindungen von Armut und Krankheit konkretisieren. Die folgenden Abschnitte greifen
das Mielck'sche Modell wieder auf. Zu jedem seiner vier Felder, die soziale Ungleichheit mit
der gesundheitlichen Ungleichheit verbinden, werden Befunde, die den gesamtgesellschaftli-
chen gesundheitlichen Gradienten und die gesundheitliche Ungleichheit Wohnungsloser be-
treffen, zusammengestellt. Ebenso wird auf die im Mielk'schen Modell enthaltene Riickkopp-
lung von gesundheitlicher Ungleichheit auf die soziale Ungleichheit (gesundheitsbedingte so-

ziale Mobilitdt) eingegangen.

2.3.4.1 Zur Bedeutung der Unterschiede im Gesundheitsverhalten

Der Black-Report [Townsend 1988] ist der Bericht einer Expertenkommission, die Anfang
der 80er Jahre in Grofbritannien von der Regierung mit der Zusammenfassung und Bewer-
tung der Forschungsergebnisse zur gesundheitlichen Ungleichheit beauftragt worden war.
Hier werden kulturelle und verhaltenszentrierte Erklarungen der gesundheitlichen Ungleich-
heiten identifiziert, in denen Einstellungen und Verhalten eine kausale Rolle in der Erklarung
des Auftretens von Erkrankungen und Tod zugesprochen wird. Solche Erkldarungsmodelle
konzentrieren sich in ihrer Analyse, wenn sie in modernen Industriegesellschaften angewen-
det werden, hiufig auf das Individuum und sie betonen Gedankenlosigkeit, verantwortungslo-
ses Verhalten oder unvorsichtigen Lebensstil als die entscheidende Determinante eines
schlechten Gesundheitszustandes. Das impliziert, dass Menschen sich selbst oder ihre Kinder
durch ungesunde Erndhrung, Tabak, Alkohol, Bewegungsmangel oder durch mangelnde Inan-
spruchnahme praventiver Gesundheitsleistungen, Impfungen, Schwangerschaftsuntersuchun-
gen oder Schwangerschaftsverhiitung schidigen [Townsend 1988, S. 110 ff].

Den verhaltenszentrierten Erkldrungsansitzen stellen die Autoren unter anderem Erklarungs-
ansétze gegeniiber, die die materiellen Lebensbedingungen mit ihren direkten und indirekten
Einfliissen auf den Gesundheitszustand ins Zentrum der Erkldrung riicken.

Davey Smith et al. [1994] sehen in einer Folgepublikation des Black-Reports das Gesund-
heitsverhalten als in seiner Bedeutung hédufig liberschitzt an. Auch nach statistischer Kontrol-

le des Effekts verhaltensabhingiger Risikofaktoren (z. B. des Zigarettenrauchens) verbleibe
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eine erhebliche gesundheitliche Ungleichheit bestehen, so dass dem Erkldrungsansatz ,,mate-
rielle Lebensbedingungen® die grofSte Aussagekraft zukomme. Zudem fiihren sie eine Reihe
plausibler Griinde fiir die negative Auswirkung eines niedrigen Einkommens auf die Gesund-
heit an, etwa schlechte, feuchte Wohnungen, kritisieren aber gleichzeitig den Mangel an For-
schungsarbeiten zu diesem Thema. Zudem zeigen sie, dass materielle Benachteiligung auch
auf das Gesundheitsverhalten zuriickwirkt, so etwa auf die Erndhrungsweise oder auf das Zi-
garettenrauchen, das die materielle Benachteiligung ertrdglicher machen und fiir ihre Folgen
entschddigen soll. [Davey Smith et al 1994, S. 444 {f.]

In seiner empirischen Untersuchung auf Grundlage von Daten der Lebenserwartungssurvey
1998 findet Hradil [2006] nur einen schwachen Zusammenhang zwischen Gesundheits-Le-
bensstil und selbst berichtetem Gesundheitszustand. In der Langsschnittuntersuchung zeigen
sich jedoch Hinweise darauf, dass ein ungesunder Lebensstil sich erst mit erheblicher zeitli-
cher Verzogerung (hier liber einen Zeitraum von 14 Jahren) auf den Gesundheitszustand aus-
wirkt. Dabei war der anhand objektiver Kriterien erfasste Gesundheitszustand stdrker in Mit-
leidenschaft gezogen als der in Selbsteinschitzung angegebene subjektive Gesundheitszu-
stand.

In mehreren empirischen Studien sind die Einfliisse von kardio-vaskulédren Risikofaktoren wie
Serumcholesterinspiegel, Rauchen und arterielle Hypertonie statistisch kontrolliert worden,
d.h. ihre unterschiedliche Pravalenz in den soziodkonomischen Gruppen wurde rechnerisch
kompensiert. Die Whitehall-Studie aus Grof3britannien zeigt eine 3,6 mal so hohe Mortalitét
durch koronare Herzkrankheit (7,5 Jahre Follow-up) in der untersten von vier hirarchisch ge-
gliederten Berufsgruppen verglichen mit der obersten. Durch die bekannten Risikofaktoren
(Cholesterin, Rauchen, Blutdruck etc.) kann aber nur weniger als die Hilfte des Mortalitéts-
undterschiedes erklirt werden. [Rose, Marmot, 1981]. Eine dhnliche Studie liegt aus Deutsch-
land [Helmert et al 1997] vor, die die kardiovaskuldre Morbiditdt in 13 Berufsgruppen ver-
gleicht. Gegeniiber der statushochsten Berufsgruppe wiesen alle anderen Berufsgruppen bei
den Minnern eine signifikant erhohte Morbiditat auf, auch nachdem die Daten fiir die Risiko-
faktoren Hypertonie, Hypercholesterinimie, Ubergewicht, Zigarettenrauchen und Diabetes
kontrolliert worden waren. [Helmert et al 1997, S. 34]

In der finnischen ,,Kuopio Ischemic Heart Disease Risk Factor Study* [Lynch et al. 1996]
wurden bei 2272 Ménnern im Alter zwischen 42 und 60 Jahren folgende Gruppen von Risiko-
faktoren erhoben:

-biologische Risikofaktoren wie Blutfette, Gewicht und Blutdruck,

-verhaltensbedingte Risikofaktoren wie Nikotinkonsum, korperliche Bewegung,
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-psycho-soziale Risikofaktoren wie soziale Unterstiitzung, Depression und Familienstand.

Die Gesamtmortalitdt war in der untersten Einkommensgruppe 3,14 mal so hoch wie in der
obersten. Wurden die ,,biologischen Risikofaktoren® (Fibrinogen, HDL, Apolipoprotein B,
Ferritin, Kupfer, Quecksilber, TGL, Leukozyten, Hb, Niichternglukose, Blutdruck, Kardiore-
spiratorische Fitness, BMI und Korpergroe) kontrolliert, sank dieser Unterschied auf 1,90,
bei Kontrolle der ,,verhaltensbedingten Risikofaktoren* (Rauchen, Alkoholkonsum, korperli-
che Aktivitét) auf 2,39 und nach Kontrolle der ,,psycho-sozialen Risikofaktoren* (Depression,
Hoffnungslosigkeit, Familienstand, Mitgliedschaft in Organisationen, Soziale Unterstiitzung)
auf 2,03. Wurden alle Risikofaktoren zugleich kontrolliert, dann betrug der Faktor noch 1,32
und der Zusammenhang war nicht mehr signifikant.

Dieser Befund deutet darauf hin, das die hier unter ,,biologische Risikofaktoren* subsumierten
Punkte den stéirksten, die ,,psycho-sozialen* den zweitstérksten und die ,,verhaltensbedingten
Risikofaktoren* den drittstirksten Einfluss auf die gesundheitliche Ungleichheit haben.

Eine niederldndische Studie [Stronks et al. 1996] gewichtet, fuBend auf der schriftlichen Be-
fragung von 18.973 Teilnehmern, den Einfluss des Gesundheitsverhaltens (Nikotinkonsum,
Alkoholkonsum, Adipositas, sportliche Aktivitit) gegeniiber Auswirkungen der Lebensbedin-
gungen (Wohnbedingungen, Probleme in der Wohngegend, finanzielle Probleme, Arbeitslo-
sigkeit, Arbeitsbedingungen) auf die gesundheitliche Ungleichheit zwischen niedrigster und
hochster Statusgruppe.

Indem die Autoren logistische Regressionsmodelle miteinander verglichen, die jeweils Ein-
fliisse des Gesundheitsverhaltens oder Einfliisse der Lebensbedingungen oder Einfliisse von
Gesundheitsverhalten und Lebensbedingungen berticksichtigten, ermittelten sie einen Anteil
der durch Gesundheitsverhalten verursachten gesundheitlichen Ungleichheit, den sie als von
den Lebensbedingungen unabhingig bezeichnen.

Fiir das Gesundheitsverhalten (von den Lebensbedingungen abhingig und von den Lebensbe-
dingungen unabhéngig zusammengenommen) ergab sich ein Anteil von 37% an der Erklarung
der gesundheitlichen Ungleichheit, davon waren nur 14 Prozentpunkte durch von den Lebens-
bedingungen unabhéngiges Gesundheitsverhalten verursacht und 23 Prozentpunkte durch die
Lebendbedingungen bedingt, die sich iiber eine Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens auf
die gesundheitliche Ungleichheit auswirkten. Der direkten Auswirkung der Lebensbedingun-
gen konnten 33% der gesundheitlichen Ungleichheit zugeordnet wurden. Es verblieb ein un-

geklarter Rest von 30%.
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Die Lebensbedingungen sind demnach also auf direktem und indirektem Weg fiir 56% der
Ungleichheit verantwortlich, wogegen fiir das von den Lebensbedingungen unabhédngige Ge-
sundheitsverhalten lediglich ein Anteil von 14% nachgewiesen werden kann.

In seinen Uberlegungen zu den Ursachen der gesundheitlichen Ungleichheit Wohnungsloser
siecht Trabert [1995, S. 114] das individuelle Gesundheitsverhalten als krankmachenden Fak-
tor, wobei er unter Gesundheitsverhalten nicht nur Alkohol- und Nikotinkonsum, sondern
auch ,,Ubernachtungsgewohnheiten* zusammenfasst. Er stellt das Gesundheitsverhalten Woh-
nungsloser dann jedoch in Zusammenhang mit ihrer gesellschaftlichen Stellung, ihren berufli-
chen Erfahrungen und von Arbeitslosigkeit, so dass das Gesundheitsverhalten als in hohem

Masse gesellschaftlich verursacht gesehen wird.

Tatséchlich ist das Ubernachten auf der StraBe bei Wohnungslosen so unmittelbar die Folge
ihrer Lebensbedingungen, dass dessen Einordnung als individuelles Gesundheitsverhalten die
Vordergriindigkeit mancher verhaltenszentrierter Erklarungen gesundheitlicher Ungleichheit
illustriert.

Die vorliegenden empirischen Studien stiitzen die These vom Primat der Lebensbedingungen

iber verhaltensbedingte Risikofaktoren in der Erkldrung der gesundheitlichen Ungleichheit.

2.3.4.2 Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung

In der Literatur ist mehrfach die Auffassung vertreten worden, dass es Angehorigen der unte-
ren gesellschaftlichen Schichten weniger effektiv gelingt, das Gesundheitssystem zu nutzen.
Einerseits geschehe dies aufgrund eines schlechteren Zugangs, andererseits aufgrund einer
weniger effektiven Kommunikation.

So sieht Mielck [2000, S. 172] eine geringere Verfligbarkeit von Leistungen des Gesundheits-
systems in den weniger privilegierten Bevolkerungsschichten. Als Beispiel fiihrt er die Zuzah-
lungsregelungen zu Medikamenten zum Zahnersatz auf (die Einfithrung der Praxisgebiihr war
zum Publikationszeitpunkt der Arbeit Mielcks noch nicht absehbar), die vermutlich zu einer
geringeren Inanspruchnahme dieser Leistungen bei Patienten mit kleinerem Einkommen fiih-
ren. Es sei zu befiirchten, dass viele Anspruchsberechtigte aus Scham oder Unwissenheit kei-
nen Gebrauch von der vollstindigen oder teilweisen Befreiung von Zuzahlungen im Rahmen
von Hértefallregelungen machen.

Im ,,Gesundheitsbericht fiir Deutschland* [Statistisches Bundesamt 1998, S. 483] wird eben-

falls die Auffassung vertreten, dass Patienten mit geringerem Einkommen durch Selbstbehalte
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im Verhiltnis hoher belastet werden und daher die Gefahr negativer gesundheitlicher Auswir-
kungen besteht.

Fiscella und Shin [2005] zeigen in ihrer Publikation ,,The Inverse Care Law* auf, dass die Be-
volkerungsgruppen, die den gréften Bedarf nach Leistungen des Gesundheitssystems haben,
hiufig die am wenigsten angemessene Gesundheitsversorgung erhalten. Beispiele fiir solche
Gruppen sind Menschen mit geringem Einkommen, Angehdrige ethnischer Minderheiten und
Wohnungslose. Sie stellen als mogliche Griinde unzureichende oder fehlende Krankenversi-
cherung, Zeitmangel aufgrund von ungiinstigen Arbeitszeiten oder aufgrund von Suchterkran-
kungen, Transportprobleme, Sprachprobleme, Ablehnung und Bevorzugung anderer Patienten
durch den Leistungserbringer, mangelnde kulturelle Kompetenz der Leistungserbringer und
das Fehlen von Leistungserbringern in benachteiligten Wohngegenden zusammen.

Mielck [2000] stellt auBerdem die Hypothese auf, dass die Giite der Arzt-Patienten-Kommu-
nikation vom soziodkonomischen Status des Patienten beeinflusst wird: den status-hohen Arz-
ten fallt es bei ebenfalls status-hohen Patienten besonders leicht, die Ursachen fiir deren ge-
sundheitliche Beschwerden zu verstehen [Mielck 2000, S. 173].

Willems et al [2004] fassen in ihrer Ubersicht zusammen, dass Patienten mit niedrigerem so-
zio-6konomischem Status weniger positive AuBerungen von Arzten empfangen, einem direk-
tiverem Kommunikationsstil mit weniger Teilhabe an den Entscheidungen ausgesetzt sind.
Van Ryn und Burke [2000] konnten in einer 618 Patienten umfassenden Studie in den USA
nachweisen, dass der sozio-6konomische Status von Patienten die Wahrnehmung des Patien-
ten durch Arzte beeinflusst. Dies betraf die Einschiitzung der Intelligenz von Patienten, den
Aufbau von Empathie, der Einschitzung von Patienten beziiglich Substanzmissbrauch und
Compliance.

Alter et al [1999] konnten in einer 51591 Patienten umfassenden Studie in Ontario nachwei-
sen, dass der sozio-Okonomische Status einen ausgepréigten Einfluss auf den Zugang zu kar-
diologischen Zentren und der Ein-Jahres-Mortalitdt nach Herzinfarkten hatte. Dies wurde
nachgewiesen, obwohl Kanada ein fiir alle Einwohner zugéngliches Gesundheitssystem hat.
Scott et al. [1995] wiesen in einer australischen, 469 Patienten umfassenden Studie nach, dass
bei Patienten mit hoherem sozio-6konomischem Status bei im Rahmen von Allgemeinarztbe-
suchen hdufiger Untersuchungen durchgefiihrt und haufiger Medikamente verschrieben wur-

den als bei Patienten mit niedrigerem sozio-6konomischem Status.
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In der Literatur zur Gesundheit Wohnungsloser wird die mangelnde Zugénglichkeit des Ge-
sundheitssystems und dessen Ineffektivitdt in der Versorgung Wohnungsloser hiufig als
Grund fiir deren schlechten Gesundheitszustand genannt.

Locher [1990] berichtete, dass es schwer sei, Wohnungslose in medizinische Behandlung zu
vermitteln. Viele Erkrankungen und Verletzungen blieben unbehandelt, was auf die gro3e so-
ziale Distanz, die zwischen den in extremer Armut lebenden alleinstehenden Wohnungslosen
und dem System der medizinischen Versorgung liegt, und auf die Inkompatibilitit der Le-
bensverhéltnisse Wohnungsloser mit dem bestehenden medizinischen System zuriickzufiihren
sei. Alleinstehende Wohnungslose wiirden, wenn sie schlecht riechen oder dreckig sind, un-
gern oder gar nicht behandelt.

Trabert [1995] sah die kurative Unter- und Fehlversorgung Wohnungsloser als besonders
wichtige Ursache fiir ihren schlechten Gesundheitszustand an. ,,Das Gesundheitsversorgungs-
system als gesellschaftsstrukturelle Einrichtung zeigt beziiglich der Betreuung und Versor-
gung von alleinstehenden Wohnsitzlosen eine mangelhafte, zum Teil diskriminierende und
krankheitsfordernde Funktionsweise. Hier spielen u. a. die Art der Krankenscheinbeschaf-
fung, die Verhaltensweisen der medizinischen Fachkréfte gegeniiber den Betroffenen sowie
die zur Verfiigung stehenden Versorgungseinrichtungen eine wichtige Rolle.” [Trabert 1995,
S. 117 f] Er wies die medizinische Unterversorgung alleinstehender Wohnungsloser in seiner
Studie auch nach. 47,5% seiner Probanden gaben an, keinen Hausarzt zu haben, 51,4% kon-
sultieren selten oder nie einen Arzt. Er beschrieb die Beziehungsebene Arzt-alleinstehender
Wohnungsloser als durch beiderseitige Kontaktingste und Vorurteile belastet und fordert ne-
ben besserer Ausbildung und Aufkldrung auch zielgruppenspezifische medizinische Versor-
gung in der Wohnungslosenbhilfe.

Kunstmann [1999] fand in seiner Untersuchung von Daten aus Projekten der aufsuchenden
medizinischen Hilfen, dass 43% der Projektnutzer iiber keinerlei Kontakte zu niedergelasse-
nen Arzten verfiigten, 9% suchten Arztpraxen regelmiBig auf. Der iiberwiegende Teil der
Nutzer sei medizinisch unterversorgt und institutionell entkoppelt.

Vollm [2000] fand in ihrer Studie in Dortmund ein Drittel ihrer wohnungslosen Probanden
ohne Hausarzt, hatten 13,8% wéhrend des vergangenen Jahres keinen Arztkontakt. 55% wa-
ren im vergangenen Jahr zur stationidren Behandlung in ein Krankenhaus aufgenommen wor-
den. Vor diesem Hintergrund beurteilte sie die Rate hausarztlicher Versorgung und die Nut-
zung des Gesundheitssystems als hoch. Sie stellt die Frage, inwieweit ein paralleles System
der medizinischen Versorgung fiir Wohnungslose zu einer Ausgrenzung aus dem reguléren

Gesundheitssystem beitragen konnte.

28



Bronner [2001] fand in ihrer Studie 36,6% der Probanden ohne Hausarzt, 9,8% gaben an, nur
in Notfallsituationen oder nie zum Hausarzt zu gehen und kommt zu dem Ergebnis, dass al-
leinstehende wohnungslose Ménner in Miinchen gut an das Gesundheitssystem angebunden
seien. Trotzdem sei die Morbiditdt relativ hoch [Bronner 2001, S. 106]. Sie schldgt daher vor,
weitere Mallnahmen zur Vermeidung von Wohnungslosigkeit und die Ausweitung der psych-
1atrischen bzw. sozialpsychiatrischen Versorgung anzustreben.

In Karlsruhe wurde untersucht, wie grofl der Anteil von Wohnungslosen unter den in eine
psychiatrische Klinik stationir aufgenommenen wéhrend des Jahres 2001 war. Es zeigte sich,
dass Wohnungslose 3,8% der stationdren Aufnahmen ausmachten, dagegen aber nur 0,08%
der Gesamtbevolkerung der Stadt darstellten. Sie sind somit unter den Patienten dieser statio-
ndren psychiatrischen Einrichtung stark iiberrepriasentiert. [Harterer und Eikelmann 2004] In
Bielefeld stuften Wessel und Zechert [2002] unter den wéhrend eines Jahres stationér aufge-
nommenen Patienten einer psychiatrischen Klinik 153 als wohnungslos oder als Wohnungs-
notfall ein. Auf diese entfallen 528 stationdre Behandlungsepisoden, was auf eine hohe Rate
an zeitnahen Wiederaufnahmen hinweist. Dies flihren sie auf eine ,,desolate Lebenslage* und

sehr geringe Anbindung an psychosoziale Betreuung im ambulanten Bereich zuriick.

Fiir die geringe oder wenig effektive Nutzung des Gesundheitssystems durch Wohnungslose
sind mehrere beeinflussende Faktoren genannt worden, die untereinander abhingig sind.
Kunstmann [1999] erwéhnt soziale Kontextfaktoren, etwa das Fehlen einer sozialen Rolle, die
Gesundheit zwingend verlangen wiirde. Zudem stellt er dar, dass mit Gesundheit konkurrie-
rende andere Bediirfnisse, wie etwa die Notwendigkeit, einen Schlafplatz oder die Nahrungs-
versorgung zu sichern, die Nutzung des Gesundheitssystems erschweren. SchlieBlich fiihrt er
Verdnderungen in der Krankheitswahrnehmung auf, aufgrund derer Betroffene erst spét oder
gar nicht nach medizinischer Hilfe suchen.

Bei Pleace et al. [2000] stehen geringes Selbstwertgefiihl und die Angst, abgewiesen oder mit
Verachtung behandelt zu werden auf der Seite der Wohnungslosen den Barrieren in der Zu-
giinglichkeit des Gesundheitssystems gegeniiber, die Griffith [2002] im Einzelnen nennt: Off-
nungszeiten, biirokratischer Aufwand beim Organisieren von Terminen und Kliarung der Kos-
tenlibernahme, mangelnde Vernetzung von Hilfsangeboten und Befiirchtungen auf der Seite
des Personals gegeniiber Wohnungslosen bis hin zur Diskriminierung.

Woollscott [2008] betrachtet psychisch erkrankte Wohnungslose und stellt mehrere Barrieren
zusammen, die ihnen den Zugang in das englische Gesundheitssystem erschweren konnten.

Allgemeinarztpraxen vermieden es moglicherweise, die in England erforderliche Registrie-
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rung des Patienten vorzunehmen, da sie eine ,,Lawine der Bediirftigkeit* befiirchten, die zu fi-
nanziellen Nachteilen fiir die Arztpraxis filhren konnte. Auch ein befiirchteter zeitnaher
Wechsel des Patienten zu einem anderen Allgemeinarzt konnte sich finanziell negativ auf die
Praxis auswirken. Auch konnten psychisch erkrankte Wohnungslose bei Leistungserbringern
als ,,Problempatienten* gelten und vom Zugang abgehalten werden. Woollscott [2008] be-
fiirchtet, dass Wohnungslose mit psychischen Erkrankungen, deren Behandlung moglicher-
weise mit groferem Aufwand verbunden sein konnte, als eine Belastung sowieso schon einge-
schriankter Ressourcen gesehen werden konnten und daher abgelehnt werden.

Kim et al. [2007] befragten 154 psychisch erkrankte Wohnungslose in den USA unter Ver-
wendung geschlossener Fragestellungen nach Griinden fiir einen Verzicht auf einen erforder-
lichen Arztbesuch. Die Befragten wihlten unter den angebotenen Antworten zu 53% aus, dass
sie das Problem selbst 16sen wollten, 51% wollten warten, bis sich das Problem von selbst
bessere. 38% gaben an, dass es keinen Zweck habe, Hilfe zu suchen. 34% gaben an, sich we-
gen der Kosten Sorgen zu machen und 28% gaben an, unsicher gewesen zu sein, wohin sie
sich wenden sollten. 26% fiihrten Transportprobleme an und 25% gaben an, der Aufwand an
Zeit und Miihe sei zu hoch. 18% waren dariiber besorgt, was andere denken kdnnten oder dass
thr Partner bzw. Familie von ithren Problemen erfahren kénnten, wenn sie Hilfe suchten. Die-
selben Fragen wurden auch in Bezug auf die Nutzung psychiatrischer Angebote gestellt. Un-
ter Verwendung einer Faktorenanalyse schlieBen Kim et al., dass praktische Barrieren wie
Kosten oder Transport im Zugang zu den somatisch orientierten Leistungen bedeutsam waren,
wogegen die Furcht vor sozialer Zuriickweisung aufgrund des mit psychischen Erkrankungen
verbundenen Stigmas als Barrieren vor psychiatrischen Angeboten bedeutsam waren. Der Au-
tor nennt Validitdt und Reliabilitdt der erhobenen Daten angesichts der sensiblen Natur der er-
fassten Daten als eine mogliche Schwiche der Studie.

Im Zuge der jiingsten Reformen im Gesundheitssystem ist die Anbindung Wohnungsloser an
die allgemeinmedizinische Versorgung vermehrt in der Offentlichkeit diskutiert worden, da es
dieser Personengruppe vermutlich besonders schwer fillt, die ,,Praxisgebiihr* aufzubringen
und die erhdhten Zuzahlungen auf verschriebene Medikamente zu leisten. Dies wird von zwei
in Niedersachsen durchgefiihrten Studien bestétigt, an denen sich bis zu 95 Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe beteiligten. Hier berichteten 74,1% bzw. 61,1% der befragten Einrich-
tungen von Klienten, die im Zusammenhang mit dem GKV-Modernisierungsgesetz auf Arzt-
besuche verzichteten [Arbeitsgemeinschaft der zentralen Beratungsstellen Niedersachsen

2005].

30



Pleace et al. [2000] untersuchen den Zugang Wohnungsloser zur medizinischen Versorgung
in England flichendeckend und unter Einschluss der ldndlichen Gebiete. Mitarbeiter von Ein-
richtungen der Wohnungslosenhilfe wurden in einer postalisch durchgefiihrten Untersuchung
mit einem standardisierten Fragebogen nach ihren Erfahrungen bei der Vermittlung von Zu-
gang zu allgemeinmedizinischen Praxen und zu anderen Bereichen des Gesundheitssystems
befragt. Die geografische Variation in der berichteten Zugangsmdglichkeit wurde nach Regio-
nen dargestellt. Insgesamt war der Zugang zur allgemeinmedizinischen Versorgung fiir Woh-
nungslose schlecht, lediglich zu zielgruppenspezifischer medizinische Versorgung war der
Zugang deutlich besser. Auflerdem wurde in der Untersuchung gezeigt, dass die Einrichtun-
gen von umso mehr Problemen mit dem Zugang zur allgemeinmedizinischen Versorgung be-
richten und umso mehr die medizinische Notfallversorgung gegeniiber der Versorgung bei
niedergelassenen Arzten in Anspruch genommen wird, je mehr Klienten sie versorgen, die

Platte machen

2.3.4.3 Unterschiede in den gesundheitlichen Belastungen

2.3.4.3.1 Belastung durch Stress

Eine 32.853 Personen im Alter von 25 bis 64 einschlieBende Lingsschnittstudie mit einem
Follow Up von 8 bis 14 Jahren zum Verhéltnis von sozio6konomischer Lage und Mortalitit in
der Bevolkerung [Sundquist/Johansson 1997] findet, dass Personen, die alleine leben, ein er-
hohtes Mortalitétsrisiko haben. Das relative Mortalititsrisiko betrug fiir alleine lebende Mén-
ner 1,66 und fiir alleine lebende Frauen 1,28. Zudem wurde das Fehlen von Wohneigentum,
also das ,,Wohnen zur Miete* als mit einem erhGhten Mortalititsrisiko behaftet identifiziert.
Das relative Risiko betrug hier fiir Méanner 1,27 und fiir Frauen 1,43. Das legt fiir Mielck
[2000, S. 255] die Vermutung nahe, dass Wohnen im eigenen Haus eine grof3ere Sicherheit in
der Lebensplanung vermittelt, und dass das Erkrankungsrisiko mit zunehmender Sicherheit
und Planbarkeit abnimmt. Im Kontext der vorliegenden Arbeit wiederum kann vermutet wer-
den, dass das vollige Fehlen sicheren Wohnraumes, wie er bei Wohnungslosen besteht, eine
noch deutlichere Verbindung mit Morbiditit und Mortalitit haben diirfte. Wong und Piliavin

[2001] konnten nachweisen, dass der psychologische Distress', unter dem Wohnungslose lit-

! ,psychological distress* ist ein unscharf umrissener Begriff, der als der besondere, unangenchme emotionale
Zustand definiert worden ist, der von einem Individuum aufgrund eines spezifischen Stressors oder einer Anfor-
derung erlebt wird. Dabei sieht sich betroffene Person nicht in der Lage, dem Stressor ein effektives Bewalti-
gungsverhalten entgegen zu setzen. In der Folge dndert sich der emotionale Zustand, es treten Angst, Depression,
Demotivierung, Reizbarkeit, Aggressivitit und Selbstentwertung auf, die vom Betroffenen als leidvoll empfun-
den werden [Ridner 2003]. Wong und Piliavin [2001] nutzten zur Erfassung von psychologischem Distress die
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ten, nach dem Erhalt einer Wohnung zuriickging. AuBBerdem leben Wohnungslose hiufig al-
leine, was nach Sundquist und Johansson [1997] ebenfalls mit einem erhdhten Mortalitétsrisi-

ko verbunden ist.

Die Lebenslage der Wohnungslosigkeit ist nicht nur von den Effekten der materiellen Armut
wie unsicherer und schlechter Wohnsituation, dem Fehlen von nennenswertem Besitz und
dem Konsum minderwertiger Lebensmitteln gepriagt, sondern auch von dem Gefiihl, in der
gesellschaftlichen Hierarchie einen sehr niedrigen Platz einzunehmen. Diese als ,,relative De-
privation® [Wilkinson 1997] bezeichnete Situation kann fiir sich genommen eine psychische
Belastung darstellen, die sich unter anderem tiiber erhdhte Cortilol-Ausschiittung, erhohte
Blutdruckwerte und ein ungiinstigeres Blutfett-Verteilungsmuster negativ auf den Gesund-

heitszustand auswirkt.

Brunner [1997] geht davon aus, dass die prolongierte Aktivierung der Kampf- und Fluchtre-
aktionen des Kéorpers durch Stress, die sich vor allem in einer Uberaktivierung der Hypothala-
mus-Hypophysen-Nebennieren-Achse zeigt, durch psychosoziale Faktoren konditioniert wird,
die ungleich iiber die sozialen Klassen verteilt sind. Eine ausgeprigte Stressantwort sieht er
als charakteristisch fiir ein tatsdchliches oder antizipiertes Versagen beim Bewiltigen einer
auftretenden Bedrohung an. Als mdgliche Stressoren sieht er soziale Belastungen, Unsicher-
heit des Arbeitsplatzes, Eintonigkeit und wenig Kontrolle {iber die Aufgabe, mit Stress ver-
bundene Lebensereignisse (Life Events) und schwache soziale Netzwerke, schwaches Selbst-
bewusstsein und Fatalismus an. Weiter fiihrt er Beobachtungen an Primaten an, bei denen ein
niedriger Status mit ungiinstigeren Blutfettwerten (HDL) und einer erheblich erhohten
Wachstum arteriosklerotischer Plaques einherging. In der menschlichen sozialen Hierarchie
und Arbeitswelt sieht Brunner die soziale Kontrolle tiber die eigene Aufgabe im Sinne gerin-
ger Autonomie und geringer Entscheidungsspielrdume als besonders pradisponierend fiir die
Entwicklung degenerativer Erkrankungen, insbesondere der koronaren Herzkrankheit an. Die
Kontrolle im Sinne von Entscheidungsspielrdumen konnte, da sie sozial ungleich verteilt ist,

so einen Beitrag zur Erklarung des sozialen Gradienten im Gesundheitszustand leisten.

Stronks et al [1997] untersuchen in einer niederldndischen Studie mit 2802 Teilnehmern zwei

Hypothesen zum Beitrag von Stressfaktoren zur gesundheitlichen Ungleichheit.

Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D), die unter anderem depressiven Affekt, korperli-
che Depressionssymptome und das Fehlen von Wohlbefinden erfragt.
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Die Hypothese der schichtspezifischen Exposition geht davon aus, dass Angehorige der unte-
ren sozialen Schichten vermehrt ,,Life events* wie dem Verlust des Arbeitsplatzes oder Ge-
waltkriminalitit ausgesetzt sind und mehr dauerhafte Stressbelastungen durch finanzielle Pro-
bleme, soziale Isolierung, ungiinstige Verhéltnisse im Stadtviertel, Gesundheitsprobleme nahe
stehender Personen oder Beziehungsprobleme auf sie einwirken.

Die Hypothese der schichtspezifischen Vulnerabilitit geht davon aus, dass bei gleicher Belas-
tung mit Stressfaktoren {iber alle sozialen Schichten die unteren Schichten eine vermehrte ne-
gative Auswirkung auf ihren Gesundheitszustand verzeichnen, zum Beispiel auf Grund eines
schlechteren Copings.

Im Ergebnis bestitigte sich die Hypothese der schichtenspezifischen Exposition, durch die un-
terschiedliche Exposition gegeniiber Stressfaktoren lieBen sich etwa 10 bis 15 % der gesund-
heitlichen Ungleichheit zwischen den sozio6konomischen Gruppen erkliren. Es zeigte sich je-
doch kaum ein Hinweis auf eine vermehrte Vulnerabilitdt gegeniiber Stressoren in den unte-
ren sozioOkonomischen Schichten, so dass die Hypothese der schichtenspezifischen Vulnera-
bilitdt von den Autoren verworfen wurde.

Eine andere Studie konnte keinen Zusammenhang zwischen selbst eingeschitzter Stressbelas-
tung und Mortalitit sowie kardiovaskuldrer Erkrankungshiufigkeit feststellen. In der 5606
Minner umfassenden Léngsschnittstudie [Macleod et al. 2002] mit einem Follow-Up von 21
Jahren wurde ,,Stress* mit einer Selbsteinschiatzungsskala aus den 60er Jahren (Reeder stress
inventory) erfasst. Wiahrend der so erfasste Skalenwert positiv mit den von den Probanden be-
richten Symptomen fiir koronare Herzkrankheit zusammenhing, konnte kein Zusammenhang
zwischen der selbsteingeschitzten Stressbelastung und objektivierbaren Erkrankungshiufig-
keiten (Mortalitit, Inzidenz von Herzinfarkten) gefunden werden. Die Autoren folgern, dass
der Zusammenhang zwischen selbst eingeschétzter Stressbelastung und selbst beobachteten
Symptomen der koronaren Herzkrankheit als methodisches Artefakt zu werten sind. Die Stu-
die verwendete jedoch ein veraltetes Instrument zur Messung Stressbelastung, das auch er-
hohte Klagsamkeit unter ,,Stress* subsumieren diirfte. So war die im Reeder stress inventory
ermittelte Belastung in den oberen sozialen Klassen der Studienpopulation am ausgeprégtes-

ten.

In seine Uberlegungen zum Gesundheitszustand Wohnungsloser bezieht Trabert [1995, S.
113] auch die Life-Event-Forschung mit ein und bemerkt, dass sich anamnestisch bei allein-
stechenden Wohnungslosen sehr hiufig belastende Lebensereignisse, insbesondere Tod des

Ehepartners, Scheidung, eheliche Trennung, Gefingnis, Tod eines nahen An gehdrigen, Ver-
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letzung/Krankheit und Kiindigung feststellen lassen. Diese werden in der Life-Event-For-
schung als die Anpassungsfdhigkeit des Individuums potentiell iiberfordernd gesehen. Daher
wird ihnen eine potentiell gesundheitsschidigende Wirkung zugeordnet, insbesondere, wenn
mehrere dieser belastenden Lebensereignisse in zeitlichem Zusammenhang auftreten.

Dass Wohnungslose in deutlich erhohtem Mal} belastenden Lebensereignissen ausgesetzt
sind, kann ist durch Studien zur Gewalterfahrung Wohnungsloser gezeigt worden. Munoz et
al [1999] zeigten unter 262 Wohnungslosen aus Madrid, dass diese im Durchschnitt insgesamt
9,1 belastende Lebensereignisse erlebt hatten. Besonders hiufig waren Arbeitslosigkeit, Mit-
tellosigkeit, schwere Erkrankungen oder Verletzungen, Tod eines nahen Angehorigen. Wong
und Piliavin [2001] fanden in ihrer 430 Wohnungslose umfassenden Studie, die in Nordkali-
fornien durchgefiihrt wurde, dass 65% der befragten im vergangenen Jahr iiberfallen, beraubt,
geschlagen oder vergewaltigt worden waren. Daher und aufgrund der verheerenden korperli-
chen Entbehrungen (,,devastating physical deprivation®) und der mit Wohnungslosigkeit ver-
bundenen sozialen Isolation sei schwerwiegender psychologischer Distress unter Wohnungs-
losen weit verbreitet.

Aichhorn et al. [2008] finden unter 40 wohnungslosen Jugendlichen in Innsbruck, dass 58%
in ihrer Familie fortdauernder Gewalttitigkeit ausgesetzt waren. Diese Gewalterfahrungen
waren ein wichtiger Grund, der zum Wohnungsverlust gefiihrt hatte. Henny et al. [2007] be-
schreiben in ihrer 644 Wohnungslose aus US-amerikanischen Grof3stddten umfassenden Un-
tersuchung, dass 80,3% der Studienteilnehmer im Verlauf ihres Lebens und 16,1% innerhalb
der letzten 6 Monate Opfer einer Gewalttat geworden waren.

Taylor und Sharpe [2008] fanden bei 70 Wohnungslosen in Sydney, dass 98% als traumatisch
bewertete Ereignisse in ihrem Leben erlebt hatten. Im Durchschnitt hatten die Teilnehmer
sechs Traumata erlebt. Die 12-Monats-Prédvalenz fiir post-traumatische Belastungsstérung war

mit 41% unter den Wohnungslosen 27 mal hoher als in der Allgemeinbevolkerung (1,5%).

2.3.4.3.2 Belastung durch Schadstoffe

Vielfach wurde nachgewiesen, dass Personen mit niedrigem sozialen Status hadufiger an viel-
befahrenen Stralen wohnen und damit vermehrt unter storendem Verkehrslarm und Luft-
schmutzung leiden, wie Bolte und Kolhuber [2006, S. 97 f.] in ihrer Ubersicht bemerken. In
einer 7.509 Kinder aus Miinchen umfassenden Studie [Nicolai et al 2003] hatten 59,3% der

Kinder, die in weniger als 50 Metern Entfernung von vielbefahrenen Straflen lebten, einen
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niedrigen soziodkonomischen Status, hingegen hatten nur 44,3% der Kinder, die mehr als 300
Meter von vielbefahrenen Stralen entfernt lebten, einen niedrigen sozio6konomischen Status.
Chaix et al [2006] konnten in einer 29.133 Kinder aus Malmo umfassenden Studie nachwei-
sen, dass Kinder aus Wohngegenden mit niedrigem soziodkonomischem Status hoheren
Stickstoffdioxidkonzentrationen in der Atemluft ausgesetzt waren als Kinder aus besser ge-
stellten Wohngegenden, sowohl an ihrem Wohnort als auch in der Schule.

In Miinchen [Nicolai et al 2003] konnte eine signifikante Verbindung von Verkehrsbelastung
im Umkreis von 50 Metern um den Wohnort und dem Auftreten von Husten und asthmati-
scher Symptomatik im Sinne einer Dosis-Wirkungs-Beziehung gefunden werden. Die Verbin-
dung wurde mit zunehmendem Abstand des Wohnortes von verkehrsreichen Straf3en abge-
schwicht, die Assoziation von Verkehrsbelastung und Husten blieb aber bis zu einem Ab-
stand von 300 Metern von einer verkehrsreichen Straf3e signifikant.

Fiir die Feinstaubkonzentration konnte aus Messungen aus den 20 gréfiten US-amerikani-
schen Stidten eine anndhernd lineare Dosis-Wirkungs-Beziehung der Feinstaubkonzentration
zu Steigerungen der Mortalitdt nachgewiesen werden [Daniels et al 2006].

Zudem konnte gezeigt werden, dass es zu einer beziiglich der Luftverschmutzung zu einer Ef-
fektmodulation durch soziookonomische Faktoren kommt. Der mit einer bestimmten Fei-
staubkonzentration verbundene Anstieg der Mortalititsrate in einer weiteren 20 US-amerika-
nische Stddte umfassenden Studie [Zenka et al 2006] war in der untersten Bildungsgruppe
mehr als doppelt so hoch wie in der hochsten Bildungsgruppe. Die Autoren vermuten als
Griinde fiir diesen Unterschied schlechteren Zugang zum Gesundheitssystem, schlechtere Er-
ndhrung, psychologischen Stress und Gewalttitigkeit sowie die erhdhte Schadstoffexposition

in den unteren soziodkonomischen Gruppen.

2.3.4.3.3 Belastung durch regionale Risikomerkmale

Es ist in der Vergangenheit vermutet worden, dass ein Teil der gesundheitlichen Ungleichheit
durch regionale Risikomerkmale erkldrbar ist, das heift, dass soziodkonomisch verschieden
gestellte Gebiete unterschiedliche gesundheitliche Belastungen fiir ihre Einwohner bedeuten.
Zum Beispiel konnte das Leben in einem Stadtteil mit hoher Arbeitslosenquote auch fiir die
Bewohner belastend sein, die selbst nicht arbeitslos sind [Mielck 2000].

Sundquist et al [2004] konnten in einer 25.319 schwedische Personen umfassenden Léngs-
schnittstudie mit einem Follow-Up von 4 bis 11 Jahren einen iiber die Auswirkungen der indi-

viduellen soziookonomischen Lage hinausgehenden Einfluss der sozio6konomischen Situati-
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on in der Wohngegend auf die Inzidenz der koronaren Herzkrankheit nachweisen. Dabei war
das Risiko, an koronarer Herzkrankheit zu erkranken nach Adjustierung der individuellen so-
ziookonomischen Faktoren in den Wohngegenden mit dem geringsten Bildungsdurchschnitt
noch 1,25 mal so hoch wie in den Wohngegenden mit dem hochsten Bildungsdurchschnitt.
Eine 341.048 Einwohner der schwedischen Region Scania einschlieBende Léngsschnittstudie
[Chaix et al 2007] mit einem Follow Up von iiber 7 Jahren konnte eine Verbindung von so-
ziookonomischer Umwelt und Sterblichkeit an koronarer Herzkrankheit zeigen, auch nach-
dem die Daten fiir individuelle soziookonomische Faktoren adjustiert worden waren. In der
gesamten Region Scania war die Mortalitdt an koronarer Herzkrankheit in Gegenden mit
niedrigem soziodkonomischem Status in der Gruppe der 50 bis 64-jdhrigen 1,81 mal so hoch
wie in Gegenden mit hohem soziookonomischem Status. Wurden nur die Stadtischen Gebiete
betrachtet, war dieser Effekt verstirkt nachweisbar. Die Mortalitdt an koronarer Herzkrank-
heit war hier in Gegenden mit niedrigem soziodkonomischem Status 2,16 mal hoher als in
Gegenden mit hohem sozio6konomischem Status. Die Autoren vermuten, dass die Versamm-
lung benachteiligter Personen auf engem Raum Bedingungen schafft, die das Gesundheitsver-
halten verschlechtern und die Armut aufgrund sichtbarer Zeichen der Benachteiligung in den
Stadtvierteln tiefer spiirbar werden lassen. Zudem gehen die Autoren davon aus, dass Um-
weltfaktoren wie Larm und Luftverschmutzung in den benachteiligten Stadtvierteln eine Rolle
spielen. AuBBerdem konnte vor dem Hintergrund einer allgemein abnehmenden Sterblichkeit
durch koronare Herzkrankheit durch Vergleich zweier Kohorten, die 1986 und 1996 definiert
worden waren nachgewiesen werden, dass sich die durch den sozio6konomischen Status der
Wohngegend bedingten Unterschiede in der durch koronare Herzkrankheit verursachte Morta-
litdt in den vergangenen Jahrzehnten noch deutlich verschérft haben [Chaix et al 2007 b] .
Eine weitere Studie [Cubbin und Winkleby 2005] betrachtet 8.197 Personen in vier nord-kali-
fornischen Stddten beziiglich ihres Wissen zur koronaren Herzkrankheit und die damit ver-
bundenen Verhaltensédnderungen. Es zeigten sich bei in &rmeren Stadtvierteln lebenden Perso-
nen weniger gesundheitsfordernde Verhaltensdnderungen als bei Personen in wohlhabenderen
Stadtvierteln, wobei dieser Effekt auch nach Adjustierung fiir den sozio6konomischen Status
der Einzelpersonen nachweisbar blieb. Die Autoren folgern, dass der Soziookonomische Sta-
tus eines Wohngebietes das Gesundheitsverhalten der Einwohner beeinflussen kann. Weiter
vermuten sie, dass dieser Effekt iiber eine geringere soziale Kohision (d. h. das Gefiihl von
Vertrauen und Solidaritdt zwischen Nachbarn) in drmeren Stadtvierteln vermittelt werden

konnte.
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Eine weitere, 7.791 Personen einschlieBende Lingsschnittstudie [Chaix et al 2008]mit einem
Follow-up von drei Jahren und 9 Monaten verwendete Fragen zur sozialen Interaktion in den
jeweiligen Wohngebieten und verglich diese mit der Mortalitdt aufgrund akuter Herzinfarkte
im Verlauf. Nach Adjustierung fiir individuelle Gesundheitsmerkmale und individuellen so-
ziodkonomischen Status der Teilnehmer zeigte sich eine erhohte Mortalitit aufgrund akuter
Herzinfarkte in Wohngegenden mit geringer sozialer Kohédsion. Unter Kohésion in einer
Wohngegend versteht man soziale Beziehungen, die durch ein ausgedehntes und verflochte-
nes Netzwerk von Nachbarn gekennzeichnet sind, wechselseitige unterstiitzende Beziehungen
und die Moglichkeit, als Gemeinschaft zur Sicherung des Allgemeinwohls titig zu werden
[Chaix et al 2008]. Dabei war die erhohte Mortalitit nicht auf eine héher Inzidenz von Herz-
infarkten, sondern auf eine erh6hte Sterblichkeit nach dem Infarkt zuriickzufiihren.

Das Konzept des sozialen Kapitals kann sowohl auf Einzelpersonen und Familien als auch, in
dhnlicher Weise wie soziale Kohésion, auf Wohngegenden und Bevolkerungsgruppen bezo-
gen werden. Es wurde als Netzwerke und gemeinsame Normen, Werte und Verstdndnis be-
schrieben, die Zusammenarbeit in oder zwischen Gemeinschaften oder Gruppen im Sinne von
Nachbarschaftlichkeit und biirgerschaftlichem Engagement fordern. Gegenseitiges Vertrauen
und wechselseitige Unterstiitzung befordern die Entstehung und Aufrechterhaltung sozialen
Kapitals [Lauder, Kroll, Jones 2007]. In einer US-amerikanischen Studie konnten Unterschie-
de in der Gesamtmortalitdt zwischen Bundesstaaten mit der unterschiedlichen Auspriagung
des sozialen Kapitals in den Bundesstaaten in Verbindung gebracht werden, wobei soziales
Kapital invers mit der bestehenden Einkommensungleichheit korrelierte [Kawachi et al.
1997]. Eine englische Studie konnte eine Verbindung von sozialem Kapital und selbst-berich-
tetem Gesundheitszustand nachweisen [Poortinga 2006]. Auch die inverse Verbindung von
sozialem Kapital und dem Auftreten psychischer Erkrankungen ist in mehreren Studien nach-

gewiesen worden [zur Ubersicht: De Silva, MCKenzie, Harpham, Huttly 2005].

2.3.4.3.4 Belastung durch absolute Armut

In der Lebenssituation der Wohnungslosigkeit kann die materielle Deprivation ein solches
Ausmal erreichen kann, dass sie in den Bereich absoluter Armut fillt. Das heilit, dass die zur
Verfiigung stehenden materiellen Ressourcen nicht ausreichen, die minimalen Bediirfnisse fiir
bloBe korperliche Funktionsfihigkeit (,,the minimum necessities of merely physichal efficien-

cy [Rowntree 1901]) zu decken.
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Absolute Armut verursacht oder begiinstigt zahlreiche Erkrankungen tiber spezifische Patho-
mechanismen wie Mangelerndhrung, verminderte physische und psychische Widerstands-
kraft, Wachstumsverzégerung und Verminderung der Immunkompetenz.

Absolute Armut ist immer noch eine bedeutende Todesursache, hauptsdchlich in den Ent-
wicklungsldandern, aber nicht ausschlieBlich dort. Krankheit und Tod aufgrund absoluter Ar-
mut sind in der Vergangenheit in Westeuropa immer weiter zuriickgegangen, bei in gro3en
Teilen des sozialen Spektrums fallenden Einkommen konnte jedoch, auch bei einer gleich
bleibenden Zahl von durch relative Armut Betroffener, die Zahl von in absoluter Armut le-
bender Menschen wieder ansteigen.

Dabei ist es schwierig, absolute Armut klar zu definieren, zum Beispiel hinsichtlich der erfor-
derlichen Kalorienzufuhr. Die Erndhrungswissenschaft kann keine prézisen Grenzen des Be-
darfs angeben, da es einen breiten Ubergangsbereich gibt, in dem die korperliche Funktionsfi-
higkeit mit abnehmender Kalorienzufuhr abnimmt. Ebenso wenig ist sie in der Lage, den
Nihrstoffbedarf fiir bestimmte Lebensabschnitte, vom Foétalstadium bis zum hohen Alter zu
nennen [Vagero und Illsley 1995, S.225f.].

Im Gegensatz zur absoluten Armut bezeichnet das Konzept der relativen Armut Bevolke-
rungsgruppen im Vergleich mit einem gesellschaftlichen Standard als arm. Townsend [1979]
bezeichnete entsprechend Armut als das Fehlen von Ressourcen, die es ermoglichen, die Nah-
rungsmittel zu erhalten, an den Aktivitdten teilzunehmen, der Lebensbedingungen und An-
nehmlichkeiten teilhaftig zu werden, die in der betreffenden Gesellschaft iiblich sind oder zu-
mindest weitverbreitet empfohlen und fiir gut gehalten werden. Ob, wie Vagerd und Illsley
[1995, S.226] vermuten, absolute und relative Armut, da sie konzeptionell verschieden sind,
ebenso in ithren Konsequenzen fiir Gesundheit und das Leben vollig verschieden sind, oder ob
in relativer Armut ein Kern absoluter Armut erhalten bleibt (wie etwa der absolute Mangel an
sauberer Luft in der Nachbarschaft vielbefahrenen Straflen oder eine mangelhafte Néhrstoft-

versorgung durch minderwertige Nahrungsmittel), ist bislang nicht geklért.

2.3.4.4 Unterschiede in den Bewiiltigungsressourcen

Das von Antonovsky [1987] vorgeschlagene salutogene Konzept des Sense of Coherece be-
schreibt eine allgemeine Einstellung einer Person, die sie daran glauben ldsst, dass (1.) die aus
ihrer inneren und duBleren Umwelt auf sie einwirkenden Reize strukturiert, vorhersehbar und

erklarbar sind, (2.) sie die Ressourcen zur Verfiigung hat, um die sich ergebenden Anforde-
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rungen zu bewiltigen und (3.) diese Anforderungen Herausforderungen sind, die es wert sind,
sie engagiert anzunehmen.

Antonovsky [1987] geht davon aus, dass die Faktoren, die das Entstehen eines starken Sense
of Coherence fordern, ungleich iiber die gesellschaftlichen Schichten verteilt sind [ Antonovs-
ky 1987, S, 94]. Die daraus resultierende ungleiche Verteilung des gesundheitsférdernden
Faktors Sense of Coherence konnte somit zur Erkldrung der gesundheitlichen Ungleichheit
beitragen.

Poppius et al [1999] untersuchen in einer Langsschnittstudie an 4405 (Follow-up iiber 8 Jah-
re) den Zusammenhang zwischen beruflicher Position, Sense of Coherence und der Inzidenz
von koronarer Herzkrankheit. Das Ergebnis der Gesamtauswertung war inkonsistent, zwar
wiesen die Beschiftigten mit dem hdchsten Werten fiir Sense of Coherence die niedrigste In-
zidenz fiir koronare Herzkrankheit auf, die beziiglich des Sense of Coherence nichstniedrige-
re Quintile wies jedoch das hochste koronare Risiko auf. Erst nach Aufspaltung der Studien-
population in Angestellte und Arbeiter zeige sich fiir die Angestellten eine signifikant protek-
tive Wirkung von hohen und mittleren Sense of Coherence-Werten gegen koronare Herz-
krankheit. Das Risiko flir Angestellte mit hohem Sense of Coherence, an koronarer Herz-
krankheit zu erkranken war nur etwa halb so grof3 wie in der Gruppe von Angestellten mit den
niedrigsten Sense of Coherence-Werten.

Bezogen auf Wohnungslose findet Nyamathi [1991] in Los Angeles, dass innerhalb einer
Stichprobe von wohnungslosen oder drogenabhdngigen Frauen diejenigen, die ein hdheres
MaB an Sense of Coherence und Selbstwertgefiihl aufwiesen auch weniger Hochrisikoverhal-
ten fiir eine HIV-Infektion zeigten und ihre eigene Stressbelastung als geringer einschitzten.
Der gekiirzte 13-Punkte Sense of Coherence-Fragebogen wurde fiir die Untersuchung in sei-
ner Skala verdndert, so dass ein Vergleich der Ergebnisse mit Stichproben aus anderen gesell-
schaftlichen Gruppen nicht moglich ist.

Wong und Piliavin [2001] erfassten in ihrer Studie mittels geschlossener Fragen die Auswir-
kung sozialer Ressourcen auf den von Wohnungslosen empfundenen psychologischen Dis-
tress. Sie fragten dazu nach der Hiufigkeit von Kontakten zum sozialen Netzwerk der Stu-
dienteilnehmer und erfragten die GroBle dieses Netzwerkes als die Anzahl vertrauter Ver-
wandter oder Freunde. Fiir die Grofe des sozialen Netzes konnte ein unabhingiger, direkter
mafigender Effekt auf psychologischen Distress ermittelt werden, der jedoch eher klein war.
Fiir die Kontakthiufigkeit zum sozialen Netzwerk konnte nur eine indirekte méBigende Wir-

kung auf den psychologischen Distress ermittelt werden.
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2.3.4.5 Gesundheitsbedingte soziale Mobilitit

Das Konzept der gesundheitsbedingten soziale Mobilitdt (,,natural and social selection®,
[Townsend 1988, S. 105]) geht vom sozialen Abstieg kranker Menschen beziehungsweise
dem Aufstieg der Gesunden aus und kdnnte so zur Erkldrung der gesundheitlichen Ungleich-
heit beitragen. Gesundheit wird als die unabhéngige Variable gesehen, die soziale Klasse da-
gegen als abhdngige Variable. Der Klassenstruktur der Gesellschaft kdme nach diesem Mo-
dell eine Filterfunktion zu, wobei eines der wichtigsten Auswahlkriterien fiir den sozialen
Aufstieg gute Gesundheit wére. So wiirde sich die geringere Morbiditit und Mortalitit der
obersten Klasse erkldren, weil sie aus den stirksten und robustesten Individuen der Gesell-
schaft bestiinde. In der untersten Klasse hingegen fanden sich die schwichsten und gebrech-
lichsten Menschen ein [Townsend 1988, S. 105]. Fiir den Ansatz der gesundheitsbedingten
sozialen Mobilitét 14sst sich nach Davey Smith et al [1994] ein Einfluss auf das Entstehen der
gesundheitlichen Ungleichheit belegen, jedoch ist dieser nur gering ausgepragt, da vertikale
soziale Mobilitdt (Auf- oder Abstieg) hauptsidchlich im jungen Erwachsenenalter nachweisbar
ist, chronische Erkrankungen, die einen Wechsel der sozialen Klasse nach sich ziehen konn-
ten, aber meist erst nach dem 45. Lebensjahr auftreten.

Demgegeniiber kommt eine schwedische Zwillings- und Adoptionsstudie an 724 Zwillings-
paaren [Lichtenstein 1992] jedoch zu dem Ergebnis, dass gesundheitsbedingte soziale Mobili-
tit eine ebensogroBe Rolle wie die Lebensbedingungen in der Erkldarung der gesundheitlichen
Ungleichheit zwischen sozio6konomischen Statusgruppen spielt.

Locher [1990] betont die Bedeutung der gesundheitsbedingten sozialen Mobilitit fiir die ge-
sundheitliche Ungleichheit Wohnungsloser. Er weist nach, dass Wohnungslose unter Ver-
schleierkrankungen leiden, die ihrer vorherigen beruflichen Tétigkeit entsprechen. Durch
diese gesundheitliche Beeintrichtigung steige ihr Risiko, schlechtere Arbeitsbedingungen
oder Arbeitslosigkeit in Kauf nehmen zu miissen, wodurch die gesundheitliche Belastung er-
neut zunimmt, einschlieflich des Auftretens von Alkoholismus und psychischen Erkrankun-
gen. Am Ende des Ausgliederungsprozesses aus dem Arbeitsmarkt konne nicht selten die

Wohnungslosigkeit stehen [S.192].
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3 Forschungsbedarf und Forschungsfragen

Wie im vorhergehenden Kapitel dargestellt wurde die gesundheitliche Ungleichheit ist fiir die
Gesamtgesellschaft iiberzeugend nachgewiesen. Mehrere Faktoren, die zu ihrer Entstehung
beitragen, konnten benannt und teilweise auch in empirisch belegt werden. Auch der beson-
ders schlechte Gesundheitszustand der wohnungslosen Bevdlkerung ist in der Vergangenheit
nachgewiesen worden. Zu den Griinden fiir diese gesundheitliche Ungleichheit ist dazu in
Deutschland bisher nur wenig geforscht worden.
Die erste Forschungsfrage lautete: ,,Wie gut ist der Zugang Wohnungsloser in das Gesund-
heitssystem? Hierzu wurde erstmals eine deutschlandweite Befragung durchgefiihrt, die mit
quantitativen Mitteln ausgewertet wurde. Beachtet wurden dabei auch folgende Teilfragen:

a) Unterscheidet sich der Zugang Platte machender Wohnungsloser von dem nicht

Platte machender Wohnungsloser?

b) Unterscheidet sich der Zugang zum regulidren Gesundheitssystem vom Zugang zu

niederschwelligen medizinischen Angeboten?

c¢) Unterscheidet sich der Zugang Wohnungsloser zu Gesundheitsleistungen zwischen

stiddtisch und landlich gepriagten Gebieten?

d) Wirken sich aktuelle gesundheitspolitische Mafinahmen (wie die Einfiihrung der

,Praxisgebiihr) auf die Gesundheitsversorgung Wohnungsloser aus?

Die zweite und dritte Forschungsfrage lauteten: ,,was behindert die Nutzung des Gesundheits-
systems durch Wohnungslose im Einzelnen?* und ,,welche Faktoren tragen auBerdem zum
schlechten Gesundheitszustand Wohnungsloser bei?* Zur zweiten und dritten Forschungsfra-
ge sollte eine Untersuchung mit qualitativen Methoden durchgefiihrt werden, in deren Rah-
men von Wohnungslosigkeit Betroffene befragt werden sollten. Die Themenbereiche ,,Woh-
nungslosigkeit und Gesundheit®, ,,Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit®, ,,Zugang zum
Gesundheitssystem®, ,,Qualitdt der Versorgung®, ,regulires Gesundheitssystem oder nieder-
schwellige Angebote*, hatten sich aus dem theoretischen Teil der Studie und dem quantitati-
ven Forschungsschritt ergeben und sollten besprochen werden. Die Vorgehensweise sollte
aber inhaltlich flexibel bleiben und sich auch an den Relevanzsetzungen der Interviewteilneh-
mer orientieren. Eine derartige Untersuchung ist in Deutschland zu diesem Thema bisher

ebenfalls nicht durchgefiihrt worden.
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Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die gesundheitliche Ungleichheit Wohnungsloser unter
Verwendung quantitativer und qualitativer Methoden zu erkldren. Im Ergebnis soll gezeigt
werden, wie zur einer Verbesserung der gesundheitlichen Situation Wohnungsloser beigetra-

gen werden kann.
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4 Methoden

Die vorliegende Studie wurde in zwei Schritten durchgefiihrt. Zunichst wurde mit quantitati-
vem Vorgehen ein deutschlandweiter Uberblick iiber den Zugang Wohnungsloser in das Ge-
sundheitssystem in Deutschland geschaffen.

Der zweite Schritt der Studie verwendet qualitative Methoden, um den Zugang in die Gesund-
heitsversorgung und die Auswirkungen der Wohnungslosigkeit auf die Gesundheit aus der

Sicht Wohnungsloser zu erforschen.

4.1 Methoden der deutschlandweiten Umfrage mittels standardisierter Fragebogen

4.1.1 Durchfiihrung der Befragung

Befragte Einrichtungen

Im Rahmen der schriftlichen Befragung wurden Fragebdgen an alle im Verzeichnis ,,Wo +
Wie*“ [Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe 2004] erfassten Einrichtungen ge-
sandt. Das Verzeichnis ,,Wo + Wie“ erfasst alle ambulanten, teilstationdren und stationiren
Hilfeangebote fiir Personen ohne Wohnung und Unterkunft, die neben materieller und finan-
zieller Unterstiitzung auch personliche Beratung anbieten konnen [Bundesarbeitsgemeinschaft

Wohnungslosenhilfe 2004, S. 1]. Es erscheint jdhrlich neu.

Die Rolle der befragten Einrichtungen beim Zustandekommen von Kontakten mit dem Ge-

sundheitssystem

Die meisten der befragten Einrichtungen spielen regelmifig eine Rolle dabei, ihren Klienten
im Rahmen der von ihnen durchgefiihrten Existenzsicherung und Beratungstitigkeit bei der
Erlangung medizinischer Versorgung zu helfen. Eine erhebliche Anzahl unter ihnen bietet
selbst niederschwellige medizinische Versorgung an. Diese Rolle haben die Einrichtungen
aufgrund des besonders schlechten Gesundheitszustandes vieler Wohnungsloser iibernommen
[Pleace et al 2000 S. 11]. Von den meisten Einrichtungen wird die Vermittlung medizinischer
Hilfe an wohnungslose Personen also regelmdBig durchgefiihrt, somit sind die Mitarbeiter
dieser Einrichtungen besonders gut in der Lage, den Zugang Wohnungsloser in das Gesund-

heitssystem vor Ort zu beurteilen.
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Der Fragebogen

Der Fragebogen wurde im Wesentlichen aus der Untersuchung von Pleace et al [2000] iiber-
nommen. Dieser erfasste die in den befragten Einrichtungen angebotenen Leistungstypen,
Charakteristika des Klientels, etwa den Anteil Platte machender Wohnungsloser, die Rolle der
Einrichtung bei der Vermittlung medizinischer Hilfe, die Rolle der Einrichtung bei der Vor-
haltung niederschwelliger medizinischer Hilfen, Angaben zur Nutzung medizinischer Hilfean-
gebote durch die Klienten, die Mdglichkeit der in England erforderlichen Registrierung bei ei-
nem Allgemeinarzt und die Zuginglichkeit reguldrer und niederschwelliger medizinischen
Angebote fiir Klienten.

Die Genehmigung zur Nutzung des Fragebogens wurde von Herrn Professor Pleace freundli-
cherweise erteilt. Nach Ubersetzung aus dem Englischen konnten eine Fragen zur Registrie-
rung Wohnungsloser bei Allgemeindrzten weggelassen werden, da diese im Bereich des allge-
meinen Gesundheitssystems (NHS) erforderliche Prozedur, die fiir den Patienten unter ande-
rem gegebenenfalls einen Anruf bei einer Zentralstelle beinhaltet, von der aus ihm ein Allge-
meinarzt mit freien Kapazititen zugewiesen wird, in Deutschland in dieser Form nicht erfor-
derlich ist. Stattdessen wurden drei Fragen zur Praxisgebiihr und ihrer Auswirkung auf die
Gesundheitsversorgung Wohnungsloser in den Fragebogen integriert.

Im néchsten Schritt wurde der Fragebogen insgesamt acht Mitarbeitern der Wohnungslosen-
hilfe vorgelegt, und danach im personlichen Gespriach die Verstindlichkeit und die Relevanz
der Fragen diskutiert. Als Ergebnis wurde eine Frage, die Charakteristika des Klientels betraf,
weggelassen. Der in der Untersuchung verwendete Bogen enthielt 34 Fragen. Davon verwen-
deten 27 Fragen drei- oder vierteilige Ordinalskalen zur Bewertung der Ausprigung der
Items. Eine Kopie des Fragebogens befindet sich im Anhang.

Unmittelbar vor dem Beginn des Hauptteils der Befragung wurde im Februar 2005 ein 85
Einrichtungen umfassender postalischer Pre-Test durchgefiihrt, um die zu erwartende Riick-
laufquote abzuschétzen. Da der Fragebogen zum Hauptteil der Untersuchung nicht wesentlich
verdandert wurde, gingen die Antworten der im postalischen Pre-Test angeschriebenen Ein-
richtungen direkt in die Endauswertung ein, ohne dass sie im Hauptteil der Untersuchung er-

neut befragt wurden.
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Durchfiihrung der Befragung

Fiir den Hauptteil der schriftlichen Umfrage wurden vom 28.02.2005 bis zum 08.03.2005 612
Fragebogen versandt. Zusammen mit den 85 Fragebogen des postalischen Pre-Tests wurden
697 Fragebogen an Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe verschickt. Mit dem Fragebogen
wurde den Einrichtungen ein Anschreiben, das die Fragestellung der Untersuchung erlduterte,
zugestellt. Das Anschreiben war an die im Verzeichnis der Bundesarbeitsgemeinschaft Woh-
nungslosenhilfe [2004] unter Leitung / Ansprechpartner genannte Person adressiert, bei meh-
reren dort aufgefiihrten Personen an die an erster Stelle genannte. AuBlerdem lag ein frankier-
ter und adressierter Riickumschlag bei. Nicht antwortende Einrichtungen wurden nicht erneut

angeschrieben.

4.1.2 Auswertung der Daten

Die Auswertung der Daten der schriftlichen Umfrage in Einrichtungen der Wohnungslosen-
hilfe wurde ausschlieBlich deskriptiv vorgenommen. Inferentielle Statistik, wie z. B. die Er-
mittlung vom Wahrscheinlichkeitswerten fiir die Signifikanz der gefundenen Zusammenhén-
ge wurde vermieden, da diese Mallzahlen eine Aussage iiber die Verallgemeinerbarkeit der
anhand einer Stichprobe getroffenen Aussage auf eine Grundgesamtheit machen.

In der vorliegenden Untersuchung hingegen wurden hingegen alle Einrichtungen der Woh-
nungslosenhilfe angeschrieben, die im Verzeichnis Wo + Wie der Bundesarbeitsgemeinschaft
fir Wohnungslosenhilfe aufgefiihrt sind. Dieses Verzeichnis fiihrt simtliche Einrichtungen
der Wohnungslosenhilfe in Deutschland auf, in denen neben praktischen Hilfen auch Bera-
tungsleistungen angeboten werden konnen.

Hier wurde also die Grundgesamtheit befragt, wobei die Antwortrate 68% betrug. Signifikan-
zwerte konnten hier also lediglich eine Aussage iiber die Verallgemeinerbarkeit der Aussagen
auf die nicht antwortenden Einrichtungen machen, wozu sie deswegen nicht geeignet sind,
weil eine Voraussetzung fiir die Bestimmung von Signifikanzwerten die zufdlligen Auswahl

der Stichprobe aus einer Grundgesamtheit ist’.

2 Hypothesentestverfahren oder statistische (Signifikanz-) Tests sind darauf ausgelegt, Annahmen bzw. Hypo-
thesen liber den wahren Parameter der Grundgesamtheit oder aber den Verteilungstyp mit den beobachteten
Stichprobenergebnissen zu vergleichen. Praktisch wird es immer einen Unterschied geben. Das Ergebnis eines
statistischen Tests legt mit einem bestimmten Sicherheitsgrad fest, ob dieser Unterschied bedeutsam (signifikant)
ist oder nur zufallsbedingt durch die konkrete Stichprobe hervorgerufen wurde und deshalb als unbedeutend ein-
zustufen ist.“ [Hippmann 2003, S. 293]
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Die erhobenen Daten wurden in kodierter Form in ein Spreadsheet (Microsoft Excel) einge-
tragen. Die weitere Verarbeitung der Daten erfolgte mit SPSS in der Version 11.0 [2001].
Fragebogen mit fehlenden Angaben wurden fiir Berechnungen, bei denen eine oder mehrere
Variablen nicht vorhanden waren, ausgeschlossen. Die Diagramme wurden direkt in SPSS er-
stellt.

Acht Einrichtungen antworteten mit mehr als einem, zum Teil kopierten Fragebogen. In die-
sen Fillen wurde einer der Fragebogen durch Zufall ausgewihlt und in die Auswertung einge-
schlossen, die iibrigen Fragebogen dieser Einrichtung wurden nicht berticksichtigt.

Zwei Einrichtungen, die nicht angeschrieben worden waren, sandten kopierte Fragebogen ein,
und wurden in die Auswertung eingeschlossen.

Sechs Einrichtungen antworteten im Volltext, der sorgfiltig gelesen wurde. Fiir die Auswer-
tung wurden diese Fragebogen als zuriickgesendet, jedoch in allen Antworten ohne Eintrag
gewertet.

Zwei Einrichtungen antworteten anonym. Sie wurden anhand des Poststempels einem Bun-
desland, nicht jedoch einem siedlungsstrukturellen Kreistyp zugeordnet und in die Auswer-

tung eingeschlossen.

4.2 Methoden der teilstrukturierten Interviews

Die postalische Umfrage im ersten Teil dieser Arbeit betrachtet den Zugang in das Gesund-
heitssystem fiir Wohnungslose aus der Sicht von in der ambulanten und stationdren Hilfe fiir
Wohnungslose Beschiftigten. Die Perspektive der Betroffenen wird dagegen im zweiten em-
pirischen Teil dieser Arbeit in den Mittelpunkt geriickt. Im Folgenden wird die Methodik von
Durchfiihrung und Auswertung dieses sich auf teilstrukturierte Interviews stiitzenden Ab-

schnitts der Arbeit erldutert.

4.2.1 Mogliche Nachteile standardisierter Fragebogen bei der Befragung von Woh-
nungslosen

In der Vergangenheit ist das Gesundheitsverhalten Wohnungsloser mehrfach mittels standar-
disierter Fragebogen untersucht worden. Moglicherweise ist die Vorgehensweise eines stan-
dardisierten Interviews aber nur bedingt geeignet ist, brauchbare Daten zu einem Thema zu
erheben, dass die Betroffenen vermutlich als besonders intim erleben, weil es mit Hoffnun-
gen, Beflirchtungen, Schuldgefiihlen und Verdrangung besetzt ist. Wohnungslose sind wahr-

scheinlich mehr als wohlhabendere, in abgesicherteren Verhiltnissen lebende Menschen von
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einer guten Gesundheit abhingig. Die Verschlechterung von Gesundheitszustand und Mobili-
tat, das Entstehen und das sich Eingestehen von Hilfsbediirftigkeit stellt ithre Existenz wohl
noch mehr in Frage als dies bei besser abgesicherten und unterstiitzten Menschen der Fall ist.
Dazu kommt die Mdoglichkeit, dass sich viele Wohnungslose Gesundheitsbelastungen, die aus

ihren Lebensbedingungen resultieren, als eigenes Versagen zuschreiben kdnnten.

Die durch ein weitgehend stereotypes und unflexibles Frage- und Antwortspiel geprigte Inter-
viewsituation einer Fragebogenuntersuchung fordert vermutlich nicht das Entstehen eines
Vertrauensverhiltnisses und wiirde es daher den Studienteilnehmern erheblich erschweren,
den Forscher an ihren Erfahrungen teilhaben zu lassen. Der Forscher wére dann weniger in

der Lage, ein tieferes Verstindnis fiir die untersuchten Phanomene zu entwickeln.

Zum Beispiel hat Trabert [1995] im Rahmen seiner Dissertation den Versuch unternommen,
Wohnungslose standardisiert nach den Griinden fiir die Nichtinanspruchnahme &rztlicher Hil-
fe zu befragen [vgl. Trabert 1995, S. 30]. Nur ein kleiner Teil (12,5%) der Befragten gab kon-
krete Griinde (mangelndes Vertrauen zu Arzten, hohe Rezeptgebiihren, umstindliche Kran-
kenscheinbeschaffung) an. Ein groBer Teil der Befragten (40%) beantwortete die Frage nicht,
und der grofite Teil ( 47,5%) der Teilnehmer behauptete, gesund zu sein. Die letztgenannte

Behauptung wurde von Trabert in derselben Studie aber eindrucksvoll widerlegt.

4.2.2 Das problemzentrierte Interview

Diese von Witzel [1982] entwickelte Methode bedient sich eines Interviewleitfadens, der das
Hintergrundwissen des Forschers thematisch organisiert, um zu einer kontrollierten und ver-
gleichbaren Herangehensweise an den Forschungsgegenstand zu kommen [vgl. Witzel 1982,
S.90]. Er soll es ermdglichen, die Breite und Tiefe des Vorgehens zu kontrollieren, indem der
Forscher die Themenbereiche, auf die das Gesprdch kommt, in seinem Geiste ,,abhakt®. Au-
Berdem kann er den Leitfaden nutzen, um sich bei stockendem Gespridch oder unergiebiger
Thematik inhaltliche Anregungen zu holen, die dann ad hoc entsprechend der Gespréchssitua-
tion formuliert in das Interview eingebracht werden konnen. Es werden also lediglich ,,Frage-

richtungen® [vgl. Witzel 1982, S.91] vorgegeben.

Im Mittelpunkt des Gespréches steht aber der ,,Gespriachsfaden des Interviewten, an den der
Forscher flexibel ankniipft, indem er durch ,,materialgenerierende Fragen* [vgl. Witzel 1982,

S.98] Interesse fiir die Problemsicht des Befragten zeigt, und durch ,,verstindnisgenerierende
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Fragen® [vgl. Witzel, S. 100] versucht, das vom Informanten Gesagte zu prizisieren und

nachvollziehbar werden zu lassen.

Witzel empfiehlt die Tonbandaufzeichnung des Interviews, um den gesamten Gesprachskon-
text einschlieBlich der Rolle, die der Interviewer spielt, zu erfassen. Als Voraussetzung fiir
eine anschlieende addquate Analyse sieht er dann die vollstindige Transkription der akusti-

schen Aufzeichnung.

Zudem soll der Interviewer nach jedem Gesprich eine Postkommunikationsbeschreibung
(kurz: Postskriptum) anfertigen, um vom Interviewskript nur unvollstindig zum Ausdruck ge-
brachte Ereignisse vor dem Interview (z. B. Kontaktaufnahme), Beobachtungen, und Situati-

onseinschitzungen festzuhalten.

4.2.3 Die Stichprobenauswahl

Bei der Auswahl der Stichprobe fiir diesen Teil der Studie wurden Alter und Geschlecht als
Kriterien hinzugezogen, um die einseitige Betonung bestimmter Lebenslagen und Biografien
(z. B. von Ménnern im Alter von iiber 50 Jahren mit langjdhrig bestehender Wohnungslosig-
keit und Alkoholproblematik) nicht zu begiinstigen. Es sollten jeweils 4 Teilnehmer aus den
Altersgruppen 18-25 Jahre, 26-35 Jahre, 36-45 Jahre und 4 Teilnehmer mit einem Alter von
mehr als 45 Jahren einbezogen werden. Dies entspriache der Altersverteilung bei Shiner

[1995].

AuBerdem sollte fiir die vorliegende Untersuchung ein Teilnehmer in jeder Altersgruppe
weiblich sein, was einem Anteil von 25% entspricht. Shiner [1995] war es nicht gelungen,

weibliche Studienteilnehmer zu rekrutieren.

Die tatsdchlich fiir diese Studie ausgewihlte Stichprobe entspricht weitgehend diesen Vorga-
ben. Lediglich in der Altersgruppe iiber 45 Jahre konnte keine Teilnehmerin gewonnen wer-

den. Anstatt der 16 geplanten Interviews wurden 17 durchgefiihrt (Tabelle 3).
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geplante Stichprobe tatsdchlich rekrutierte Teilnehmer
Altersgruppe ménnlich weiblich ménnlich weiblich
18-25 Jahre 3 1 3 1
26-35 Jahre 3 1 3 1
36-45 Jahre 3 1 3 2
iiber 45 Jahre 3 1 4 0

Tabelle 3: Alter und Geschlecht der Studienteilnehmer.

Eine weitere Vorgabe war es, Teilnehmer einzuschlieen, die zur Zeit des Interviews auf der
Stralle schliefen, solche, die Erfahrungen mit dem Schlafen auf der Strale gemacht hatten,
und jetzt in einer Institution oder einer eigenen Wohnung untergebracht waren, und Informan-
ten, die in Institutionen den Wohnungslosenhilfe untergebracht waren, aber niemals auf der
StraBe geschlafen hatten. So sollte moglichst das Spektrum von Problemlagen bei Nutzern der
stationdren Hilfe iiber Teilnehmer in unsicheren Wohnverhéltnissen mit drohendem Woh-
nungsverlust bis hin zu Wohnungslosen, die Platte machen, abgedeckt werden. Dabei wurde
darauf geachtet, ausreichend Wohnungslose, die Platte machten zu rekrutieren, da sich im ers-
ten, deutschlandweiten Teil der Studie deutliche Hinweise auf besonders ausgepriagte Schwie-

rigkeiten bei der Gesundheitsversorgung dieser Gruppe ergeben hatten.

Zum Zeitpunkt des Interviews machten sieben Informanten Platte, vier iibernachteten bei
Freunden oder Angehorigen, drei lebten in einer eigenen Wohnung. Davon miissen zwei die-
ser Mietverhéltnisse als unsicher bezeichnet werden, ein weiteres war bereits fristlos gekiin-
digt worden. Zwei der Informanten lebten seit ldngerer Zeit in einer Einrichtung, die gleich-

zeitig als Wohnheim und als Ubernachtungsstelle dient.

Sieben der Informanten hatten Erfahrungen mit stationdren Einrichtungen der Wohnungslo-
senhilfe gemacht. Elf gaben an, in der Vergangenheit Platte gemacht zu haben oder gegenwér-

tig Platte zu machen (Tabelle 4).
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Namen® Erfahrung mit Schlafen auf | Altersgruppe (Jahre)
der StraBBe

Werner Macht derzeit Platte 26-35

Bertram Macht derzeit Platte 36-45

Mathilde Macht derzeit Platte 36-45

Volker Macht derzeit Platte 36-45

Karl Macht derzeit Platte Uber 45

Thomas Macht derzeit Platte Uber 45

Wolfgang Macht derzeit Platte Uber 45

Anne Hat in der Vergangenheit | 18-25
Platte gemacht

Markus Hat in der Vergangenheit | 18-25
Platte gemacht

Bernd Hat in Vergangenheit Platte | 26-35
gemacht

Daniela Hat in der Vergangenheit | 36-45
Platte gemacht

Jirgen Hat nie Platte gemacht 18-25

Patrick Hat nie Platte gemacht 18-25

Dorothea Hat nie Platte gemacht 26-35

Martin Hat nie Platte gemacht 26-35

Ralf Hat nie Platte gemacht 36-45

Hans Hat nie Platte gemacht Uber 45

Tabelle 4: Erfahrungen mit dem Schlafen auf der Strafe und Alter der Studienteilnehmer

Alle Informanten besallen einen deutschen kulturellen Hintergrund, so dass das Fehlen von
Wohnungslosen mit ausldndischem kulturellen Hintergrund als eine Schwiéche der Stichprobe
gesehen werden muss. Eine der beiden zur Kontaktaufnahme genutzten Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe wurde gelegentlich auch von Klienten mit osteuropdischem kulturellem
Hintergrund genutzt, es gelang jedoch nicht, ein Mitglied dieser Gruppe fiir ein Interview zu

gewinnen, da die Mitglieder dieser Gruppe meist nur wenige Minuten anwesend waren und

die Sprachbarriere die Kontaktaufnahme erschwerte.

3Alle Namen von Studienteilnehmern wurden gedndert.

50




4.2.4 Der Interviewleitfaden

Der Interviewleitfaden, der nach Witzel [1982] als Orientierungsrahmen und Gedéchtnisstiitze
fiir den Forscher dienen soll, in dessen Rahmen auch sein Hintergrundwissen thematisch orga-
nisiert wird, beinhaltete zu Beginn einen biografischen Abschnitt, der sich auf die Wohnsitua-
tion, institutionelle Anbindung und die medizinische Anamnese des Teilnehmers bezog. Dann
folgte ein Abschnitt, der sich auf die Auswirkungen der Wohnungslosigkeit auf die Gesund-
heit, Gesundheitsverhalten, Einstellungen sowie Zugang in das Gesundheitssystem, die Quali-
tat der medizinischen Versorgung und niederschwellige medizinische Angebote bezog. Diese
Themen wurden zum Teil in den Leitfaden aufgenommen, da sie in Untersuchungen mit ver-
gleichbaren Fragestellungen eine Rolle gespielt hatten [Shiner 1995, Pleace et al 2000], zum
Teil resultierten sie aus der zeitlich vorhergegangenen Planung, Durchfiihrung und Auswer-
tung der deutschlandweiten Fragebogenuntersuchung. Ein dritter Abschnitt wurde dem Leitfa-
den noch hinzugefiigt, nachdem die ersten Interviews bereits durchgefiihrt waren, dieser be-
zieht sich auf die Bewertung des Forschungsprojekts durch die Teilnehmer der Studie beziig-

lich dessen Relevanz und moglicher Auswirkungen.

Im ersten durchgefiihrten Interview wurde bei stockendem Gesprichsfluss der Leitfaden un-
mittelbar genutzt, und es wurden darin enthaltene Themenbereiche sozusagen abgelesen. Da
sich dies jedoch negativ auf die Interviewsituation und den Gesprachsfluss auswirkte, wurde
in darauf folgenden Interviews der Gespréchsleitfaden erst am Ende hervorgeholt, und dann
iiberpriift, ob alle vorgesehenen Themen angesprochen worden waren. Mit zunehmender Ver-
trautheit des Interviewers mit den Themen wurde der Interviewleitfaden tiberhaupt nicht mehr
hervorgeholt. Es reichte in der Regel aus, die Narration des Teilnehmers durch Einwerfen ei-
nes Stichwortes (z. B. ,,Hygiene auf der StraB3e*) oder einer kurzen offenen Frage (z. B. ,,Wie
ist es fiir die Gesundheit, wenn man wohnungslos ist?*) anzuregen um ausreichend Material

Zu generieren.

Der Interviewleitfaden kann im Anhang dieser Arbeit eingesehen werden.

4.2.5 Die praktische Durchfiihrung der Interviews

Den Teilnehmern der Studie wurde zugesichert, weder ihren Namen noch den Namen der

Stadt, in der sie sich authalten, preiszugeben.

Alle Interviews wurden vom Autor in einer westdeutschen Grof3stadt durchgefiihrt.
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Um Teilnehmer fiir die Studie zu gewinnen, wurden zwei Einrichtungen der Wohnungslosen-
hilfe aufgesucht. Zundchst wurden die anwesenden Sozialpddagogen iiber das Forschungsvor-

haben informiert und um Einversténdnis fiir die Rekrutierung der Studienteilnehmer gebeten.

Bei einer der Einrichtungen handelte es sich um eine Beratungsstelle mit angeschlossener
Teestube. Das Hilfeangebot umfasst die Vermittlung von materieller Hilfe, Unterstiitzung bei
der Bewiltigung personlicher Angelegenheiten, Hilfe bei der Wohnraumbeschaffung sowie
die Vermittlung in andere Hilfeformen. Téglich wurden Friihstiick und Mittagessen angebo-
ten, und die Einrichtung wurde stark genutzt. Der Aufenthaltsraum war gegen Mittag haufig
mit etwa 30 Klienten voll besetzt. Eine Dusche, Waschmaschine, Postfacher, Schlie3facher

und eine Kleiderkammer stehen den Benutzern auBBerdem zur Verfiigung.

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer wurde zunédchst mit Hilfe der Sozialpddagogen ver-
sucht. Fiinf Euro wurden als Honorar fiir jedes Interview in Aussicht gestellt und Anonymitét
zugesichert. Der Forscher und sein Projekt wurden im vollbesetzten Aufenthaltsraum vorge-
stellt, und dann um freiwillige Meldungen zum Interview gebeten. Von den 30 anwesenden
Klienten erklarte sich jedoch auch nach namentlicher Aufforderung durch einen Sozialpad-

agogen keiner zum Interview bereit.

Auf Vermittlung des Sozialpiddagogen kam am folgenden Tag ein Interview mit einem gerade
in eine stationdre Therapieeinrichtung vermitteltem Klienten zustande, dass sich jedoch durch
einen zdhen Gesprachsverlauf mit unergiebigem Frage- und Antwortspiel und vielfach aus-

weichendem stereotypen Antwortverhalten des Interviewpartners auszeichnete.

Der Verfasser bemiihte darauthin, durch offen teilnehmende Beobachtung Vertrauen bei den
Klienten der Einrichtung zu gewinnen. Er verbrachte liber einen Zeitraum von fiinf Monaten
mehrere Tage woOchentlich in der Teestube der Beratungsstelle, nahm dort das Mittagessen
mit den Klienten ein, begleitete sie zu ihren Aufenthaltsorten auflerhalb der Einrichtung und
tibernachtete auch mehrfach in einer von der Beratungsstelle unabhéngigen Einrichtung der
Wohnungslosenhilfe, in der zwei weitere Studienteilnehmer gewonnen werden konnten. Nach
Moglichkeit wurden potentielle Teilnehmer erst um ein Interview gebeten, wenn zuvor bereits
ein personlicher Kontakt aufgebaut werden konnte. Insgesamt wurden 24 Personen um ein In-
terview gebeten, 18 stimmten zu, 17 Interviews wurden durchgefiihrt, ein Interview konnte
zunidchst aus organisatorischen Griinden nicht durchgefiihrt werden, dann war die Person
nicht mehr auffindbar. 13 Teilnehmer wurden in der Teestube rekrutiert, zwei Teilnehmer aus
einem Wohnheim mit Ubernachtungsstelle und zwei Teilnehmer direkt aus der FuBgiingerzo-

ne, die beide keine Angebote der Wohnungslosenhilfe nutzten.
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Etwa die Hilfte der Interviews kam durch Vermittlung und Empfehlung bereits interviewter
Studienteilnehmer zu Stande. Das erste, durch einen Sozialpidagogen vermittelte Interview
wurde im Biiro der Beratungsstelle durchgefiihrt, alle {ibrigen unter freiem Himmel, meist in
einem durch eine Hecke abgetrenntem Teil einer stddtischen Parkanlage. Ein Interview wurde
in einem Straencafé durchgefiihrt, ein anderes in einem ungenutzten Teil einer Einrichtung
des offentlichen Nahverkehrs. Es wurde darauf geachtet, dass die Interviews nicht von

Passanten mitgehort werden konnten.

Die Dauer der Interviews betrug zwischen 40 Minuten und drei Stunden.

4.2.6 Aufzeichnung und Transkription

Entsprechend der von Witzel [1982] gegebenen Empfehlung wurden samtliche Interviews
vollstdndig auf Tonband mitgeschnitten. Die Informanten wurden zuvor um Erlaubnis hierfiir
gebeten, die in jedem Fall gegeben wurde. Es wurde ein kompaktes Kassettengerit verwendet,
dass offen vor dem Informanten platziert wurde. Das Postskriptum wurde jeweils unmittelbar

nach dem Interview, jedoch ohne Beisein des Informanten auf das Tonband diktiert.

Jedes Interview und das Postskriptum wurden vollstdndig unter Verwendung eines Textverar-
beitungsprogramms transkribiert. Milieuspezifische Ausdriicke wurden uneingeschrénkt iiber-
nommen und wortlich im vorliegenden Text wiedergegeben, Abweichungen vom Hochdeut-
schen im Dialekt wurden zunéchst transkribiert, jedoch schlieBlich als Zitat im Text der Ar-
beit hochdeutsch wiedergegeben. Dies soll einen kiinstlich erzeugten Eindruck von Unbehol-
fenheit vermeiden, der durch die schriftliche Fixierung von in der gesprochenen Sprache gut

angemessenen Redewendungen entstehen kann.

Fast alle Zitate entstammen den wihrend der Interviews angefertigten Tonbandaufnahmen.
Ein geringer Teil der Schilderungen und der Zitate wurde als Gedachtnisprotokoll aus Feldno-
tizen libernommen und bezieht sich nicht auf die Interviews. Solchen Zitaten wurde der Hin-

weis ,,Geddchtnisprotokoll oder ,,Feldnotiz* angefiigt.

Alle Namen von Personen wurden gedndert, um deren Anonymitét zu gewéhrleisten. Wenn in
Interviews intime Details besprochen werden, wird auf eine Namensnennung génzlich ver-
zichtet. Ortsangaben wurden durch mit eckigen Klammern gekennzeichnete Umschreibungen

ersetzt.
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4.2.7 Datenanalyse im Ansatz der Grounded Theory

4.2.7.1 Das Problemzentrierte Interview und Grounded Theory

Die in den Problemzentrierten Interviews gewonnenen Texte wurden in der Tradition der
Grounded Theory aufgebrochen, konzeptualisiert und wieder zusammengesetzt. Dieser Vor-
gang wird als ,,Kodieren* bezeichnet [ Strauss 1996]. Die Kombination beider Verfahren
(problemzentriertes Interview und Grounded Theory) hat sich in der Vergangenheit vielfach

bewihrt [vgl. Badawia 2002, Tagmat 2003, von der Lippe 2003].

Auch Witzel selbst sieht das von ihm entwickelt Problemzentrierte Interview als weitgehend
an die Verfahrensweise der Grounded Theory angelehnt, indem es sich kritisch sowohl kri-
tisch von der hypotheticodeduktiven Vorgehensweise abgrenzt, die Daten nur durch ex ante
festgelegte Operationalisierungsschritte erfassen und liberpriifen will. Genauso grenzt es sich
aber auch gegen naiv-induktivistische Positionen ab, die den Forscher als von theoretischem
Vorwissen unbelastet sehen wollen, gewissermallen als Tabula rasa gegeniiber der Empirie.
Stattdessen sieht die Grounded Theory den Erkenntnisgewinnn im induktiv-deduktiven
Wechselverhiltnis. Vorwissen wird als unvermeidbar angesehen, muss aber offen gelegt wer-
den. Das Offenheitsprinzip wird gleichzeitig realisiert, indem die spezifischen Relevanzset-
zungen der Informanten durch Narration angeregt werden, und dann in die Auswertung einge-

hen [vgl. Witzel 2000].

4.2.7.2 Offenes Kodieren

Der Prozess der Datenanalyse wurde durch offenes Kodieren [Strauss 1996 S.44ff.] begon-
nen. Zundchst wurde dazu der Text dazu konzeptualisiert, d. h. das Interview wurde in Ab-
schnitte unterteilt und fiir die darin enthaltenen Vorfille und Phinomene ein Name vergeben.

Abschnitte, die dhnliche Phidnomene enthielten, wurden mit demselben Namen versehen.

Beispielsweise wurde Interviewabschnitten, in denen Drogen erwihnt wurden, zunichst der

Name der betreffenden Substanz zugeordnet.

In einem zweiten (noch zum offenen Codieren gerechnetem) Schritt wurden die Phinomene
kategorisiert, indem die Konzepte zu Gruppen zusammengefasst wurden, die dasselbe Phiano-
men zu reprasentieren schienen. ,,Worum scheint es dort zu gehen?* ist dabei die zur Katego-

rienbildung verwendete Frage. Die Kategorien sind auf einer abstrakteren Ebene als die Kon-
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zepte angesiedelt. Name und Inhalt einer Kategorie konnte aus dem Fundus der Fachliteratur
,»geborgt werden, vom Forscher neu erstellt werden oder aus dem Sprachgebrauch des Inter-

viewpartners entnommen werden (in vivo Codes).

Als Kategorien wurden beispielsweise Drogenbeschaffung, Drogenkonsum oder Entzug ge-
wihlt. Die im Text der vorliegenden Arbeit enthaltenen Beschreibungen des entsprechenden

Verhaltens von Interviewpartnern gehen auf das offene Codieren zuriick.

Wihrend des Kodierens wurden in ,,Memos‘ Auffalligkeiten der Phdnomene notiert, die den

entsprechenden Textstellen zugeordnet blieben.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass durch offenes Kodieren Konzepte identifiziert
und in Bezug auf ihre Eigenschaften entwickelt werden. Das wird durch Vergleichen der Pha-
nomene (Aussagen, Ereignisse, Vorfille) hinsichtlich Ahnlichkeiten und Unterschieden er-

reicht. Ahnliche Ereignisse werden zu Kategorien gruppiert [vgl. Strauss 1996 S.54f].

4.2.7.3 Axiales Kodieren

Nachdem die Kategorien durch offenes Kodieren identifiziert und benannt worden waren,
wurde in einem zweiten Schritt durch axiales Kodieren versucht, die Bedingungen zu identifi-
zieren, die das Phdnomen verursachen, den Kontext zu verstehen, in den es eingebettet ist.
Handlungs- und interaktionale Strategien sollten erkannt werden und hinsichtlich ihrer Konse-

quenzen untersucht werden.

Manchmal wiesen die Studienteilnehmer selbst im Interview auf ihre Motive hin, manchmal
reflektierten sie diese lediglich durch Handlungen oder Aussagen. Der Forscher bildete provi-
sorische Hypothesen, die er beim Durchforsten weiterer Daten entweder gestiitzt oder wider-
legt wurden. Der Fokus lag auf dem Versuch, die Bedingungen zu spezifizieren, die das Phé-
nomen verursachen, den Kontext, in den es eingebettet ist, die Handlungs- und interaktionalen
Strategien, durch die es bewiltigt wird und die Konsequenzen dieser Strategien. Diese (Be-
dingungen, Kontext, Strategien und Konsequenzen) werden als Subkategorien bezeichnet,
weil sie der Kategorie als spezifizierende Kennzeichen zugeordnet sind und ihr Prizision ver-

leihen[vgl Strauss 1996, S. 76].

Die Grounded Theory richtet ihre Vorgehensweise am paradigmatischen Modell aus, das um
das Phianomen die ursdchlichen (sachlichen) Bedingungen fiir das Entstehen des Phanomens,
den genauen Kontext der Entstehung des Phdnomens, die intervenierenden (zeitlichen, rdum-
lichen, kulturellen, sozialokonomischen, technologischen, geschichtlichen, karrierebezogenen,
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individuell-biografischen) Bedingungen gruppiert, also den breiteren strukturellen Kontext,

der sich auf die Handlung und die Interaktion auswirkt [vgl. Strauss1996 S.82].

Dann werden die Handlungs- und interaktionalen und Strategien selbst betrachtet, oder gege-
benenfalls deren Ausbleiben. Diese entwickeln sich, sind also prozessual, und einige sind ziel-
und zweckgerichtet, dabei wohliiberlegt, werden also mittels Strategien und Taktiken vollzo-

gen, andere werden unbeabsichtigt ausgefiihrt.

SchlieBlich wurden die Konsequenzen der Handlungen beziehungsweise die Folgen des Un-
terlassens von Handlungen aufgespiirt. Diese Konsequenzen konnen ihrerseits wieder Bedin-

gungen zu einem spateren Zeitpunkt sein [Strauss S.85].

Die Verkniipfung und Entwicklung der Kategorien im Rahmen des axialen Kodierens mit Hil-
fe des paradigmatischen Modells geschieht durch das Stellen von Fragen und das Anstellen
von Vergleichen. Dabei werden simultan vier analytische Schritte getan: das hypothetische
In-Beziehung Setzen von Kategorien und Subkategorien, das Verifizieren dieser Hypothesen
anhand der vorliegenden Daten, die fortgesetzte Suche nach Eigenschaften der Kategorien

und die Untersuchung auf Variation von Phinomenen.

Dabei ,,pendelt” der Forscher fortwidhrend zwischen induktivem und deduktivem Denken. Es
werden deduktiv beim Arbeiten mit den Daten Aussagen iiber Beziehungen gemacht und Ver-
mutungen liber mogliche Eigenschaften und ihre Dimensionen angestellt, um dann das Abge-
leitete anhand der Daten zu verifizieren, indem Ereignis mit Ereignis verglichen wird. Aus
diesem Wechselspiel zwischen Aufstellen und Uberpriifen ergibt sich die Gegenstandsveran-
kerung der Grounded Theory. Getroffene Aussagen sollen sich also auf solche Beziehungen,
die in den Daten tatsdchlich bestehen beschrinken, Beziehungen, die vom Forscher allein auf
Grund theoretischer Uberlegungen fiir gegeben gehalten werden, aber in den Daten nicht auf-
tauchen, sollen sich im Rahmen der Grounded Theory nicht darstellen lassen [Strauss 1996

S.89f].

Als Beispiel kann die durch offenes Kodieren identifizierte Kategorie Drogenkonsum heran-
gezogen werden. Im Schritt des axialen Kodierens wurden die darin enthaltenen Textstellen
auf die Beweggriinde der Gespréachspartner und die duleren Bedingungen untersucht, die den
Drogengebrauch verursachen und aufrechterhalten. Diese sind in der vorliegenden Arbeit in
die Abschnitte liber Witterung, Schlaf, Gewalt, sozialen Kontext sowie Drogenkonsum darge-
stellt. Strategien im Umgang der Gesprachspartner mit Drogen und dem mit ihnen verbunde-

nen Stigma werden am Ende des Abschnitts iiber Drogenkonsum dargestellt. Ebenfalls dort
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und auch im Abschnitt {iber die Interaktion mit medizinischem Personal werden die Folgen

des Drogenkonsums behandelt.

4.2.7.4 ,,Code and Retrieve“-Software

Die fiir diese Arbeit analysierten Interviewtranskripte umfassen einschlielich der 17 Post-
skripte 307 Seiten. Dazu kommen noch 30 Texte mit Feldnotizen. Traditionellerweise wird
die Verarbeitung dieser Daten in der Qualitativen Sozialforschung mittels Papier, Schere, Kle-
beband, Notizbuch und farbigen Stiften durchgefiihrt. Dabei soll sich das Bild eines in mit Pa-
pier bedeckten Schreibtisches und Zimmerbodens ergeben, wobei Blitter des Transkripts
schlieBlich jede verfiigbare Oberfliche des Zimmers bedecken. Aus diesem Chaos sollte der
Forscher nun eine Ordnung erschaffen. Darin wurde Kreativitdt und eine Abgrenzung von der

quantitativen Analyse gesehen [vgl. Stroh 2000, S.226f.].

Daneben gibt es die Auffassung, dass eine Vorgehensweise, die abstrakte Kategorien eher aus
den tatsdchlich vorhandenen Daten und weniger a priori entwickeln will, von Ordnung und
Rigiditét profitiert. Dabei sollte nicht darum gehen, die urspriinglich ungeordneten qualitati-
ven Daten zu ordnen, sondern darum, ein System zu finden, das mit der chaotischen Natur
qualitativer Daten arbeiten kann und nicht gegen sie ankdmpfen muss [vgl. Stroh 2000,

S.228].

Zur Unterstiitzung der Datenanalyse wurde in der vorliegenden Arbeit ein ,,Code and Retrie-
ve“-Programm [The Ethnograph, 2001] gewihlt, mit dem der Forscher Textabschnitte frei
auswihlen und mit Kodew®rtern kennzeichnen konnte. Das Uberlappen von Kodes und das

Variieren der Grof3e der Textabschnitte waren problemlos moglich.

Die Kodes wurden im Kodebuch jeweils mit Definition und Erlduterungen versehen. Den Ko-
des konnten hierarchisch Konzepte und Kategorien zugeordnet werden. Auflerdem bot das
Programm die Moglichkeit, nach Durchfiihrung der Kodierung mit bestimmten Kodewortern
gekennzeichnete Textabschnitte zusammenzustellen. SchlieSlich war es noch moglich, beim
Kodieren Notizen (Memos) zu verfassen, die auf Ahnlichkeiten, Unterschiede und vermutete
Zusammenhdnge hinwiesen, und diese den entsprechenden Textstellen zuzuordnen. Diese
Moglichkeiten sind auf das Arbeiten in der Tradition der Grounded Theory abgestimmt [vgl.
Stroh 2000, S. 233].
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Das ausgewihlte Programm The Ethnograph bietet keine weitergehenden Funktionen, etwa
zur Inhaltsanalyse oder zur Theoriebildung. Es ist in seiner Funktion mit einem einfachen und

flexiblen elektronischen Zettelkasten vergleichbar.
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5 Ergebnisse

5.1 Zugiinglichkeit des Gesundheitssystems fiir Wohnungslose: deutschlandweite Umfrage

Im Rahmen der postalisch durchgefiihrten Umfrage unter allen mit der Versorgung Woh-
nungsloser befasster Einrichtungen, die im Verzeichnis der Bundesarbeitsgemeinschaft Woh-
nungslosenhilfe [2004/2005] erfasst sind, wurde diesen ein Fragebogen zum Zugang Woh-
nungsloser in das Gesundheitssystem vorgelegt. Das Vorgehen ist im Einzelnen im Kapitel

,»Methoden der deutschlandweiten Umfrage mit standardisierten Fragebogen* beschrieben.

5.1.1 Riicklaufquote

5.1.1.1 Riicklaufquote insgesamt

Von den 697 bis zum 08.03.2005 versandten Fragebdgen konnten 684 zugestellt werden. Bis
zum 11.05.2005 hatten 468 Einrichtungen geantwortet, das entspricht einer Riicklaufquote
von 68,4%.

5.1.1.2 Riicklaufquoten in den Bundeslinder und nach siedlungsstrukturellen Kreisty-

pen aufgeschliisselt.

Die Riicklaufquoten betrugen in den einzelnen Bundesldndern zwischen 50% (Brandenburg)
und 87,5% (Thiiringen). 68,0% (434 Einrichtungen) der Einrichtungen in den alten Bundes-
lindern* und 68,8% (22 Einrichtungen) aus den neuen Bundeslidndern antworteten. Aus Berlin
antworteten 85,7% (12 Einrichtungen).

Die in Kernstidten® gelegenen Einrichtungen antworteten zu 66,8% (246 Einrichtungen), die
in verdichteten Kreisen gelegenen Einrichtungen antworteten zu 70,3% (149 Einrichtungen)
und die in l4ndlich geprigten Kreisen gelegenen Einrichtungen antworteten zu 69,6% (71 Ein-
richtungen). Zwei der antwortenden Einrichtungen, die ihre Adresse nicht angegeben hatten,

konnten keinem siedlungsstrukturellen Kreistyp zugeordnet werden.

* Berlin wurde bei der Klassifizierung in alte und neue Bundeslinder nicht beriicksichtigt.
> Die Klassifizierung wurde nach Daten des Bundesamtes fiir Bauwesen und Raumordnung [2002] vorgenom-
men. Kernstddte sind kreisfreie Stidte mit mehr als 100.000 Einwohnern, verdichtete Kreise weisen eine Bevol-
kerungsdichte von iiber 150 Einwohnern pro Quadratkilometer (Kernstiadte sind ausgenommen) auf, und die Be-
volkerungsdichte der ldndlichen Kreise liegt unter 150 Einwohnern pro Quadratkilometer.
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5.1.2 Charakteristika der antwortenden Einrichtungen

5.1.2.1 Leistungstypen

Der Begriff ,,Leistungstyp* bezeichnet den Charakter des Hilfeangebots einer Einrichtung ni-
her. Dabei kann es sich um eine Tagesstitte, eine Ubernachtungsstelle, eine Beratungsstelle,
ein Wohnheim oder betreutes Wohnen handeln. Unter den antwortenden Einrichtungen boten
64,7 % lediglich einen Leistungstyp an, 19,9 % boten zwei Leistungstypen an, 13,5 % mehr
als zwei Leistungstypen. 1,9 % der antwortenden Einrichtungen machten keine Angaben zu
den angebotenen Leistungstypen. Die durchschnittliche Anzahl der von einer Einrichtung an-
gegebenen Leistungstypen betrug 1,51, es zeigten sich nur geringe Unterschiede zwischen
Kernstidten (1,39 Leistungstypen pro Einrichtung), verdichteten Kreisen (1,70 Leistungsty-
pen pro Einrichtung) und dem landlich gepragten Kreisen (1,54 Leistungstypen pro Einrich-
tung).

Von den antwortenden Einrichtungen boten 27,4 % einen Tagesaufenthalt an, 19,7 % eine
Ubernachtungsstelle, 48,7 % eine Beratungsstelle, 39,3 % ein Wohnheim, 12,2 % betreutes
Wohnen. Andere Leistungstypen, wie ein Arbeits- und Beschiftigungsprojekt oder eine Not-
fallambulanz wurden von 3,6 % der antwortenden Einrichtungen angegeben.

49,8% der Einrichtungen boten lediglich die niederschwelligen Leistungstypen Tagesstitte,
Ubernachtungsstelle oder Beratungsstelle an, 32,6 % der antwortenden Einrichtungen boten
ausschlieBlich die hoherschwelligen Leistungstypen Wohnheim oder betreutes Wohnen an.
Eine Kombination aus nieder- und hochschwelligen Leistungstypen wurde von 14,2 % der
Einrichtungen angeboten.

Die Leistungstypen waren gleichmifig iiber stddtische bzw. ldndliche Kreise verteilt, mit
Ausnahme der Beratungsstellen, die in ldndlichen Kreisen und in verdichteten Kreisen hiufi-
ger vertreten waren (60,4 % beziehungsweise 62,0 %) als in Kernstiddten (38,2 %), und der
Wohnheime, die in Kernstddten 41,9 %, in verdichteten Kreisen 38,3 % und in ldndlichen
Kreisen 31,0 % der Einrichtungen ausmachten. Beratungsstellen machen in ldndlichen Gebie-
ten damit einen ilberdurchschnittlich groBen Anteil der antwortenden Einrichtungen aus,
Wohnheime dagegen machen in ldndlichen Gebieten einen unterdurchschnittlich kleinen Teil

der antwortenden Einrichtungen aus.

60



5.1.2.2 Nutzung der Einrichtungen durch Wohnungslose, die Platte machen

Ein Teil der wohnungslosen Bevolkerung hat zeitweise oder dauerhaft keinerlei Unterkunft
und verbringt die Nichte notdiirftig oder gar nicht geschiitzt auf der Stra3e. Diese Verhaltens-
weise wird als ,,Platte machen* bezeichnet.

Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe betreuen sowohl den Personenkreis, der derzeit Platte
macht, als auch Personen in Institutionen wie Notunterkiinften, Heimen und anderen unsiche-
ren Wohnverhéltnissen. Unter den antwortenden Einrichtungen betreuten 31,0% zum Zeit-
punkt der Umfrage keine Wohnungslosen, die in ihrer gegenwértigen Lebenssituation Platte
machten, 49,8% der Einrichtungen gaben an, derzeit Platte machende Wohnungslose zu be-
treuen, die allerdings weniger als ein Drittel ihrer Klienten ausmachten, und 10,5% der Ein-
richtungen hatten mehr als ein Drittel Platte machender Wohnungsloser unter ihren Klienten.
Von 8,8 % (41 Einrichtungen) der antwortenden Einrichtungen wurden hierzu keine Angaben

gemacht.

Einrichtungen mit einem Tagesaufenthalt im Leistungsangebot gaben durchschnittlich® an,
dass 20,4 % ihrer Klienten derzeit Platte machten, Einrichtungen mit Ubernachtungsstellen
durchschnittlich 19,7 %, Einrichtungen mit Beratungsstellen durchschnittlich 16,5 %, Einrich-
tungen mit Wohnheimen durchschnittlich 7,2 % und Einrichtungen mit betreutem Wohnen
durchschnittlich 8,9 %.

Es zeigt sich, dass Einrichtungen mit Tagesstitten, Ubernachtungsstellen und Beratungsstel-
len mehr von Platte machenden Wohnungslosen frequentiert werden als Wohnheime und Ein-
richtungen mit betreutem Wohnen. Das ist einerseits durch die andere Lebenssituation der
Klienten in Heimen oder in Betreutem Wohnen zu erkldren, in der sie Wohnraum zur Verfi-
gung gestellt bekommen. Andererseits ist dies auf die niedrigere Zugangsschwelle der Tages-
stitten, Ubernachtungsstellen und Beratungsstellen zuriickzufiihren, die hiufig ohne vorher-
gehende Klarung der Kosteniibernahme oder sogar unter Wahrung der Anonymitit der Klien-
ten genutzt werden konnen. In diesen Einrichtungen bestehen im Allgemeinen weniger Er-
wartungen hinsichtlich der Befolgung von Verhaltensregeln und sie werden daher von Perso-
nen genutzt, die ansonsten eher institutionell entkoppelt sind wie die ,,Platte machenden* und

andere besonders stark marginalisierte Wohnungslose.

¢ Zur besseren Ubersicht wurden aus den von den einzelnen Einrichtungen angegebenen Anteilen von Platte ma-
chenden Wohnungslosen unter ihren Nutzern das arithmetische Mittel gebildet, die jeweils unterschiedlichen
Grofen der einzelnen Einrichtungen, zu denen keine Daten vorlagen, wurden dabei vernachléssigt.
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In Kernstédten liegt der Durchschnitt der Angaben der Einrichtungen iiber den Anteil Platte
machender Klienten bei 9,9 %, in verdichteten Kreisen bei 15,7 % und in den Léndlichen
Kreisen bei 19,1 %.

Auch fiir die einzelnen Leistungstypen, gilt, dass Einrichtungen in ldndlichen Gebieten und in
verdichteten Kreisen einen hoheren Anteil Platte machender Wohnungsloser unter ihren Kli-

enten haben als Einrichtungen in GroBstidten, wie die Tabelle 5 zeigt:

Durchschnittlicher In Kernstdadten In verdichteten Krei- | In ldndliche Kreisen
Anteil Platte ma- sen
chender Klienten in

Einrichtungen mit:

Tagesaufenthalt 17,4% (n=53) 20,5% (n=44) 27,1% (n=23)
Ubernachtungsstelle | 13,5% (n=39) 23,8% (n=32) 28,2% (n=13)
Beratungsstelle 14,4% (n=88) 16,7% (n=86) 20,9% (n=40)
Wohnheim 3,7% (n=93) 13,0% (n=50) 10,1% (n=21)
betreutem Wohnen 3,4% (n=31) 16,7% (n=20) 15,0% (n=2)

Tabelle 5: Durchschnittlicher Anteil Platte machender Wohnungsloser unter den Klienten
nach Leistungstypen im Angebot der teilnehmenden Einrichtungen und siedlungsstruktureller
Lage der teilnehmenden Einrichtungen aufgeteilt. In Klammern ist jeweils die Anzahl der ant-
wortenden Einrichtungen angegeben.

Einrichtungen verdichteten Kreisen und mehr noch Einrichtungen in landlichen Kreisen ver-
sorgen also einen hoheren Anteil von Platte machenden Klienten als Einrichtungen in Kern-
stadten. Dies kann als deutlicher Hinweis darauf gedeutet werden, dass Platte machende Woh-

nungslose in landlich geprigten Gebieten liberreprisentiert sind.

5.1.2.3 Anteil der Platte machenden Klienten nach Bundeslindern

Die Aufschliisselung der Angaben der Einrichtungen zum Anteil Platte machender Woh-
nungsloser fillt zunichst eine ausgeprigte Ungleichheit zwischen den alten und den neuen
Bundesléndern auf.

In den alten Bundeslidndern betrdgt der Durchschnitt der Angaben der Einrichtungen iiber den
Anteil Platte machender Klienten 13,8 % (n=394), in den neuen Bundesldndern 4,0 %
(n=21)".

" Die 12 Einrichtungen in Berlin wurden bei der Unterteilung in alte und neue Bundeslidnder nicht beriicksichtigt.
41 der antwortenden Einrichtungen, die keine Angaben zum Anteil Platte machender Wohnungsloser in ihrem
Klientel gemacht hatten, wurden ebenfalls nicht beriicksichtigt.
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Auch in den Stadtstaaten fallen die Durchschnittswerte geringer aus als in den Fldchenstaaten.
Diese Beobachtung steht im Einklang mit der bereits im vorhergehenden Abschnitt dargestell-
ten Uberreprisentierung von Platte machenden Wohnungslosen im Klientel der Einrichtungen
in landlichen Gebieten. Nordrhein-Westfalen, als bevolkerungsreichstes Bundesland weist

entsprechend seinem hohen Verstddterungsgrad unter den Flichenldndern einen niedrigen

Wert auf (Tabelle 6).

Bundesland Durchschnitt der Angaben |N (Anzahl der
zum Anteil Platte machen- | Einrichtungen)
der Wohnungsloser im Kli-
entel der Einrichtungen

Baden-Wiirttemberg 12,9 % 73

Bayern 15,1 % 36

Berlin 72 % 12

Brandenburg 4,0 % 2

Bremen 6,7 % 3

Hamburg 57 % 17

Hessen 22,7 % 35

Mecklenburg-Vorpommern 5,0 % 6

Niedersachsen 18,7 % 67

Nordrhein-Westfalen 9,3 % 126

Rheinland-Pfalz 22,9 % 19

Saarland 20,0 % 4

Sachsen 32% 6

Schleswig-Holstein 8,0 % 14

Thiiringen 3,9 % 7

Tabelle 6: Durchschnitt der Angaben zum Anteil Wohnungsloser von der Platte unter den Kli-
enten der Einrichtungen nach Bundeslindern. (41 Einrichtungen, die keine Angaben zum An-
teil Platte machender Wohnungsloser unter ihren Klienten machten, wurden nicht beriick-
sichtigt)

5.1.2.4 Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe als Anbieter niederschwelliger medizini-
scher Versorgung

Die Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe spielen eine Schliisselrolle bei der niederschwelli-
gen medizinischen Versorgung Wohnungsloser. Sie bieten allgemeindrztliche Sprechstunden,
die speziell auf Wohnungslose ausgerichtet sind, an, oder beherbergen mobile medizinische
Angebote. Bei aufsuchender medizinischer Hilfe handelt es sich hiufig um Arzte oder Pfle-
ger, die, teilweise in Begleitung von Sozialpddagogen die bekannten Aufenthaltsorte Woh-
nungsloser aufsuchen, um dort einige allgemeinmedizinische Leistungen anzubieten und ge-
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gebenenfalls an weiterfiihrende medizinische Angebote zu verweisen. Diese und weitere ver-
breitete Angebote aus dem medizinischen Bereich sind in der Tabelle 7 aufgelistet.

Insgesamt bieten 42,4% der Einrichtungen niederschwellige medizinische Hilfe in irgendeiner
Form innerhalb der Einrichtung an oder werden von mindestens einem niederschwelligen me-
dizinischem Angeboten aufgesucht (n=455, 13 Einrichtungen machten {iberhaupt keine Anga-

ben zur Verfiigbarkeit niederschwelliger medizinischer Angebote).

Niederschwelliges medizinisches | Anteil der Ein-|Anteil der Ein-|Summe
Angebot richtungen, die | richtungen, von
(n: Anzahl der auf die Frage ant-|diese medizini-|diesem Ange-
wortenden Einrichtungen) sche Leistung|bot aufgesucht

selbst anbieten |werden

Allgemeinarztpraxis/Sprechstunden | 12,0% 9,9% 21,9%
(n=443 Einrichtungen)

Aufsuchende medizinische Hilfe 5,9% 5.2% 11,1%
(n=425 Einrichtungen)

Krankenwohnung (n=423 Einrich- |5,4% - 5,4%
tungen)

FuBlpflege (n=419 Einrichtungen) |[5,5% 3,8% 9,3%
Optiker (n=416 Einrichtungen) 0,2% 0% 0,2%
Zahnarzt (n=416 Einrichtungen) 0,5% 0,7% 1,2%
Psychiatrische Beratung (n=426|3,5% 9,2% 12,7%
Einrichtungen)

Suchtberatung (n=433 Einrichtun-|15,7% 4,6% 20,3%
gen)

Tabelle 7: Anteil der antwortenden Einrichtungen, die auf Wohnungslose spezialisierte medi-
zinische Angebote im Haus oder in erreichbarer Nihe haben. (Zwischen 25 und 52 der teil-
nehmenden Einrichtungen machten zur Verfiigharkeit einzelner niederschwelliger medizini-
scher Angebote keine Angaben, diese wurden aus der jeweiligen Berechnung ausgeschlos-
sen.)

Allgemeinérztliche Sprechstunden und Suchtberatung werden in tiber 20% der Einrichtungen
angeboten und erreichen damit die hochsten Anteile. Die Suchtberatung kann in iiber 15% der
Fille von den Einrichtungen selbst angeboten werden, dies entspricht dem héchsten Anteil al-
ler niederschwelligen medizinischer Hilfeangebote, die von den Einrichtungen selbst angebo-
ten werden. Aufsuchende medizinische Hilfe, medizinische FuBlpflege und psychiatrische Be-
ratung sind in etwa zehn Prozent der Einrichtungen verfiigbar. Etwa jede 20. Einrichtung bie-

tet eine Krankenwohnung an. Dagegen wird die Versorgung durch niederschwellig arbeitende
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Optiker oder Zahnérzte kaum innerhalb der Einrichtungen angeboten, ein Grund diirfte die

aufwindige und damit immobile technische Ausstattung von Optikern und Zahnérzten sein.

Niederschwelliges medi- | Kernstidte Verdichtete Kreise |Léndliche Kreise
zinisches Angebote
Allgemeinarztpraxis/ 26,2% 21,0% 8,7%
Sprechstunden (n=229) (n=143) (n=69)
Aufsuchende medizini- 17,3% 4,3% 4,7%
sche Hilfe (n=220) (n=139) (n= 64)
Krankenwohnung 6,8% 4,3% 4,7%
(n=219) (n=138) (n=64)
FuBipflege 13,6% 4,3% 4,5%
(n=213) (n=138) (n=66)
Optiker 0% 0,7% 0%
(n=211) (n=137) (n=66)
Zahnarzt 1,4% 1,4% 0%
(n=209) (n=120) (n=67)
Psychiatrische Beratung 15,5% 9,4% 10,4%
(n=219) (n=138) (n=67)
Suchtberatung 21,3% 17,1% 24.2%
(n=225) (n= 140) (n= 66)

Tabelle 8: Anteil der Einrichtungen, die niederschwellige medizinische Hilfe selbst anbieten
oder von niederschwelligen medizinischen Hilfen aufgesucht werden (Summe). (Zwischen 25
und 52 der teilnehmenden Einrichtungen machten zu einzelnen niederschwelligen medizini-
schen Angeboten keine Angaben und zwei Einrichtungen hatten ihre Adresse nicht angege-
ben. Diese wurden aus den betroffenen Auswertungen ausgeschlossen.)

Einrichtungen im groBstidtischen Umfeld bieten im Allgemeinen hiufiger medizinische Leis-
tungen innerhalb der Einrichtung an, als dies Einrichtungen in ldndlichen Gebieten tun. So
werden Allgemeinmedizinische Sprechstunden, aufsuchende medizinische Hilfe und medizi-
nische FuBlpflege in groBstidtischen Einrichtungen dreimal so hédufig angeboten wie in Ein-
richtungen in ldndlich geprigten Gebieten. Eine Ausnahme von dieser Regel stellt die Sucht-
beratung da, die in den verschiedenen siedlungsstrukturellen Kreistypen mit vergleichbarer
Haufigkeit angeboten wird. Dies diirfte damit zusammenhéngen, dass diese Leistung nicht auf
medizinisches Fachpersonal angewiesen ist, sondern von dafiir qualifizierten Sozialpiddagogen

durchgefiihrt wird (Tabelle 8).
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5.1.2.5 Erreichbarkeit niederschwelliger medizinischer Hilfeangebote

Oben (s. 5.1.2) wurden bereits die Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe als Anbieter nieder-
schwelliger medizinischer Hilfen innerhalb der Einrichtungen dargestellt. Im Folgenden soll
untersucht werden, inwieweit niederschwellige medizinische Hilfeangebote fiir die Klienten
der Einrichtungen erreichbar sind. In jedem Fall sind niederschwellige medizinische Einrich-
tungen fiir die Klienten von deutlich mehr Einrichtungen erreichbar, da nicht nur Angebote in
der antwortenden Einrichtung genutzt werden koénnen, sondern auch solche, die sich in er-
reichbarer rdumlicher Ndhe befinden. Die im Folgenden unter der Bezeichnung Erreichbarkeit
aufgefiihrten Zahlen fassen also Einrichtungen, die medizinische Leistungen im Haus anbie-
ten, und solche, fiir deren Klienten niederschwellige medizinische Angebote in erreichbarer
Nébhe liegen, zusammen.

Insgesamt war fiir die Klienten von 75,8% der Einrichtungen niederschwellige medizinische
Hilfe in irgendeiner Form erreichbar, entweder in der Einrichtung selbst oder in erreichbarer
Néhe. (n=455 Einrichtungen, 13 machten tiberhaupt keine Angaben zur Verfiigbarkeit nieder-

schwelliger medizinischer Angebote und wurden nicht beriicksichtigt.)

Niederschwelliges medizinisches Hilfean-| Anteil der Einrichtun-|Datenbasis n (Ein-
gebot gen, fiir deren Klienten | richtungen)
erreichbar
Niederschwellige Allgemeinpraxis/Sprech-|53,7% 443
stunden
Aufsuchende medizinische Hilfe 29,6% 425
Krankenwohnung 18,9% 423
FuBpflege 17,7% 419
Optiker 8,9% 416
Zahnarzt 18,5% 416
Psychiatrische Beratung 41,5% 426
Suchtberatung 58,7% 433

Tabelle 9: Erreichbarkeit niederschwelliger medizinischer Hilfen. Erreichbarkeit bedeutet
hier, dass die medizinische Leistung entweder von der Einrichtung selbst angeboten wird
oder die Einrichtung von dem entsprechenden Angebot besucht wird, oder die medizinische
Leistung in einer fiir die Klienten der Einrichtung erreichbaren Nihe angeboten wird (Sum-
me).

Speziell auf Wohnungslose ausgerichtete allgemeinmedizinische Sprechstunden waren fiir die
Klienten von mehr als der Hélfte der antwortenden Einrichtungen erreichbar. Noch weiter
verbreitet ist nur die niederschwellige Suchtberatung, die von 58,7% der Einrichtungen aus

erreichbar war. Aufsuchende medizinische Hilfe konnte von knapp 30% der Einrichtungen
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aus in Anspruch genommen werden. Psychiatrische Beratung ist fiir die Klienten von mehr als
40% der antwortenden Einrichtungen erreichbar, Krankenwohnung, niederschwellige Ful3-
pflege und Zahnéarzte von weniger als einem Fiinftel. Niederschwellig arbeitende Optiker wa-
ren nur in knapp 9% der Einrichtungen fiir die Klienten erreichbar und stellen somit das am

wenigsten verbreitete niederschwellige medizinische Angebot dar (Tabelle 9).

Niederschwelliges Kernstadte Verdichtete Kreise Léndliche Kreise
medizinisches Hilfe-
angebot
Niederschwellige 66,8% 41,3% 36,2%
Allgemeinpraxis/ (n=229) (n=143) (n=69)
Sprechstunden
Aufsuchende medizi-|50,9% 7.2% 4,7%
nische Hilfe (n=220) (n=139) (n=64)
Krankenwohnung 30,1% 7,2% 6,3%
(n=219) (n=138) (n=64)
FuBpflege 23,5% 10,1% 13,6%
(n=213) (n=138) (n=66)
Optiker 7,6% 7,3% 15,2%
(n=211) (n=137) (n=66)
Zahnarzt 21,1% 13,0% 20,9%
(n=209) (n=138) (n=67)
Psychiatrische Bera-|49,8% 31,2% 34,3%
tung (n=219) (n=138) (n=67)
Suchtberatung 67,1% 48,6% 50,0%
(n=225) (n=140) (n=66)

Tabelle 10: Anteil der Einrichtungen, die niederschwellige medizinische Hilfen im Haus oder
in erreichbarer Nihe hatten. (2 Einrichtungen konnten keinem siedlungsstrukturellem Kreis-
typ zugeordnet werden, zwischen 25 und 52 der antwortenden Einrichtungen hatten zur Ver-
fligharkeit einzelner niederschwelliger medizinischer Angebote keine Angaben gemacht. Die-

se Einrichtungen wurden in der jeweiligen Auswertung nicht beriicksichtigt.)

Im Vergleich von stddtisch und léndlich geprdgten Regionen zeigt sich hier, dass Klienten
stadtischer Einrichtungen hédufig niederschwellige medizinische Angebote nutzen konnen, die
von anderen Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe angeboten werden und in erreichbarer

Néhe gelegen sind. Dies zeigt sich insbesondere bei der aufsuchenden medizinischen Hilfe
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und bei Krankenwohnungen, die in GroBstidten um ein Vielfaches héufiger erreichbar sind
als in landlich geprdgten Gebieten, aber auch bei niederschwelligen allgemeinmedizinischen
Sprechstunden und FuBlpflege, die in Grof3stddten anndhernd doppelt so hiufig fiir die Klien-
ten erreichbar waren wie in lindlichen Gebieten. Gegen diesen Trend stehen hier die nieder-
schwelligen Optiker, deren Angebot die Klienten in ldndlichen Gebieten doppelt so héufig
nutzen konnen wie in Grofstddten oder verdichteten Kreisen (Tabelle 10).

Die Unterschiede in der Erreichbarkeit von niederschwelligen medizinischen Leistungen, die
sich im Vergleich der Bundesldnder zeigen, lassen sich nur zum Teil auf die unterschiedliche
Siedlungsstruktur zuriickfiihren. So wire anzunehmen, dass die Erreichbarkeit in den Stadt-
staaten deutlich hdufiger berichtet wiirde als in den Fldchenldndern. Dem entspricht zum Bei-
spiel die seltenere Erreichbarkeit fast aller niederschwelliger medizinischer Angebote in
Schleswig Holstein. Die auffillig selten berichtete Erreichbarkeit von niederschwelligen Arzt-
praxen oder Sprechstunden in Berlin ldsst sich damit nicht erkliren. Die im Vergleich auch
mit anderen Flachenstaaten seltene Erreichbarkeit von aufsuchender medizinischer Hilfe in
Baden-Wiirttemberg, Niedersachsen und den neuen Bundeslidndern diirften auf regionale kon-
zeptionelle Faktoren zurilickzufiihren sein, die sich mit den in den Fragebogen erhobenen Da-
ten jedoch nicht erhellen lassen. Auffillig ist auch, dass niederschwellige psychiatrische Bera-
tung nur fiir die Klienten von knapp 25% der niedersdchsischen Einrichtungen erreichbar ist,
wogegen dieser Wert in allen anderen Bundeslindern (mit Ausnahme von Schleswig-Hol-

stein) bei mindestens 40% liegt (Tabelle 11).
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Niederschwel- | Baden- | Bayern | Berlin | Ham- Hessen | Nie- Nord- Rheinl. | Schles |Neue
liges medizini- | Wiir- burg der- rhein- Pfalz W.- Bundes-
sches Hilfean- | tem- sach- [ Westf. Hol- lander
gebot berg sen stein
Niederschw. 58,4% |66,7% |40,0% |82,4% |68,4% [32,4% |51,9% 77,8% |20,0% |54,5%
Allgemein- m=77)[(m=39) |(n=10) |(n= 17) |(n=38) |(n=68) | (n=132) |(n=18) |(n=15) | (n=22)
praxis/ Sprech-
stunde
Aufsuchende |9,7% |57,5% |30,0% [73,3% |31,6% |[8,8% |41,4% 28,6% |14,3% |5,3% (n=
medizinische |(n=72) |(n=40) |(n=10) | (n=15) |(n=38) |[(0n=68) |(n=128) |(n=14) [(n=14) |19)
Hilfe
Krankenwoh- [25,3% |23,1% |[60,0% [53,3% [28,9% |[8,8% |14,2% 7,7% 0% 16,7%
nung =75 [{(m=39) [(n=11) [(n=15) |(n=38) |(n=68) | (n=127) |(n=13) |(n=14) | (n=18)
Niederschw. |20,5% |25,6% 20,0% [32,4% |13,2% |13,6% 7,7% 0% (n=|19,0%
FuBlpflege m=73)|(n=39) [n<10 [(m=15) [(n=37) [n=68) |(n=125) [(n=13) | 14) (n=21)
Niederschwel- | 8,5% | 12,8% 13,3% [2,6% 8,7% [9,0% 15,4% 0% (n=|15% (n=
liger Optiker  |(n=71) [(n=39) [n<10 |(m=15) [(n=38) |(0=69) |(n=122) [(n=13) [14) 20)
Zahnarzt 14,1% |31,6% |20,0% |46,7% [23,7% |10,3% [14,8% 23,1% | 7,1% |22,7%
=7 |(m=38) |(n=10) |(n=15) |(n=38) [(n=68) | (n=122) |(n=13) [(n=14) | (n=22)
Niederschw. [43,4% |47,5% |40% 82,4% (44,4% |24,6% [43.,1% 429% |21,4% [47,6%
Psychiatrische [(n=76) |(n=40) [(n=10) [(n=17) |(n=36) |(n=69) |(n=123) [(n=14) [(n=14) [(n=21)
Beratung
Niederschw. 57,9% |51,3% |75,0% |82,4% |60,0% [45,7% |62,0% 42.9% |42,9% |86,4%
Suchtberatung [(n=76) |(n1=39) [(n=12) [(n=17) |(0=35) [(n=70) |(n=129) |(n=14) |(n=14) | (n=22)

Tabelle 11: Anteil der Einrichtungen, die niederschwellige medizinische Angebote im Haus
oder in erreichbarer Ndihe hatten, nach Bundesldndern aufgegliedert. (Nur Bundeslinder mit
mehr als 10 Antworten wurden beriicksichtigt. Die neuen Bundeslinder wurden zusammenge-
fasst, um mehr als 10 Antworten zu erreichen. In Klammern hinter den Prozentwerten ist die
Zahl der auf die jeweilige Frage antwortenden Einrichtungen angegeben.)

5.1.2.6 Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe als Vermittler in medizinische Behand-
lung

Die Funktion der Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe als Vermittler medizinischer Versor-
gung hat sich aufgrund des schlechten Gesundheitszustandes vieler Wohnungsloser entwi-
ckelt. Sie erfolgt in das reguldre Gesundheitssystem sowie an im Haus angebotene oder in er-
reichbarer Ndhe gelegene niederschwellige medizinische Hilfeangebote.

56,9 % der Einrichtungen geben an, dass sie Klienten hiufig dabei behilflich sind, medizini-
sche Versorgung zu erhalten, 31,9 % tun dies manchmal, 9,8 % selten und 1,3 % nie (n=448

Einrichtungen, 20 der teilnehmenden Einrichtungen machten zu diesem Punkt keine Anga-

ben).
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57,3% der Einrichtungen mit Tagesaufenthalt geben an, ihren Klienten hdufig dabei behilflich
zu sein, medizinische Betreuung zu erhalten, 58,9% der Einrichtungen mit Ubernachtungsstel-
len, 49,1% der Einrichtungen mit Beratungsstellen, 73,1% der Einrichtungen mit Wohnheim
und 53,7% der Einrichtungen mit betreutem Wohnen.

Die vermehrte Vermittlung in medizinische Betreuung aus Wohnheimen lasst sich dadurch er-
klaren, dass a) fiir Wohnungslose die Mdglichkeit, medizinische Hilfen zu nutzen dort groBer
ist, da die gesundheitlichen Belangen vorgeordneten Bediirfnisse wie Unterkunft und Nahrung
bereits gesichert sind. b) Mit der Stabilisierung der Lebenssituation ergeben sich fiir die in
der Wohnungslosenhilfe Tatigen bessere Voraussetzungen zur nachhaltigen Vermittlung in
medizinische Versorgung. ¢) Wohnungslose in Institutionen haben haufig bereits eine langere
Karriere in der Wohnungslosigkeit gemacht, und weisen deswegen einen schlechteren Ge-
sundheitszustand auf [Vo6llm 2000].

Einrichtungen ohne Platte machende Klienten vermitteln etwas hdufiger in medizinische Ver-

sorgung als Einrichtungen mit Platte machenden Klienten, wie aus der Tabelle 12 hervorgeht.

Vermittlung in | Einrichtungen ohne | Einrichtungen mit 1-|Einrichtungen  mit
medizinische Ver- | Platte machenden | 33% Platte machen- | mehr als 33% Platte
sorgung Klienten den Klienten machenden Klienten
Haufig 63,2% 52,4% 54,2%
Manchmal 22.8% 36,7% 39,6%

selten 11,8% 10,0% 6,3%

Nie 2,2% 0,9% -

Tabelle 12: Hdufigkeit der Vermittlung in medizinische Versorgung nach Anteil Platte ma-
chender Klienten

Dieser Befund stimmt mit der Beobachtung iiberein, dass Wohnheime (mit wenig Platte ma-

chenden Klienten) mehr in medizinische Versorgung vermitteln als andere Leistungstypen.

Einrichtungen in Kernstddten und verdichteten Kreisen geben etwas ofter (56,3% bzw.
61,0%) an, dass sie hdufig Hilfe beim Zugang zur medizinischen Versorgung leisten als Ein-
richtungen in ldndlichen Kreisen (49,3%) (n=446 Einrichtungen, 20 Einrichtungen machten
keine Angaben zur Vermittlung medizinischer Hilfe und 2 Einrichtungen konnten keinem
siedlungsstrukturellen Kreistyp zugeordnet werden). Die Bedeutung dieses Befunds wird
durch die Beobachtung, dass es in Stddten mehr Wohnheime gibt, die héufiger in medizini-

sche Behandlung vermitteln als andere Leistungstypen, jedoch relativiert.
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Die Erreichbarkeit niederschwelliger medizinischer Angebote hdngt positiv mit der Haufig-
keit zusammen, mit der Einrichtungen Klienten Hilfe beim Zugang zu medizinischer Versor-
gung leisten. Von den 109 Einrichtungen, fiir deren Klienten keinerlei niederschwellige medi-
zinische Hilfeangebote erreichbar waren, weder innerhalb der Einrichtung noch in erreichba-
rer Néhe, gaben nur 43,1% an, dass sie ihren Klienten hdufig beim Zugang zu medizinischer
Versorgung Hilfe leisten. Von den 335 Einrichtungen, die niederschwellige medizinische Hil-
fe in irgendeiner Form entweder im Haus oder in erreichbarer Néhe hatten, waren es hingegen
60,9%, die ihren Klienten hédufig Hilfe beim Zugang zu medizinischer Versorgung leisteten.
Betrachtet man nur die 121 Einrichtungen, die mindestens ein niederschwelliges medizini-
sches Hilfeangebot im Haus haben oder von einem solchen Angebot besucht werden, so ge-
ben diese sogar zu 69,5% an, dass sie ihren Klienten haufig Hilfe beim Zugang zu medizini-
scher Versorgung leisten. (Datenbasis (n) waren 444 Einrichtungen, 24 der antwortenden Ein-
richtungen machten iiberhaupt keine Angaben zur Erreichbarkeit neiderschwelliger medizini-
scher Einrichtungen oder zur Haufigkeit, mit der sie Hilfe zum Zugang zur medizinischen

Versorgung leisten und wurden nicht beriicksichtigt.).

Mogliche Erkldrungen fiir diese Beobachtung sind a), dass niederschwellige medizinische An-
gebote dort eingerichtet worden sind, wo besonders hoher Versorgungsbedarf besteht b), dass
Einrichtungen mit angeschlossenen medizinischen Angeboten vermehrt von Wohnungslosen
aufgesucht werden, die medizinische Behandlung bendtigen, und c), dass Einrichtungen mit
angeschlossenen medizinischen Hilfeangeboten Wohnungslose einfacher und effektiver ver-
mitteln konnen, und daher von dieser Moglichkeit hdufiger Gebrauch machen.

Insgesamt ergibt sich das Bild, dass die meisten niederschwelligen medizinische Leistungen
auf dem Land deutlich weniger erreichbar sind als in den Stidten, dass hochschwellige Ein-
richtungen der Wohnungslosenhilfe wie Wohnheime héufiger in medizinische Leistungen
vermitteln als niederschwellige Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe (wie Tagesstétten oder
Beratungsstellen), und dass Einrichtungen, die niederschwellige medizinische Leistungen er-
reichen kdnnen, sei es in der eigenen Einrichtung oder auflerhalb, hdufiger Klienten in medizi-
nische Versorgung vermitteln als Einrichtungen ohne Zugang zu niederschwelligen medizini-

schen Angeboten.
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5.1.3 Nutzung von Regelversorgung, Notfallversorgung und niederschwelliger medizi-
nischer Versorgung

5.1.3.1 Notfallversorgung und niedergelassene Allgemeinérzte

100 -
a0 «
g0 o
70«

GO o

a0
40 «

30 o

Mehr Mutzung von
20 o

100 o A Rettungswagen/MNataufnahme

Prozent der Einrichtungen

0 [] niedergelassenern Allgemeinarzt

34-100% der Klienten machen

Platte (134 Einrichtungen)
1-33% der Klienten machen
Flatte 218 Eintichtungen)
Flatte (43 Einrichtungen)

0% der Klienten machen

Diagramm 3: Nutzung von Allgemeindrzten und Notfallversorgung als erste Anlaufstelle bei
Gesundheitsproblemen (n=400 Einrichtungen, 68 der antwortenden Einrichtungen machen
zum Stellenwert der Notfallversorgung oder dem Anteil Platte machender Klienten keine An-
gaben)

Es ist hiufig die Vermutung gedulert worden, dass Wohnungslose vermehrt die Notfallver-
sorgung, also Rettungstransportwagen, Notarzt und Notaufnahme der Krankenh&user, in An-
spruch nihmen, da es ihnen nicht geldnge, zum reguldren Versorgungssystem Zugang zu er-
halten [Pleace 2000].

Insgesamt gaben 25,6% der Einrichtungen an, dass ihre Klienten bei Gesundheitsproblemen

Rettungswagen und Notaufnahme hdufiger nutzen als einen niedergelassenen Allgemeinarzt,
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74,4% der Einrichtungen geben an, dass ihre Klienten die niedergelassenen Allgemeindrzte
hiufiger nutzen (N=429 Einrichtungen, 39 der antwortenden Einrichtungen machten hierzu
keine Angaben und wurden nicht berticksichtigt).

Schliisselt man den Anteil der Einrichtungen, deren Klienten die Notfallversorgung mehr nut-
zen als niedergelassene Allgemeinérzte, nach dem Anteil der Platte machenden Wohnungslo-
sen unter den Klienten der Einrichtungen weiter auf, dann zeigt sich deutlich, dass die Not-
fallversorgung eine umso groflere Rolle bei der medizinischen Versorgung spielt, je mehr
Platte machende Klienten eine Einrichtung unter ihren Nutzern hat (Diagramm 3). Der Korre-
lationskoeffizient nach Spearman® fiir diesen Zusammenhang betrigt 0,269.

Betrachtet man die Nutzung der Notfallversorgung danach aufgeschliisselt, welche Leistungs-
typen eine Einrichtung anbietet, dann zeigt sich dass Einrichtungen mit niederschwelligen
Leistungstypen héufiger angeben, dass ihre Klienten die Notfallversorgung mehr als reguldre
Allgemeinarztpraxen nutzen. Unter 120 Einrichtungen mit Tagesaufenthalt, die hierzu Anga-
ben machten, nutzten 38,3% die Notfallversorgung hiufiger als niedergelassene Allgemein-
drzte, von 89 Einrichtungen mit Ubernachtungsstelle 25,8%, von 212 Einrichtungen mit Bera-
tungsstellen 30,7% gegeniiber 15,2% der 171 Einrichtungen mit Wohnheim und 22,6% der

53 Einrichtungen mit betreutem Wohnen.

Es kann also gesagt werden, dass Klienten aus niederschwelligen Einrichtungen, die haufiger
Platte machen, im Verhéltnis hdufiger die Notfallversorgung benutzen als Klienten aus Ein-
richtungen mit einem geringeren Anteil Platte machender Patienten. Ob dies liberwiegend auf
ein Ausweichen der Klienten in besonders unsicheren Lebenssituationen zuriickzufiihren ist,
die sich keinen Zugang zu allgemeinérztlichen Praxen verschaffen konnen, oder ob es unter
diesen Klienten mehr medizinische Notfille gibt, ist anhand der in den Fragebdgen erfassten

Angaben nicht festzustellen.

5.1.3.2 Zuginglichkeit der Regelversorgung und Nutzung der Notfallversorgung

Wie weiter unten beschrieben wird, ist der Zugang zu medizinischen Leistungen des Regel-
systems in jedem Fall vom Anteil Platte machender Klienten einer Einrichtung abhéngig. Je

mehr Platte machende Wohnungslose betreut werden, desto schlechter beurteilen die Einrich-

8 Zwischen 0 und +1 bezeichnet der Betrag des Koeffizienten die Regelmissigkeit, mit der Einrichtungen mit
mehr Platte machenden Wohnungslosen unter ihren Klienten die Notfallversorgung mehr nutzen gegeniiber Ein-
richtungen mit weniger Wohnungslosen, die Platte machen, unter ihren Klienten. [Kiihnel 2002, S. 297]
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tungen regelmifBig den Zugang zu medizinischen Angeboten. Daher ldsst sich auch ein Zu-
sammenhang zwischen der Zuginglichkeit des Gesundheitssystems und der Nutzung von
Notfallversorgung gegeniiber den niedergelassenen Allgemeinidrzten als erste Anlaufstelle bei
Gesundheitsproblemen feststellen, wie das Diagramm 4 verdeutlicht. Die Notfallversorgung,
das heifit Krankenwagen und Notaufnahme der Krankenhduser werden umso eher der regula-
ren Versorgung vorgezogen, je schwieriger sich der Zugang zu den Allgemeinarztpraxen des

regulidren Gesundheitssystems gestaltet.
100 |

a0 -
a0
70
g0 o
S0 4
40 4
30 4

20 4 Mehr Mutzung der

10 d B Motfallversorgung

Frozent der Einrichtungen

a [ Ireqularen Allgemeinarztpraxen

Zugang zu regularen Allgemeinarzt-
praxen einfach (251 Einrichtungen)
Zugang zu reguliren Allgermeinarzt-
praxen wechselnd (153 Einrichtungen)
fugang zu regularen Allgemeinarzt-
Praxen schwierig (22 Einrichtungen)

Diagramm 4: Uberwiegende Nutzung von Notfallversorgung oder regulirer medizinischer
Versorgung nach Zugang zu reguliren Allgemeinarztpraxen aufgegliedert. (N=426 Einrich-
tungen, Einrichtungen, die keine Angaben zum Stellenwert der Notfallversorgung oder iiber
den Zugang zu Allgemeinarztpraxen machten, wurden nicht beriicksichtigt.)

Dieser Zusammenhang ist im Diagramm 4 exemplarisch flir den Zugang zu Algemeinérztli-

chen Praxen dargestellt (Korrelationskoeffizient nach Spearman’® 0,339). Er ldsst sich eben-

? Zwischen 0 und +1 bezeichnet der Betrag des Koeffizienten die Regelmissigkeit mit der Einrichtungen mit
schlechterem Zugang zu den Angeboten der reguldren Gesundheitsversorgung die Notfallversorgung mehr nut-
zen gegeniiber Einrichtungen mit besserem Zugang zum den Angeboten der reguldren Gesundheitsversorgung.
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falls fiir den Zugang zu Facharztpraxen (Korrelationskoeffizient 0,351), allgemeinen Kran-
kenhdusern (Korrelationskoeffizient 0,237), FuBlpflege (Korrelationskoeffizient 0,149), Opti-
kern (Korrelationskoeffizient 0,247) und Zahnarztpraxen (Korrelationskoeffizient 0,260)
nachweisen. Fiir die Zugénglichkeit psychiatrischer Leistungen ist dieser Zusammenhang mit
der Bevorzugung der Notfallversorgung dagegen kaum nennenswert ausgeprigt: Psychiatri-
sche Beratungsstelle (Korrelationskoeffizient 0,052), Stationdre Psychiatrie (Korrelationsko-
effizient 0,049), Suchtberatung (Korrelationskoeffizient) 0,085 und stationidre Entwohnung
(Korrelationskoeftizient 0,049).

5.1.3.3 Die Bedeutung niederschwelliger allgemeinmedizinischer Angebote zur Versor-
gung Wohnungsloser

Die niederschwelligen medizinischen Hilfeangebote spielen dort, wo sie erreichbar sind, eine
wichtige Rolle als Anlaufstelle Wohnungsloser bei Gesundheitsproblemen. So waren sie bei
34,6% der Einrichtungen, fiir deren Klienten niederschwellige Allgemeinarztpraxen, Sprech-
stunden oder aufsuchende medizinische Hilfe erreichbar waren'’, das am hdufigsten genutzte
Hilfeangebot bei Gesundheitsproblemen.

Gliedert man die Einrichtungen mit niederschwelligen allgemeinmedizinischen Hilfeangebo-
ten in erreichbarer Ndhe nach Leistungstypen auf (Tabelle 13), so zeigt sich, dass nieder-
schwellige medizinische Angebote in den eher niederschwelligen Einrichtungstypen Tages-
aufenthalt, Ubernachtungsstelle und Beratungsstelle eine deutlich gréBere Rolle spielen als in
den eher hochschwelligen Wohnheimen und auch Einrichtungen mit betreutem Wohnen. Dort
war wiederum die Versorgung durch niedergelassene Allgemeinérzte wichtiger. Der im Ver-
gleich zu den Wohnheimen etwas gréflere Bedeutung niederschwelliger medizinischer Hilfe
in Einrichtungen mit Betreutem Wohnen ist darauf zuriickzufiihren, dass dieser Leistungstyp
in fast 90% der Einrichtungen in Kombination mit den eher niederschwelligen Leistungstypen
wie Tagesaufenthalt, Ubernachtungsstelle oder Beratungsstelle angeboten wird, wobei in der

Datenerfassung bei nur je einem Fragebogen je Einrichtung nicht differenziert werden konnte.

[Kiihnel 2002, S. 297]

1 n=257 Einrichtungen, die niederschwellige allgemeinmedizinische Hilfe im Haus oder in erreichbarer Nihe
hatten. 20 Einrichtungen, die {iberhaupt keine Angaben zum Stellenwert medizinischer Leistungserbringer ge-
macht hatten, wurden nicht in die Auswertung einbezogen
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Einrichtung mit: Niederschwellige | Notfallversorgung | Regulare Allge-
medizinische am wichtigsten meinarztpraxis am
Hilfe am wich- wichtigsten
tigsten

Tagesaufenthalt 60,8% 8,1% 31,1%

(n=74)

Ubernachtungsstel— 41,0% 14,8% 44 3%

le

(n=61)

Beratungsstelle 49,5% 11,7% 38,7%

(n=111)

Wohnheim 19,1% 9,1% 71,8%

(n=110)

Betreutem Wohnen | 34,6% 0% 65,6%

(n=32)

Tabelle 13: Wichtigste erste Anlaufstelle bei medizinischen Problemen nach in den Einrich-
tungen angebotenen Leistungstypen aufgegliedert. (Datenbasis=257 Einrichtungen, die nie-
derschwellige allgemeinmedizinische Angebote im Haus oder in erreichbarer Nihe hatten. 20
Einrichtungen machten iiberhaupt keine Angaben zum Stellenwert medizinischer Leistungser-
bringer und wurden nicht in die Auswertung einbezogen. Mehrfachnennungen des Leistungs-
typs der Einrichtung, z. B. Tagesaufenthalt und Beratungsstelle, waren méglich)

Wichtigste  Anlauf- | 0% der Klienten ma- | 1-33% der Klienten | 34-100% der Klien-

stelle bei med. Pro- | chen Platte machen Platte ten machen Platte
blemen (n=82) (125= Einrichtungen) | (n=29)
Niederschwellige

medizinische Versor- | 11,0% 44,8% 65,5%

gung ist am wichtigs-

ten

Notfallversorgung ist | 6,1% 13,6% 17,2%

am wichtigsten

Reguldre Allgemein-

arztpraxis ist am | 82,9% 41,6% 17,2%

wichtigsten

Tabelle 14: Wichtigste erste Anlaufstelle bei medizinischen Problemen nach Anteil Platte ma-
chender Klienten in den FEinrichtungen aufgegliedert. (Datenbasis=236 Einrichtungen, die
niederschwellige allgemeinmedizinische Angebote im Haus oder in erreichbarer Nihe hatten.
41 Einrichtungen, die keine Angaben zum Anteil Platte machender Klienten oder zum Stellen-
wert medizinischer Leistungserbringer machten, wurden nicht in die Auswertung einbezo-

gen.)
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Die Bedeutung der niederschwelligen allgemeinmedizinischen Vesorgungsangebote hingt
von dem Anteil Platte machender Klienten einer Einrichtung ab. Niederschwellige Angebote
werden umso héufiger die wichtigste Anlaufstelle der Klienten einer Einrichtung, je mehr

Wohnungslose von der Platte unter den Nutzern dieser Einrichtung sind (siehe Tabelle 14).

5.1.4 Zugang zu den einzelnen medizinischen Versorgungsangeboten

5.1.4.1 Zugang zum reguliren Gesundheitssystem

Prozent der Einrichtungen

Allgemeinarzts

Facharzt s

allgemeines Krankenhaus 4
Fusspfleged

Cptiker

Lahnarzt

peychiatrische Beratuni s
Stationare Psychiatries
Suchtheratung

Stationdre Entwihnuno 4

Zugang Fu den Angeboten der regularen Gesundheitsversorgung

B schwierin
Edwechseind

[ ]einfach

Diagramm 5: Zugang zur reguliren medizinischen Versorgung'

Anzahl der wertenden Einrichtungen: N(Allgemeinarzt)=454, N(Facharzt)=442, N(allgemei-
nes Krankenhaus)= 448, N(Fufsipflege)=373, N(Optiker)=410, N(Zahnarzt)=442, N(psychia-
trische Beratung)=422, N(stationdre Psychiatrie)=437, N(Suchtberatung)=447, N(stationdre
Entwéhnung)=448

"In Zahlenform sind diese Daten im Anhang (Tabelle 23) wiedergegeben.
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Von Seiten der in der Wohnungslosenhilfe Tatigen wurde bewertet, wie leicht oder schwer es
fiir die Nutzer der Einrichtung ist, sich zu den einzelnen medizinischen Hilfeangeboten Zu-
gang zu verschaffen. Die Frage zielte also auf die im System, liegenden strukturellen Hiirden
ab, die Wohnungslosen den Zugang ins Gesundheitssystem erschweren. Das Diagramm 5 gibt
den Anteil der antwortenden Einrichtungen wieder, die den Zugang als einfach, wechselnd
oder schwierig bewerteten.

Die Bewertungen differieren stark zwischen den einzelnen medizinischen Leistungserbrin-
gern. Fiir den Bereich des reguliren Gesundheitssystems wird die Zugédnglichkeit der allge-
meindrztlichen Praxen noch am besten bewertet, aber auch hier sind es nur knapp 60 Prozent,
die es als einfach fiir die Klienten bezeichnen, sich zu allgemeinérztlichen Praxen Zugang zu
verschaffen.

Bereits etwas schlechter bewertet wurde der Zugang zur Suchtberatung, dieser wurde von et-
was mehr als der Hélfte der Einrichtungen als einfach befunden, beim Zugang zu allgemeinen
Krankenhdusern (mit diesem Begriff wurde nach der stationéren somatischen Versorgung ge-
fragt) waren es knapp die Hilfte.

Die stationdren psychiatrischen Einrichtungen werden nur von einem Drittel als leicht zu-
ginglich bewertet, aber nur 18,1% bezeichnen die Zugénglichkeit als schwierig. Ganz dhnlich
wird der Zugang zur stationdren Entwohnung gesehen.

Auffillig schlecht wird die Zuginglichkeit psychiatrischer Beratung beurteilt, hier gibt ein
Drittel der wertenden Einrichtungen an, dass der Zugang fiir ihre Klienten schwierig sei.

Der Zugang zu niedergelassenen Fachérzten wird von nur 29,9% der Einrichtungen als ein-
fach bewertet, und liegt damit deutlich unter dem Durchschnitt. Die schlechteste Zugénglich-
keit bekommt die FuBpflege attestiert. Nur 16,1 Prozent werteten hier mit ,,einfach*, dagegen

64,9% mit ,,schwierig*.

5.1.4.2 Zugang zu niederschwelligen medizinischen Angeboten

Im Vergleich dieser der Zuginglichkeit der niederschwelligen Angebote mit der Zuginglich-
keit der Angebote des Regelsystems in Diagramm 6 zeigen (bis auf die zahnmedizinische
Versorgung) alle niederschwelligen Angebote eine deutlich bessere Zuginglichkeit fiir Woh-
nungslose als die entsprechenden Angebote der Regelversorgung.

Uber 80 % der wertenden Einrichtungen attestieren einen einfachen Zugang zu niederschwel-
ligen allgemeinirztlichen Angeboten. Das ist die beste Zugénglichkeit einer medizinischen
Leistung, die in dieser Studie festgestellt werden konnte. Aber auch der Zugang zu nieder-

schwelliger Suchtberatung wird dhnlich gut eingeschétzt. Von fast 76% der wertenden Ein-
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richtungen wird er als einfach bezeichnet, bei der reguliren Suchtberatung waren dies nur
knapp 52%.
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Diagramm 6: Zugang zu den Angeboten der reguldren und der niederschwelligen Gesund-
heitsversorgung im Vergleich'

Anzahl der werten wertenden Einrichtungen: N(reg. Allgemeinarzt)=454, N(nied. Allgemein-
arzt)=131, N(reg. Fufipflege)=373, N(nied. Fuppflege)=38, N(reg. Zahnarzt)=442, N(nied.
Zahnarzt)=26, N(reg. psychiatrische Beratung)=422, N(nied. psychiatrische Beratung)=69,
N(reg. Suchtberatung)=447, N(nied. Suchtberatung)=112

Die niederschwellige psychiatrische Beratung ist mit knapp 12% der wertenden Einrichtun-

gen, die ihre Zugénglichkeit als schwierig bezeichnen deutlich besser bewertet als die reguldre

"In Zahlenform sind die Daten Daten zur niederschwelligen Gesundheitsversorgung im Anhang (Tabelle 24)
wiedergegeben

79



psychiatrische Beratung, bei der iiber 33% der wertenden Einrichtungen einen schwierigen
Zugang sahen. So erreicht die Zugénglichkeit niederschwelliger psychiatrischer Beratung ein
Niveau, dass mit der Zugénglichkeit von Allgemeinarztpraxen der Regelversorgung ver-
gleichbar ist.

Die Zugénglichkeit niederschwelliger FuBpflege wird nur von 10% der wertenden Einrichtun-
gen als schwierig bezeichnet, hingegen bezeichnen fast 65% der wertenden Einrichtungen den
Zugang zur reguldren FuBlpflege als schwierig. Damit kann auch in der FuBpflege durch die
Einrichtung niederschwelliger Angebote eine ausgeprigte Besserung des Zugangs erreicht
werden.

Die Bewertung des Zugangs'" zu den niederschwelligen Angeboten korreliert mit deren rdum-
licher Erreichbarkeit, die gesondert erfragt wurde. Beispielsweise bewerteten 91,9% der Ein-
richtungen, in denen niederschwellige allgemeinérztliche Sprechstunden angeboten wurden
den Zugang als einfach, Einrichtungen, die dieses Angebot lediglich in erreichbarer Néhe hat-
ten aber nur zu 72,6%. Der Korrelationskoeffizient nach Spearman betrégt fiir diesen monoto-
nen Zusammenhang 0,211. Fiir die {ibrigen niederschwelligen medizinischen Angebote fallt
der Zusammenhang mit Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen 0,231 und 0,327
noch etwas deutlicher aus.

Die erhobenen Daten fiir den Zugang zu niederschwelligen zahnérztlichen Angeboten sind
aufgrund der geringen Zahl von nur 26 wertenden Einrichtungen nur begrenzt aussagekréftig.
Der Zugang zu diesem Angebot wird nicht besser bewertet als der Zugang zu Zahnérzten der
Regelversorgung. Insgesamt fillt die Bewertung der Zuginglichkeit dieses Angebots von al-
len niederschwelligen medizinischen Hilfen aber am schlechtesten aus. Die Beurteilung der
Zuganglichkeit von niederschwelligen Fachirzten und niederschwelligen Optikern wurde bei

jeweils nur neun wertenden Einrichtungen nicht ausgewertet.

Es zeigt sich, dass niederschwellige arbeitende medizinische Angebote eine deutliche Verbes-
serung des Zugangs Wohnungsloser zu medizinischen Leistungen bewirken kénnen. Dabei
trifft dies sowohl fiir die Angebote mit im Regelsystem mittelschwer eingeschrinkter Zuging-
lichkeit fiir Wohnungslose wie Allgemeindrzte und Suchtberatung zu, als auch fiir Angebote,
fiir die im Regelsystem der Zugang fiir Wohnungslose schwer eingeschrinkt ist wie Ful3pfle-

ge und psychiatrische Beratung.

PDie zur Erfassung des Zugangs im Fragebogen gewihlte Formulierung zielte auf die Erfassung der Hiirden ins-
gesamt ab, die den Zugang erschweren. Trasportprobleme auf dem Weg zum Arzt sind hier nur eine von zahlrei-
chen moglichen (vgl. Abschnitte 5.2.2.2 und 5.2.2.4)
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Insgesamt beantworteten verhdltnismafig wenige der befragten Einrichtungen die Fragen zur
Zuganglichkeit niederschwelliger medizinischer Angebote. Beispielsweise bewerteten von
238 Einrichtungen, die niederschwellige Allgemeinmedizinische Hilfen in erreichbarer Ndhe

hatten nur 131 Einrichtungen den Zugang zu diesem Angebot.

5.1.4.3 Zuginglichkeit der medizinischen Leistungserbringer fiir Platte machende Woh-
nungslose

Die Aufgliederung der Zugénglichkeit der Leistungen des reguldren Gesundheitssystems fiir
jede Leistung zeigt, dass die Zugénglichkeit von Einrichtungen mit Wohnungslosen von der
Platte unter den Klienten schlechter bewertet wird als von Einrichtungen ohne Wohnungslose

von der Platte unter den Klienten.

=

o

S 40+ fugang zu

= Allgemeinarztpraxen
‘= 304

=

”;J 50 B schwierig
=

£ 1o [ wechselnd
[

=] .

= 0 _ |:| einfach

0% der Klienten machen
Flatte (143 Eintichtungen)
34-100% der Klienten machen

Platte 231 Einrichtungen)
Platte (48 Einrichtungen)

1-33% der klienten machen

Diagramm 7: Zugang zu Praxen niedergelassener Allgemeinmediziner nach dem Anteil Plat-
te machender Klienten der Einrichtungen aufgegliedert. (N=422 Einrichtungen, 46 der ant-
wortenden Einrichtungen machten keine Angaben zur Zugdnglichkeit von Allgemeinarztpra-
xen oder zum Anteil Platte machender Klienten und wurden nicht beriicksichtigt.)
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Das Diagramm 7 verdeutlicht, dass 72,7% der Einrichtungen ohne Platte machende Woh-
nungslose die Zugénglichkeit der Allgemeinarztpraxen als gut bewerteten, gegeniiber 47,9%
der Einrichtungen mit mehr als jedem dritten Klienten von der Platte. Der Rangkorrelations-

koeffizient nach Spearman fiir diesen Zusammenhang betragt 0,199.
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Diagramm 8: Zugang zu Praxen niedergelassener Fachdrzte, nach Anteil Platte machender
Klienten der Einrichtungen aufgegliedert. (N=412 Einrichtungen, 56 der antwortenden Ein-
richtungen machten keine Angaben zur Zugdnglichkeit von Facharztpraxen oder zum Anteil
Platte machender Wohnungsloser in ihrem Klientel, diese wurden nicht beriicksichtigt.)

Das Diagramm 8 macht anschaulich, dass Einrichtungen, die keine Platte machenden Woh-
nungslosen betreuen, zu 50% den Zugang zu Facharztpraxen als einfach bewerteten. Einrich-
tungen hingegen, die mehr als 33% Platte machende Wohnungslose betreuen, bewerteten den
Zugang zu Facharztpraxen nur zu 17% als einfach. Je mehr Wohnungslose von der Platte eine
Einrichtung also betreut, desto schwieriger ist es fiir ihre Klienten, sich Zugang zu einer Fach-
arztpraxis zu verschaffen. Dieser Zusammenhang ist von allen Leistungserbringern bei den

Facharztpraxen am ausgepragtesten nachweisbar. Der Spearman'sche Rangkorrelationskoeffi-
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zient von 0,327 fiir diese Beziehung deutet auf einen deutlichen monotonen Zusammenhang
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0% der Klienten machen
Flatte (139 Einrichtungen)
1-33% der klienten machen
Platte 29 Einrichtungen)
34-100% der klienten machen
Flatte {49 Einrichtungen)

Diagramm 9: Zugang zu allgemeinen Krankenhdusern, nach Anteil Platte machender Klien-
ten der Einrichtungen aufgegliedert. (N=417 Einrichtungen, 51 der antwortenden Einrichtun-
gen machten keine Angaben zur Zugdnglichkeit von Krankenhdusern oder zum Anteil Platte
machender Wohnungsloser in ihrem Klientel, diese wurden nicht beriicksichtigt.)

Das Diagramm 9 verdeutlicht, dass 62,6% der Einrichtungen ohne Klienten von der Platte den
Zugang zu allgemeinen, d.h. somatischen Krankenhdusern mit ,,einfach® bezeichnen, gegen
36,7% der Einrichtungen mit mehr als jedem Dritten Klienten von der Platte. Der Rangkorre-

lationskoeffizient nach Spearman betrdgt 0,215.
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Flatte (211 Einrichungen)

Platte (136 Einrichtungen)
1-33% der Klienten machen
Flatte (45 Einrichtungen)

0% der Klienten machen
34-100% der klienten machen

Diagramm 10: Zugang zu psychiatrischer Beratung, nach Anteil Platte machender Klienten
der Einrichtungen aufgegliedert. (N=392 Einrichtungen, 76 der antwortenden Einrichtungen
machten keine Angaben zur Zugdnglichkeit von psychiatrischer Beratung oder zum Anteil
Platte machender Wohnungsloser in ihrem Klientel, diese wurden nicht beriicksichtigt.)

43,4% der Einrichtungen ohne Platte machende Wohnungslose bezeichneten den Zugang zu
psychiatrischen Beratungsstellen als ,,einfach® gegen 24,4% der Einrichtungen mit mehr als
33% der Klienten von der Platte (Diagramm 10). Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spear-

man fiir diesen Zusammenhang betriagt 0,138.
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Flatte { 141 Einrichtungen)
1-33% der Klienten machen
Platte (225 Einrichtungen)
34-100% der klienten machen
Platte (48 Einrichtungen)

0% der Klienten machen

Diagramm 11: Zugang zur Suchtberatung, nach Anteil Platte machender Klienten der Ein-
richtungen aufgegliedert. (N=417 Einrichtungen, 51 der antwortenden Einrichtungen mach-
ten keine Angaben zur Zugdnglichkeit von Suchtberatung oder zum Anteil Platte machender
Wohnungsloser in ihrem Klientel, diese wurden nicht beriicksichtigt.)

Das Diagramm 11 zeigt, dass 58,2% der Einrichtungen ohne Wohnungslose von der Platte
unter ihren Klienten den Zugang zur Suchtberatung als ,,einfach® bezeichnen, hingegen nur
35,4% der Einrichtungen mit mehr als 33% der Klienten, die Platte machen.

Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman betrédgt 0,136.
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0% der Klienten machen
Platte (140 Einrichtungen)
1-33% der klienten machen
Platte (222 Einrichtungen)
34-100% der klienten machen

Flatte (45 Einrichtungen)

Diagramm 12: Zugang zur stationdren Psychiatrie, nach Anteil Platte machender Klienten
der Einrichtungen aufgegliedert. (N=407 Einrichtungen, 61 der antwortenden Einrichtungen
machten keine Angaben zur Zugdnglichkeit der stationdren Psychiatrischen Versorgung oder
zum Anteil Platte machender Wohnungsloser in ihrem Klientel, diese wurden nicht beriick-

sichtigt.)

Der Zugang zur stationdren psychiatrischen Versorgung hing von allen medizinischen Hilfe-
angeboten am wenigsten vom Anteil Platte machender Klienten einer Einrichtung ab (Dia-
gramm 12). 15% der Einrichtungen ohne Platte machende Klienten bewerteteten den Zugang
als schwierig, von den Einrichtungen mit mehr als 33% Platte machende Klienten waren dies
knapp 25%. Der Rangreihenkorrelationskoeffizient nach Spearman war mit 0,093 daher ver-

haltnisméaBig klein.

86



Leistung der Regelversorgung Rangreihen-Korrelationskoeffizient nach
Spearman (zur Korrelation des Anteils
Platte machender Klienten mit dem Zu-
gang zum mediznischen Angebot)

Allgemeinarztpraxis 0,199

Facharztpraxis 0,327

Fullpflege 0,212

Optiker 0,218

Zahnarzt 0,201

Psychiatrische Beratung 0,138

Stationdre Psychiatrie 0,093

Suchtberatung 0,136

Stationidre EntwOhnung 0,103

Allgemeines Krankenhaus 0,215

Tabelle 15: Rangreihenkorrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen dem Anteil Platte
machender Klienten (in 3 Merkmalsausprdgungen aufgeteilt) und dem Zugang zum betreffen-
den medizinischen Angebot. (Zwischen 0 und +1 bezeichnet der Betrag des Koeffizienten die
Regelmdfigkeit mit der Einrichtungen mit Klienten von der Platte den Zugang schlechter be-
werten als Einrichtungen ohne Wohnungslose von der Platte. Zwischen 0 und -1 wiirde der
der Betrag des Koeffizienten die Regelmdfigkeit bezeichnen, mit der Einrichtungen mit Kli-
enten von der Platte den Zugang besser bewerten als Einrichtungen ohne Wohnungslose von
der Platte. [Kiihnel 2002, S. 297])

Aus der Beobachtung, dass Einrichtungen von umso schlechterem Zugang zu den Einrichtun-
gen des Gesundheitssystems berichten, je mehr Wohnungslose von der Platte sie unter ihren
Klienten haben, kann gefolgert werden, dass die stirker marginalisierten und institutionell
mehr entkoppelten Wohnungslosen, die auf der Strafle schlafen, besonders groe Probleme
beim Zugang zum reguldren Gesundheitssystem haben. Dabei betrifft diese im Verhéltnis
noch schlechtere Zugénglichkeit fiir besonders marginalisierte Wohnungslose die somatischen
Leistungserbringer des reguldren Gesundheitssystems im Durchschnitt

stiarker als die psychiatrischen und suchtmedizinischen Angebote des Gesundheitssystems,

wie die Tabelle 15 im Uberblick darstellt.

5.1.4.4 Zugang zu niederschwelligen medizinischen Leistungen fiir Platte machende
Wohnungslose

Betrachtet man den Zugang zu niederschwelligen Allgemeinarztpraxen und Sprechstunden
(Diagramm 13), dann wird deutlich, dass der Zugang zur niederschwelligen allgemeinmedizi-
nischen Versorgung von den Institutionen als einfacher eingeschitzt wird, die Wohnungslose

versorgen, die Platte machen. Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman betrégt fiir die-
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sen schwach ausgeprégten inversen Zusammenhang —0,128. Dies weist darauf hin, dass nie-
derschwellige allgemeinirztliche Versorgung fiir die Platte machenden und andere besonders
stark marginalisierte Wohnungslose, die ansonsten wenig Kontakt zu Institutionen haben, bes-

ser zugdnglich sind.
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Diagramm 13: Zugang zu niederschwelligen Allgemeinarztpraxen oder Sprechstunden, nach
Anteil Platte machender Klienten der Einrichtungen aufgegliedert. (N=120 Einrichtungen,
248 der antwortenden Einrichtungen machten keine Angaben zur Zugdnglichkeit von allge-
meinmedizinischen Sprechstunden oder hatten dieses Angebot nicht in erreichbarer Ndhe,
oder es fehlte die Angabe zum Anteil Platte machender Wohnungsloser im Klientel. Diese
Einrichtungen wurden nicht beriicksichtigt.)

Auch bei der niederschwelligen Fullpflege (Diagramm 14) findet sich mit einem Spearman'-
schen Rangkorrelationskoeffizient von -0,124 ein schwacher inverser Zusammenhang zwi-
schen Anteil der Platte machenden Wohnungslosen im Klientel einer Einrichtung und deren
Bewertung des Zugangs zur niederschwelligen FuBlpflege, was ebenfalls auf eine bessere Zu-

ginglichkeit fiir diese besonders stark marginalisierte Gruppe schlieBBen lésst.
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Die Zugidnglichkeit der niederschwelligen zahnmedizinischen Versorgung wurde nur von 26
Einrichtungen bewertet, deren Antworten keinen Zusammenhang zwischen dem Anteil Platte

machender Klienten und dem Zugang zu diesem Angebot zeigten.
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Diagramm 14: Zugang zu niederschwelligen Fufipflege, nach Anteil Platte machender Klien-
ten der Einrichtungen aufgegliedert. (N=37 Einrichtungen, 431 der antwortenden Einrichtun-
gen machten keine Angaben zur Zugdnglichkeit von niederschwelliger Fufipflege oder hatten
dieses Angebot nicht in erreichbarer Ndhe, oder es fehlte die Angabe zum Anteil Platte ma-
chender Wohnungsloser im Klientel. Diese Einrichtungen wurden nicht beriicksichtigt.)

Der Zugang zur niederschwelligen psychiatrischen Beratung (Diagramm 15) und zur nieder-
schwelligen Suchtberatung (Diagramm 16) wird, verglichen mit den entsprechenden Angebo-
ten der Regelversorgung, als deutlich einfacher bewertet. Das gilt sowohl fiir die Bewertung
durch Einrichtungen, die Platte machende Wohnungslose versorgen, als auch fiir Einrichtun-
gen, die keine Platte machenden Wohnungslosen unter ihren Klienten haben. Trotzdem zeigt
sich, dass diese Leistungen in Einrichtungen mit Wohnungslosen, die Platte machen, als
schlechter zuginglich bewertet werden als in Einrichtungen ohne Platte machende Klienten.

Dies unterscheidet niederschwellige psychiatrische Beratung und niederschwellige Suchtbera-
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tung von den niederschwelligen allgemeinmedizinischen Angeboten und der niederschwelli-
gen Fullpflege, die in Einrichtungen mit Platte machenden Wohnungslosen als leichter zu-
ginglich bewertet worden waren als in Einrichtungen ohne Platte machende Wohnungslose.

Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman betrédgt fiir den Zusammenhang von Zuging-
lichkeit von psychiatrischer Beratung und dem Anteil Platte machender Wohnungsloser im

Klientel 0,173 und entsprechend fiir die Suchtberatung 0,188.
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Diagramm 15: Zugang zu niederschwelliger psychiatrischer Beratung, nach Anteil Platte ma-
chender Klienten der Einrichtungen aufgegliedert. (N=65 Einrichtungen, 403 der antworten-
den Einrichtungen machten keine Angaben zur Zugdnglichkeit von niederschwelliger psych-
iatrischer Beratung oder hatten dieses Angebot nicht in erreichbarer Ncihe, oder es fehlte die
Angabe zum Anteil Platte machender Wohnungsloser im Klientel. Diese Einrichtungen wur-
den nicht beriicksichtigt.)
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Diagramm 16: Zugang zu niederschwelliger Suchtberatung, nach Anteil Platte machender
Klienten der Einrichtungen aufgegliedert. (N=105 Einrichtungen, 363 der antwortenden Ein-
richtungen machten keine Angaben zur Zugdnglichkeit von niederschwelliger Suchtberatung
oder hatten dieses Angebot nicht in erreichbarer Nihe, oder es fehlte die Angabe zum Anteil
Platte machender Wohnungsloser im Klientel. Diese Einrichtungen wurden nicht beriicksich-

tigt.)

Die vorliegende Untersuchung kann also fiir praktisch alle Formen der niederschwelligen me-
dizinischen Hilfe zeigen, dass sie fiir Wohnungslose besser zugénglich sind als die Angebote
des regulidren Gesundheitssystems. Fiir die allgemeinmedizinische niederschwelligen Praxen
und Sprechstunden sowie die niederschwellige FuBlpflege ergibt sich zusétzlich, dass sie be-
sonders gut fiir die stark marginalisierten Wohnungslosen, die Platte machen, zuginglich sind.

Die Tabelle 16 zeigt dies zusammenfassend.
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Niederschwelliges medizinisches Angebot | Rangreihen-Korrelationskoeffizient nach
Spearman (zur Korrelation dese Anteils
Platte machender Klienten mit dem Zu-

gang zum mediznischen Angebot)

Niederschwellige allgemeinmedizinische | -0,128
Sprechstunde/ Praxis

Niederschwellige FuBpflege -0,124
Niederschwelliger Zahnarzt -0,007
Niederschwellige psychiatrische Beratung 0,173
Niederschwellige Suchtberatung 0,188

Tabelle 16: Spearmansche Rangreihnekorrelationskoeffizienten zwischen dem Anteil Platte
machender Klienten (in 3 Merkmalsausprdgungen aufgeteilt) und dem Zugang zum betreffen-
den niederschwelligen medizinischen Angebot. (Zwischen 0 und +1 bezeichnet der Betrag des
Koeffizienten die Regelmdfigkeit mit der Einrichtungen mit Klienten von der Platte den Zu-
gang schlechter bewerten als Einrichtungen ohne Wohnungslose von der Platte. Zwischen 0
und -1 bezeichnet der Betrag des Koeffizienten die Regelmdpfigkeit mit der Einrichtungen mit
Klienten von der Platte den Zugang besser bewerten als Einrichtungen ohne Wohnungslose
von der Platte. [Kiihnel 2002, S. 297])

5.1.4.5 Zugang zu medizinischen Leistungen in den Bundesliindern

Der folgende Abschnitt betrachtet die Bewertung der Zugénglichkeit einzelner Leistungen des
regulédren Gesundheitssystems durch Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe nach Bundeslén-
dern aufgeteilt. Die Auswertung beschréinkt sich dabei auf die Darstellung in Balkendiagram-
men, da die Bildung eines Wertungsscores, der iiber eine Verrechnung von guten und schlech-
ten Bewertungen die Erstellung einer Rangliste der Bundeslander zugelassen hitte'?, bei nur
ordinalem Skalenniveau der Bewertungen (Zugang schwierig/wechselnd/einfach) nicht aus-
reichend aussagekréftig ist.

Das die Allgemeinarztpraxen betreffende Diagramm 17 wurde diesem Abschnitt direkt ange-
fiigt, die die {ibrigen Leistungen des reguldren Gesundheitssystems betreffenden Diagramme
39 bis 47 sind im Anhang einsehbar.

Insgesamt ist auffillig, dass die Einrichtungen in der Bundeshauptstadt im Vergleich mit den
anderen Bundesldndern bei jedem medizinischen Angebot des reguldren Gesundheitssystems
zum geringsten Teil den Zugang als gut bewerten. Einzige Ausnahme war die Fullpflege, die
in drei anderen Bundeslidndern noch seltener als einfach zugédnglich bewertet wurde. Hier er-

reichte Berlin aber nicht die zur Aufnahme in das Diagramm erforderliche Anzahl von 10

' In der Untersuchung von Pleace (1999) wurde so vorgegangen.
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wertenden Einrichtungen'. Die Griinde fiir dieses festgestellte Defizit kénnen durch die mit-

tels der Fragebdgen erhobenen Daten nicht erhellt werden.

100 4
90
80 -
70
60 -
50 4
= Lugang zu
T A0 - Allgemeinarztpraxen
E
=
o 304 E iR
= schwierig
m
o 2[:]'
i wechselnd
S 101
o .
o ] einfach
g g — E — o
R T R
T T e e
e O T R
2 2E 2 2 238 3
S o N mEiiw
e I bl o} s L
1= i v
3 g % = =
= B R
: Z o o
E £&
m I= ot
[}
= =

Diagramm 17: Zugang zu reguldren Allgemeinarztpraxen nach Bundesldndern aufgegliedert.
(Einrichtungen aus Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, dem Saarland, Sach-
sen und Thiiringen wurden bei weniger als 10 antwortenden Einrichtungen je Bundesland
nicht dargestellt.)

Auftillig ist die gegeniiber den anderen Leistungen des Gesundheitssystems gro3ere Inhomo-
genitit der Bewertungen des Zugangs zur stationdren Psychiatrie. Diesen bewerten neben den
Einrichtungen Berlin und Hamburg in einem geringeren Ausmalf} auch die niedersidchsischen
Einrichtungen als schlechter.

Positiv fdllt hingegen Schleswig-Holstein auf. Bei Allgemeinarztpraxen, niedergelassenen

Fachdrzten, Optikern, Zahnirzten, stationdrer Psychiatrie und allgemeinen Krankenhdusern

' Daten {iber Gruppen von weniger als 10 Einrichtungen wurden grunditzlich nicht verdffentlicht, um die Zu-
ordnung von Bewertungen zu einzelnen Einrichtungen nicht zu erméglichen.
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bewertete ein hoherer Anteil von Einrichtungen den Zugang in Schleswig-Holstein mit ,,ein-
fach* als in jedem anderen Bundesland. Anders fiel jedoch die Bewertung des Zugangs zu
psychiatrischer Beratung in Schleswig-Holstein aus. Hier wurde der Zugang nach Berlin am
zweithdufigsten mit ,,schwierig® bewertet.

Bemerkt werden muss, dass die auffilligsten Abweichungen von den eher homogen anmuten-
den Ergebnissen mit Berlin und Schleswig-Holstein in den beiden kleinsten Gruppen auftra-
ten, die die Mindestzahl von 10 wertenden Einrichtungen, die fiir die Aufnahme in die Ergeb-

nisdarstellung als notwendig festgesetzt wurde, noch erreichten.

5.1.4.6 Zugang zum Gesundheitssystem im Vergleich zwischen alten und neuen Bundes-
lindern

Um eine Aussage liber die Zugénglichkeit reguldrer Allgemeinarztpraxen in den ostdeutschen,
ehemals zur DDR gehorenden Bundesldndern machen zu kénnen, obwohl keines dieser Lén-
der die zur Auswertung erforderliche Zahl von 10 antwortenden Einrichtungen erreichte',
wurden diese zusammengefasst und mit den zusammengefassten Daten der westdeutschen,
bereits vor der Wiedervereinigung zur BRD gehdrenden Bundeslédnder verglichen (Tabelle
17). Die Einrichtungen in Berlin wurden dabei nicht beriicksichtigt, da eine Zuordnung als al-
tes oder neues Bundesland nicht ohne weiteres moglich wiére.

Im Vergleich zeigt sich, dass die Facharztpraxen, allgemeine Krankenhduser und stationdre
psychiatrische Behandlung in den neuen Bundesldndern von etwas weniger Einrichtungen als
leicht zugénglich beurteilt werden als in den alten Bundeslédndern. Fiir alle anderen medizini-
schen Angebote wird eine bessere Zugénglichkeit von den Einrichtungen der neuen Bundes-
lander attestiert. Beriicksichtigt man, dass im Osten der Anteil von Platte machenden Woh-
nungslosen unter den Klienten der Einrichtungen um ein Mehrfaches geringer ist als im Wes-
ten, und dass, wie weiter oben bereits dargestellt worden ist, der Zugang zu medizinischen
Leistungen, insbesondere zu den somatischen Leistungen des Gesundheitssystems, fiir Woh-
nungslose, die Platte machen, besonders erschwert ist, so entspricht eine bessere Beurteilung

der Zugénglichkeit der medizinischen Leistungen in Ostdeutschland den Erwartungen.

' Daten iiber Gruppen von weniger als 10 Einrichtungen wurden grundsétzlich nicht verdffentlicht, um die Zu-
ordnung von Bewertungen zu einzelnen Einrichtungen nicht zu ermédglichen.
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Medizinisches An- | Neue/alte Zugang | Zugang Zugang Datenbasis
gebot Bundeslinder | einfach | wechselnd | schwierig | (Einrichtungen)
Allgemeinarzt-pra- | neue 66,7% 33,3% - 21
xen alte 60,2% 34,4% 5,5% 421
Facharztpraxen neue 19,0% 57,1% 23.8% 21
alte 30,8% 47,4% 21,8% 409
FuBpflege neue 27,8% 11,1% 61,1% 18
alte 15,6% 19,3% 65,1% 347
Optiker neue 47,6% 23.8% 28,6% 21
alte 33,0% 37,7% 29,3% 379
Zahnarzt neue 45,5% 36,4% 18,2% 22
alte 42.2% 33.8% 24,0% 408
Psychiatrische Be- | neue 50,0% 20,0% 30,0% 20
ratung alte 38,3% 28.8% 32,9% 392
Stationdre Psychia- | neue 23,8% 47,6% 28,6% 21
trie alte 35,1% 48,1% 16,8% 405
Suchtberatung neue 72,7% 4.5% 22, 7% 22
alte 51,7% 33,6% 14,7% 414
Stationdre Entwoh- | neue 40,9% 50,0% 9,1% 22
nung alte 37,5% 46,0% 16,6% 415
Allgemeines Kran- | neue 38,1% 61,9% - 21
kenhaus alte 50,0% 42.5% 7,5% 416

Tabelle 17: Zugdnglichkeit der Leistungen des reguliren Gesundheitssystems in den alten
und neuen Bundeslindern. (12 Einrichtungen in Berlin wurden, da sie nicht eindeutig alten
oder neuen Bundeslindern zugeordnet werden konnten, nicht beriicksichtigt. Zuwischen 0
und 4 der Einrichtungen in den neuen Bundesldindern und zwischen 13 und 87 der Einrich-
tungen in den alten Bundesldndern machten keine Angaben iiber den Zugang zu einzelnen
medizinischen Angeboten, diese wurden ebenfalls nicht beriicksichtigt.)
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5.1.4.7 Zugang zu medizinischen Leistungen und Siedlungsstruktur
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Diagramm 18: Zugang zu niedergelassenen Allgemeindrzten, nach siedlungsstruktureller
Umgebung der Einrichtungen aufgeteilt. (N=452 FEinrichtungen, 2 Einrichtungen konnten
keinem siedlungsstrukturellen Kreistyp zugeordnet werden, 14 Einrichtungen machten keine
Angaben zur Zugdnglichkeit von Allgemeinarztpraxen, diese Einrichtungen wurden nicht be-
riicksichtigt.)

Beim Vergleich der Zugénglichkeit der Leistungen des reguldren Gesundheitssystems ergeben
sich kaum Unterschiede zwischen landlichem und stiddtischem Umfeld. Als Beispiel ist im
Diagramm 18 die Zugénglichkeit der Allgemeinarztpraxen nach Kreistypen aufgeschliisselt
dargestellt. Es zeigt eine geringfiigig bessere Zugénglichkeit in verdichteten und ldndlichen
Kreisen im Vergleich mit den Kernstiddten. Der Spearman'sche Rangkorrelationskoeffizient
fiir diesen schwachen Zusammenhang betrigt -0,096. Die Rangkorrelationskoeffizienten zur
Beziehung zwischen Zuginglichkeit aller Leistungen des reguldren Gesundheitssystems und
Siedlungsstruktur sind in der folgenden Tabelle 18 aufgefiihrt. Es zeigen sich - wenn iiber-
haupt - nur schwache Beziehungen. Neben den Allgemeinarztpraxen werden auch die allge-
meinen Krankenhduser im lindlichen Raum als etwas besser zugénglich bewertet, Facharzt-

praxen sind dagegen auf dem Land geringfligig schlechter zugénglich.
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Medizinische Leistung

Korrelationskoeffizient nach
Spearman zur Beziehung
zwischen Zuginglichkeit und
Siedlungsstruktur

(Kernstadt/verdichteter

Datenbasis (Einrichtungen)

Kreis/lindlicher Kreis)
Allgemeinarztpraxis -0,098 452
Facharztpraxis 0,057 440
Fullpflege 0,004 371
Optiker -0,039 408
Zahnarzt 0,005 440
Psychiatrische Beratung -0,042 420
Stationédre Psychiatrie 0,014 435
Suchtberatung 0,041 445
Stationdre EntwOhnung 0,000 446
Allgemeines Krankenhaus -0,086 446

Tabelle 18: Stirke der Beziehung zwischen Zugdnglichkeit medizinischer Leistungen und
Siedlungsstruktur. (Zwischen 0 und +1 bezeichnet der Betrag des Koeffizienten die Regelmd-
Pigkeit mit der Einrichtungen in ldndlicheren den Zugang schlechter bewerten als Einrich-
tungen in stddtischeren. Zwischen 0 und -1 bezeichnet der Betrag des Koeffizienten die Regel-
mdpigkeit mit der Einrichtungen in ldndlicheren Gebieten den Zugang besser bewerten als
Einrichtungen in stddtischeren Gebieten [Kiihnel 2002, S. 297]. Zwischen 14 und 95 der ant-
wortenden Einrichtungen, die keine Angaben zur Zugdnglichkeit einzelner medizinischer
Leistungen machten, und zwei Einrichtungen die keinem siedlungsstrukturellen Kreistyp zu-

geordnet werden konnten, wurden nicht berticksichtigt.)
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5.1.4.8 Verfiigbarkeit niederschwelliger medizinischer Hilfen und Zugiinglichkeit der
Regelversorgung

=

o
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= gang zu regularen
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Miederschwelliger Allgemeinarzt

im Haus (35 Eintichtungen)
erreichbarer Mahe (141 Einrichtungen)
Miederschwealliger Allgemeinarzt

nicht erreichbar (202 Einrichtungen)

Miederschwelliger Allgemeinarzt in

Diagramm 19: Zugdnglichkeit reguldrer Allgemeinarztpraxen nach Verfiigharkeit nieder-
schwelliger Allgemeinmedizinischer Hilfen aufgegliedert. (N=439 Einrichtungen, Einrichtun-
gen, die keine Angaben zur Verfiigharkeit niederschwelliger allgemeinmedizinischer Hilfen
oder tiber den Zugang zu reguldren allgemeinmedizinischen Praxen machten, wurden nicht
beriicksichtigt.)

Ein Ziel der niederschwelligen medizinischen Versorgung sollte es sein, die Klienten im Sin-
ne einer Normalisierung der Lebensumstdnde und auch im Interesse einer umfassenderen me-
dizinischen Betreuung dem regulidren Gesundheitssystem zuzufiihren [Kunstmann 1999]. Die
in dieser Studie erhobenen Daten geben keinen Hinweis darauf, dass dort, wo niederschwelli-
ge allgemeinmedizinische Hilfe verfiigbar ist, die Zugénglichkeit des reguldren Gesundheits-
systems besser ist als dort, wo keine niederschwellige allgemeinmedizinische Hilfe vorhanden

ist (Diagramm 19, Spearman'scher Rangkorrelationskoeffizient —0,075).
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Jugang zu regularer
Fusspflege

ot = chwierig
B wechselnd
|:|einfach

Prozent der Einrichtungen

Miederschwellige Fusspflege

im Haus (37 Einrichtungen) 1

erreichbarer Mahe (30 Einrichtungen)

Miederschwellige Fusspflege nicht
erreichbar (278 Einrichtungen)

Miederschwellige Fusspflege in

Diagramm 20: Zugang zu reguldrer Fufipflege nach Verfiighbarkeit niederschwelliger Fuf3-
pflege aufgegliedert. (N=345. Einrichtungen, Einrichtungen, die keine Angaben zur Verfiig-
barkeit niederschwelliger Fufpflege oder tiber den Zugang zu regulirer Fufspflege machten,
wurden nicht beriicksichtigt.)
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fugang zu reguldrer
p=ychiatrischer Beratung

o schwierig
EZwechselnd

[ ]einfach

Frozent der Einrichtungen

Miederschwellige psychiatrische Beratung
Miederschwellige psychiatrische Beratung
in erreichbarer Mahe (119 Einrichtungen)
Miederschwellige psychiatrische Beratung
nicht erreichbar (2225 Einrichtungen)

im Haus (50 Einrichtungen)

Diagramm 21: Zugang zu reguldrer psychiatrischer Beratung nach Verfiigharkeit nieder-
schwelliger psychiatrischer Beratung aufgegliedert. (N=394 Einrichtungen, Einrichtungen,
die keine Angaben zur Zugdnglichkeit reguldrer psychiatrischer Beratung oder zur Erreich-
barkeit niederschwelliger psychiatrischer Beratung machten, wurden nicht beriicksichtigt.)
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Miederschwellige Suchtberatung
irm Haus (35 Einrichtungen)
Miederschwellige Suchtheratung in
erreichbarer Mahe (163 Einrichtungen)
Miederschwellige Suchtberatung
nicht erreichbar (174 Einrichtungen)

Diagramm 22: Zugang zu reguldrer Suchtberatung nach Verfiigharkeit niederschwelliger
Suchtberatung aufgegliedert. (N=422 Einrichtungen, Einrichtungen, die keine Angaben zur
Zugdnglichkeit reguldrer Suchtberatung oder zur Erreichbarkeit niederschwelliger Suchtbe-
ratung machten, wurden nicht beriicksichtigt.)

Dagegen zeigt sich dass dort, wo niederschwellige FuBlpflege verfiigbar ist, die Verfiigbarkeit
von Fullpflege aus dem reguldren Gesundheitssystem besser ist (Diagramm 20, Spearman'-
scher Rangkorrelationskoeffizient 0,322). Dasselbe gilt fiir psychiatrische Beratung (Dia-
gramm 21, Korrelationskoeffizient 0,326) und Suchtberatung (Diagramm 22, Korrelationsko-
effizient 0,354). Die Begriindung fiir diesen Unterschied ist darin zu vermuten, dass diese nie-
derschwelligen Angebote im Regelfall gleichzeitig Funktion des reguldren Gesundheitssys-

tems und des niederschwelligen Systems sind.
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5.1.5 Auswirkungen des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes auf die medizinische

Versorgung Wohnungsloser

5.1.5.1 Zugangsverschlechterung durch die ,,Praxisgebiihr

In Deutschland wurde zum 1. Juli 2004 fiir in gesetzlichen Krankenkassen versicherte Patien-
ten die so genannte ,,Praxisgebiihr* neu eingefiihrt, die niedergelassene Arzte und Kranken-
hausambulanzen verpflichtet, beim jeweils ersten Arztbesuch im Quartal einen Betrag von 10
Euro vom Patienten einzuziehen. Dabei handelt es sich, wie auch von mehreren der antwor-
tenden Einrichtungen auf den Fragebdgen angemerkt wurde, nicht um die einzige Gebiihr, die
die Patienten tragen miissen, Zuzahlungen werden auch bei Krankenhausaufenthalten sowie
Arznei-, Heilmittel- und Hilfsmittelverordnungen verlangt. Bei der Konzeption des Fragebo-
gens wurden, um den Umfang in Grenzen zu halten, nur Fragen zur ,,Praxisgebiihr* einge-
schlossen, die als wohl prominenteste Gebiihr zudem in besonders engem Zusammenhang mit

dem Zugang in das Gesundheitssystem steht.

Yerschlechterung des Jugangs in das
Gesundheitssysterm aufgrund der Praxisgebihr:

keine Werschlachterung

starke ‘erschlechterung leichte “%'erschlechterung

Diagramm 23: Verschlechterung des Zugangs in das Gesundheitssystem aufgrund der Ein-
fiihrung der ,, Praxisgebiihr . (N=451 Einrichtungen. 17 Einrichtungen, die keine Angaben
zur Verdnderung des Zugangs durch die ,, Praxisgebiihr“ gemacht hatten, wurden nicht be-
riicksichtigt.)

Fast alle der antwortenden Einrichtungen sehen eine Verschlechterung des Zugangs Woh-
nungsloser in das Gesundheitssystem auf Grund der Einfiihrung der ,,Praxisgebiihr*. 52,1%

der Einrichtungen geben an, der Zugang habe sich stark verschlechtert, 41,5% bewerten die
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Verschlechterung mit ,,leicht”. 6,4% der Einrichtungen geben an, dass sich der Zugang nicht
verdndert habe (Diagramm 23).

Die Aufschliisselung der Auswirkungen der ,,Praxisgebiihr® nach Bundesldndern (Diagramm
24) lisst besondere Schwierigkeiten in Hamburg erkennen. In Rheinland-Pfalz und Schles-
wig-Holstein stellt sich die Situation tendenziell etwas besser im Vergleich zu den {ibrigen

Bundeslandern dar.
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Diagramm 24: Verschlechterung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung durch Einfiihrung
der ,, Praxisgebiihr“ nach Bundeslindern aufgeteilt. (N=422 Einrichtungen, Brandenburg,
Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, das Saarland, Sachsen und Thiiringen wurden bei weni-
ger als 10 antwortenden Einrichtungen nicht ausgewertet. Einrichtungen ohne Angaben zur
Verschlechterung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung wurden nicht beriicksichtigt.)

Die in Niedersachsen fiir Wohnungslose Versicherte der AOK Ende 2003 beschlossene Be-

freiung von der ,,Praxisgebiihr* [Arbeitsgemeinschaft der Zentralen Beratungsstellen Nieder-
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sachsen 2005] hatte sich bis zum Zeitpunkt der vorliegenden Erhebung (Anfang 2005) noch

keine im Vergleich mit den anderen Bundesldndern nachweisbaren Auswirkungen gehabt.

Zugang zur Gesundheitsversorgung

B stark verschlechtert

EF Icicht verschlechtert

Frozent der Einrichtungen

[ ]nicht verschlechtert

0% der Klienten machen |
Flatte (145 Einrichtungen)
1-33% der klienten machen
Flatte (228 Einrichtungen] 1
34-100% der Ilienten machen

Flatte (47 Einrichtungen)

Diagramm 25: Verschlechterung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung durch Einfiihrung
der Praxisgebiihr nach Anteil Platte machender Klienten aufgegliedert. (N=420 Einrichtun-
gen, Einrichtungen ohne Angabe zur Verschlechterung des Zugangs zur Gesundheitsversor-
gung oder zum Anteil Platte machender Klienten wurden nicht beriicksichtigt.)

Die Aufschliisselung nach Anteil Platte machender Wohnungsloser unter den Klienten der In-
stitutionen zeigt, dass Einrichtungen ohne Platte machende Wohnungslose die Verschlechte-
rung weniger stark sehen als solche mit Platte machenden Wohnungslosen (Diagramm 25).
Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman deutet mit einem Wert von 0,132 auf einen

eher schwach ausgeprigten monotonen Zusammenhang hin.
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(236 Einrichtungen)

verdichtete Kreise

(145 Einrichtungen)
landliche Kreise
(57 Einrichtungen)

Kernstadte

Diagramm 26: Verschlechterung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung durch Einfiihrung
der Praxisgebiihr. (N=449 Einrichtungen, Einrichtungen ohne Angaben zur Verdnderung des
Zugangs zum Gesundheitssystem und Einrichtungen, die keinem Kreistyp zugeordnet werden
konnten, wurden nicht beriicksichtigt.)

Der Einfluss der Praxisgebiihr auf den Zugang zum Gesundheitssystem wird unabhéngig von
der Lage der Einrichtungen in stiddtischem oder lindlichem Umfeld dhnlich bewertet (Dia-
gramm 26). Der Spearman'sche Rangkorrelationskoeffizient von 0,041 deutet nicht auf einen

nennenswerten monotonen Zusammenhang hin.

Ebenso wenig ist der Einfluss der ,,Praxisgebiihr* mit dem Vorhandensein niederschwelliger
medizinischer Leistungen korreliert. Beispielsweise betrdgt der Spearman'sche Rangkorrelati-
onskoeffizient fiir einen Zusammenhang zwischen Verfiigbarkeit niederschwelliger allgemei-
narztlicher Sprechstunden und Verschlechterung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung
durch die Praxisgebiihr nur 0,016, was gegen das Bestehen eines monotonen Zusammenhangs

spricht.
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5.1.5.2 Ubernahme der Praxisgebiihr durch die Klienten

Ubemahme der Praxisgebilhr durch die Klienten selbst:

hie 2,7 %)
selten [15,5%)

immer (44 3%

haufig (37,0%)

Diagramm 27: Hdufigkeit der Ubernahme der Praxisgebiihr durch die Klienten selbst.
(N=451 Einrichtungen, 17 Einrichtungen, die keine Angaben zur Hdufigkeit der Ubernahme
der Praxisgebiihr durch die Klienten machten, wurden nicht beriicksichtigt.)

(13

Insgesamt geben mehr als 80% der Einrichtungen an, dass ihre Klienten die ,,Praxisgebiihr
immer oder haufig selbst tragen (Diagramm 27).

Je mehr Klienten einer Einrichtung Platte machen, desto seltener tragen sie die Praxisgebiihr
selbst (Diagramm 28). Der Spearman'sche Rangkorrelationskoeffizient fiir diesen Zusammen-
hang betrigt 0,401 und deutet damit auf einen deutlich ausgeprigten monotonen Zusammen-

hang hin.

Dem entsprechend geben 33,6% der Einrichtungen mit Tagesaufenthalt, 35,9% derer mit
Ubernachtungsstelle und 33,2% derer mit Beratungsstelle an, dass ihre Klienten die ,,Praxis-
gebiihr immer selber tragen, dagegen 58,6% der Wohnheime und 60,7% der Einrichtungen
mit betreutem Wohnen. In den Einrichtungen mit hochschwelligeren Leistungstypen sind die
Klienten also vermehrt in der Lage, die Praxisgebiihr aufzubringen.

Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Hiufigkeit der Ubernahme der ,,Praxisgebiihr
und der Lage einer Einrichtung im stddtischen oder ldndlichen Umfeld. Der Spearman'sche
Rangkorrelationskoeffizient betridgt hier nur 0,064 und deutet damit nicht auf das Bestehen ei-

nes nennenswerten monotonen Zusammenhangs hin.
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0% der klienten machen
Flatte (142 Einrichtungen)
1-33% der Klienten machen
Platte (229 Einrichtungen) |
34-100% der <lienten machen

Flatte (49 Einrichtungen)

Diagramm 28: Hiufigkeit der Ubernahme der Praxisgebiihr durch die Klienten nach Anteil
Platte machender Klienten aufgeteilt. (N=420 Einrichtungen, 48 Einrichtungen, die keine An-
gaben zur Hiufigkeit der Ubernahme der Praxisgebiihr oder dem Anteil Platte machender
Klienten machten, wurden nicht berticksichtigt.)

5.1.5.3 Strategien zur Bewiltigung der durch die ,,Praxisgebiihr* aufgeworfenen Pro-
bleme

Zu den Strategien, mit denen auf die ,,Praxisgebiihr reagiert wurde erfragt, was in der Regel
geschehe, wenn der Klient die Gebiihr nicht aufbringe. Fiinf Antwortmoglichkeiten waren
vorgegeben (Verzicht auf Arztbesuch/ Ubernahme der Gebiihr durch eine Einrichtung der
Wohnungslosenhilfe/ Anrechnung der Gebiihr auf Beziige/ Ausweichen auf niederschwellige
medizinische Angebote/ Ubernahme der Gebiihr durch den Arzt). Daneben bestand die Mog-
lichkeit, im Freitext weitere Strategien zu benennen. Drei Viertel der Einrichtungen gaben an,
dass Klienten auf Arztbesuche aufgrund der ,,Praxisgebiihr* verzichten (Tabelle 19). Fast ein
Viertel der Einrichtungen berichtet, dass Klienten auf niederschwellige medizinische Angebo-

te ausweichen, und die ,,Praxisgebiihr* auf diesem Weg umgehen. Das entspricht mehr als ei-
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nem Drittel der Einrichtungen, fiir deren Klienten niederschwellige medizinische Angebote
erreichbar waren und dokumentiert, dass Patienten aus finanziellen Griinden aus dem regula-
ren Gesundheitssystem in niederschwellige Angebote abgedringt werden. In knapp einem
Drittel der Einrichtungen wird die ,,Praxisgebiihr* in verschiedener Weise auf die Beziige von
Klienten umgelegt. Die iibrigen Antworten beziehen sich auf die Ubernahme der Gebiihr

durch Institutionen oder durch informelle Spenden.

Antwort Anteil der Einrichtungen, die diese Strategie
beobachteten
Klient verzichtet auf den Arztbesuch 75,0%

Einrichtung der Wohnungslosenhilfe iiber-|38,7%

nimmt die ,,Praxisgebiihr*

Anrechnung der Gebiihr auf das Arbeitslosen-|32,1%
geld II/Sozialhilfe, Darlehen, Vorschuss

Klient weicht auf niederschwellige Angebote |23,1%

ohne ,,Praxisgebiihr aus

Arzt iibernimmt die ,,Praxisgebiihr* 6,0%

Ubernahme der Gebiihr aus Spendenmitteln | 6,0%

(spontane Nennung auf offene Frage)

Sonstige(spontane Nennungen auf offene Fra- | 9,5%
ge): Ubernahme durch Sozialamt, Landkreis,
Pfarramter, Kloster, Kassenérztlicher Vereini-
gung, Krankenkasse;  Selbstbehandlung,

Rechnung mit Mahnverfahren et c.

Tabelle 19: Vorgehen, wenn der Klient die Praxisgebiihr nicht aufbringt. (N= 468 Einrich-
tungen, Mehrfachnennungen waren moglich.)

Einrichtungen, deren Klienten Zugang zu niederschwelligen allgemeinmedizinischen Ange-
boten (Arztpraxis, Sprechstunden oder aufsuchende medizinische Hilfe) haben, geben nur zu
19,8% an, dass ihre Klienten aufgrund der Praxisgebiihr auf niederschwellige medizinische
Angebote ausweichen, wenn sie keine Platte machenden Wohnungslosen betreuen. Jedoch be-
obachten dies iiber 40% der Einrichtungen mit Zugang zu niederschwelligen allgemeinmedi-

zinischen Leistungen, die auch Klienten betreuen, die Platte machen (siche Diagramm 29).
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Ausweichen auf niederschwellige
allgermeinmedizinische Angebote

10 B wird berichtet

Frozent der Einrichtungen
(]
]

] [ Jwird nicht berichtet

0% der Klienten machen
Platte (86 Einrichtungen)

1-33% der Klienten machen
Platte (137 Einrichtungen)
34-100% der klienten machen

Flate (29 Einrichtungen)

Diagramm 29: Ausweichen von Klienten aufgrund der Praxisgebiihr auf niederschwellige all-
gemeinmedizinische Angebote, nach Anteil Platte machender Wohnungsloser aufgegliedert.
(N=252, 191 Einrichtungen, deren Klienten keinen Zugang zu niederschwelligen allgemein-
medizinischen Angeboten hatten, und 25 Einrichtungen, die keine Angaben zum Anteil Platte
machender Klienten machten, wurden nicht beriicksichtigt.)

Das Instrument der ,,Praxisgebiihr hilt Wohnungslose von reguldren Arztbesuchen ab. FEin
Teil der Wohnungslosen wird in die niederschwellige medizinische Versorgung abgedringt,
womit dem Ziel der Anbindung an regulire Versorgungsstrukturen entgegengewirkt wird. Be-
sonders stark ist dieser Effekt fiir die besonders marginalisierten Wohnungslosen, die Platte

machen.
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5.2 Die Perspektive der Betroffenen: Die Auswirkung der Wohnungslosigkeit auf Gesund-
heit und medizinische Versorgung

5.2.1 Wohnungslosigkeit und Gesundheit: Auswirkungen der Lebenssituation auf den
Gesundheitsstatus

Der folgende Abschnitt betrachtet die Lebensbedingungen in der Wohnungslosigkeit und de-
ren Konsequenzen fiir die Gesundheit aus der Sicht von 17 wohnungslosen Interviewpartnern.
Jeder der Befragten hatte zu Themen wie Kélte, Ndsse, Schlaf und Gewalt viel zu sagen. Die-
se Themen nahmen einen breiten Raum ein. Einige Informanten berichteten auch iiber die
Auswirkungen der Wohnungslosigkeit auf ihre psychische Lage.

Weiter unten geht es um Drogenkonsum, dessen Bedingtheit in und dessen Verflechtung mit

der Lebenssituation in der Wohnungslosigkeit und seine Auswirkungen auf die Gesundheit.

5.2.1.1 Witterung und Gesundheit

Die Teilnehmer der Studie berichten ausfiihrlich dariiber, wie sie die Ausgesetztheit gegen-

iiber der Witterung wahrnehmen. Vor allem Kélte, Wind und Nésse sind eine Belastung.

Mathilde: ,,Nur, es wird mir jetzt nachts zu kalt, denn der Hochsommer ist vorbei und

ich weil} nicht, warum wir nachts so eine Kélte haben.*

Bernd: ,,[...]wenn es so langsam anfingt, in Winter iiberzugehen, dann ist es kalt, und
wenn die Klamotten dann auch noch nass und klamm sind, die kriegt man nicht mehr

trocken, dann ist man ewig unterkiihlt, und dann ist man nur am Frieren.*

Werner: ,,Ist es kalt und ist es am regnen, dann friere ich wie ein Schneider, ja, es ist

unangenehm.*

Die Teilnehmer der Studie berichten, dass Kilte und Néasse nachteilig fiir die Gesundheit sind:

Interviewer: ,,Ist es denn gut fiir die Gesundheit, wenn man so nass wird?*
Karl: ,,Das ist Scheifle.*

Interviewer: ,,Das ist Scheille, ne.*
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Karl: ,,[Lacht] Wir haben ja letzte Zeit Regen gehabt, zum Kotzen ist das.*

Interviewer: ,,Ja, woher kommt der Schnupfen?*

Bertram: ,,Von Witterung, von Wetter.*

Interviewer: ,,Ja.*

Bertram: , Kalt, nasskalt, wenn man einmal durchnésst ist wird das nicht so schnell
trocken und dann, so wird chronischer Schnupfen, das hab ich meistens. Jetzt geht das,
aber sonst immer, erkiltet, die Nase am Laufen, und noch am Husten, am Niesen und

Spucken.

Bernd: ,,Da ist ja Luft, da ist der Abluftschacht, da ist es schon warm, da geht es. Aber
wenn man so Plidtze nicht hat, man wird auch schnell krank, holt sich Pilzinfektionen

oder sonst was.*

Dorothea: ,,Ja und dann kann man zu so Parkhduser oder so Liiftungsdingen, dass man
draufen so, aber sonst, ja wiirde ich mal sagen, dass man schnell krank wird, irgend-

13

wie.

Daniela: ,,[...] aber ich denk als Obdachloser auf der Strafle, du kannst um diese Jah-

reszeit Dir so eine Verkiihlung abholen, Du kannst davon kaputt gehen.*

Anne: ,,Also mir ist das einmal passiert, also bin ich, also im Wald, hab ich da gele-
gen, mitten auf einer Parkbank, und dies im Winter, und es hat halt vorher auch tie-
risch geregnet, und dann fing es auch noch an zu schneien, und dann war meine Sache
auch schon komplett, teilweise auch schon angefroren, dass ich dann morgens wach
geworden bin, und war dann komplett mit Schnee iiberdeckt, und bin dann direkt samt
der Polizei ins Krankenhaus transportiert worden, und hatte ich eine schwere Lungen-

entziindung. Das hitte mich auch fast das Leben gekostet.*

Um sich vor Kélte und Nisse zu schiitzen, werden zahlreiche Lagen Kleidung iibereinander

getragen, aber auch Papier und Pappe zur Isolation verwendet, Schlafsidcke beschafft und be-

nutzt sowie iiberdachte und durch Abluftschichte aufgewdrmte Unterstinde aufgesucht. Bei-

spielsweise schildert Bertram im Interview, wie er sich beim Schnorren mit sechs Beklei-

dungslagen gegen Wind und Kilte schiitzt:
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Bertram: ,,Sonst hab ich noch Probleme gehabt drauen, genug, damit einem richtig
warm genug wird. Meine Jacke hab ich immer hier drinnen, Jacke in die Tiite und ein
Hemd und dann Pappe hab ich hingetan damit das gerade ist zum Hinsetzen, Hemd
und noch eine Jacke, obwohl ich hier schon ein T-Shirt anhab' und einen Pulli, kann
ich noch Hemd und Jacke [anziehen], dann ist das ganz warm dann, und damit noch

ein Problem mit meistern.

Erschwert werden die Versuche, sich vor Nésse und Kélte zu schiitzen dadurch, dass Studien-
teilnehmer immer wieder aus Unterstdnden vertrieben werden, insbesondere aus den Anlagen

der Offentlichen Verkehrsmittel:

Martin: ,,Jeden Tag treffen wir uns da. Im Winter gehen wir halt da unter die Unter-
fiihrung, aber da wird man auch rausgeschmissen, von den, von der StraBenbahn, von
der [Nahverkehrsgesellschaft], da sind da diese schwarzen Sheriffs, und die schmeiflen

einen auch raus.

Dorothea: ,,Wo soll man hin? Man wird da aus dem Wartehaus rausgeschmissen, das

ist der einzige Platz, wo es warm ist.*

Einige Informanten waren stolz auf ihre Kompetenz, sich ungiinstiger Witterung aussetzen zu
konnen. Sie gaben an, sich durch die Kélte abzuhérten, und iiber besondere Robustheit zu ver-

fligen.

Mathilde: ,,Richtig, wir sagen immer, was uns nicht totet macht uns hart, das ist ein al-
ter Indianerspruch. Und andere sagen, man soll sich auch abhérten, soll nicht so eine
Mimose werden. [...] Ich bin immer so stolz, dass ich im Januar nicht friere. Den halb-
en Februar friere ich dann auch nicht, dann fiangt es aber an, dann féngt das an, diese,
dieser Abhértungseffekt fangt dann leider an nachzulassen, richtig, und ab und zu kann

ich da iibernachten, da im Heizungskeller.*

Interviewer: ,,Aber Deine Gesundheit, mein ich, auf der Strale. Wie ist es denn mit
dem Wetter, wie wirkt sich das denn aus auf Deine Gesundheit?*

Wolfgang: ,,Ja, Naturmensch.
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Interviewer: ,,Du bist ein Naturmensch?*
Wolfgang: ,,Bin so grol geworden. Ja friiher hab ich mich einfach hier hingelegt.
Auch im Winter. Wenn du iibermiidet bist, kippst du um. Bei 15 Grad. Haben die an-

gehalten, die dachten ich wire tot.*

Markus: ,,Und wenn man auf der Stralle geschlafen hat, ich sag mal so, das hértet ein
bisschen ab ja, so, weil das nicht so weich ist und so. Wenn man dann irgendwann mit
Kollegen und so, zelten geht oder so, alle liegen da: oh-weh. Und ich kann mich ein-
fach hinlegen, egal, man kann {iberall eigentlich schlafen so, das ist schon, sag ich
mal, das ist der Vorteil daran, ja, aber so. O. K. manchmal ist es ziemlich kalt, kann
man sagen, oder nass, und dann ist das schon nicht so berauschend, das ist das so was

ich zu Schlaf sagen kann.*

Andere Strategien, mit denen einige Teilnehmer der Studie versuchten, Nésse und Kélte zu
bewiltigen, erscheinen dysfunktional. Einige AuBerungen deuten darauf hin, dass Drogen ver-

wendet werden, um Nisse und Kilte ertragen zu kénnen."”

»Im Winter zum Beispiel, wenn man sich mit Drogen voll pumpt, dann ist es erst mal
nicht so kalt, man hat auch weniger Hemmungen. Das ist wahr, ne. Man bricht einfach

in Keller ein, legt sich da hin und schléft da. Interessiert dann einfach nicht.*

Interviewer: ,,Ich frage wegen der Gesundheit. Wenn Ihr da steht den ganzen Tag, das
ist ja auch nicht gerade warm, oder?*

,.Nein. Absolut nicht. Werden sich wohl schon viele, weill nicht, ich bin da, ich habe
mir noch keine Erkidltung oder so zugezogen. Kann aber auch sein wegen den Opiaten,
die ich nehme. Weilit du da, Polamidon ist ja auch, da wird man ja nie krank.

Auch wenn man Heroin nimmt wird man nie krank.

Es ergeben sich auch direkte Hinweise darauf, dass einige Teilnehmer der Studie nicht in der
Lage waren, auf sich verschlechternde Witterungsbedingungen adéquat zu reagieren. In einem
Teil der Félle waren korperliche Einschrankungen dafiir verantwortlich, dass Teilnehmer der

Studie sich nur mit Verzégerung vor einem einsetzenden Regen schiitzen konnten.

""Auf die Nennung der Namen der beiden Interviewpartner wird verzichtet, da nicht legale Handlungen be-

sprochen werden. Im weiteren Text wird ebenso verfahren.
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Beispielsweise benotigte bei einer Gelegenheit ein Wohnungsloser, der an offenen Beinen litt
und Unterarmgehstiitzen verwendete aufgrund seiner ausgepriagten Gangstorung etwa 30 Mi-
nuten um 350 Meter (einschlieBlich einer Treppe) zum néchsten Unterstand zuriickzulegen,

als es einmal zu regnen begann. Dort angekommen war er bereits weitgehend durchnisst.

Bei einer anderen Gelegenheit setzte wihrend des Interviews mit Wolfgang unter freiem Him-
mel Regen, zunichst mit geringer, dann mit mittlerer Intensitét ein, ohne dass der Interviewte
sich unter ein nahes Schutzdach begeben wollte. Dabei wire er trotz einer geringen Mobili-
tatseinschrankung korperlich ohne weiteres dazu in der Lage gewesen. Hier lie sich der
Grund fiir das Fehlen einer addquaten Reaktion auf den einsetzenden Regen im Gesprach

nicht kliren:

Interviewer: ,,Sag mal, Wolfgang, sollen wir denn mal irgendwo hingehen? Denn es
regnet ja schon die ganze Zeit. Da hinten, da ist ein Dach, sollen wir denn da mal hin-
gehen?

Wolfgang: ,,Ja sicher, geh schon mal vor, ich komm dann nach.*

[...]

Interviewer: ,,.Du wirst nicht so schnell nass? Ich werd' schon schnell nass. Jetzt regnet
ja schon Viertelstunde, 10 Minuten.*

Wolfgang: ,,Aber das ist doch kein Regen, das ist doch gut!*

Interviewer: ,,Also Regen schadet eigentlich nichts, meinst de?*

Wolfgang: ,,Das ist doch gut, sonst kommt die Hitze. [...] So 'n schones Wetter, besser
geht doch gar nicht, Sonne und Regen.*

[...]

Interviewer: ,,Wolfgang, ich glaub ich muss aufhdren, ich werd' hier pitschnass.*
Wolfgang: ,,Bist Du morgen auch hier?*

Interviewer: ,,Nee, morgen komm ich nicht. OK, danke.*

Bei wieder einer anderen Gelegenheit zeigt sich in der Beobachtung und im informellen Ge-
spriach mit einer jungen Frau, dass deren Unvermdgen, zeitgerecht auf einen einsetzenden Re-
genguss zu reagieren auf den vorhergehenden Konsum von Benzodiazepinen und eine ausge-
pragte Niedergestimmtheit mit Antriebsmangel zuriickzufiihren ist. Die junge Frau beklagte
zundchst bei drei anderen Personen aus der Wohnungslosen- und Drogenszene, die sie beglei-

teten, dass sie nach der Einnahme von Oxazepam (ein Beruhigungsmittel aus der Gruppe der
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Benzodiazepine) ,,total matt“[Gedachtnisprotokoll] sei. AuBBerdem beklagte sie ihre Lebenssi-
tuation, in der sie keine richtigen Freunde mehr habe, und dass sie eigentlich nichts mit dem
Wohnungslosen- und Drogenmilieu zu tun haben wolle. Als unmittelbar danach ein Regen-
guss mittlerer Intensitdt einsetzt, bendtigt sie etwa 15 Minuten, um sich, nun schon durch-
nésst, unter das wenige Meter entfernte Schutzdach zu begeben. Ihre Begleiter hatten sich
schon vorher dort untergestellt und sie vergeblich aufgefordert, ihnen zu folgen. Die junge
Frau wirkte miide, antriebsgemindert und traurig, den Regen schien sie nicht addquat wahrzu-

nehmen.

Zusammenfassung

Die Studienteilnehmer beschrieben, dass sie unter Kilte und Nésse leiden und Erkéltungs-
krankheiten bis zur Lungenentziindung die Folge sind. Um dieser Situation zu begegnen wer-
den sinnvolle Schutzstrategien einerseits, andererseits dysfunktionale Strategien wie etwa die
Betdubung des Kaéltegefiihls durch Opiate und Alkohol eingesetzt. Wohnungslose in schlech-
tem Gesundheitszustand konnen korperlich oder psychisch zu sehr eingeschrinkt sein, um

Witterungseinfliisse addquat wahrzunehmen und entsprechend zu reagieren.

5.2.1.2 Schlaf und Gesundheit

Zum Zeitpunkt des Interviews schliefen acht der Studienteilnehmer dauernd oder zeitweise
auf der Strafle. Drei weitere Informanten haben in der Vergangenheit Platte gemacht. Alle In-
formanten berichten, dass die Schlafqualitdt auf der Strale gering ist, wofiir es verschiedene
Griinde gibt. Die Auswirkungen von Kélte und Nésse, die bereits im vorhergehenden Ab-
schnitt dargestellt wurden, sind beim Platte machen, also beim Ubernachten ohne den Schutz

einer Wohnung, besonders offensichtlich.

Werner: ,,Wenn es richtig kalt ist und so, das hab ich schon gehabt, trotz Schlafsack,
musste ich einfach in der Nacht drei, vier mal raus, wach geworden richtig mit Schiit-
telfrost, und dann aufstehen, und dann eine halbe Stunde, eine Stunde richtig zligig
marschieren, dass der Kreislauf erst mal wieder in Wallung kommt. Und das merkt
man dann schon, wenn denn wieder so langsam die Warme in einem aufsteigt, mit
Marschieren. Das ist natiirlich dann schon unangenehm, wenn man in der Nacht quasi

auf die Art und Weise ein bisschen auftheizt.*
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Nisse und Kilte sind jedoch nicht das einzige Problem fiir die Studienteilnehmer, die auf der
Strafle schlafen. Gute Schlafplétze sind hdufig schon besetzt oder es gib Streit mit anderen
Wohnungslosen um sie. Viele Teilnehmer berichten, dass es schwierig ist, einen geeigneten

Schlafplatz zu finden.

Markus: ,,Dann wusste ich nicht wohin, dann mal auf der Stralle geschlafen, dann mal
da irgendwo geschlafen, dann mal wieder auf der Strae geschlafen, auf Spielpldtzen
oder gar nicht geschlafen, oder im Internetcafe oder einmal ein bisschen schlafen,

fiinf, sechs Stunden so und dann wieder wach.*

Markus: ,,Man kann sich ja nicht einfach irgendwo hinlegen, ist ja ganz schlecht.
[...]Wenn ich mich irgendwo hinlegen wiirde, das wire mir schon ein bisschen pein-

lich.*

Bertram: ,,Was zum schlafen, einen Schlafplatz zu finden, ist das eine Sache fiir sich,
wichtig oder wenigstens wichtiger als, das ist ganz wichtig. [...] Da gibt's ein paar
Plitze, da wo ich am Anfang gesehen hab, da streiten sie sich schon drum, und dann

muss man irgendwo versuchen auszuweichen.*

Interviewer: ,,Aber schlift man denn gut auf der Strafle, wenn man Platte macht?*
Wolfgang: ,,Ja, ich schlaf doch nicht auf der Strafe!*

Interviewer: ,,Sondern?

Wolfgang: ,,An einem Ort, wo ich meine Ruhe hab. Aber immer geht das nicht, sogar

in den Ecken haben da welche gelegen.*

»Also wenn ich keine Wohnung hab, dann such ich mir Keller, ich seh ob ich da in
Keller reinkomme, nach Mdglichkeit kommt man durch die offene Tiir rein, ich mein,

ich bin da nicht abgeneigt, das Fenster mal aufzubrechen.*
Wihrend der zuletzt zitierte Interviewpartner Fenster aufbricht, um einen etwas geschiitzteren

Schlafplatz zu finden berichten andere Teilnehmer, dass sie von exponierteren Schlafplédtzen

weggejagt werden. Hiufig formulieren die Studienteilnehmer, dass sie beim Schlafen ,,erwi-
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scht” wurden, als ob sie beim Schlafen eine Straftat begangen hitten. Als erster berichtet

Bertram, der in einer ungenutzten Blechhiitte neben Bahngleisen iibernachtete:

Bertram: ,,Blof3 darf einen der Bundesgrenzschutz nicht erwischen, die jagen einen

13

weg.

Markus: ,,Also ich wurde auch erwischt so, ja, dann haben Leute einen wach gemacht
oder so. [...] Dann bin ich liber Zaune geklettert, auf Schulhofgeldnde geschlafen und
so, dann kam auf einmal der Hausmeister, guten Morgen, aufstehen, weg hier, und so,
oder irgendwo anders an Kirchen oder so ja, oder in Parks, war immer unterschiedlich,

kommt darauf an, wo man gerade war.“

Mathilde: ,,Einmal war's etwas problematischer, in einer Tiefgarage, in der nichts los
ist, im Fluchtweg, den man nicht abschlieBen darf. Dort habe ich es mir bequem ge-
macht aber so, dass man morgens das nicht sieht, ich musste alles wieder abbauen. Der
Hausmeister schimpft dann, der hat mich schon mal erwischt. Jetzt mach' ich das nur

noch ganz selten.*

Es kommt aber auch zu Konflikten mit Schlafpartnern. Ein Teilnehmer berichtete im Inter-
view, wie er nur knapp einer Stichverletzung entging, Mathilde, die mit ihrem Freund ge-
meinsam Platte machte, musste ihren Schlafplatz verlassen, als sie sich von Threm Freund

trennte:

Mathilde: ,,Aber nach vier Monaten bin ich mit dem Mann nicht mehr zurechtgekom-
men, und bin dann weggelaufen. Da hab ich meine eigene Pennstelle verloren. Aber es
ist so. Man darf den Mann nicht weiter reizen, es ist ein Moslem, [...] und die lassen

sich das nicht gefallen, wenn die Frau die Freundschaft kiindigt.*

Ein stindiger Begleiter beim Platte machen ist die Angst vor Gewalttaten. Mehrfach wurde in
den Interviews von der nur kurze Zeit zuriickliegenden grausamen Ermordung eines Woh-
nungslosen beim Platte machen berichtet, der mit einer brennbaren Fliissigkeit iibergossen
und angeziindet worden war, worauf im Abschnitt tiber Gewalt noch nédher eingegangen wird.

Die Angst vor Ubergriffen ist ein weiterer Faktor, der die Schlafqualitit vermindert.

117



Interviewer: ,,Hast Du denn gut geschlafen im Zelt?*

Daniela: ,,Nein, ich hatte immer Angst, dass irgendjemand kommt. Die Angst die ist
glaub ich auch da, weil ich denke, ich stand fiir mich alleine, und die wollten auch von
mir wissen, wo ich zelte, hier von den Behorden her, ich hab denen gesagt, hér mal,
ich sag Euch nicht wo ich zelte. Sag ich, ich hab Angst, dass meine Sachen wegkom-
men, die paar Sachen, die ich mir da gerade erst zugeeignet hatte, und zweitens sag
ich, ich mein, wenn nachts einer kommt, wie soll ich mich wehren? Mit einem dicken

Kniippel oder mit einem Messer, was bleibt mir da anderes iibrig?*

Markus: ,,Weil wenn man auf der Strae schléft, schlift man immer mit einem Auge

wach. [...] Man kann nicht richtig schlafen, man hat keinen ruhigen Schlaf mehr.*

Die Folgen des schlechten Schlafes werden von den Teilnehmern der Studie eindrucksvoll ge-
schildert. Sie berichten, dass sie tagsiiber vor Miidigkeit unwillkiirlich im Sitzen einschlafen.
Markus reflektiert besonders deutlich die Auswirkungen der Erschopfung auf seine seelische

Gesundheit:

Markus: ,,Ich hab mit dem Schlafen immer Probleme gehabt, weil, wenn man auf der
Strale schlift, Gesundheit korperlich oder so, kann ich nicht sagen weil ich immer, ich
bin duschen und so, das war immer kein Problem und so, aber so im Kopf her so psy-
chisch hat sich das immer, immer Depression, und immer so ein bisschen krank gewe-
sen, und Kopfschmerzen, und so. [...] Man hat unregelmiflig geschlafen und das
merkt man dann auch so im Kopf, man hat zu nichts mehr Lust, man kriegt nichts zu

Stande und so. Das hab ich schon gemerkt.*

Bertram: ,,Wenn man zu wenig Schlaf kriegt, dann ist man durch den Wind, irgend-
wie, das hab ich auch 6fters, wenn es kalt ist, wenn es regnet und man drauflen ist und

dann nicht richtig schlafen kann, dann ist man durch den Wind.*
Karl: ,,Au! Ja wenn man nicht schlafen kann, ja dann ist es aus. Manchmal schlaf ich

manchmal zwei Tage nicht, am dritten Tag, ja dann bist Du miide, ja dann, geh ich in

den Stadtgarten und leg mich auf die Bank da.*
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Gegen die nichtliche Kélte werden Schlafsiacke und warme Kleidung organisiert und verwen-
det, wie bereits im Abschnitt {iber Witterung und Gesundheit beschrieben. Zudem werden

Schlafplétze sorgfiltig ausgesucht und nach Moglichkeit hergerichtet.

Bertram: ,,Da hab ich hinten bei den Bahngleisen eine Blechhiitte gefunden, wenn es
regnet, da hort man zu laut, aber dann hab ich da oben Blétter drauf gelegt und so was,

dann ging das, dann wird man nicht nass.*

Bernd berichtet, dass er versucht, sich mit anderen Wohnungslosen zusammenzuschlieen,

um die Sicherheitslage zu verbessern:

Bernd: ,,Das ist ja, wenn Du drauflen auf der Strale bist, Du kannst doch nicht allein
sein. Nachts zum Beispiel, du musst entweder zu zweien sein, oder einen sicheren

Platz haben, wo Du weif}t, da kommt keiner hin.*

In der stidtischen Ubernachtungsstelle mit Wohnheim wohnen zwei der Studienteilnehmer
dauerhaft und geben in den Interviews an, mit ihrer Situation in dieser Einrichtung sehr zu-
frieden zu sein. Einer der beiden dort lebenden Teilnehmer war jedoch vor kurzem im Umfeld
der Einrichtung Opfer einer lebensbedrohenden Gewalttat geworden, wie im Abschnitt {iber
Gewalt im Einzelnen berichtet wird. Viele der tibrigen ménnlichen Studienteilnehmer geben
an, die Ubernachtungsstelle aus Angst vor Diebstihlen zu meiden. Volker beschreibt dann,
wie er sich mit der Anforderung der Institution, vor der Aufnahme ein Duschbad zu nehmen,

nicht arrangieren konnte.

Bernd: ,,Ich war da nur einmal. Da waren viele nur einmal.

Interviewer: ,,Das hab ich schon 6fter gehort.

Bernd: ,,Wie ich wach geworden bin, waren meine Schuhe weg, meine Jacke war weg,
und der Zimmerkollege war auch weg. Der hat da neue Schuhe gehabt. Aber jetzt soll

es ja mittlerweile ein Bisschen sauberer und ordentlicher da geworden sein.*

Karl: ,,Ich war schon in [der Ubernachtungsstelle], aber die haben dann den Schrank
losgebrochen, die Hosen genommen, 'runtergeschmissen, und die anderen waren schon
unten, zack.“

Interviewer: ,,Geklaut worden?
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Karl: ,,Ja [lacht]. So eine Schei3e.*

Markus: ,,Ich war noch nie da, ich hab das noch nicht gesehen, aber man hort viel so,

und da soll es dreckig sein und viele dreckige Leute und so, das ist nicht mein Ding.*

Interviewer: ,,Hast Du schon mal [in der Ubernachtungsstelle] gewohnt oder...*
Volker: ,,Nein, nie, ich wollte da mal rein, aber die haben mich, die wollten mich unter
Aufsicht zwangsduschen.*

Interviewer: ,,Ha, ich weiB}, die wollen unbedingt jeden duschen, bevor man da rein...*
Volker: ,,JJa, duschen ist ja nicht das Problem, ich hitte ja sofort geduscht, aber ich lass
mich doch nicht da von einem wildfremden Mann beglotzen von oben bis unten beim

Duschen, das entscheide ich, wer mich nackig sieht und wer nicht.*

Aber auch das Ubernachten bei zweifelhaften Freunden kann problematisch sein, wie Bernd

berichtet:

Bernd: ,,Aber das mit den Freunden das ist meistens nie so, das ist alles immer nur
Sinn und Zweck. Entweder wollen die was von einem, oder die suchen sich aus fiir im

Haus, um einen dann nicht schlafen zu lassen. Ist nichts.*

Zusammenfassung

Nicht nur Nisse und Kilte erschweren auch das Ubernachten auf der StraBe, sondern auch
Schwierigkeiten, einen geeigneten Schlafplatz zu finden und in der Konkurrenz mit anderen
zu behalten. Konflikte mit Schlafpartnern konnen ebenfalls zum Verlust des Schlafplatzes
fiihren, genauso wie Passanten, Hausmeister oder die Polizei, die Wohnungslose jederzeit sto-
ren und von ihren Schlafplitzen vertreiben kénnen. Weil Wohnungslose beim Ubernachten
auf der Strafle verhdltnismaBig héufig Opfer von Verbrechen werden, mindert auch stindig
vorhandene Angst von Gewalttaten die Schlafqualitit.

Folgen des schlechten Schlafes sind Miidigkeit, wiederholtes Einnicken tagsiiber, Antriebs-
mangel, korperliche und seelische Erschopfung bis zum Krankheitsgefiihl und zur Depressi-
on. Unter diesen Umstdnden versuchen die Studienteilnehmer, sich besser gegen die Witte-
rung zu schiitzen, oder sich zur Verbesserung ihrer Sicherheit mit anderen zusammenzuschlie-

Ben. Von der Nutzung von Ubernachtungsstellen sehen einige Gesprichspartnern aufgrund
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von schlechten Erfahrungen, die sie dort gemacht haben, ab. Andere Gespréchspartner berich-
ten von den Schwierigkeiten, die das Eingehen von Zweckfreundschaften im Austausch gegen

einen Ubernachtungsplatz in einer Wohnung verursacht.

5.2.1.3 Hygiene und Gesundheit

Zunichst beschreiben die Interviewpartner, dass es schwierig ist, auf der Strafe die personli-
che Hygiene aufrechtzuerhalten. Es fehlt der Zugang zu einem eigenen Bad, die Dusche und
Waschmaschine der Hilfeeinrichtungen zu nutzen ist umstéindlich und kostet Uberwindung,
fiir einen Besuch des Schwimmbades, der flir manche bei bereits verschlechtertem Pflegezu-

stand kaum mehr zu realisieren ist, fehlen anderen lediglich die finanziellen Mittel.

Interviewer: ,,Personliche Hygiene.*
Volker: ,,Ja schwer durchzufiihren, da kann man, mit Hilfe der Caritas kann man sich
wenigstens zwei- bis dreimal die Woche duschen. Aber ansonsten ist nicht viel mit

Hygiene, du hast ja keine Moglichkeit.*

Markus: ,,Was auch manchmal, wo ich auch Probleme hatte, wenn ich kein Geld hatte
fiirs Schwimmbad oder so, dann hab ich immer geguckt morgens, meine Haare oder

so, dann waren die Haare so verwirrt oder so.*

Daniela: ,,Aber die Obdachlosigkeit, das war schon echt hart. Also wenn man sich
nicht verniinftig waschen kann, bis man erst mal raus kriegt, dass man sich [in der
Teestube] duschen kann, das man da die Wische waschen kann, diese Uberwindung
mit nassen Haaren mal da zu sitzen und jeder weill bescheid, du hast dich jetzt ge-

duscht, das ist schon hart, ich finde das hart.

Ralf berichtet, dass er bei seinem Zimmervermieter nicht duschen durfte:
Ralf: ,,Und sechs mal bekam ich die Kritze.*
Interviewer: ,,Wo? Bei Deinem Vermieter?

Ralf: ,,Vermieter-Pfleger. Weil der Sohn gesagt hat, wehe du gehst in meine Badewan-

ne, oder Dusche, du benutzt meine Dusche nicht, sonst schlag ich dich tot.*
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Interviewer: ,,Hat er gesagt? Wo haben Sie denn, wo hast Du denn die Krétze herge-
kriegt?*

Ralf: ,,Weil ich nicht baden und duschen konnte.*

Interviewer: ,,Ach so!*

Ralf: ,Hier kann ich jeden Montag duschen. Ich fiihle mich heute wieder richtig

frisch!*

Aber auch Patrick, der noch eine Wohnung hat, spiirt, dass es schwierig ist, die personliche

Hygiene aufrechtzuerhalten, seitdem ithm Strom und Warmwasser abgestellt wurden:

Interviewer: ,,Waschen, frisch anziehen [...] Bei Dir ist das alles kein Thema, glaube
ich.*

Patrick: ,,Momentan ist es so ein bisschen ein Thema, weil ich keinen Strom auch hab,
und ich meine Klamotten nicht waschen kann, nur bei Freunden und so. Muss ich auch
mal ldngere Zeit mit den gleichen Klamotten rumlaufen. Und kalt Duschen ist auch
nicht immer so meins, aber, muss man halt zwischendurch machen. Ich hab auch
Freunde, bei denen ich 6fter dusche.

Interviewer: ,,.Du hast keinen Strom mehr?*

Patrick: ,,Nein, schon ldnger nicht mehr.*

Interviewer: ,,Schon seit wann?*

Patrick: ,,Also seit iiber einem Jahr jetzt.

Weil es in der Lebenssituation der Wohnungslosigkeit schwierig ist, die personliche Hygiene
aufrechtzuerhalten, beschreiben viele Studienteilnehmer Unsicherheit und Scham, weil sie

sich schmutzig oder ungepflegt fiihlen:

Bernd: ,,Das macht einen fertig, wirklich. Man denkt, die Leute sehen einem das an,
dass man der Letzte ist. Und man denk, man stinkt dauernd.*

Interviewer: ,,Tust Du ja nicht, Du wirkst sehr gepflegt.*

Interviewer: ,,Du machst aber jetzt einen recht gepflegten Eindruck, eigentlich.*
Volker: ,,Hmhm.*

Interviewer: ,,Ist Dir das wichtig?*
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Volker: ,,Ja schon, ja schon, aber ich fiihle mich gar nicht gepflegt, wie gesagt™

Daniela: ,,Also wenn du dich nicht mehr richtig waschen kannst, dieser korperliche
Bedarf, also den man vorher kennt, wenn man den nicht mehr hat, doch, ja, also man

fiihlt sich elendig.*

Mathilde: ,,Denn Obdachlosigkeit und alles organisieren miissen, das heifit du musst
immer irgendwo pflegen, du musst Deine Klamotten immer waschen, ich habe lange

Haare die miissen sowieso immer gepflegt werden. Heute schime ich mich dafiir.*

Jirgen: ,,Die Klamotten vom Vortag noch angehabt, sind wir pitschnass geworden,
keinen Regenschirm gehabt, ja, fiihlt man sich ja ziemlich Scheille, wenn die dann auf
einmal nass sind, und...*

Anne: ,,Weil man sich auch sehr dreckig dann fiihlt, irgendwo.*

Interviewer: ,, Ja, ist klar. Und stort Dich das, die ganze Situation?“

Jurgen: ,,Was?*

Interviewer: ,,Wie es jetzt ist.*

Jiirgen: ,,Also das stort mich schon. Gestern Abend bin ich gesessen und hab geweint.*

Mathilde schldgt im Interview den Bogen von der personlichen Hygiene zur medizinischen
Versorgung. Sie beschreibt, wie die Scham iiber den selbst empfundenen schlechten Pflegezu-

stand Angste vor Arztbesuchen verursacht:

Mathilde: ,,Also, Krankheit und Obdachlosigkeit passt eigentlich nicht zusammen.
[...] Denn wenn Du zum Arzt gehst musst Du immer frisch, frisch gebadet sein, gut
gepflegt sein, die Klamotten miissen frisch sein, du willst dich beim Arzt ja nicht bla-
mieren. Nicht das der Arzt nachher noch die Behandlung verweigert, weil der sagt,

nein, nein, gehen sie sich erst mal duschen.*

Es ist gut nachvollziehbar, dass sich eine eingeschrankte personliche Hygiene negativ auf das
die psychische Gesundheit auswirkt, und in der Folge, wenn deshalb Arztbesuche vermieden
werden, auch indirekt zur Verschlechterung des korperlichen Gesundheitszustandes beitragt.
Jedoch wirkt sich eine verminderte Sauberkeit auch direkt negativ auf die korperliche Ge-

sundheit aus, wie hier geschildert wird:
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Bertram: ,,Einmal hatte ich ne Pustel oder so was gehabt am Arm, auch von Unsauber-
keit hat der gesagt ist das gekommen, hat der [Arzt] gesagt. Seitdem hab ich dann
mehr drauf geachtet, ein bisschen, soweit das geht. Da hab ich wohl in irgend so einem

Dreck gelegen, oder ist da was durchgekommen, durch die Pustel.

Volker: ,,Aber ich fiihl mich gar nicht gepflegt, wie gesagt. Ich hab diese ganzen Ge-

brechen, bei den Hamorrhoiden angefangen, bis zum Ekzem [...].*

Um sich und ihre Kleidung waschen zu koénnen, benutzen die Interviewpartner die Dusche
und die Waschmaschine der Teestube oder der Ubernachtungsstelle. Daniela berichtet, dass
sie wihrend der Zeit, in der sie Platte gemacht hat, die Dusche in der Wohnung einer Freun-
din benutzen konnte.

Die Bedeutung von Hygiene auf der Strafle und die Schwierigkeiten, sie aufrecht zu erhalten
spiegeln sich besonders in den elaborierten Strategien wieder, die dazu angewendet werden.
Die folgenden Schilderungen von Markus verdeutlichen, welcher Aufwand nétig ist um ohne

Bad, Toilette und Waschmaschine einen normalen hygienischen Standard zu erreichen:

Markus: ,,Aber dann hab ich mich immer irgendwie ins Haus reingeschlichen durch
meinen Cousin und so. Da hab ich die dann Sachen im Keller gelagert, oder in alte
Héauser hab ich meine Taschen mit Klamotten im Keller gelagert und so. Und dann
hab ich meine Sachen immer raus geholt und wenn ich gemerkt hab die sind schon
muffelig oder so, bin ich zum Waschcenter gegangen, morgens um sechs Uhr, hab
meine Wische gewaschen und so. Zeug neu in die Tliten rein getan und nachher wie-
der in einen Keller rein.

Dann bin ich ins Schwimmbad gegangen fiir 2,50 Euro oder so, konnte ich dann in
Ruhe duschen und so und hab mich dann auch immer, was weil} ich nicht, dahin ge-
legt, da konnte man sich auch hinlegen und geschlafen, fiir 2,50 Euro, war dann O.K.
Oder in die Sauna gegangen fiir 5 Euro. Ging auch. So habe ich das dann manchmal,
so hygienisch ging's dann.

Also und was auch manchmal, wenn ich kein Geld hatte fiirs Schwimmbad oder so,
dann hab ich immer geguckt, morgens waren meine Haare verwirrt oder so. Dann bin
ich immer, dann hab ich immer, Rasierer hab ich in der Tasche gehabt, dann bin ich,

was weil} ich nicht, in 6ffentliche Toiletten gegangen. Bei C & A bei Kauthof oder so
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hab ich mich am Spiegel rasiert, Haare gemacht, Haargel immer bei gehabt, zack,
zack, Haare fertig gemacht. Morgens als erstes durch die Stadt gelaufen, C & A macht
auf, ab hoch auf Toilette, aber bei Kaufthof war das immer so ein Problem, weil da im-
mer Leute salen mit so einem Tellerchen und so, dann immer schon, guten Morgen 10
Cent und dann Haare kurz machen, so hab ich das manchmal mit der Hygiene ge-
macht. Nur ab und an war zwar alle zwei, drei Tage mal Duschen angesagt, aber ofter

als viele andere Leute.*

Mathilde, die mit ihrem Lebensgeféhrten in einem leer stehenden Haus gewohnt hatte, schil-
derte eine ungewohnliche Methode, mit der sie ausglich, dass die Wasserversorgung des Hau-
ses abgestellt war und damit die Toiletten nicht funktionierten. Sie benutzte fiir die Exkre-

mente Tliten, die dann entsorgt werden konnten.

Mathilde: ,,Wir hatten elektrisches Licht, aber keine sanitdren Anlagen. Und dann ha-
ben wir das ganz anders gemacht, wir haben das ganz ordentlich gemacht, aber ganz
anders. Wir hatten dann Tiiten, wir haben dann mit einem Tiitensystem gearbeitet, und
so weiter. Wir konnten liiften, wir hatten Fenster die wir 6ffnen konnten. Da haben wir

uns dann immer so, ich hab immer gewaschen, wir haben uns immer gepflegt.*

Zusammenfassung

Hygiene wird von den Studienteilnehmern als wichtig angesehen und ihr Fehlen 16st Scham-
gefiihle aus. Das Fehlen von Moglichkeiten, Koérper und Kleidung sauber zu halten, verur-
sacht Hautkrankheiten und stellt {iber das Auftreten von Schamgefiihlen eine psychische Be-
lastung dar. Beim Arztbesuch auf mangelnde Korperpflege hingewiesen zu werden, wird als
Blamage gesehen. Dies ist ein Grund, warum Arztbesuche bei gesundheitlichen Beschwerden
vermieden werden, was zu einer weiteren Gesundheitsverschlechterung fiihren kann. Um die
hygienische Situation zu verbessern, werden zum Teil originelle Strategien entwickelt, von
denen manche sehr anspruchsvoll sind, so dass sie nicht von allen auf ldngere Sicht durchge-

halten werden konnen.
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5.2.1.4 Ernihrung und Gesundheit

Alle Interviewpartner stimmten darin iiberein, dass sie sich nicht gut erndhrten. Es wurde be-
klagt, dass Mahlzeiten nur unregelmifBig eingenommen werden konnten, hdufig gelang es
nicht, drei Mahlzeiten am Tag zu organisieren, so dass einige Studienteilnehmer nicht ausrei-

chend Nahrung zu sich nehmen konnten.

Jiirgen: ,,Also ich merk' es allein an mir, ich hab jetzt in den letzten vier Tagen kaum
was gegessen, also wirklich. So gesehen gar nichts. Wo wir Samstag [in der Teestube]
waren, da haben wir gar nichts mehr gekriegt, nur abends beim Kollegen ein paar
Scheiben Brot, das war's, und so ging's eigentlich die ganzen vier, also die ganzen

dreieinhalb Tage dann jetzt.*

Auch die Qualitdt der tatsidchlich eingenommenen Mahlzeiten wurde als mangelhaft bezeich-
net. Viele Studienteilnehmer wiinschten sich, hiufiger warme Mahlzeiten einzunehmen und
mehr Obst und Gemiise essen zu konnen.

Anne berichtet, dass ihr manchmal sogar die 50 Cent fehlen, um fiir den Mittagstisch der Tee-
stube bezahlen zu konnen. Andere Interviewpartner beklagen, dass ihnen das Geld fiir hoher-

wertige Lebensmittel wie frisches Obst oder Gemiise fehlt.

Dorothea: ,,Ja weil in manchen Lédden, Obst und Gemiise, da iliberschldgt man sich

wenn man so auf die Preise guckt.*

Interviewer: ,,Gesundes Essen?[..]Und kriegt man das, in Threr Situation?*
Bertram: ,,Uberhaupt nicht, was billig ist, ist auch ungesund, nur die ungesunden Sa-
chen die sind auch billig, die teuren Sachen, die sind gesund, aber da kommt man ja

nicht dran.*

Ein Interviewpartner reflektiert, dass in seinem Fall die Opiatsucht Geld absorbiert, das er

gerne fiir gestindere Lebensmittel ausgeben wiirde:

»Ich weil} also, wie ich mich normalerweise erndhren miisste. Aber das liegt halt auch

meist mehr an meiner Sucht. Die finanziellen Mittel sind einfach nicht da.*
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Mathilde versucht, sich von Bio-Produkten zu ernéhren, aber das sei ihr, so gibt sie an, bereits
zu teuer geworden. Es sind aber nicht nur finanzielle Griinde, die es in der Wohnungslosigkeit
erschweren, qualitativ und quantitativ ausreichende Nahrung aufzunehmen. Es ist auch das
Fehlen einer Kiiche mit Kiihlschrank, Herd, Kochgeschirr und so weiter, das es unmoglich

macht, sich mit wenig Geld gesund zu ernéhren:

Markus: ,,[...] aber wo ich auf der Stra3e gelebt hab, da war kein Kiihlschrank und so,
weilit du, da haben wir geguckt, alles klar morgens kurz zur Doner-Bude gegangen,

oder irgendwo in einer Backerei was gefriihstiickt, auch nicht richtig.*

Werner: ,,Wenn ich jetzt sage, wenn ich mir vornehme, ich mochte jetzt morgen mal
gesund essen, ich mdchte mir jetzt morgen mal ein Schnitzel in die Pfanne hauen,
schonen gemischten Salat dazu, damit ich meine Vitamine kriege, Sittigungsbeilage

mit Kohlehydraten, Ballaststoffe und so, [...] muss man alles dafiir kaufen.*

Markus, der derzeit bei einer Partnerin lebt, schildert, dass er die Tafel als eine Moglichkeit,
sich giinstig mit Lebensmitteln zu versorgen, nicht nutzen kann, weil er derzeit nicht beim Ar-

beitsamt gemeldet ist, obwohl er kein Einkommen hat:

Markus: ,,Ich hab auch schon iiberlegt, ob ich zur Tafel gehen soll, aber da ich jetzt
wieder mit Arbeitsamt und so, da muss man ja, braucht man eine Bescheinigung vom
Arbeitsamt und so, damit man zur Tafel gehen kann.*

Interviewer: ,,Ach wirklich?*

Markus: ,,Ja, aber weil ich jetzt nichts mehr mit Arbeitsamt zu tun hab kann ich jetzt

auch nicht mehr zur Tafel gehen.*

Ralf, der einen gesetzlichen Betreuer hat, und mit seiner jetzigen Versorgung im Wohnheim
sehr zufrieden ist, berichtet von unzureichender Nahrungsversorgung durch seinen ehemali-

gen ,,Pfleger und Vermieter®:

Interviewer: ,,Wo warst Du davor?“
Ralf: ,,Bei einem Pfleger und Vermieter. [...] Und dann hat der noch nicht mal richtig
gekocht. Es gab fast die ganze Woche nur Eintopf, einmal die Woche mit Fleisch, am

Samstag gar nichts zu Essen, und morgens nur zwei Toaste mit Marmelade und zwei
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Tassen Kaffee, und abends nur so Brote mit Leberwurst, lauter so billiges Zeug. Und
ich hab gesehen, wie immer mein Betreuer kam, und ihm meine Rente gab. Das hat

mich genervt.*

Aber selbst wenn Nahrung zur Verfligung steht, gelingt es einigen Wohnungslosen aufgrund
von Erkrankungen und Beschwerden im Magen-Darm-Bereich nicht, ausreichend zu essen.
So berichtete Ralf vor dem Interview, dass er in der vergangenen Nacht starke Magenschmer-
zen gehabt habe. Mehrere Studienteilnehmer mussten sich unmittelbar nach dem Essen unge-

wollt erbrechen.

Karl: ,,Da kannst du auch essen gehen, brauchst du 50 Cent. In [der Teestube] da, ne.
Heute ist ja Montag, da steht wieder allerhand Kuchen da, da esse ich zwei Stiick, und
dann hau' ich wieder ab. Da brauch' ich den Fra} [das warme Essen] gar nicht einneh-

men. Ich hab das meistens immer ausgekotzt, ne.*

Ein élterer Mann, der seit vielen Jahren Platte machte, und der sich gerne informell unterhielt,
war bereits stark abgemagert. Er konnte aufgrund seines schlechten Zahnstatus keine feste
Nahrung zu sich nehmen und erbrach sich ebenfalls unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme.
Auch auf den Erndhrungszustand anderer Untersuchungsteilnehmer hatte sich die mangelhafte
Nahrungsversorgung bereits ausgewirkt. Anne gab an, in den vergangenen Monaten etwa 20
Kilo Gewicht verloren zu haben, bei Bertram, der bereits abgemagert aussah, waren es min-
destens fiinf Kilo. Ein besonders sportlicher Mann, der sich informell an der Studie beteiligte,
und der erst vor wenigen Wochen seine Wohnung verloren hatte, war ebenfalls iiber seinen

starken Gewichtsverlust und den Muskelabbau seit Eintritt der Wohnungslosigkeit besorgt.

Da ein Grofiteil der Studienteilnehmer in einer Teestube mit Mittagstisch rekrutiert worden
war, nutzten viele dieses Angebot. Wahrend manche nur selten kamen, gab es einige, die ge-
schickt und mit recht groBem Aufwand verschiedene Angebote in der Umgebung nutzten und
so eine ausreichende Nahrungsversorgung sicherstellen konnen, wie es zum Beispiel Mathilde

hier schildert:

Mathilde: ,,Du musst immer irgendwelches Essen, wenn Du nicht so viel Geld hast,
musst Du irgendwelches Essen in Anspruch nehmen, ndmlich von irgendeiner Sup-

penkiiche. Das heif3t bis zwei Uhr gibt es nur Essen und dann ist sowieso Schluss. Und
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dann, einige Suppenkiichen haben irgendwann in der Woche mal zu, haben am Wo-
chenende nicht zu, und dann musst Du dann die Zeiten wissen von mehreren Stiadten.
Dann fangst Du noch an, hinterher zu reisen. [...] So und dann féngt so ein kleiner
Tourismus an, oder so. Man zieht dann umher. Da kriegt man, da hat man dann nicht
so viel Geld um diese teuren Fahrkarten zu kaufen. Im Sommer kann man Wandern,

ich wandere gerne, oder fahr' auch mit dem Fahrrad.*

Die Meinungen tiber die Qualitit des Essens in den Einrichtungen gingen dabei in der fiir
GroBkiichen {iblichen Weise auseinander und reichten von ,,zusammen gematschter Abfall

(Volker) tiber ,,gesund* (Bernd) bis ,,manchmal richtig super (Martin).

Einige Interviewpartner nutzten die Tafel, um sich giinstig Lebensmittel zu verschaffen. Hans
und Ralf, die im Wohnheim untergebracht waren nutzten ,,Essen auf Ridern® fiir ein tégliches
warmes Mittagessen. Beide berichten, mit damit sehr zufrieden zu sein, von Hans ist aber zu
erfahren, dass der im Wohnheim tétige Sozialpddagoge kontrolliert, ob er ausreichend isst, da

bei ihm in letzter Zeit ein erheblicher Gewichtsverlust aufgefallen ist.

Einige Interviewpartner berichten auch, dass sie bei Freunden und Verwandten essen konnen,
obwohl Patrick einschriankt dass das nur zu Beginn der Wohnungslosigkeit moglich ist. Er be-
fiirchtet, dass er bei linger dauernder Wohnungslosigkeit nur noch Freunde hitte, die eben-
falls wohnungslos wiren, und die ihm daher nicht mehr mit Essen aushelfen konnten. Markus

berichtet, dass er sich bei Bekanntschaften mit Essen versorgen konnte:

Markus: ,,0der ich bin zu irgendwelchen Maddchen hingekommen, hab mich von de-

nen bekochen lassen.*

Andere Strategien sind weiter von ,,Normalitdt* entfernt. Markus und Bertram schildern zu-

néchst, wie sie sich durch Schnorren mit Nahrung versorgen:

Markus: ,,Auch wenn ich so Hunger auf Wurst gehabt hab, bin ich zu irgendwelchen
Leuten hingegangen hab ich gesagt ich hab Hunger, sie sollen mir mal ein Brot fertig
machen, haben sie mir auch was zu essen gegeben, oder so, hab ich gesagt, ich komm
gerade nicht nach Hause oder so, und ich hab Hunger, mach mir mal was zu essen,

und das was zu essen, und das war dann kein Problem.
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Bertram: ,,Ich versuch mich so durchzuschlagen, mit Schnorren. Ansonsten habe ich
bei Pastoren geklingelt, zwei Pastoren kenne ich, hier um die Ecke ist ein Pastor und
in [einem anderen Stadtteil] ist auch einer, da klingel' ich auch ab und zu, der gibt mir

auch was, eine Tiite mit ein paar Butterbroten und Milch und so.*

Zwei weitere Interviewpartner berichten hier wie sie, wenn sie hungrig sind, Nahrung ,,klau-
en“ und wie sie aus Abfillen, der an zweiter Stelle zitierte spricht von einem ,,Container,

Nahrung gewinnen:

»Also der Hunger, also der treibt einen dann wirklich dazu, echt jetzt an irgendeine
Miilltonne jetzt hinzugehen, und da zu gucken, ist da noch irgendwas zu essen drin?
Das sollte man mdglichst auch nicht machen, also ich bin da ganz ehrlich, also bevor
ich in der Miilltonne gucken wiirde da geh ich jetzt lieber ins Geschift und geh mir
was klauen. Ich mein, ist jetzt auch nicht gerade so das Beste, ist natiirlich auch wieder

kriminell irgendwo.*

,»Mit dem Essen? Also wenn ich Hunger hatte, Essen hab ich immer bekommen, wenn
ich irgendwo in die Schrebergérten gegangen bin und Obst geklaut hab, oder eh, was
weil ich nicht, ich kenn Backstuben hier die haben nachts dann gebacken und so, die

haben dann Container, da hab ich dann Brot rausgeholt oder so.*

Zusammenfassung

Die Nahrungsversorgung ist qualitativ und quantitativ hdufig unzureichend. Dafiir verantwort-
lich sind vor allem Geldmangel, das Fehlen einer Kiiche und Magen-Darm-Erkrankungen, im
Ausnahmefall auch eine qualitativ mangelhafte Versorgung durch Pflegepersonen. Die Folge
sind Hungergefiihl und Gewichtsverlust, im Extremfall Kachexie. Schwiche, Antriebsmangel
und Niedergeschlagenheit werden von den Interviewpartnern zwar nicht mit Nahrungsmangel
in Verbindung gebracht, jedoch tragt die Mangelernédhrung sicher zum Auftreten dieser Sym-
ptome bei. Um die Versorgung zu verbessern werden Hilfeangebote genutzt, bei der Familie

und bei Freunden gegessen, geschnorrt, geklaut und Miilltonnen durchsucht.
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5.2.1.5 Die Auswirkung von Gewalt auf die Gesundheit

Gewalt ist im Umfeld der Studienteilnehmer weit verbreitet. Sie beginnt mit Beleidigungen
und Demiitigungen, ,,so geht man hier halt miteinander um* formuliert es ein Bewohner des
Wohnheims mit Ubernachtungsstelle, nachdem er einen anderen Bewohner wiederholt be-
schimpft hat, ohne das der ihm dafiir irgendeinen wahrnehmbaren Anlass geboten hatte.

Ein anderer Bewohner musste einmal von der Polizei iiberwiltigt und abgefiihrt werden,
nachdem er gedroht hatte, einen Mitbewohner umzubringen. Wieder ein anderer Bewohner
antwortete auf einen Versuch der Kontaktaufnahme mit einer Gewaltandrohung: ,,ich wollt'
Dir keins in die Fresse hauen!“[Feldnotiz]

Bei einer anderen Gelegenheit hebt ein langjdhrig Wohnungsloser im informellen Gesprach
unvermittelt drohend seine Gehstiitze in Richtung eines mehrere Meter entfernt sitzenden
Mannes und ruft: ,,Halt's Maul Du Penner! Oder ich komm und hau' Dir eins auf die Fresse!*
[Feldnotiz]

Bereits in der Primérfamilie mancher Informanten kam es regelméBig zu Gewalttaten. Ein
Studienteilnehmer berichtet im Interview lapidar, dass er von seinem Vater hdufig misshan-
delt wurde, unter anderem mit der Folge einer Schienbeinfraktur.

Es ist leicht, als Wohnungsloser Opfer einer Gewalttat zu werden. Ein Mann, der erst vor we-
nigen Wochen seine Wohnung verloren hatte, berichtete, dass er von Jugendlichen angegan-
gen wurde ,,Na, Alter, willst Du ein paar in die Fresse? [Feldnotiz], zu Gewalttaten sei es
zwar bisher noch nicht gekommen, aber er habe Angst davor.

Einige Interviewpartner wurden jedoch regelmiBig Opfer von Gewalttaten. Volker gab an,
dass dies mehrmals in der Woche passiere, zuletzt hatte war ihm dabei eine Orbitafraktur zu-
gefiigt worden, Werner berichtet von mehreren Angriffen im Jahr, obwohl er, wie er versi-

cherte, jeder Gewalttat aus dem Weg zu gehen versucht:

Volker: ,,Zwei mal die Woche werde ich zusammengeschlagen von irgendwelchen Ju-
gendlichen, die behaupten, du lebst auf ihre Kosten, weil du auf der Strale bist und
dementsprechend sieht auch meine Hand aus, ist auch geschwollen, [im] Schlafsack
zusammengetreten. [...] Hm, egal an welchen Orten, egal in welchem Stadtteil, letzt-
lich war eine Notoperation, haben sie mir das Auge noch gerade gerettet.*

Interviewer: ,,Das Auge ist noch ganz blau.*

Volker: ,,[...] War ein dicker Bluterguss drin im Auge, ja, haben den Bluterguss weg-
gemacht, haben sie sauber gemacht, bisschen hochgehoben, jetzt ist wieder O.K. eini-
germafen, man sieht's immer noch.*
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Interviewer: ,,Gewalterfahrung auf der Straf3e.*

Werner: ,,Gewalterfahrung auf der StraBle? Also ich selber bin zum Beispiel ein abso-
lut gewaltloser Mensch. Ich versuch wirklich allem, was so Gewalt angeht, aus dem
Wege zu gehen. Obwohl ich bin ein paar mal angegangen worden.*

Interviewer: ,,Wie oft ist das passiert?*

Werner: ,,Also jetzt im Jahr drei vier mal doch schon. Einmal sogar richtig heftig, da
wollte mich jemand mit dem Messer abstechen.*

Interviewer: ,,Einfach so?*

Werner: ,,Nicht einfach so, nein, ich hab den auch an einer Stelle schlafen lassen an
einem Platz, das war mein Platz, der hat mich nicht in Ruhe gelassen, hab ich gesagt
jetzt gehst du. Da hat der auf einmal mit einem Taschenmesser, hab ich ihm aber weg-
genommen. Hab ich noch in der Tasche. Hat er auf einmal dieses Messer in der
Hand.“

Interviewer: ,,Na gut, das ist ja mit einer grolen Klinge, ne?*

Werner: ,,Und er hat versucht, mich damit anzustechen.*

Interviewer: ,,Oh Scheifle.*

Werner: ,,Da hab ich's ihm weggenommen, und obwohl ich nie schlage, daraufthin hat
er von mir dann eine gekriegt. Uberleg mal, er hitt' mich damit getroffen. Ich hatte nur
einen guten Reflex. Der wollte Richtung Bauch, bin ich mit dem Bauch nach hinten
und konnte ihm dann das Messer aus der Hand schlagen. Das war aber auch das erste
mal, dass mich einer versucht hat zu stechen. Das hab ich vorher 33 Jahre nicht erlebt.
Ich bin zum Gliick in richtig geordneten Verhiltnissen aufgewachsen, ich kenne so

was nicht.*

Ralf berichtete, dass ihm vor vier Monaten in der Nihe seines Wohnheims von einem Mitbe-
wohner eine volle Bierflasche iiber den Kopf geschlagen wurde, wovon er ausgedehnte Nar-
ben zuriickbehalten hat. Der Angreifer hatte zwei Euro von ihm verlangt.

Mehrere Studienteilnehmer berichteten in den Interviews mit Entsetzen von brutalen Gewalt-
verbrechen, deren Opfer Wohnungslose wurden. Ein besonders grausames Verbrechen war
die Ermordung eines in der Wohnungslosenszene gut bekannten Mannes durch Verbrennen,

von der hier Mathilde berichtet:
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Mathilde: ,,In [unserer Stadt] ist vor einem halben, vor einem dreiviertel Jahr folgen-
des passiert im Winter. Da ist ein Obdachloser, das ist schon mal passiert, schon ofter
mal, nachts angeziindet worden. Der ist verbrannt, die haben den verbrannt. Irgendje-
mand hat den, der war betrunken, ist eingeschlafen, jemand hat den wohl mit Benzin
tibergossen und hat den angesteckt. [...] Der war ein paar Tage noch im Krankenhaus,
die konnten ihn nicht mehr retten. [...] Ich kann mir vorstellen, dass das grauenhaft
gewesen sein muss. Grauenhaft! Und das ist nicht das einzige Mal, hier ist schon je-
mand im Parkhaus, sind irgendwelche Burschen hinterher gegangen und haben jeman-
den den Riicken mit Benzin eingegossen und haben den angeziindet. Der musste mit

schweren Verbrennungen ins Krankenhaus, hat es aber geschafft.

Alkohol und Drogen sind in mehrerer Hinsicht am Zustandekommen der Gewalttitigkeit be-
teiligt, wird in den Interviews berichtet. Einerseits steigt im Rausch, aber auch im Drogenent-
zug, wie im Kapitel tiber Drogen und Gesundheit geschildert wird, die Gewaltbereitschaft, an-
dererseits bietet der Kauf und Verkauf von Drogen Konfliktpotential, wie hier Martin berich-

tet:

Martin: ,,Meistens geht es um belanglose Dinge, ja, meistens ist Alkohol im Spiel,
oder Tabletten, wenn die Leute zuviel Alkohol zu sich nehmen. Meistens oder oft, ist
der Grund auch Heroin, Abziige oder Schore[Heroin]-Scheif8e. [...] Ja, meistens wird
das dann mit Fausten ausgetragen, oder was auf der Platte sehr oft der Fall ist, mit Ge-

genstdnden, mit Flaschen wird zugehauen, ja, ja.*

Weiter vermutet Martin, dass die Gewaltbereitschaft in der Wohnungslosenszene mit Lern-

vorgédngen in der Primdrfamilie zu tun haben konnte:

Martin: ,,Ansonsten ist jeder auf Platte Gewalt von zu Hause [gewohnt], von seinen

Eltern und so, schitz ich und man iibertrégt das ja, man nimmt das ja mit.*
Neben Schmerzen, Verletzungen und Krankenhausaufenthalten ist die Folge von Gewalt vor

allem die Angst, Opfer von Gewalt zu werden. Hier beschreibt Volker im einzelnen, wie sich

die Angst bei ihm duB3ert:
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Volker: ,,Ja, selbstverstidndlich wére das gut fiir die Gesundheit, wiirde sich doch alles
erholen, wiirde sich doch alles regenerieren, ich merk das ja selbst, wenn ich ein paar
Tage ohne Schldage, ohne Zwischenfille, ohne Angst lebe, regeneriert sich meine
Darmflora, , dann regeneriert sich mein Magen, dann habe ich kein Sodbrennen mehr,
dann habe ich nichts mehr, und so bald das wieder passiert, dann zack, lieg ich wieder

daneben, klar.«

Die berechtigte Angst vor Gewalttaten erschwert die Versorgung von Wohnungslosen erheb-
lich. Hilfeangebote werden nicht wahrgenommen weil die Interviewpartner fiirchten, dort zu
Gewaltopfern zu werden. Thomas #uBert sich hier iiber das Wohnheim mit Ubernachtungs-

stelle in der Stadt:

Thomas: ,,Also da war ich noch nicht, ich kenne die Einrichtung, ich weil3 auch was da
los ist. Da werde ich lieber ein Zelt nehmen und eine Penntiite auf gut deutsch gesagt
und drauf3en schlafen.*

Interviewer: ,,Was ist denn da los?*

Thomas: ,,Ich kann nur sagen, Ah, mit dem Alkohol, und auch einige Schligereien.“

Bertram berichtet im Interview, dass er, nachdem er nach einem Besuch der Teestube getreten

worden ist, den Aufenthaltsraum, Mittagstisch nicht mehr nutzt:

Bertram: ,,Wo ich einmal Probleme hab, da geh ich gar nicht mehr hin, ich weich den
Problemen aus, genauso wie auch [in der Suppenkiiche] oder wie das heif3t, da war ich
zwar schon mal gewesen, aber ich hab gar keine Lust drauf, die Alkoholiker die saufen
einen dann gibt es um die Ecke Klopperei, und was weil} ich nicht, das gefdllt mir
nicht. [..]Innendrin gut Kirschen essen, und vor der Tiir um die Ecke, hat mir einer den
Arsch getreten da, irgendwas hat der da zu mir gesagt: ,ja Du nicht, und pass' mal auf
hier’, und was weil} ich nicht, da war ich schon mal, und da hab ich auch keine Lust

mehr gehabt da hinzugehen.*

AulBlerdem nutzt Bertram das mobile medizinische Angebot nicht mehr, das neben der Teestu-

be zugdnglich ist, nachdem er dort getreten wurde.
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Das Meiden von Orten, an denen mit Gewalt gerechnet werden muss, kann bereits als eine
Strategie im Umgang mit Gewalt gesehen werden. Dieses Verhalten begiinstigt allerdings die
institutionelle Entkopplung und verringert damit die Moglichkeiten, auf Hilfeangebote zu-
riickzugreifen. Eine weitere Strategie im Umgang mit Gewalt, die vor allem die Angst vor
Gewalttaten mindert, ist die Einnahme angstlosender Substanzen wie Alkohol, Benzodiazepi-
ne oder anderer Drogen. Dorothea, deren ehemaliger Partner ein psychisch kranker Gewalt-

verbrecher ist, reflektiert hier, wie es zu ihrer Benzodiazepinabhédngigkeit gekommen ist:

Dorothea: ,,Ja, deswegen habe ich auch damals die Diazepam verschrieben gekriegt,
weil, damit fing das eigentlich so an, irgendwie, weil [mein ehemaliger Partner] der
war auch jedes Jahr zweimal im Krankenhaus, weil der psychisch eben krank ist, sag
mal so, ja und der hat schon einiges gebracht, vieles, und der ist auch immer aus dem
Krankenhaus abgehauen, oder so, und dann habe ich natiirlich Verfolgungswahn ge-
kriegt, und Angst, und konnte nachts nicht mehr pennen und war nur am schwitzen,
und so, und das habe ich dann dem Arzt erzdhlt, und daraufhin hab ich die auch ge-

kriegt, die Tabletten.*

Weiter schildert Dorothea, wie thre Angst zunahm, als ihr ehemaliger Partner nach einer spek-
takuldren Gewalttat fliichtig war und sie in der Folge immer mehr Tabletten einnahm.

Es finden sich aber auch Beispiele, wie mit konkreteren Bedrohungen gut umgegangen wer-
den kann. Daniela schildert, dass sie am Vortag auf der Strafle {iberfallen werden sollte, es ihr
aber rechtzeitig gelang, iiber ihr Mobiltelefon die Polizei zu alarmieren, worauf die Angreifer
ausrissen.

Der Titer, der Ralf eine Flasche iiber den Kopf geschlagen hatte, wurde gefasst:

Interviewer: ,,Was ist mit dem passiert, der Dir die Flasche auf den Kopf geschlagen
hat? Hat der Arger gekriegt?*

Ralf: ,,Oh ich glaub' den haben die gefasst.*

Interviewer: ,,Den haben die gefasst?

Ralf: ,,Es gab zwei Zeugen, die hatten das gesehen, die hatten den Notarztwagen ange-

rufen. [...] Den [Tater] hab ich, seit das passiert ist, nicht mehr gesehen.*

135



Zusammenfassung

Wohnungslose werden hdufig Opfer von Gewalttaten, und viele leiden in der Folge unter
Angst. Da ein Teil der Taten von anderen Wohnungslosen begangen wird, werden manche
Hilfeangebote, in deren Umfeld es zu Gewalttaten kommt, von einigen Wohnungslosen ge-
mieden. Die mit Alkohol und andere Drogen verbundenen Konflikte und Enthemmung kon-
nen eine Ursache fiir das Auftreten von Gewalt sein, ebenso sind Alkohol, Tabletten und an-
dere Drogen fiir mache ein Mittel, um die Folgen von Gewalterfahrung und die Angst vor Ge-
walt zu bewiltigen. Die Angst vor Gewalt ist so ein Grund fiir das Entstehen von Suchtmittel-

abhéngigkeit. Das Eingreifen der Polizei gegen Gewalttiter wird von den Opfern geschétzt.

5.2.1.6 Auswirkungen des sozialen Kontexts auf die Gesundheit

Die Gespréchspartner beklagen, dass sie von Seiten der sozialen Umwelt auf der Straf3e teils
massiver Ablehnung und Diskriminierung ausgesetzt sind. Diesen Einfliissen fiihlen sie sich
schutzlos ausgeliefert, da ihnen Wohnung und Familie, die Riickzugsraum und soziale Unter-

stiitzung gewihren konnten, hdufig fehlen.

Mangelnde Unterstiitzung, soziale Aussperrung und Stigmatisierung

Bernd reflektiert hier zundchst, dass die Wohnungslosen einer Gesellschaft, die Wohnungen
leer stehen ldsst, gleichgiiltig sein miissen. Entsprechend wird in den Medien iiber ein grausa-
mes Kapitalverbrechen an einem Wohnungslosen kaum berichtet, wihrend riihrselige Berich-

te iber Tierschicksale breiten Raum einnehmen:

Bernd: ,,Die Héauser leer stehen lassen und andere Leute miissen draullen auf der Strafle frie-
ren. Schreiben in der Zeitung: In China ist ein Elefant erschossen worden, als ob mich das in-
teressiert, ob der Elefant erschossen worden ist. Das ist aber wichtiger, als ein Menschenle-
ben. Von dem [im vergangenen Jahr im ermordeten Wohnungslosen], den sie angeziindet ha-
ben, stand nur so ein kleiner Artikel in der Zeitung. Und wo der chinesische Pandabér da sein

Kind gekriegt hat, da haben sie eine ganze Seite geschrieben, iiber den Pandabéren.*
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Markus schildert im Einzelnen, dass er sich unzureichend unterstiitzt fiihlte, als die elterliche
Wohnung, in der er bis zum 18. Lebensjahr gelebt hatte, {iberraschend aufgeldst und er von

seinen minderjdhrigen Geschwistern getrennt wurde:

Markus: ,,Gerade aus der Schule raus, alles fertig und so, von nichts 'ne Ahnung, keine
Ahnung zu welchem Amt muss ich gehen, keiner konnte mir das erkldren, keiner
konnte mir das erkldren, da hab ich gesagt, alles klar. Ich sag leck mich am Arsch, ich
sag wenn Thr mir nicht helft, ich sag, dann brauche ich Euch auch nicht. Dann will ich
auch mit Euch nichts mehr zu tun haben, jetzt mach ich mein Leben alleine, und so,

und dann hab ich es alleine probiert und so.*

Weiter beklagt Bernd, dass Wohnungslosigkeit dem einzelnen Wohnungslosen schuldhaft zu-

geschrieben wird:

Bernd: ,,Das verstehen viele Leute nicht. Die denken dann so wie ich's frither gedacht
hab. Die sind doch alle selber schuld, die haben doch gar keinen Bock, irgendwas zu

machen.*

Die Interviewpartner berichten aber nicht nur von Gleichgiiltigkeit ihren Problemen gegen-
iiber. Héufig spiiren sie Ablehnung, die sich zum Beispiel in abwertenden und beleidigenden
AuBerungen spiegelt, die Bertram hier wiedergibt, oder im abschitzigen Verhalten des Ver-

kaufspersonals, das Werner im Anschluss schildert:

Bertram: ,,Ja und auch Spriiche die man iiberall mitkriegt, die man iiberall hort.*
Interviewer: ,,Was denn fiir Spriiche?*

Bertram: ,,Blodmann, asozial und so was alles. [...] Ja, die Leute geguckt: hast Du die
Kritze? Und: Ich wusste gar nicht, dass es Nesselsucht noch in Deutschland gibt, geh

Dich mal waschen.*

Werner: ,,Ja das ganze Umfeld, ja, dass Kleider Leute machen, sag ich mal. Wie so
Menschen mit einem umgehen. Das fiangt bei so Kleinigkeiten an, wenn man im La-
den irgendwie bezahlen will, und die Verkduferinnen einem das Geld nicht aus der
Hand nehmen wollen. ,Nee, nee, legen Sie doch mal da hin.” In einem Ton, und wie

die einen dann angucken und so0.“
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Interviewpartner berichten auch, dass sie von der normalen Nutzung allgemein zuginglicher
Ressourcen ausgeschlossen werden. Mathilde beklagt hier, dass sie von den Stufen zur evan-
gelischen Kirche weggejagt wird, neben der sie aufgewachsen ist. Danach schildert Bertram,
wie thm die Nutzung von Kaufhaustoiletten verboten wird und er aufgrund seines Aussehens

aus einem Kaufhaus verwiesen wird:

Mathilde: ,,Weil, ich mochte das so weit treiben, hier an der Kirche, dass die evangeli-
sche Kirche mir eine Anzeige schreibt. Wegen Hausfriedensbruch, das mochte ich
schriftlich haben. Und dann, ich werde denen sowieso sagen, dass ich genau hier grof3
geworden bin. Und wieso soll ich, wieso soll ich dann 30 Jahre spéter, wieso soll ich

dann weggejagt werden?“

Bertram: ,,Nee, und wenn man irgendwas fragt oder man muss mal eben kurz auf Toi-
lette, geht nicht, aber andere die konnen sofort, unsereins wird iiberall abgewiesen.
[...] Und blod angeguckt ist normal, ja, der hat nichts, ach, raus, weg hier, oder die
denken man will klauen oder so. Im Kaufhaus letztens, ich hab die Uhren angeguckt,
dann kam einer hat gesagt:

,Kaufhof-Detektiv, gehen Sie mal hier raus, verlassen Sie mal hier.'

,Ja warum?’

,Ja guck Dich doch mal an.’

Ja, da musste ich raus gehen. Friiher bin ich mal im Kauthof gewesen, da hat nie einer

SO was zu mir gesagt.*

Weitere Institutionen, deren Verhalten als diskriminierend erlebt wird, sind Amter und Ban-
ken. So beklagt sich ein bereits langjahrig Wohnungsloser, der sich im informellen Gespréich
duflert, er sei beim Sozialamt behandelt worden, als ob er ein ,,Misthaufen* wére. Auch Bert-
ram berichtet, dass es sehr miithsam ist, die eigenen Interessen bei den Behorden durchzuset-

zen:
Bertram: ,,Unsereins wird iiberall abgewiesen und Gesprache hat man nicht viel, wird

nichts gemacht einfach, wenn man nicht selber kidmpft, fast gar nichts wird fiir einen

gemacht.*
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Nachfolgend berichtet Bertram, wie er nach dem Verlust seiner Wohnung und Arbeit die Um-

wandlung seines Girokontos in ein Guthabenkonto erlebte:

Bertram: ,,Weil ich das [den Mitarbeitern der Bank] gesagt hab, was passiert ist, ja, ja,
alles klar zack, haben die dann umgewandelt, einfach umgewandelt, dann wird man

als nicht mehr vertrauenswiirdig oder asozial eingestuft, so kam mir das vor.*

Ausgeprigte Armut grenzt Studienteilnehmer noch weiter aus. Bernd berichtet, wie sich das

Fehlen oder Vorhandensein bereits einer geringen Menge Geld auf sein Selbstgefiihl auswirkt:

Bernd: ,,Und das ist genau, wenn man Geld hat, geht man die Bahnhofstrale ganz an-
ders runter als wenn ich gar nichts hab. Weil wenn ich zehn Euro hab, kann ich viel-
leicht da mal was oder da mal was, und wenn ich kein Geld hab, dann weiB} ich ganz

genau: Ich kann sowieso nicht kaufen, da fiihlt man sich wie der letzte Mensch.

Auch auf dem Arbeitsmarkt werden Wohnungslose ausgegrenzt. So berichtet Dorothea, wie
sie trotz ihrer Bereitschaft, unter jedweden Bedingungen zu arbeiten, keine Anstellung mehr
finden konnte.

Ein Bewohner der Wohnheims mit Ubernachtungsstelle schilderte im informellen Gespriich,
dass ihm vom Personalleiter einer Firma im Bewerbungsgespriach gesagt wurde, er wohne im
,Pennerheim®, zudem wurde thm unzutreffendenderweise unterstellt, Alkoholiker zu sein,
weswegen er die Arbeit nicht erhielt.

Markus berichtet, dass es ohne Wohnung kaum moglich ist, ein Arbeitsverhéltnis langerfristig

aufrechtzuerhalten:

Markus: ,,Ich hab schon mehr gearbeitet, ich hab schon in Diskotheken gearbeitet, ich
hab schon im [Freizeitpark] gearbeitet, ganze Saison, ich hab schon, ach ich hab schon
im Wald was gearbeitet, ich hab alles gemacht, aber ist dann auch immer schwer wenn
man keine Wohnung hat oder so, dann ist das halt immer schwer so ja, irgendwo zu ar-
beiten.*

Interviewer: ,,Warum ist das schwer?*

Markus: ,,Weil man kann nicht geregelt auf der Stralle schlafen, man kann nicht sagen
ich leg mich jetzt um sieben Uhr hin, und steh morgens um sieben Uhr auf, auf der

Stralle geht das nicht, das ist zu schwer und dann, wenn man ein, zwei Tage durch-
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macht oder so, der Chef der sagt dann auch: ,danke schon, du brauchst nicht mehr zu

arbeiten, du kannst gehen.”*

Die Ablehnung Wohnungsloser kann sich, wie weiter oben geschildert, in abwertenden Aufe-
rungen, abweisendem Verhalten und Vertreibung aus dem 6ffentlichen Raum duflern. Das nun
von Werner geschilderte Verhalten verdeutlicht, dass es einen kontinuierlichen Ubergang von

Beleidigung und Demiitigung zur Gewalt gegen Wohnungslose gibt:

Werner: ,,Oder auch, wenn Kinder die [FuBligingerzone] lang gehen: ,eh Penner!” Und
die Dose wegtreten, und so was, weil sie denken dass man da —ja ich weif} gar nicht,
was, auch Erwachsene machen das zum Teil- was solche Menschen denken. Die den-
ken man sitzt da, weil man was weil} ich, dumm ist, und weil} ich nicht, dass man total
Scheifle ist! Dumm ist, Scheif3e ist, keinen Bock hat, all so was, dass man Abschaum
ist.

Und so denken die, und so behandeln sie einen dann auch. Manche versuchen es,
einen das wirklich spiiren zu lassen, und damit fertig zu werden, ist manchmal nicht so

leicht.*

Ein hoherer Schweregrad der Misshandlung ist erreicht, sobald das Verjagen und die Diskri-
minierung mit Gewalt durchgesetzt werden. Im unten geschilderten Fall wird versucht, die
Gewalttat mit der Behauptung, dass das Opfer auf die Kosten des Gewalttiters lebe, zu recht-
fertigen. Wolfgang berichtet, wie ihn auf einem Volksfest ein Verkdufer von seinem Stand

vertrieben hat:

Wolfgang: ,,Da sagt der zu mir: ,geh weiter, Du, Asozialer.’ [...]
Da guck ich ihn an und sag: ,ich kann doch hier gucken.’

Sagt der: ,geh weiter! Sonst komm ich rum und knall Dir eine.’
Ich steh: ,Dann mach doch.’

,Geh weiter!” Ich lebe von seiner, auf seine Kosten. [...]

Da haut der mich, bong! Umgekippt.*

Interviewer: ,,Ins Gesicht?

Wolfgang: ,,Hier vorn, da bin ich umgekippt.*
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Auch Volker, der mehrfach von jugendlichen Schldgern misshandelt wurde, berichtet, diese
hitten ihre Gewalttaten mit der Behauptung rechtfertigen wollen, dass er auf ihre Kosten lebe.
Am obersten Ende dieser fortlaufenden Gewaltskala findet sich dann der grausame Mord an

einem Wohnungslosen durch Verbrennung, von dem bereits berichtet wurde.

Jedoch sind Gewalttaten nicht die einzigen belastenden Lebensereignisse, mit denen die Inter-
viewpartner konfrontiert sind. Ein Studienteilnehmer berichtet von einem schweren Fahrrad-
unfall, an dessen Folgen er bis heute leidet, wobei der verschuldende Autofahrer Fahrerflucht
beging, in einem anderen Interview kommt die Sprache auf den vorzeitigen und traumatisie-
renden Tod zweier Menschen aus dem engsten Familienkreis.

Einige Interviewpartner erwédhnen, dass sie an schweren chronischen Erkrankungen leiden.
Eine Gesprichspartnerin erzihlt hier, wie ihr Partner reagierte, als ihm er6ffnet wurde, dass er

sich mit einer Virushepatitis angesteckt hatte:

»Ja, aber dann ist er zu mir gekommen und hat sich total ausgeweint und hat gesagt,
hor doch mal, das kann doch wohl nicht wahr sein, ich war eben beim Arzt und der hat
Hepeatitis bei mir festgestellt. Das kann doch wohl nicht sein, dass ich Dich angesteckt

habe, durch den Geschlechtsverkehr.

Zusitzlich lassen sich mehrere Faktoren identifizieren, die negative Einfliisse des sozialen
Kontexts in ihren Auswirkungen auf Wohnungslose noch verstérken. Zunichst ist es das Feh-

len einer eigenen Wohnung, und damit eines Riickzugsraumes, der hier Schutz bieten konnte:

Bernd: ,,Du fiihlst dich wie der letzte Arsch. Weil du ganz genau weil}t, egal wo du
hingehst, du bist nirgendwo zu Hause. Und du hast auch das Gefiihl, die Leute kriegen

das mit, die gucken einen komisch an.*

Anne: ,,Und es ist ja auch nicht so, dass man jetzt morgens aufsteht und sagt: so, ich
will jetzt unbedingt auf der Stralle leben, so, ich will jetzt obdachlos werden. Ich den-
ke, da reif3t sich keiner drum. Weil, jeder Mensch ist auch irgendwo gliicklich, wenn er

sagt ich geh jetzt nach Hause, ich hab jetzt meine eigenen vier Wande.*

Ein weiterer Faktor, der einige Interviewpartner Ausgrenzung, Abwertung und Traumatisie-
rung besonders schmerzlich empfinden ldsst, ist ein spérlicher oder fehlender Riickhalt im

Freundes- und Familienkreis.
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Volker beklagt im Folgenden die fehlende Solidaritdt in der Wohnungslosenszene. Er macht
am Beispiel eines Tabakpickchens deutlich, dass hier ein stdndiger Mangel herrscht, und dass

daher die Tendenz besteht, sich gegenseitig auszunutzen.

Volker: ,,Ja, ja, das soziale Umfeld, die Menschen die so kaputt sind machen einen
auch kaputt, also, kaputte Menschen, die bissig werden wenn man ihnen zeigt, dass
man sie mag, die belasten einen natiirlich, klar, logisch. Du darfst ja keinem Menschen
mehr zeigen, dass man ihn mag, oder einen ausgeben oder so, dann nehmen sie Dir di-
rekt den ganzen Arm ab. [lacht]

Ja, ist so, oder mit einem vollen Packchen Tabak zum [Treffpunkt an der U-Bahn] ge-
hen, dann ist das weg. [...] Wichtig ist nur dass man sich auf irgendeinen mal verlas-
sen konnte, ist nicht, man ist ganz allein, sind viele ganz allein. Ich bin nicht der einzi-
ge der alleine ist, sind alle ganz allein, haben sie mal Episoden, dann sind sie mal mit
einem den ganzen Tag so zusammen, am nédchsten Tag sind sie wieder allein, zuwenig

fiir 'nen Menschen, das bringt nichts.

Bernd: ,,Freunde? Freunde hast Du auf der StraBle nicht. Es gibt auf der Stralle keine
Freunde. Es gibt auf der Strale Bekannte, keine Freunde. Man hat keine Freunde auf
der Strafe.*

Interviewer: ,,Was heifit das?*

Bernd: ,JJeder denkt nur an sich. Man kann mit Leuten, auch wenn man zu zweit
schlift, man sagt das ist mein Freund, hab ich 50 Euro in der Tasche, kann es passie-
ren, sind die 50 Euro weg und der Typ auch. Kann auch passieren ich werd dann gar
nicht mehr wach. Man hat Freunde, solange man Geld hat. Dann hat man Freunde.
Viele suchen einfach Zweckfreundschaft. Das ist einfach eine Zweckfreundschaft.
Weil die meisten, die ich da kenn, die wollen was von mir, oder die bekommen was
von mir. Also machen die natiirlich lieb und freundlich, und wenn man sich umdreht,

dann geht das Gelaber los.*

Im Einzelnen finden sich in den Interviews mehrere Hinweise auf fehlende soziale Unterstiit-
zung auch unter Wohnungslosen. So wird Wohnungslosigkeit, und auch das Ubernachten im
stidtischen Wohnheim mit Ubernachtungsstelle als Stigma gesehen, in einem Interview findet
sich sogar ein Hinweis darauf, dass der Kontakt zu Heimbewohnern als ungehdrig betrachtet

wird. An einer anderen Stelle bezeichnet eine junge, erkennbar der Drogenszene zugehdrige
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Frau, ihre Bekannten in der Szene abwertend als ,,Penner®, mit denen sie eigentlich keinen

nichts zu tun haben wolle.

Mehrere Interviewpartner, die sich zur Sexualitit dullern, geben an, dass hdufiger Partner-
wechsel vorkommt und teilweise auch transaktionale Sexualitit in dem Sinne, dass sexuelle
Handlungen ausgefiihrt werden, um dafiir Unterkunft fiir die Nacht oder eine andere Gegen-
leistung zu erhalten. In einem Interview wird beschrieben, dass der Studienteilnehmer auch
beim gelegentlichen Sexualkontakt mit einem bekanntermalBlen unzuverldssigen Partner auf

Kondome verzichtet, da die Verhiitung auch anders sichergestellt werden konne.

Bereits im Abschnitt iiber die Auswirkungen des Drogenkonsums auf die Gesundheit wurde
festgestellt, dass Drogenkonsum hdufig von den Konsumenten als eigenes Versagen gedeutet
wird. Sicher wird auch im weiteren gesellschaftlichen Kontext Drogensucht héufig als person-
licher, schuldhafter Makel gesehen. Bemerkenswert ist, dass diese Sicht gelegentlich von Mit-
gliedern der Wohnungslosenszene, die selbst Substanzmissbrauch betreiben, geteilt wird und

der Drogenkonsum anderer als besonders schidlich und verwerflich dargestellt wird.

Folgen der Belastung

Viele der Studienteilnehmer berichten, sich isoliert und einsam zu fiihlen. So berichtet ein Ge-
sprachspartner, dass er sich mehr als materielle Verbesserungen eine Partnerin und einige
Freunde wiinscht. Im Folgenden schildert Bertram, wie er aus Einsamkeit beginnt, Selbstge-

sprache zu fiihren:

Bertram: ,,Ja, man ist allein, von der ganzen Welt alleine gelassen.*

Interviewer: ,,Von der ganzen Welt alleine gelassen zu sein?*

Bertram: ,,Ja, und man hat nur ganz wenige Gespriachspartner. Fast gar nicht, auch
wenn ich da sitze und schnorr, oder auch wenn ich alleine bin wo ich immer hingehe,
wenn ich alleine sein will und so, dann macht man mal Selbstgespriche oder sagt mal
einen Satz oder so, dann oh was war das denn jetzt, und da hab ich mich gewundert,

dass ich das gesagt hab, obwohl keiner da war, so mein ich, einsam, einsam.*

Bei einigen Studienteilnehmern hat sich das Gefiihl durchgesetzt, in der Welt nicht mehr mit-

halten zu konnen, die Gesellschaft hat sie abgehéingt:
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Dorothea: ,,Weil ich hab das Gefiihl das wird alles immer schneller, aber, so im allge-
meinen, alles schneller, ist nicht mehr so wie friiher, alle sind nur noch aggressiv und

so, und das war friiher, glaub ich, weniger.*

Ein Interviewpartner hat beobachtet, dass sich Ungewissheit, Angst und Bedrohung auf der
Strafle negativ auf sein Immunsystem und seine physische Gesundheit auswirken.

Andere Studienteilnehmer berichten von psychischen Beschwerden, die durch die Lebensum-
stainde auf der StraBe mit Verachtung, Demiitigung und Gewalt hervorgerufen werden. Die
Studienteilnehmer beschreiben unter anderem Antriebsmangel, Erschopfungsgefiihle, Nieder-
geschlagenheit, Sorgen, Selbstvorwiirfen und Hoffnungslosigkeit. Drei verschiedene Inter-

viewpartner fassen hier zusammen:

,und dann halt eben noch die Psyche.*

Interviewer: ,,Was meinst Du damit?*

»Ja, den ganzen Tag da alleine zu sitzen und zu vereinsamen, irgendwie geistig keinen
verniinftigen Austausch zu haben, die Psyche kann auch schon mal krank werden.

Werde dann auch oft depressiv, sitze da, wie ein Schluck Wasser in der Kurve.*

,Da flihlt man sich wie der letzte Mensch. Fiir die Psyche ist das wirklich nicht gut.
Darum haben auch viele einen an der Birne. Das macht mich fertig, wirklich. Man

meint, die Leute sechen einem das an, das man der letzte ist.”

»Jeden Tag immer zu gucken, was bringt der Tag mit sich, wo schldft man heute ir-
gendwo, oder, wie geht es generell weiter, wo finde ich mich jetzt in ungefdhr einem
Jahr wieder, ist man dann immer noch auf der Strafle, man hat da einfach keine Hoff-

nungen mehr.*

Einige Interviewpartner berichten sogar von Suizidgedanken, Suizidplinen und Selbstmord-
versuchen. Der an erster Stelle zitierte Teilnehmer hatte vor einigen Monaten die 20 bis 40-fa-

che Tagesdosis eines Neuroleptikums in suizidaler Absicht eingenommen:

»Da hat mich ein Freund gefunden, Krankenwagen angerufen. Halt auch irgendwie
dieser ganze Alkohol, und halt Drogen auch, da hat man auch so hoffnungslose Mo-

mente.*
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Interviewer: ,,Wo man nicht mehr weiterleben will?*

»Ja, also wo man eigentlich Angst vorm ndchsten Tag hat. Vor Strafverfolgung und
Knast.*

Interviewer: ,,Kommt das hiufig vor?*

,»Also diese Gedanken, ja. Doch, also gestern war es extrem schlimm.

Interviewer: ,,Ja, hast Du auch schon mal daran gedacht, Dein Leben wegzuwerfen?*
»Da denkst Du jeden Tag daran wenn Du auf der Strafle bist und eine vor's Maul

kriegst, da denkst Du jeden Tag daran.*

,»Also manchmal verliert man den Lebensmut auch. Dass ich nicht mehr weil}, also,
wie geht's jetzt weiter mit einem, also andere konnen jetzt genau sagen, so, ich bin
jetzt in einem Jahr da und da, und ich kann nicht mal sagen wo ich heute Abend jetzt
bin. Und das kann er auch nicht sagen, und das ist das Grausame, irgendwo, und das
ist das Grausame, wo man dann wirklich sagen muss, also, da muss man einen starken
Willen haben, um sich da wirklich noch, also, iiber Wasser zu halten, und sich nicht
selber aufzugeben. Einmal, da konnte ich jetzt nicht mehr so, und da hab ich mich sel-
ber aufgegeben, und da hab ich auch versucht, mich umzubringen, [...] Und da habe
ich gesagt, ich kann einfach nicht mehr irgendwo alleine, mit so einer Situation klar-
kommen, also ich schaff es einfach nicht mehr. Irgendwo, ich hab den Mut und den

Willen nicht mehr gehabt.*

Zusammenfassung

Die Studienteilnehmer sehen sich von der Gesellschaft alleine gelassen. Sie sind Diskriminie-
rungen ausgesetzt, die sich in Abwertung, Ausschluss und Vertreibung duflern. Aufgrund ih-
rer Armut konnen sie nicht am Konsum teilhaben, gleichzeitig ist schwierig, auf dem Arbeits-
markt Anschluss zu finden, und aufgrund der Lebensbedingungen auf der Strale ist es auch
schwer, eine Arbeitsstelle zu halten. Von der Ablehnung und Beleidigung fiihrt eine kontinu-
terliche Skala der Gewalt iiber Demiitigungen, gewaltsame Vertreibung und Korperverletzun-
gen bis zu grausamen Morden an Wohnungslosen. Zu Gewalterfahrungen treten weitere be-
lastende Lebensereignisse wie vorzeitige Todesfélle und Erkrankungen hinzu. Das Fehlen ei-
ner Wohnung verstirkt ebenso wie der Mangel an Unterstiitzung aus Familien- und Freundes-

kreis die Auswirkungen der Ausgrenzung. Paarbeziehungen bestehen kaum. Aufgrund des
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permanent herrschenden Mangels kann man sich gegenseitig zu wenig unterstiitzen. Manche
filhlen sich ausgenutzt, anderswo ist auch Verachtung gegeniiber anderen Wohnungslosen
splrbar. Im Ergebnis fiihlen sich manche Teilnehmer von der Gesellschaft abgehingt. Die be-

lastenden sozialen Bedingungen verursachen depressive Symptome bis hin zur Suizidalitit.

5.2.1.7 Drogen und Gesundheit

Bereits in den vorhergehenden Abschnitten wurde dargelegt, wie Alkohol und andere Drogen
dazu genutzt werden, um Nésse, Kélte, das Fehlen geschiitzter Schlafplitze und Gewalt aus-
zuhalten. Dem entsprechend spielten Drogen in einigen Interviews eine erhebliche Rolle.
Zwei Interviewpartner tranken wéhrend des Gespriachs Bier, andere lieBen erkennen, dass sie
regelmiBig trinken, oder in der Vergangenheit getrunken haben. Ein Studienteilnehmer gibt
an, im Alter von 16 Jahren mit dem Haschischrauchen begonnen zu haben, eine Gespréchs-
partnerin schildert, dass sie im Alter von 27 Jahren damit begonnen hat. Eine Interviewpartne-
rin konsumiert Opiate, seitdem sie 12 Jahre alt ist. Ein Gespriachspartner gibt an, im Alter von
16 Jahren mit dem Haschischrauchen und im Alter von 18 oder 19 Jahren mit der Einnahme
von synthetischen Drogen begonnen zu haben. Einige Interviewpartner benutzten jedoch kei-
ne illegale Drogen, und wieder andere konsumierten keinerlei Rauschmittel. Da es sich bei
den Aussagen zum Suchtmittelgebrauch um sensible personliche Krankheitsdaten handelt,

wird in diesem Zusammenhang auf Namensnennungen génzlich verzichtet.

Verfiigharkeit von Drogen

Zu den bereits in den vorhergehenden Kapiteln dargestellten Ursachen des Suchtmittelge-
brauchs wie Nisse, Kilte, dem Fehlen eines geschiitzten Schlafplatzes und der Notwendig-

keit, mit Gewalt umzugehen, treten weitere begiinstigende Faktoren hinzu.

Hier schildert eine Gespriachspartnerin, wie die gute Verfligbarkeit den Drogenkonsum for-

dert:
,»Also meistens ist es eigentlich so, 4hm, gerade hier so durch Obdachlosenunterkiinfte

oder so, da sind auch sehr viele Dealer, die bieten dann halt auch mal ihre Ware an,

und dann klar, ist man natiirlich neugierig oder man hat so viele Probleme, dass man
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dann sagt, OK, ich greif halt zu irgendwelchen Mitteln, sei es halt Heroin oder Kokain,

oder sonst irgendwas um das halt irgendwo fiir einen Moment zu vergessen.

In manchen Fillen férdern Drogenhéndler aus geschéftlichem Interesse den Konsum, wie es

hier eine Gesprichspartnerin beschreibt:

»Schau wie meine Freundin heute ausschaut. Ich kann gar nicht hinsehen, wenn die so
drauf ist. Das ist dieser blode Typ, der ihr das Zeug besorgt. Seitdem sie mit dem zu-

sammenhéngt, rutscht sie echt ab.* [Gedachtnisprotokoll]

In anderen Féllen werden Beruhigungsmittel iiber drztliche Rezepte beschafft. Teilweise wird
so nicht nur die Medikamentenabhéngigkeit des Gesprachspartners unterhalten, sondern zwei
Studienteilnehmer schildern auch detailliert, dass Beruhigungsmittel mit drztlichen Rezepten

beschafft und dann regelmiBig auf der Strafle verkauft werden:

»Die Leute gehen zum Arzt, lassen sich 50 aufschreiben, und das Stiick einen Euro
verkaufen sie die dann. Da machen sie mit so einer Schachtel 40 Euro Gewinn. [...]
Weil nichts ist so leicht wie an die Tabletten zu kommen. Versteh' ich auch die Leute
nicht, die sie kaufen, oder die haben noch nicht gemerkt, wie leicht man die kriegen

kann?“

Eine weitere Ursache fiir ihren Drogenkonsum sehen einige Interviewpartner in ihrem sozia-
len Umfeld. Neben Alkoholismus in der Priméarfamilie, von dem zwei Studienteilnehmer be-

richten, ist dies der Drogenkonsum in der Wohnungslosenszene:

,»Ja, Alkohol auch hiufig, ist auch so ein Kampf gegen Windmiihlen, denn irgendwie,

hat man auch so Freunde in dem Metier.*

Im Kapitel {iber die Auswirkungen des sozialen Kontexts in der Wohnungslosigkeit auf die
Gesundheit wird im Einzelnen geschildert, wie die Lebensumstidnde vieler Interviewpartner in
einer erheblichen psychischen Belastung resultieren. Auch hier sollen Drogen dabei helfen,

mit den negativen Einfliissen fertig zu werden:
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»Aber mit Opiaten kann man das gut betduben. [...] Nicht die Zahnschmerzen, das ist

ein schoner Nebeneffekt, ich betdube damit meine seelischen Schmerzen.*

Interviewer: ,,Konntest Du auch ohne Drogen auf der Stra3e leben? Wiirdest Du das
aushalten?*

Antwort: ,,Nein, ehrlich gesagt nicht. Kénnte ich mir nicht vorstellen. Also so dann al-
les so ganz klar mitkriegen, wire schwer fiir mich. Kann ich mir auch nicht vorstellen,

13

nee.

»|...] alle, die haben mich iibern' Leisten gezogen. Und dann habe ich immer nur Al-

kohol, Alkohol, Alkohol, und dann rutscht man auch mal ab.*

Hier tiberlegt eine Interviewpartnerin, dass Drogenkonsum fiir sie auch ein Resultat der feh-

lenden Berufsarbeit ist:

»Dann mochte ich auch was richtig arbeiten, [...]. Das ist so, ich wiirde das sogar fiir
einen Euro, als Ein-Euro-Job machen, obwohl, das ist Knochenarbeit, aber ich wiirde
das machen fiir einen Euro. Ware mir egal, Hauptsache ich hétte wieder eine Aufgabe,
und dann denk ich auch nicht so nur an Drogen hin, Drogen her. Weil ich dann abge-

lenkt bin davon, dann hab ich was zu tun und dann denk ich da gar nicht dran.*

Und ein Studienteilnehmer schildert, wie die Drogenszene ein Ersatz fiir Freunde und Familie

wird:

»Aber eigentlich sind da viele nur, die methadonsubstituiert werden, wei3t Du. Und
die haben dann, die treffen sich dann da und trinken da ihr Bier, laber, Scheif3e, ne. Ist
halt so wie ein, Anfiihrungsstriche, Freunde treffen, so weif3t Du, dahingehen, reden.
Sonst wiirden alle zu Hause alleine sitzen, hat ja keiner Freunde. Da ist halt, das ist

von vielen so die Familie, weiflt Du.
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Einstellungen zu Drogen

In den Gespréchen zeigt sich eine ambivalente Haltung vieler Gesprachspartner zum Drogen-
konsum. Auf der einen Seite geben manche Teilnehmer der Studie an, dass eine Abhingigkeit

das Leben verdirbt:

,»Nur die Jahre zdhlen im Leben, wenn man nicht abhingig ist. [...] Heroin dumpft al-

les ab.”

»Eigentlich, wer gerne lebt, der sollte kein Heroin konsumieren. Das ist eine ganz kla-

re Sache.*

Und auch die gesundheitsschiddigende Wirkung der Substanzen wird von vielen eingerdumt,
so berichtet ein Gesprachspartner, dass Alkohol Gehirn und Leber langsam zerstoren, ebenso

wie das Entstehen von Abhédngigkeiten und psychischen Beeintrachtigungen eingerdumt wird.

»Dann ist ja auch egal ob du Alkohol oder Heroin nimmst, das kommt aufs gleiche

raus, dann geht man so und so kaputt davon.*

,»Ich hab Freunde, die Beruhigungsmittel genommen haben, und die sind richtig fertig

13

SO.

»Auf chemische Drogen hin bezogen, macht mir auch schon Sorgen, dass ich doof
werde. Also mein Gehirn, also das hat schon ziemlich abgenommen. Also ich habe

auch ziemlich krasse Wortfindungsprobleme, was man vielleicht jetzt auch merkt?

,und noch etwas. Alkohol schwécht das Immunsystem. Alle Arten von Drogen
schwiéchen das Immunsystem, du wirst dann anfalliger, zwangslaufig. Und wenn du
dann noch dich ungesund ernéhrst, oder gar nicht richtig erndhrest, Alkoholiker kon-
nen auch gar nicht richtig mehr was essen, weil der Magen auch nichts mehr auf-

nimmt.*
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Vielen Studienteilnehmern ist also bekannt, dass Drogenkonsum der Gesundheit schadet, und
ebenso viele betonen, wenn sie nach dem Stellenwert der Gesundheit gefragt werden, dass ih-

nen die Gesundheit auBerordentlich wichtig ist:

Interviewer: ,,Welchen Stellenwert hat Gesundheit fiir Dich?*
»Ja ich denk mal das ist das Wichtigste, Gesundheit, das ist wichtiger als Geld, denn
was will man mit Geld wenn man todkrank ist, oder eben nicht mehr krauchen kann,

oder so, ne?. Ja, also Gesundheit ist schon ganz wichtig.*

»Sehr, sehr wichtig. Sehr wichtig. Weil ich finde, ist eigentlich das wichtigste, was
man hat im Leben, seinen Korper, seine Gesundheit. Ohne die ist, kann man gar
nichts. Weillit Du ja wenn ich krank [bin,] das macht mir schon echt schwer zu schaf-

13

fen
,,Gesundheit ist das A und O.
Andererseits wird bestimmten Drogen eine geringere Gesundheitsschidlichkeit zugesprochen,
oder thnen werden sogar gesundheitsfordernde Kréfte zugesprochen. Vor allem fiir Alkohol
und Haschisch trifft dies zu.

Fiir Alkohol als minder schéddliche oder gar gesunde Droge sprechen sich vor allem bereits

langjdhrig Wohnungslose aus:

,»Ich trink ja manchmal so einen Wein, ne. So einen Rebeschoppen, fiir 69. [...] Ist gut

fiir die Gesundheit, kann man sagen. Fiir den Kreislauf, so. Kostet nur 69 Cent.*

»Solange ich beim Bier bleibe, geht's mir gut.*

»Pass auf, ich wiirde sagen, wenn man immer gut isst, kannst du auch dein Bierchen

trinken.

,und auch viele die sagen zum Alkoholiker, ne hier, Sdufer, Alkoholiker. Da bist du

lieber besoffen und lustig als drauf und sauer.*
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Einige jlingere Interviewpartner warnen hingegen vor den Gefahren des Alkohols, um gleich-

zeitig auf eine angebliche relative Unbedenklichkeit von Haschisch hinzuweisen:

»lrgendwie Alkohol ist auch nichts, ist auch keine Kinderdroge, ist auch ziemlich
krass, dass so was legal ist, dass Marihuana so verteufelt wird, so. Ich find an Mari-
huana da kann ich nichts dran finden. [...] Weil Marihuana nicht halb so schlimm ist.
Also ich kenne wenig Leute, die korperliche Probleme haben, weil sie jetzt Marihuana
rauchen, auBler jetzt lungenméBig halt. [...]Ich glaub dass Marihuana nicht allzu
schlecht ist. Weil ich kenne halt auch Leute, die nehmen halt Marihuana, und gehen

dann auch arbeiten.*

,»Ja, ich will komplett, von s@mtlichen Drogen weg. AuBBer THC, sonst sdmtliche Dro-

gen, will ich nicht mehr. Weil THC tut nicht weh.*

,Haschisch ist keine Einstiegsdroge, weil ich habe nie das Bediirfnis gehabt, 20 Jahre
was anderes auszuprobieren. Und erst jetzt, in dem letzten halben Jahr hab ich so vie-

les ausprobiert an Drogen, das ich sag, also das ist keine Einstiegsdroge.*

,@Gras hat die Wirkung des Beschwingtseins, wenn du morgens zum Beispiel eine klei-
ne Tiite rauchst oder eine Ziggi oder einen Joint, wie schon gesagt, dann eh, oder eine
Wasserpfeife, ist noch gesiinder, dadurch werden die Schadstoffe des Tabaks ausgefil-
tert, dann fiihlst du dich so beschwingt, du gehst beschwingt durch den Tag.*

Neben dem im Kapitel iiber die Witterungseinfliisse und Gesundheit geschilderten Glauben,
dass Opiate vor Bagatellerkrankungen wie Schnupfen schiitzen, existiert auch die Ansicht,
dass Drogen bei ,richtiger Anwendung, z.B. in besonders reiner Form, nicht gesundheits-

schadlich seien:

»Man kann sogar mit Reindrogen alt werden.*

Interviewer: ,,Glaubst Du das?*

,»Ja, aber ich mochte es nicht ausprobieren, ich mdchte nicht im Drogenrausch verfal-
len. Aber es gibt reiche Leute zum Beispiel, die brauchen nicht mehr zu arbeiten, die

haben Geld genug. Nachschub ist gar kein Problem. Die besorgen sich das oder lassen
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das auch besorgen und sitzen den ganzen Tag zu Hause oder fahren immer schon weg

in Urlaub, genieBen ihr Leben, die konnen das machen.*

Interviewer: ,,Drogen?*

»Kann man nutzen fiir sich, aber im positiven Sinne, aber wenn man das gelernt hat.
Man muss das lernen. [...] Und die Naturvolker die zeigen uns wie das geht, die wach-
sen damit auf, die empfinden das als was ganz Natiirliches, die verteufeln das nicht,
nutzen es fiir sich, die sehen das positiv. Die heilen sich damit, die kénnen den Seelen-
schmerz behandeln, wunderbar. Und davon kénnen wir uns ein grof3es Beispiel neh-

(13

men.

In den AuBerungen der Interviewpartner spiegelt sich also das einerseits vorhandene Wissen
um die von Drogen ausgehenden Gesundheitsgefahren wieder, genauso geben sie an, dass sie
die eigene Gesundheit bewahren wollen. Der von mehreren Studienteilnehmern betriebene er-
hebliche Drogenkonsum steht hierzu im Widerspruch. Der Gegensatz zwischen schiadlichem
Drogenkonsum und Sorge um die eigene Gesundheit kann durch die von einigen Studienteil-
nehmern vorgenommene Einordnung bestimmter Drogen als minder gefdhrlich oder sogar ge-
sundheitsfordernd kaum relativiert werden. Der Widerspruch bleibt bestehen, und der beste-
hende Drogengebrauch zeigt, dass viele Interviewpartner, wie weiter oben in diesem Kapitel
dargestellt worden ist, die korperlichen und psychischen Belastungen des Lebens auf der Stra-
Be ohne Suchtmittel nicht bewéltigen konnten. Es kann davon ausgegangen werden, dass das
erlebte Angewiesensein auf Drogen einerseits, und das Wissen um deren Schéidlichkeit ande-
rerseits bei manchen Studienteilnehmern eine kognitive Dissonanz erzeugt, die dann durch
Uberlegungen zur bedingten Unschidlichkeit von Drogen, wie sie im vorhergehenden Ab-

schnitt dargestellt werden, abgemildert werden soll.

Folgen des Drogenkonsums

Dass einige Interviewpartner sich als auf Drogen unbedingt angewiesen erleben, zeigt sich be-
sonders deutlich, wenn sie auf die Folgen des Drogenkonsums, insbesondere auf das Bestehen
von Abhingigkeit zu sprechen kommen. Das Auftreten der Entzugssymptomatik wird als kor-
perliches Unwohlsein bis hin zum Krankheitsgefiihl mit unertraglichen Schmerzen geschil-

dert, verbunden mit Unruhe, Aggressivitit oder Niedergeschlagenheit:
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»Wenn ich jetzt nichts drin hitte, dann wiirdest Du es merken, weil ich da auf Entzug
wire. Dann wiirde mir der Schweif} 'runterlaufen, ich wére total hibbelig, und so. Und
dann hétte ich [das Interview] auch absagen miissen, dann hétten wir das nicht fiihren

konnen.*

»Wenn man jetzt zu viel Drogen genommen hat und dann ein paar Tage gar keine
Drogen, weil man zum Beispiel keine Kohle hat, oder so, und dann, dann geht das los

mit Schmerzen, und dann kann man nicht schlafen und dann ist man aggressiv auch.*

»Aber wenn das Korperliche weg ist, fangt das Psychische an, das ist manchmal uner-
traglich schrecklich, einer der das nicht kennt, der weill nicht was ich mein, es ist

schwer, sich da reinzuversetzen.

Das Auftreten der Entzugssymptomatik wird dann mit erneuter Rauschmitteleinnahme be-

kampft:

,Ja so ein leichtes, wie soll man das beschreiben, so ein Ziehen, irgendwie.*
Interviewer: ,,Es zieht im ganzen Korper?

Ja

Interviewer: ,,Und was hilft gegen dieses Ziehen?*

,»Ja Drogen eben. Und Beruhigungsmittel auch, aber irgendwie weniger.*

»Jetzt halt wegen den Drogen, dass ich dann, sobald ich dann Schmerzen hab oder so.
Dass ich, ja dass ich mir dann eben da [beim Arzt] meine Pillen hol, oder ich hol sie

mir [am Treffpunkt der Drogenszene auf der Strafe].

»Weil immer wieder kommt Geldtag und davor denk ich, ja, hat man kein Geld dann
denkt man sowieso ich hor auf damit, und dann hat man wieder das Geld und dann
denkt man nicht mehr daran was man vorher eben gesagt hat, weil dann denkst du,
ach, einmal kannst du noch, dann bist du wenigstens beruhigt, kannst du schlafen, hast

keine Schmerzen . Und immer wieder, immer wieder, immer wieder.”

Das Bestehen einer Drogensucht fiihrt zu Schuldgefiihlen. Die Sucht wird als selbst verschul-

deter Makel, als personliches Versagen gesehen, wie hier zwei Interviewpartner berichten:
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»Da muss ich selber mit klar kommen, denn ich bin ja auch schlieBlich selbst dran
schuld. Ist ja kein anderer dran schuld dass ich da, ich habe ja damit angefangen, kei-
ner hat gesagt, hier, du musst das jetzt nehmen.*

Interviewer: ,,Jetzt mal, also das hat jetzt nichts mit dem Interview zu tun, aber wieso

hast Du das Gefiihl, dass Du daran schuld bist?*
,»Ja, ich hétte ja auch ,nein’ sagen konnen, ,ich will nicht’.*
Interviewer: ,,Zu den Drogen?*

»Ja, genau.

»Das hat mich da halt im Moment, so kack schlecht ging, das ich da wieder einen
Riickfall gebaut habe. Kann ich mir selber nur schwer verzeihen. So was darf normal

nicht dazu fiihren.*

Weiter wird in den Interviews berichtet, dass durch die Drogenabhingigkeit Niedergeschla-
genheit und Depression bis hin zu Suizidversuchen verursacht werden.

Im Zusammenhang mit Drogenkonsum kommt es aber auch zum Auftreten von Aggressivitit.
Wie bereits im Kapitel iiber Gewalt geschildert, verursacht die Beschaffung von Drogen zahl-
reiche Konflikte, in deren Rahmen Gewalt angewendet wird, zudem wird in diesem Kapitel
geschildert, dass auch der Drogenentzug Aggressivitdt verursachen kann. Einige Interview-
partner berichten aber auch, dass es vor allem im Alkoholrausch zu Aggressivitét bis hin zu

Gewalttaten kommt:

,»Oder genau so dass die Leute dann, ich sag immer die feiern vom ersten bis zum drit-
ten zusammen. Saufen wie die Locher, wie die Besenbinder. [...] Am sechsten, siebten

kriegen sie sich in die Kopfe und schlagen sich die Birne ein.*

»Wenn du betrunken bist, [...] sind viele aggressiv und verpriigeln sich untereinander.
Viele siehst du mit einem blauen Auge und eingeschlagenen Zidhnen und was weil}

ich. Und ganz, manchmal sind sie krankenhausreif geschlagen*

Die Folgen alkoholbedingter Gewalt sind nicht die einzigen korperlichen Folgen des Drogen-
konsums. Gewichtsverlust, Magen- und Leberkrankheiten, Gehirnschidden, Infektionskrank-

heiten und Lungenerkrankungen werden unter anderem von den Interviewpartnern als Folgen
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von Drogenkonsum identifiziert. In der Folge sind Zitate von drei Teilnehmern der Studie zu

den korperlichen Folgen des Drogenkonsums aufgefiihrt:

,»Ich merkte, der Korper, der macht das nicht mehr lange mit. Ich war ja auch wesent-

lich diinner, war ja auch nichts mehr dran.*

»Ich kann morgens nichts essen. Ich weill auch nicht, schon wegen dem Po, Polami-
don. Obwohl morgens ist eigentlich das gesiindeste, das Essen, oder, sagt man? Nor-

mal so.*

,und bei mir ist das ja so, wenn ich kiffe, ich nehme ja Wasserpfeife, und dann ist ja
da dieses Volumen von Qualm, [...], und wenn du das erst mal voll ziehst mit Qualm
und du ziehst das dann auf einmal weg dann hast du natiirlich schon Probleme mit der

Lunge.*

Im Kapitel tiber die Auswirkungen der Witterung auf die Gesundheit ist bereits dargestellt
worden, dass der Drogenkonsum dazu beitrdgt, dass einige Informanten nicht addquat auf
Umwelteinfliisse, zum Beispiel einsetzenden Regen, reagieren konnen. Aber auch die Teil-
nahme am Straenverkehr kann unmdglich werden. So berichtet ein Interviewpartner, dass
ihm aufgrund seiner hohen Methadon-Dosis zeitweise schwarz vor Augen werden, und er
fiirchte, deshalb vom Fahrrad zu stiirzen und {iberfahren zu werden.

Eindriicklich geschildert werden auch die sozialen Folgen von Drogensucht. Eine Interview-

partnerin, die jahrelang gro3e Mengen Alkohol konsumierte, berichtet dazu:

,,Ja klar, du denkst nur noch an Alkohol. Du findest das schon, immer benebelt zu
sein. Komischerweise verféllt man dann, je nach Charakter, verfdllt man dann schnell
in eine Situation, in eine, in einen Zustand der Passivitéit, du hiangst da nur noch rum,
den ganzen Tag an einer Stelle, schaffst es nicht mal mehr dir neuen Nachschub zu ho-
len, du engagierst andere Leute, die fiir dich dann ins Geschift gehen miissen und dir
den Nachschub besorgen miissen. Und dann fiihlst du dich darin auch noch wohl, und
vergisst auch deine Pflege, deine Korperpflege, du vergisst auch, deine Sachen zu wa-

schen, und irgendwann triffst du mal Leute, die sich um dich kiimmern.*
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Weiter werden Beschaffungskriminalitdt, die Belastung von Paarbeziechungen von den Teil-
nehmern der Studie als Folgen des Drogenkonsums beschrieben.

Aber auch die medizinische Versorgung ist durch den Drogenkonsum beeintrachtigt, wie an
spaterer Stelle in dieser Arbeit im Einzelnen beschrieben wird, und zwar auch, indem medizi-
nisches Personal und Institutionen aufgrund von Drogenkonsum die Aufnahme oder Fortfiih-
rung der Behandlung verweigern. Es wird dort auch gezeigt, dass sich im Rahmen einer Sucht
die Suchtmittelbeschaffung in der Hierarchie der Bediirfnisse so weit nach oben riicken kann,

dass sie wichtiger als die Sorge um die Gesundheit wird.

Strategien im Umgang mit Drogen

Im Umgang mit Drogen sind bei den Studienteilnehmern verschiedene Strategien feststellbar.
Vollstindige oder teilweise Abstinenz sind die Ziele vieler Studienteilnehmer. Mehrere Stu-
dienteilnehmer konsumieren entweder iiberhaupt keine Rauschmittel (auBer Nikotin), oder sie
vermeiden bestimmte Arten von Drogen, so konsumiert ein Teil der Interviewpartner ledig-
lich Alkohol. Insgesamt versuchen viele Studienteilnehmer, wenig Rauschmittel zu konsumie-
ren, um die schidigenden Auswirkungen zu begrenzen. Mehrere Studienteilnehmer schildern

hier, wie sie versuchen, ,,in Mallen* zu trinken:

»INee, ich halt das ganz einfach, ich mach einfach Pause dann, und wenn ich merke ist
genug mal wieder, dann mache ich mal wieder vier Wochen Pause, oder fiinf Wochen

oder auch mal ein paar Tage manchmal.*

»Fur mich selber, ich muss sagen, ich trinke in Mallen, im Moment, im Moment also

ich bin schon froh dass ich das im Griff habe, in Mal3en zu trinken, im Moment.*

»Aber ich hab mich noch halbwegs im Griff und so. Ich hab immer so Quartalsalkoho-
lismus, da hab ich auch Phasen gehabt, wo ich wirklich vier Monate jeden Tag getrun-
ken hab. Also momentan trink ich irgendwie, ich weil} nicht, zwei- dreimal im Monat

oder so. Also das geht noch, das hélt sich in Grenzen.*

Die aufgefiihrten Zitate zeigen den Wunsch, das eigene Trinkverhalten zu kontrollieren und
zu begrenzen. Auch Konsumenten intravends zugefiihrter Rauschmittel versuchen, die schidi-

genden Auswirkungen zu begrenzen:

156



»Auch frither irgendwo, wo ich noch an der Nadel hing, da hab ich auch immer darauf
geachtet, das ich wirklich meine eigenen Sachen benutzt habe, und nicht irgendwelche
Spritzen oder sonst was getauscht habe. Ich habe immer gesagt, ich mochte jetzt auch

nie irgendwas tauschen und dann HIV oder sonst irgendwas noch kriegen.*

AuBer den Versuchen, durch Verzicht auf Drogen vollstindige oder teilweise Abstinenz zu er-
reichen werden auch die Angebote der Drogenberatung und der Suchtmedizin genutzt. Drei
Interviewpartner berichten, dass sie mit Methadon substituiert werden. Einer davon besucht
mehrmals wochentlich eine Drogenberatungsstelle und auch die stationdren suchtmedizini-
schen Angebote werden von Teilnehmern der Studie genutzt. So berichtete eine Studienteil-
nehmerin, dass sie sich bereits fiir eine stationdre Entgiftungsbehandlung angemeldet hat, drei
weitere Interviewpartner berichten, dass sie zum Zeitpunkt des Interviews konkrete Schritte
zur Finleitung einer Entgiftungsbehandlung mit nachfolgender Entwdhnungstherapie unter-
nommen hatten. Ein weiterer Studienteilnehmer erwartete zum Interviewzeitpunkt die Auf-

nahme in eine stationdre Einrichtung mit Hilfen zur Wiedereingliederung nach §72 BSHG.

Es wird jedoch auch auf Liicken im Hilfeangebot hingewiesen. Ein Studienteilnehmer kriti-
siert, dass siichtiger Cannabiskonsum in einer Drogenberatungsstelle nicht ernst genommen

wurde:

»Da bin ich mal zur Drogenberatung gegangen, und da fragt der mich, was haben sie
denn fiir ein Problem. Ja ich sag ich rauch zuviel Haschisch und ich sag ich komm da-
von nicht weg. Da sagt der zu mir, das ist kein Problem, da kannst du nach Hause ge-
hen, das selber auskurieren, ja. [...] Ja, was ist das denn, nennt sich Drogenberatung,
ja? Ich sag Haschisch ist auch eine Droge, da sagen alle, Haschisch ist eine Einstiegs-

droge und dann kiimmern die sich nicht drum.*

Mehrere Interviewpartner fordern ,,Fixerstuben®, Rdume, die Benutzern intravendser Drogen

ein sichereres Applizieren der Substanzen ermdglichen sollen.
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Zusammenfassung

Drogen werden genutzt, um spezifische Lebensbedingungen der Wohnungslosigkeit wie Nés-
se, Kélte, dem Fehlen eines geschiitzten Schlafplatzes und die Konfrontation mit Gewalt be-
wiltigen zu konnen. Die stidndige Verfiigbarkeit von Drogen in der Wohnungslosenszene for-
dert das Entstehen und Fortschreiten von Siichten, aber auch das soziale Umfeld mit drogen-
siichtigen Bezugspersonen, dem Mangel an sozialer Unterstiitzung und das Fehlen von Be-
rufsarbeit wirken in diese Richtung. Obwohl die Schédlichkeit von Drogen bekannt ist, wird
teilweise versucht, Drogenkonsum unter bestimmten Bedingungen zu rechtfertigen, da sich
einige Studienteilnehmer als auf Drogen angewiesen erleben. Die Angewiesenheit auf Drogen
zeigt sich auch deutlich beim Auftreten von Entzugssymptomatik. Drogensucht verursacht
Schuldgefiihle, Depression und Antriebslosigkeit, aber auch Gewalt, Beschaffungskriminalitat
und die Zerriittung von Beziehungen. Die Bedeutung von Drogen kann so grof3 werden, dass
thnen z.B. die Sorge um die eigene Gesundheit untergeordnet wird. Strategien im Umgang
mit Drogen sind vollstindige oder teilweise Abstinenz und die Inanspruchnahme der Hilfean-

gebote wie Methadonprogramm und Entwohnungstherapien.

5.2.2 Das Gesundheitssystem aus der Sicht Wohnungsloser

5.2.2.1 Wohnungsstatus und Nutzung des Gesundheitssystems

Die tief greifende Verdnderung der Lebensumstinde, wenn die Wohnung verloren geht und
sich die Notwendigkeit, Platte zu machen ergibt, bedingt eine Verdnderung des Kontakts zum
Gesundheitssystem. Dies wird in diesem Abschnitt im Vergleich von édrztlichem Versorgungs-
status und Wohnungsstatus gezeigt.

Diejenigen Teilnehmer der Studie, die nach dem Verlust einer Wohnung begonnen haben, auf
der Strafle zu leben, oder die in der Vergangenheit auf der Strae gelebt haben (Tabellen 20
und 21), berichten fast alle von einem Wechsel der hausdrztlichen Versorgung in der Folge.

Es werden verschiedene Griinde fiir den Arztwechsel angefiihrt.
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Platte machende Studienteilnehmer

Name des Studienteilnehmers

Hausirztliche Versorgung seit
Eintritt der Wohnungslosig-
keit

Allgemeinmedizinische Ver-
sorgung zum Zeitpunkt des
Interviews

Bertram Hausarzt bei Eintritt der Woh- | Hausarzt
nungslosigkeit gewechselt

Karl Hausarzt aus Zeit vor Woh-|Keine
nungslosigkeit ist verstorben,
seither keine Anbindung an
einen Hausarzt mehr

Werner Wechselnde Hausirzte Hausarzt

Wolfgang Vom Hausarzt nach FEintritt | Niederschwelliges medizini-
der Wohnungslosigkeit zum |sches Angebot
niederschwelligen medizini-
schen Angebot gewechselt

Mathilde Vom Hausarzt nach Eintritt | Niederschwelliges medizini-
der Wohnungslosigkeit zum |sches Angebot
niederschwelligen medizini-
schen Angebot gewechselt

Volker Vom Hausarzt mit Eintritt der | Niederschwelliges medizini-
Wohnungslosigkeit zum nie- | sches Angebot
derschwelligen medizinischen
Angebot gewechselt

Thomas Vom Hausarzt mit Eintritt der | Niederschwelliges medizini-
Wohnungslosigkeit zum nie- | sches Angebot

derschwelligen medizinischen
Angebot gewechselt

Tabelle 20: Anbindung an medizinische Angebote der Studienteilnehmer, die zum Zeitpunkt

des Interviews Platte machten

Studienteilnehmer, die in der Vergangenheit Platte gemacht haben

Name des Studienteilnehmers

Hausirztliche Versorgung seit
Eintritt der Wohnungslosig-
keit

Allgemeinmedizinische Ver-
sorgung zum Zeitpunkt des In-
terviews

Bernd Kontinuierliche = Betreuung | Hausarzt
durch einen Hausarzt seit
Kindheit
Anne Wechsel des Hausarztes bei | Niederschwelliges medizini-
Eintritt der Wohnungslosig- | sches Angebot
keit nach Konflikt und Hausarzt
Daniela Hausarzt kiirzlich verstorben | Niederschwelliges medizini-
sches Angebot
Markus Wechselnde Hausérzte wegen | Hausarzt

Unzufriedenheit

Tabelle 21: Anbindung an medizinische Angebote der Studienteilnehmer, die in der Vergan-

genheit Platte gemacht haben
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Studienteilnehmer, die nie Platte gemacht haben

Name des Studienteilnehmers

Hausérztliche Versorgung seit
Eintritt der Wohnungslosig-

Allgemeinmedizinische Ver-
sorgung zum Zeitpunkt des In-

keit terviews

Neuer Hausarzt seit einem | Hausarzt
Jahr, war nur einmal beim
niederschwelligen medizini-

schen Angebot

Patrick

Wechselnde Hausédrzte, war | Hausarzt
nur einmal beim nieder-
schwelligen medizinschen

Angebot

Jurgen

Dorothea Hausarzt seit Jahren Hausarzt

Ralf Hausarzt seit Jahren, war nur | Hausarzt
einmal beim niederschwelli-

gen medinischen Angebot

Martin Hausarzt Hausarzt

Hans Hausarzt seit Jahren Hausarzt

Tabelle 22: Anbindung an medizinische Angebote der Studienteilnehmer, die nie Platte ge-
macht haben

Bertram berichtete, dass sich sein Lebensmittelpunkt von einem Auf3enbezirk in das Stadtzen-
trum verschoben habe, und dass der Weg zur Praxis seines alten Hausarztes im AufB3enbezirk
zu weit sei, die Busfahrkarte konne er sich nicht leisten. Er konnte weitgehend problemlos zu
einem nédher gelegenen Hausarzt wechseln.

Karl war vor Eintritt der Wohnungslosigkeit jahrelang von einem alteingesessenen Hausarzt
betreut worden. Nach dessen Tod wurde die Praxis vom Sohn des verstorbenen Arztes an an-
derer Stelle neu eroffnet. Karl war die Adresse dieser Praxis jedoch nicht bekannt und an die
niederschwellige drztliche Versorgung war er ebenfalls nicht angebunden.

Ein anderer Interviewpartner hatte mit seinem Hausarzt zunédchst einen Konflikt iiber eine La-
boruntersuchung, die er durchfiihren lassen wollte, dann war es bei anderer Gelegenheit in der
Praxis des Hausarztes zu einer Zwangseinweisung gekommen. Er gab an, dass er seitdem kei-
nem niedergelassenem Arzt mehr vertraue. Den im Rahmen einer mobilen Klinik konsultie-
renden, auf Wohnungslose spezialisierten Arzt nahm er jedoch regelmifBig in Anspruch.

Anne berichtete, dass sich ein Hausarzt einmal aufgrund ihrer Wohnungslosigkeit geweigert
habe, sie zu behandeln. Derzeit ist sie an eine Hausarztpraxis angebunden, zusétzlich nutzt sie

regelméBig das niederschwellige medizinische Angebot.
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Aus der Gruppe der Studienteilnehmer, die nie Platte gemacht hatten, nahm niemand das nie-
derschwellige medizinische Angebot regelmifBig in Anspruch, alle wurden iiber einen nieder-

gelassenen Hausarzt versorgt (Tabelle 22).
Zusammenfassung

Wenn ein Wohnungsverlust den Ubergang zum Platte machen zur Folge hat, dann ist die
Kontinuitdt der hausarztlichen Versorgung sehr stark gefdhrdet, wie eine Betrachtung der
Versorgungsbiografien der 11 Gespriachspartner, die Erfahrungen mit dem Schlafen auf der
Stralle gemacht haben, zeigt. Bis auf eine Ausnahme ist bei allen von ihnen die Anbindung an
den Hausarzt aus der Zeit vor dem Beginn des Platte machens verloren gegangen. Als Grund
dafiir wurden die rdumliche Entfernung, Konflikte mit dem Hausarzt, Vertrauensverlust, eher
zufilliger Kontaktverlust oder die Ablehnung durch den Arzt genannt.

Der Verlust der hausérztlichen Versorgung nach einem Wohnungsverlust mit der Folge des
Platte machens kann von niederschwelligen medizinischen Angeboten aufgefangen werden.
Im Gegensatz dazu nehmen die Interviewten, die nie auf der Strale gelebt hatten, die nieder-
schwellige, auf Wohnungslose spezialisierte drztliche Versorgung kaum in Anspruch. Die
Griinde fiir diese Zuriickhaltung werden in Kapitel {iber die niederschwellige medizinische

Versorgung weiter unten noch genauer behandelt.

5.2.2.2 Die Interaktion mit medizinischem Personal aus der Sicht Wohnungsloser

Beschreibungen funktionierender Kommunikation

In den Interviews wird hiufig iiber einzelnen Arzten berichtet, zu denen gut funktionierende
Beziehungen bestehen. Im Folgenden soll betrachtet werden, durch welche Eigenschaften sich
solche Beziehungen auszeichnen.

Bernd berichtet, dass er die Fahigkeit ihres Hausarztes schétzt, mit ihm effektiv zu kommuni-
zieren. Er sei in der Lage, ihm medizinische Zusammenhédnge durch den Gebrauch von allge-
mein verstindlicher Sprache zu erkliren. Mathildes AuBerung, die an zweiter Stelle zitiert
wird, beschreibt denselben Zusammenhang zwischen Sprachebene und Effektivitit der Kom-

munikation;
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Bernd: ,,Wenn der Arzt mit mir spricht? Ja mein Hausarzt, ja. Ja der redet auch mit mir
ganz normal. Der kommt nicht mit so einem Fachchinesisch an, sondern der sagt ein-

fach du hast das, das, das, auf normalem Deutsch, und dann weil} ich was los ist.*

Mathilde: ,,Mittlerweile kénnen die jungen Arzte uns alles erkliren, die nehmen unse-
re Sprache an. [...]Die sind lockerer, friiher wurde ja gar nicht mit den Arzten gespro-

chen, und heute sind die schon lockerer.*

Hans, der hier die Applikation einer intramuskuldren Injektion bei Gelenkbeschwerden be-
schreibt schitzt, dass es seinem Hausarzt gelingt, auf eher ruppig wirkende Weise mit thm zu

kommunizieren, mit der Hans gut umgehen kann:

Interviewer: ,,Sind Sie zufrieden mit den Arzten?

Hans: ,,Mit meinen? Da kannst Du Dich aber drauf verlassen. Kriegst du wieder die
Spritze in den Arsch, hast du genug, ssst, abhauen! Ssst, kriegst du einen Klatsch auf
den Arsch, Abflug. Das ist [mein Hausarzt].*

Interviewer: ,,Und das passt Thnen?*

Hans: ,,Und ich fiihle mich auch ganz wohl dabei. Die Spritze, die merk ich auch iiber-
haupt nicht. Aah, das ist schon alles? Kannst dich wieder anziehen. Abflug. Das ist ein

Vogel Du.*

Andere Interviewpartner schitzen es eher, wenn auf ihre Bediirfnisse in anderer Weise einge-
gangen wird. Hier vergleicht ein Interviewpartner seine Erlebnisse in den psychiatrischen Ab-
teilungen zweier Krankenhduser, in einer davon lobt er das Engagement und die Féhigkeit der
Arzte, seine Beschwerden ernst zu nehmen, und aus ihnen therapeutische Konsequenzen ab-

zuleiten:

,,Und das war anders in [einer psychiatrischen Abteilung], da haben sich die Arzte mit
einem unterhalten, und da hat man gesagt, das und das Medikament vertrage ich nicht,
mir wird davon schlecht, und 6h, 6h, 6h, 6h, und ja OK, wir suchen was anderes raus.

Das hatten die damals in [der anderen psychiatrischen Abteilung] nicht gemacht.*

Fiir Dorothea ist entscheidend, dass es ihrem Hausarzt gelingt, eine menschliche und vertrau-

ensvolle Atmosphire zu schaffen:
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Dorothea: ,,Aber jetzt bei meinem Arzt, der ist auch noch menschlich, der nimmt sich
noch Zeit fiir die Leute, und erzdhlt selber aus seinem Leben, von seiner Frau, oder
von seiner Tochter, irgendwie. Welcher Arzt macht das, keiner, deswegen bin ich

schon froh, dass es den iiberhaupt gibt.*

Fiir einen anderen Interviewpartner, der unter einer Benzodiazepinabhiangigkeit litt, war es
wichtig, dass der Hausarzt Regeln aufstellte, die fiir den Patienten nachvollziehbar waren und

verstiandlich erklart wurden:

,»Ich hab einen Arzt gehabt, [Name des Arztes und Ort der Praxis], dh, zu dem ich ge-
gangen bin: also, ich bin tablettenabhingig, der zu mir gesagt hat: ,ich schreib Thnen
welche auf, Sie kommen in zwei Wochen wieder zu mir, und dann sagen Sie mir, was
Sie machen mochten an Threr Tablettensucht, ob ich Ihnen dabei helfen kann, oder so,
wenn Sie was an Threr Sucht tun wollen, werde ich sie ithnen, so lange bis da was in
Gang gekommen ist, die auch weiter verschreiben. Aber nur unter der Voraussetzung,
dass in absehbarer Zeit etwas passiert, dass Sie mir Nachweise bringen, dass Sie sich
mit der Drogenberatung in Verbindung setzten, denn ich bin Arzt und kein Dealer.’

Und das fand ich, also, absolute Spitzenklasse von dem Arzt. Das hab ich dem sehr

hoch angerechnet.*

Andere Interviewpartner schildern, dass sein Hausarzt ihnen grundsétzlich keine Benzodiaze-
pine verschreibt. Im zitierten Fall wurde dies mit der Gefahr der Abhdngigkeitsentwicklung

fiir den Interviewpartner nachvollziehbar begriindet.

,»Also mein Hausarzt verschreibt mir zum Beispiel keine Benzos.*
Interviewer: ,,Gar nicht?*
,»@Gar nicht. Sagt er: ,kriegst Du von mir nicht. Die Dinger machen hochgradig abhin-

2¢¢

gig, kriegst du von mir nicht.
Es zeigt sich, dass in diesen Féllen gegliickter Kommunikation ein Eingehen auf die Bediirf-

nisse der Interviewpartner stattgefunden hat. Diese Bediirfnisse konnten im sprachlichen, im

medizinischen oder im menschlichen Bereich liegen.
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In einigen Fillen war es fiir das Entstehen einer funktionierenden Beziehung auch erforder-
lich, dass explizit Regeln festgelegt wurden, und dass es gelang, diese nachvollziehbar zu

kommunizieren.

Aufgrund sprachlicher Distanz missgliickte Kommunikation

In den Interviews finden sich aber auch Beispiele fiir eine nicht funktionierende Kommunika-
tion zwischen Arzt und Patient.
Als erstes ist ein Beispiel fiir sparliche Kommunikation aufgefiihrt. Ralf berichtet, dass er mit

seinem Hausarzt bisher noch kaum geredet habe, und nur selten bei ihm gewesen sei.

Interviewer: ,,Also Du hast einen Hausarzt und wenn du was hast, dann gehst Du da
hin? Und wie ist der so zu Dir?*
Ralf: ,,Ach ich hab mit dem noch kaum so geredet. Weil ich bei dem so selten war, ich

komm nicht auf den Namen.*

Karl, der derzeit nicht an einen Hausarzt angebunden ist, findet eher, Arzte hitten in der Ver-

gangenheit zu viel oder zu unverstindlich mit ihm geredet:

Interviewer: ,,Warum gehst Du denn nicht zum Arzt?*
Karl: ,,Ach zum Arzt [winkt ab]! Dieses Lala Blabla kann ich verzichten drauf.“

[Hein1485 4, Gedichtnisprotokoll]

Interviewer: ,,Wiirdest Du denn eigentlich lieber 6fter zum Arzt gehen?*

Karl: ,,Die erzdhlen mir so n' Kauderwesch.*

Daniela legt, wie sie an anderer Stelle angibt, groBen Wert darauf, ausfiihrlich mit ihrem Arzt

sprechen zu konnen. Aber auch sie beklagt, dass Arzte unverstindliche Fachsprache benutzen:

Interviewer: ,,Wie meinst Du denn das, verarschen?*
Daniela: ,,Ja also erstens sagen sie einem nicht die Wahrheit, das heif}t, die kommen
mit ihren Fachausdriicken an, das heif3t, fragen sie mal von hundert Personen die hier

kommen was ein Appendix ist.*
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Aufgrund wahrgenommener sozialer Distanz missgliickte Kommunikation

Die Verstidndigungsschwierigkeiten sind in manchen Féllen eine Folge davon dass manche
Studienteilnehmer eine zu grofle soziale Distanz zwischen medizinischem Personal und dem
Patienten wahrnehmen.

Zunichst schildert Bernd, wie er fiirchtet, als Wohnungsloser diskriminiert zu werden, wenn
er mit einem Arzt ohne Vorbehalte reden wiirde. Auch Thomas empfindet die eine grof3e so-
ziale Distanz zwischen ihm und seiner Hausdrztin. Mit Verstindnis fiir seine Wohnungslosig-

keit rechnet er bei ihr nicht und moéchte seine Wohnungslosigkeit darum lieber verbergen:

Bernd: ,,Ja und wenn man dann zum Arzt sagt, man ist obdachlos, dann guckt er einen
schon mal komisch an. Die nehmen einen nicht so gerne, obdachlos oder so. Man ist

das letzte der Gesellschaft.«

Thomas: ,, Diese Hausérztin, wo ich da im Moment in Behandlung bin. Die hat so ein
bisschen die Nase nach oben. Studiert, und das ist ja nur ein einfacher Arbeiter. Jetzt
lebt er auch noch auf der Strafle, man weil} ja auch nicht ob die das auch schon erfah-

ren hat oder nicht, das weill man nicht.

Auch Daniela befiirchtet, dass Wohnungslose in vielen Arztpraxen unerwiinscht sein konnten.
Sie vermutet, dass manche Arzte sich aus Arroganz, Gleichgiiltigkeit und Sorge um den wirt-

schaftlichen Erfolg ihrer Praxis nicht gerne um Wohnungslose kiimmern:

Daniela: ,,Die sollten nicht nur auf das Geld achten, sondern die sollten einfach mal
darauf achten, dass man einen Menschen vor sich hat und dass man Mensch ist. Und
einfach mal denken wie wiirden die reagieren wenn denen mal zehn Euro fehlen, wenn
se irgendwo anders behandelt werden. Dann hoffe ich das manch ein Arzt auf die
Schnauze auch fillt, dann weil} er was es heilit, auch obdachlose Menschen auch ein-

fach aufzunehmen.*
Daniela: ,,Ich denke da haben auch viele Arzte ein Problem mit, wenn auf einmal Dro-

gensiichtige und Obdachlose auf einmal in die Praxis reinkommen. Dass der Ruf viel-

leicht auch gefdhrdet wird vom Arzt her.*
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Regelverstifie

Die Studienteilnehmer berichteten davon, dass medizinisches Personal Regeln verletzt hat, die
aus der Sicht der Interviewpartner unbedingt eingehalten werden miissen.

Ein Studienteilnehmer versucht im nachfolgenden Zitat, Verstindnis dafiir aufzubringen, dass
er an einen Nervenarzt zur psychiatrischen Diagnostik iiberwiesen wurde. Gleichzeitig bekraf-

tigt er, dass er mit dieser Vorgehensweise nicht einverstanden ist:

»Wahrscheinlich hat ja der Arzt, der mich iiberwiesen hat, zum Neurologen und Psy-
chologen, der hat gedacht, ach das ist nicht mein Fachgebiet, dann hat er mich dahin
iiberwiesen, ist ja auch eigentlich nicht schlimm, aber ich will das nicht, ich mdchte

das nicht.*

Ein anderer Studienteilnehmer lehnt hier psychiatrische Behandlung grundsétzlich ab:

»Zum Neurologen liberweist er mich andauernd, aber da, da halt ich nichts von, von ir-

gendwie so einem Klappsdoktor.*

Im néchsten Interviewausschnitt beklagt ein Studienteilnehmer, dass in der Entzugsklinik, in
der er war, iiber Sucht und Suizid in obligatorischen Gruppengespriachen geredet wurde. Er

war aber nicht bereit, vor einer Gruppe iiber diese Themen zu reden:

»Aber immer so Gruppengespriache musste man sich anhoren, von den anderen, so ein
Mist. Was die erzdhlt haben, kam einmal jeder dran, so um zehn Uhr so ein Gruppen-
gespriach. Uber Alkoholprobleme, und da haben manche so ein dummes Zeug gere-
det.*

Interviewer: ,,Was haben die, so ein dummes Zeug geredet?*

,,Ach Uiber Selbstmordversuche und all so.“

Die AuBerung des nichsten Studienteilnehmers hat denselben Inhalt, bemerkenswert ist aber,

dass er im Rahmen des Interviews miihelos iiber seine Drogenproblematik reden konnte:

,Ja, das sind alles so Sachen, Therapie, auBBerdem bin ich nicht fahig da in der Gruppe

vor 30 Leuten, da, iiber meine Probleme zu erzédhlen, geht einfach nicht.*
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In den aufgefiihrten Zitaten beklagen sich Studienteilnehmer dariiber, dass medizinisches Per-
sonal Problemfelder in einer Weise thematisiert, die einige der Gesprachspartner nicht akzep-
tieren konnten. Den Studienteilnehmern ging es dabei um die Vorbereitung und Begriindung
einer Hinzuziehung von psychiatrisch titigen Arzten und Einrichtungen sowie um den Rah-
men und die Selbstbestimmtheit von Gespriachen iiber Suchterkrankungen und psychische
Krisen. Den Interviewpartnern ist es duflerst wichtig, dass ihre Autonomie medizinischem
Personal und Einrichtungen gegentiber respektiert wird.

Die folgende Interviewpartnerin berichtet ebenfalls, wie wéhrend eines Krankenhausaufent-
haltes ihre Autonomie missachtet wurde. Gleichzeitig ist es ihr wichtig, dass keine Vorwiirfe

gemacht werden:

,»Allein wegen der Hepatitis auch hiel3 es: ach Gott, wie kdnnen Sie denn schwanger
werden, obwohl Sie ja eine Hepatitis haben’, und alles. Ich bin da irgendwie behandelt
worden, als ob ich mir gewiinscht hétte, eine Hepatitis zu haben, als ob ich mir das

ausgesucht hatte.*

Jirgen erldutert, dass er die Vorwiirfe, die ihm von einem Arzt gemacht wurden, auf dessen
schlechte Laune zurlickfiihrt und formuliert eine weitere Regel, die fiir medizinisches Perso-

nal gelten sollte:

Jirgen: ,,Also gravierend ist es mir noch nie passiert, aber so halt schlechte Laune
wurde schon an mir ausgelassen, also jetzt nicht so beleidigend geworden, aber schon
s0: ,ja, ja, warum denn, warum haben Sie das gemacht, warum haben Sie das iiber-
haupt gemacht, und warum haben Sie das nicht gemacht?’ So halt, aber Gravierendes,
eigentlich nicht. Wiird' ich sagen, also dass sie sich mehr im Rahmen halten sollten,

und nicht ihre schlechte Laune jetzt an den Leuten auslassen sollten.*

Die wichtigste Regel, die alle vorgenannten zusammenfasst, konnte lauten: ich muss mit Re-
spekt behandelt werden. Ein Interviewpartner fand, dass er diese Regel in einer stationdren

psychiatrischen Abteilung verletzt wurde, und er beschreibt hier, wie er sich dabei fiihlte:

,»Also manche Dinge finde ich ziemlich schlimm. Also in [einer Abteilung fiir Psych-

iatrie] fand ich's extrem schlimm.*
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Interviewer: ,,Was fandst Du schlimm?
,Ja also, wie die Arzte immer geredet haben. So, sagen sie mal was sie denken, und

wir sagen anschlieBend dass es Scheif3e ist.*

Ein anderer Studienteilnehmer fiihrte die respektlose Behandlung in einem somatischen Kran-

kenhaus darauf zuriick, dass er vor allem als Drogenkonsument eingestuft wurde:

»~Man wird schon mal anders behandelt. Auch so, wenn man jetzt als Drogenkonsu-
ment ins Krankenhaus geht, man wird ja direkt als Junkie abgestempelt, und auch nach

dem behandelt, nicht so wie ein ganz normaler Patient.*

Eine andere Regel, die von medizinischem Personal verletzt werden kann, ist, dass vor einem
chirurgischen oder zahnirztlichen Einriff eine fiir den Patienten ausreichende Anisthesie si-
chergestellt werden muss. Gegen diese Regel wird manchmal mit Verweis auf die Opiatsucht

des Patienten verstof3en, wie hier zwei Studienteilnehmer berichten:

»Da habe ich in eine Scheibe rein gehauen, weillit Du, siehst du die Narbe, hier, hier
hier, siehst Du, iiberall, ja da haben mir auch Splitter und so, noch rausgeholt, da war
ich auch auf Methadon, da hab ich Stress gehabt ein bisschen, weil diese Arztin die da
war, die hat das mit der Pinzette so aufgezogen, das tut hollisch weh, ekelhaft, und da
hab ich zweimal geschrien, eh was soll das eh, ich sag sie konnen doch nicht einfach,
das tut doch schweineweh, dann tun sie das doch betiduben, sagt sie nee, sie wiisste
nicht, mein Methadon, und wegen meinem Methadon, ob sich das vertragen wird, mit

Narkose und denn.*

»Da wird man direkt behandelt wie der letzte. Weil ich hab einfach Angst vorm Zahn-
arzt. Und die Zdhne wollte ich mir unter Vollnarkose fertig machen lassen. Und da
ging das dann los: wenn du dir den ganzen Tag Drogen reinpfeifen kannst, sagt er,
dann brauchst du dich auch nicht anstellen, dann brauchst du auch keine Vollnarkose,
um die Zdhne fertig zu machen. [...] Und ja, hat er mich abgelehnt, sagt er: dann mach

ich das nicht, muss ich mir einen anderen Chirurgen suchen.*
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SchlieBlich wird manchmal gegen die Regel verstoflen, dass einem Patienten die Behandlung
nicht verweigert werden darf. Zunéchst berichtet Wolfgang hier, wie im Krankenhaus die Be-

handlung einer infizierten Wunde am Bein abgelehnt wurde:

Interviewer: ,,Erzéhl' mir mal die Geschichte, was der Pfleger zu Dir gesagt hat, wie
Du mit den kaputten Beinen da reinkamst. Ins Krankenhaus.*

Wolfgang: ,,Ja, ist ldnger her. Ja, da hatte ich unterm linken Zeh, so entziindet, da war
nachher so 'n Loch drin. Da sagt der zu mir, hier ist kein Hotel, ich soll zum Hausarzt
gehen.”

Interviewer: ,,Mhm.*

Wolfgang: ,,Ich sag sowieso, das ist doch alles Blutvergiftung. Dann bin ich da einge-
schlafen. Dann bin ich abgehauen da, Kollegen hingegangen, dann hat die [Hausérz-

tin] gesagt, ich soll das anzeigen.*

Weiter berichtet Wolfgang, wie er einmal nicht von einem Krankenwagen mitgenommen

wurde, der von der Polizei gerufen worden war:

Wolfgang: ,,Pass auf, da haben sie mich doch fast beraubt hier am Bahnhof. Und die
Polizei nimmt mich mit zur Wache hier, und da kam ein Rotkreuzwagen. Da sagt einer

vom Roten Kreuz den nehmen wir nicht mit, der soll laufen. Das ganze Rote Kreuz.*

Eine Studienteilnehmerin schildert, wie die Fortsetzung einer fachirztlichen Behandlung mit

Verweis auf eine Haftstrafe, die sie absitzen musste, vom Arzt abgelehnt wurde:

»|.-.] und da sagte er nee, mit Justiz und alles mdchte er ich nichts zu tun haben, das
ist ja noch nie vorgekommen und er weigert sich strikt, mich da weiterhin zu behan-
deln. Der sagte also ich sollte mir einen anderen Arzt suchen, oder mich ans Kranken-
haus wenden, oder sonst was aber er macht nichts mehr, er gibt mir keine Medikamen-

te mehr, keine Behandlung mehr.*

Bis zum Zeitpunkt des Interviews war es der Studienteilnehmerin nicht gelungen, wieder in
fachirztliche Behandlung zu kommen, obwohl dies dringend erforderlich gewesen wiére.
Es zeigt sich, dass nicht nur die medizinische Versorgung durch die unmittelbare Ablehnung

oder Beendigung der Behandlung durch medizinisches Personal verschlechtert wird, sondern
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es kommt durch diese Zuriickweisung beim Patienten zu einem erheblichen Vertrauensverlust
gegeniiber dem Gesundheitssystem. Durch die so erzeugte Angst vor Zuriickweisung kann es
fiir Wohnungslose unmoglich werden, sich in Notlagen im Gesundheitssystem Hilfe zu ver-
schaffen.

Es wird auch von Fillen berichtet, in denen Arzte wegen eines bestehenden Rauschzustandes
die Fortsetzung der Behandlung ablehnten. Manchmal kann, wenn es dem Patienten ermog-
licht wird, sein Gesicht zu wahren, und die Fortsetzung der Behandlung zu einem spiteren
Zeitpunkt angeboten wird, der Schaden fiir den Patienten begrenzt werden. Hans berichtet,

wie sein Hausarzt, dem er nach wie vor vertraut, einmal seine ,,Fahne* bemingelte:

Hans: ,,Ja, der Arsch der, hat der gesagt ich wére besoffen oder was.*
Interviewer: ,,Wer?*

Hans: ,,Der [Hausarzt].*

Interviewer: ,,Ah, Ihr Hausarzt ist das, ne?*

Hans: ,,Ja, Und da hab ich gesagt, hast du eigentlich einen am Dackel, oder was?*

Ein anderer Interviewpartner, der an einer psychischen Erkrankung leidet, berichtet, dass er
aufgrund seiner Polytoxikomanie aus einer betreuten Wohngruppe hinausgeworfen wurde,
was in der Folge der erneuten Verschlechterung seiner Gesundheit und auch seiner Wohnsi-

tuation bedeutete:

»Ja, da war eine Sache, das ist jetzt ungefdhr anderthalb Jahre her, also vorletzten Win-
ter. Ja, war total doof, war vorher in so einer Wohngruppe fiir psychisch Kranke, weil
man bei mir eine [psychiatrische Erkrankung] diagnostiziert hat. Da bin ich dann raus-
geflogen wegen Drogenkonsum. Obwohl ich zu der Zeit wenig Drogen genommen

habe.

Abschlielend soll ein Interviewteilnehmer zu Wort kommen, der reflektiert, dass ihn anderer-
seits manche Regeln, die von Teilen des Gesundheitssystems aufgestellt werden, iiberfordern.
Er macht deutlich, wie sein Unvermdgen, die betont strengen Regeln einer Suchtklinik einzu-

halten, schlieBlich zum Behandlungsabbruch fiihrte:

Interviewer: ,,Warum wolltest Du denn nicht mehr in der stationdren Therapie

bleiben?*
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»Wollte nicht mehr, hatte keinen Bock, gar nicht mehr, Regeln nee, das sind so Re-
geln, nee, nee.*

Interviewer: ,,Zum Beispiel 7

»Wenn Du eine Minute zu spdt kommst, zum Beispiel zum Mittagessen, zur Morgen-
runde, zum Plenum, zum Abendbrot, egal was, musst Du Sonntagsmorgens zweiein-
halb Stunden laufen. Das heif3t es ist Sonntags morgens acht Uhr treffen sich unten vor
der Pforte, und dann laufen die zweieinhalb Stunden Berg rauf, Berg runter, [...] oder
zwel Wochen Kasettenrecorder-Entzug, oder Ausgangssperre, oder, oder weiflt du, ein
RegelverstoB3, egal was, trigt direkt eine Konsequenz mit sich, weilt du, und die Kon-

sequenzen sind zehn mal so hart wie der Regelverstof3.*

Vertrauensmangel als Folge von Belastungen im Verhdltnis zu medizinischem Personal

AuBerungen von einigen Interviewpartnern weisen darauf hin, dass sie manchen Arzten nicht
vertrauen. In einigen Fillen entscheiden sich die Interviewpartner einfach, dem Arzt einen
Teil ihrer Gesundheitsprobleme nicht anzuvertrauen. So meinte ein etwa 50 Jahre alter Mann,
der von seinem Hausarzt kiirzlich das pathologische Ergebnis einer Blutuntersuchung erfah-
ren hatte, im informellen Gespréch, dass er seinem Hausarzt doch wohl kaum sagen konne,
dass er Alkoholiker sei. Auch Mathilde meint, als Patient konne man erst mit Verzogerung

oder nur in Andeutungen mit dem Arzt {iber einige Probleme reden:

Mathilde: ,,Weil der Patient ja auch meistens nicht ehrlich ist, oder der sagt das spéter

erst. Er versucht es zu umschreiben.*

Auch Markus hat sich entschieden, seinem Arzt sicherheitshalber nicht mitzuteilen, dass er

wohnungslos ist.

Markus: ,,Weil ich hab das eigentlich nie so preisgegeben, weil man hat mir das auch
nicht angesehen, oder so weil irgendwie, weil ich vielleicht irgendwie dreckig aussah
oder so, na ja wenn ein einer, die haben auch nicht gefragt, ja leben sie auf der Stralle

oder so, ja, also, da hab ich irgendwie nie zu jemandem gesagt.*

In anderen Fillen bezieht sich das Misstrauen auf die Informationsweitergabe unter Arzten, so

befiirchtet eine Interviewpartnerin, dass ihr Lebenslauf auf der Chipkarte der Krankenkasse
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gespeichert sei, ein Interviewpartner fiirchtet sich davor, dass Arzte untereinander Informatio-
nen tiber seinen Alkohlkonsum weitergeben.

Eine Interviewpartnerin vertraut nur ihrem Hausarzt, einer Behandlung ihrer Drogenabhén-
gigkeit stimmt sie aber nicht zu, weil sie fiirchtet, dass ihr, sobald sie ihre Suchterkrankung

eingesteht, das Sorgerecht fiir ihre Kinder entzogen wird:

Interviewer: ,,Prima, den stationdren Entzug mal zu machen, hast Du das mal
versucht?

,,Nee, das mochte ich nicht, weil, ich denk an meine Kinder, ich denk wo bleiben die,
weil ich hab keinen, irgendwie keinen, denn kommen die ins Heim. Das mochte ich
nicht, weil ich war selber im Heim, ich weil} wie das ist. Und da hab ich keine Nerven
drauf, meine Kinder da irgendwie zu sehen nur weil ich verdrogt bin. Da koénnen die ja
nix fiir, also brauchen die auch nicht drunter leiden, und deswegen mach ich das im-
mer zu Hause, wenn ich da nichts habe und dann leg ich mich acht mal am Tag in die
Badewanne oder so, damit die Schmerzen nachlassen, oder ich mach mir eine Warm-

flasche du knall mir die auf die Beine oder auf den Bauch oder so.

In Ausnahmefillen duBern Studienteilnehmer auch globale Schelte gegeniiber Arzten und be-
zeichnen sie als ,,Verbrecher in weillen Kitteln“, die sich riicksichtslos auf Kosten der Patien-
ten bereichern. Fiir die Wohnungslosenszene spezifischer ist das diskreditierende Gerticht, ein
niedergelassener Allgemeinmediziner habe seine Zulassung zuriickgeben miissen, und diirfe
nur noch die Substitution Opiatabhéngiger durchfiihren, wozu er gepanschtes Methadon aus

polnischer Produktion verwende.

Malcompliance, Kontaktabbriiche als Folgen von Belastungen im Verhdltnis zu medizini-

schem Personal

Mehrere Studienteilnehmer berichten, dass sie einen Facharzt, zu dem sie iiberwiesen wurden,
nicht aufgesucht haben. Andere Interviewpartner geben an, dass sie verschriebene Tabletten
nicht einnehmen. Zunéchst begriindet Wolfgang, warum er keine Tabletten einnehmen moch-
te, dann erldutert Karl, der derzeit keine hausirztliche Versorgung hat, warum er seit seinem

Krankenhausaufenthalt keine Tabletten eingenommen hat:

Wolfgang: ,,Aber die Arzte, die konnen einen mit Tabletten kaputt machen.*
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Interviewer: ,,Nimmst Du jetzt eigentlich Tabletten?*

Karl: [Murmelt einige Worte]

Interviewer: ,,Was hast Du gesagt?*

Karl: ,,Da bin ich nicht fiir, fiir Tabletten.

Interviewer: ,,Bist Du nicht dafiir?*

Karl: ,,Oh, nee.*

Interviewer: ,,Aber die haben doch im Krankenhaus bestimmt Tabletten aufgeschrie-
ben fiir Dich?*

Karl: ,,Ja, da, aber manchmal hab ich sie weggeschmissen. [Lacht]*

Interviewer: ,,Vertraust Du den Tabletten nicht?*

Karl: ,,Och, ich brauche die nicht. Nee, nee, ich brauche keine Tabletten.*

Andere Gesprichspartner berichten, den Kontakt zu bestimmten Arzten vollig abgebrochen zu
haben. Ein bereits viele Jahre wohnungsloser Mann berichtet im informellen Gespréch, er
habe seinen nur kurze Zeit zuriickliegenden Krankenhausaufenthalt gegen drztlichen Rat be-
endet. Mathilde gibt im Interview an, dass sie den Kontakt zu ihrem langjahrigen Hausarzt
nach einem Streit abgebrochen habe, Markus hingegen berichtet, dass er seine ambulant be-
handelnden Arzte rasch wechselt. Hier schildert er eine Meinungsverschiedenheit iiber das

Abreilen eines Heftpflasters:

Markus: ,,Ja also ich sag mal, ich bin ein Mensch, ich wechsel' gern meine Arzte wenn
ich irgendwelche Probleme mit den Arzten hab, weil es gibt Arzte wo ich dann sag so
OK, der taugt nichts, ja weil weil} ich nicht, weil ich hab mal einen Arzt gehabt, der
hat mir ein Pflaster abgerissen, ja, und sagt dann: das ist rot, du hast eine Allergie ge-
gen Pflaster. Ist doch klar, dass wenn man mir das Pflaster abreif3t, das das rot ist, die
Haut. Und der sagt das ist ne Allergie, dann hat der Arzt sie nicht mehr alle auf dem

Zaun, dann sag ich Dankeschon, da ist die Tiir, ich geh einen anderen Arzt aufsuchen.*

Vorschlige der Interviewpartner

Einige Interviewpartner dullern, was sie sich vom medizinischen Personal, zu dem sie Kontakt
haben, wiinschen wiirden. Fiir Dorothea, die beklagt, dass alles immer stressiger und schneller

wird, wére das mehr Zeit. Ein anderer Studienteilnehmer wiirde sich mehr Engagement vom
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medizinischen Personal einer Entwohnungsklinik, das er als gleichgiiltig erlebt hat, wiinschen.

Bernd schlieBlich wiinscht sich mehr Verstindnis fiir die Lage von Wohnungslosen.

Zusammenfassung

Als Bedingungen fiir ein Funktionieren von Kommunikation werden in den Interviews ein
Eingehen auf sprachliche und medizinische Bediirfnisse genannt sowie das Schaffen einer At-
mosphire, die Vertrauen ermdglicht. Auch die Festlegung und die nachvollziehbare Kommu-
nikation von Regeln konnen zur Bedingung fiir das Gelingen der Beziehung zwischen Arzt
und Patient werden. Griinde fiir dysfunktionale Kommunikation kénnen quantitativ mangel-
hafte Kommunikation oder durch Fachausdriicke unverstdndlich gewordene Sprache sein. Ei-
nige Studienteilnehmer spiiren zwischen sich und Arzten eine soziale Distanz, die sie Unver-
standnis, Gleichgiiltigkeit oder Diskriminierung fiirchten ldsst. Die Verletzung von Regeln,
deren Einhaltung fiir die Interviewpartner essenziell ist, ist problematisch. Es geht dabei dar-
um, die Autonomie der Studienteilnehmer zu respektieren, keine Vorwiirfe zu machen und re-
spektvoll zu bleiben. Die Zuriickweisung von Studienteilnehmern durch medizinisches Perso-
nal zerstort das Vertrauen in das Gesundheitssystem und bewirkt, dass sich Wohnungslose in
Notlagen aufgrund von Angst vor Zuriickweisung keine Hilfe mehr suchen konnen. Es gibt
aber auch Hinweise, dass es flir manche Interviewpartner schwierig ist, Regeln des Gesund-
heitssystems einzuhalten. Ausdruck eines gestorten Verhiltnisses zu medizinischem Personal
konnen mangelndes Vertrauen, Malcompliance und Kontaktabbriiche sein. Studienteilnehmer
wiinschen sich von medizinischem Personal mehr Zeit, mehr Engagement und mehr Ver-

standnis.

5.2.2.3 Auf Wohnungslose spezialisierte medizinische Angebote in der Sicht der Nutzer

Im Abschnitt iiber den Wohnungsstatus und die Nutzung des Gesundheitssystems ist bereits
berichtet worden, dass mehrere Interviewpartner nicht durch einen niedergelassenen Hausarzt,
sondern stattdessen durch auf Wohnungslose spezialisierte medizinische Angebote versorgt
werden.

Am Ort des Interviews bestand ein mobiler Medizinischer Dienst, der mehrmals wochentlich
in einem Bus allgemeinmedizinische Sprechsunden vor mehreren Einrichtungen der Woh-

nungslosenhilfe anbieten konnte. Mehrere Interviewpartner hatten auch Erfahrungen mit auf
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Wohnungslose spezialisierten Diensten in anderen Stiidten gemacht, die ebenfalls in ihre Au-
Berungen einfliefen.

Viele Interviewpartner sehen das ortliche, auf Wohnungslose spezialisierte medizinische An-
gebot als speziell ihnen zugeordnet (,,die Frau Doktor bei uns*) und die Existenz des Angebo-

tes wird von ihnen sehr geschétzt:

Anne: ,,Ich bin froh, dass wir hier unten die Arztin haben, halt irgendwo von der Ein-
richtung, weil sie gibt einem wirklich das Gefiihl manchmal, dass sie wirklich nur mit
Obdachlosen zu tun hat irgendwo, als ob sie das gar nicht anders kennen wiirde. Weil
ich denke wenn es die Arztin nicht geben wiirde, dann wiirde es noch viel mehr Ob-
dachlose geben, die wirklich elendig verrecken wiirden, wenn ich das mal so aus-

driicken kann.*

Daniela: ,,Und darum finde ich die Frau Doktor bei uns [in der Teestube] schon mal
ganz OK, dass wenigstens eine Stelle mal da ist. Wenn man gar nichts hat, dass man

da hingehen kann und die sorgt sich auch um einen.*

Eine Interviewpartnerin berichtet, dass sie fiir das Fortbestehen der auf Wohnungslose spezia-
lisierten Versorgung Verantwortung iibernehmen will. Sie versucht darum, fiir die Einrich-

tung Geld zu spenden:

Mathilde: ,,Und dass es dieses Mobil gibt, die sich um die Obdachlosen kiimmern, das
finde ich sehr gut. Ein Riesenlob an diese Menschen, ich bin auch immer dankbar und
lass auch immer ein bisschen Geld da. Das wollen die nicht haben. Sag ich: ,wenn ihr

mal was braucht, Pflaster, Material, irgendwas braucht man immer.’*

Vergleich zwischen Regelversorgung und auf Wohnungslose spezialisierten Angeboten

Niederschwelligkeit

Von den Interviewpartnern wird an den auf Wohnungslose spezialisierten medizinischen An-

geboten deren Niederschwelligkeit in mehrerer Hinsicht geschitzt. Thomas nennt das Wegfal-

len der Praxisgebiihr an erster Stelle, da er im Moment wenig Geld habe. Zudem findet er gut,
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dass er hier keinen Termin machen muss, den er nachher nur mit Miihe einhalten kann, weil
er sich vorher ja noch in der Teestube duschen und seine Kleidung wechseln miisste.

Mathilde und Daniela loben, dass sie im Fall von Bagatellerkrankungen direkt von der Arztin
die entsprechenden Medikamente erhalten, ohne dafiir bezahlen zu miissen und ohne eine

Apotheke aufzusuchen.

Besondere Kompetenzen

Einige Interviewpartner sehen bei auf Wohnungslose spezialisierten Angeboten besondere
medizinische Kompetenzen. So mein Jirgen, dass Wohnungslose kranker als sind als andere
Patienten, und dass die Arzte, die Wohnungslose behandeln, darum auch ein besseres Fach-
wissen haben. Eine Teilnehmerin lobt, dass sie von medizinischen Diensten fiir Wohnungslo-
se schnell an die zustdndige weiterbehandelnde medizinische Einrichtung iiberwiesen wird.
Sie schildert, wie, als sie sich mit chronischem Husten an einen auf Wohnungslose speziali-
sierten Dienst wandte, unverziiglich eine Tuberkulosediagnostik veranlasst wurde.

Anne stellt im Folgenden dar, dass auf Wohnungslose spezialisierte Arzte um die psychische
Belastung ihrer Patienten durch die Wohnungslosigkeit wissen und dass es ihnen gelingt, die-

se Probleme in einer Weise anzusprechen, die fiir ihre Patienten auch annehmbar ist:

Anne: ,,Da setzt man sich manchmal zusammen, unterhélt sich dann: Gibt es auch an-
dere psychische Probleme? Oder halt nur kdrperlich jetzt halt bedingt und das sind

Fragen, die wiirden beim normalen Mediziner halt jetzt nicht vorkommen.*

Medizinische Ausstattung

Zum Zeitpunkt des Interviews konnte der auf Wohnungslose spezialisierte medizinische
Dienst, der aus einem Wohnmobil heraus zwei mal wochentlich Sprechstunden vor der Tee-
stube anbot, aus der zahlreiche Studienteilnechmer rekrutiert wurden, keine kassenérztlichen
Rezepte ausstellen, was von Bernd, Hans und Markus als Hinweis auf die eingeschrinkten
medizinischen Moglichkeiten erkannt und beméngelt wurde. Diese Studienteilnehmer nannten

dies als Grund, warum sie die Versorgung durch ihren Hausarzt bevorzugten.

Markus: ,,Daher geh ich dann, weil ich ja nicht weill was ich hab, gehe ich dann lieber

zum Arzt. Dann sag ich: guck nach, der kann mir auch direkt ein Rezept ausstellen.*
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Umgang mit den Patienten

Bernd berichtet, dass er sich einmal bei einem Arzt beklagte, dass er nachts auf der Strafle
friere. ,,Dann miissen Sie gucken, wo Sie warm schlafen war die fiir ihn enttduschende Ant-
wort des Arztes. Er hitte sich vorgestellt, dass der Arzt ihm hilft, einen warmen Schlafplatz
zu finden. Bei einem auf Wohnungslose spezialisierten Arzt findet er dagegen mehr Verstiand-

nis:

Bernd: ,,Weil der weill dann auch, wovon der redet. Der sagt dann nicht einfach: ja, da
kann ich doch nichts dafiir, wenn der sagt: ich verstehe sie, dann versteht der das

auch.”

Einige Studienteilnehmer berichten, dass ihnen neben Verstindnis auch Respekt wichtig ist,
mit dem sie jedoch nur bei auf Wohnungslose spezialisierten medizinischen Diensten rech-
nen. Das geht wie im Fall von Volker so weit, dass fiir sie die Regelversorgung keine Alterna-
tive zur spezialisierten Versorgung mehr ist. Auch die nachfolgend zitierte Studienteilnehme-

rin erwartet nicht mehr, in der Regelversorgung ausreichend respektiert zu werden:

,Also die einzigen Arzte, die mich momentan so verstehen sind die, die fiir Obdachlo-
se eingesetzt sind. Wie diese ambulanten Pflegebusse und alles, die halt nichts kosten
und die Arzte tagtiglich nur mit Drogenabhingigen oder Obdachlosen halt zu tun ha-
ben. Das sind die einzigen, wo man wie ein Mensch behandelt wird, und nicht wie ein

Obdachloser oder halt ein Drogenabhéngiger.*

Wihrend diese Beispiele zeigen, dass das Vertrauen in die Regelversorgung weitgehend ver-
loren gehen kann, gibt es auch einige Interviewpartner, die seit langerer Zeit von einem Haus-
arzt der Regelversorgung behandelt werden, dem sie vertrauen. So berichten Patrick, der seit
einem Jahr einen neuen Hausarzt hat und Hans, der seinen Hausarzt seit Jahren kennt, dass sie

thren vertrauten Arzt der auf Wohnungslose spezialisierten Versorgung vorziehen.
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Keine Angst vor dem Arzt

Besonders Interviewpartner, die hauptsidchlich das System der medizinischen Regelversor-
gung nutzen, beschreiben im Vergleich von Regelversorgung und auf Wohnungslose speziali-
sierter Versorgung, dass sie hier beim Arzt fiir Wohnungslose weniger Angst verspiiren. Zu-
ndchst berichtet Jiirgen, Angst zu haben, latent abgelehnt oder tatséchlich abgewiesen zu wer-

den:

Jirgen: ,,Weil die [normalen Allgemeinmediziner], wenn die jetzt mal einen schlech-
ten Tag haben, oder so, die weisen einen direkt ab. Oder wenn sie einen nicht leiden

konnen.*

Bernd begriindet seinen Wunsch, eine auf Wohnungslose spezialisierte Arztpraxis in festen
Riumen in Anspruch nehmen zu kdnnen ebenfalls mit seiner Angst, von Arzten des Regelsys-
tems abgelehnt zu werden. Bei einem auf Wohnungslose spezialisierten Arzt hat er dagegen

keine Angst:

Bernd: ,,[...] eine Praxis [...], wo nur Obdachlose behandelt werden, das wir' doch op-
timal. Weil dann ist man ja auch unter sich, dann. Man redet ja dann auch ganz anders.

Man muss doch bei jedem Arzt aufpassen, was man sagt, sonst ist man ja unten

durch.*

Dorothea fiirchtet Verstindnislosigkeit und Diffamierung als Penner im Regelsystem:
Dorothea: ,,Der [Arzt, der sich mit Wohnungslosen auskennt,] hat auch ein bisschen
mehr Verstindnis, denk ich mal, als ein anderer Arzt, der das nicht so kennt, die den-

ken sowieso nur ,Penner’.*

Bertram flirchtet, vom Arzt abgefertigt zu werden, ohne dass er als Patient aus dem Arztbe-

such einen Nutzen ziehen kann:

Bertram: ,,Ja, wenn ich wéhlen konnte, ja, der ist ja dann eigentlich sozial dann einge-

stellt, ein Arzt, [der] sich mit Wohnungslosen befasst, dann wiirde ich den vorziehen,
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weil der ist ja sozial eingestellt, und der denkt ja ein bisschen mehr nach als nur einer

der in seiner Praxis jetzt Patienten abfertigt.*

Volker ist schlieBlich ein Beispiel fiir einen Patienten, bei dem die Angst vor dem System der
Regelversorgung so grofl geworden ist, dass er es jetzt nicht mehr schafft, dieses System in
Anspruch zu nehmen. Vor auf Wohnungslose spezialisierten Angeboten hat er jedoch keine

Angst:

Volker: ,,Wir haben unsere Arztin hier, die kommt montags und freitags, die hilft dann
auch mal nur mit einer Salbe oder auch mit einem guten Wort oder so, ermahnt einen
auch, solche Sachen. Aber, richtig so einen normalen Hausarzt, kann ich mir auch gar
nicht erlauben, weil gar kein Vertrauen dazu habe, die haben mich soviel verarscht, die

Arzte .

Verbesserungsvorschldge der Interviewpartner

Die Verbesserungsvorschldge, die die Interviewpartner beziiglich der spezialisierten medizini-
schen Versorgung haben, gehen in verschiedene Richtungen. Allen gemeinsam ist aber, dass
sie einen Ausbau der medizinischen Versorgung speziell fiir Wohnungslose fordern.

Zunichst wird Daniela mit ihrem Vorschlag zitiert, die Sprechstunden in der Ndhe der Teestu-

be, die sie regelmiBig besucht, tiglich abzuhalten:

Daniela: ,,Wenn man das so iiberlegt, aber zwei mal in der Woche ist zu wenig. Es
sollte wirklich jeden Tag jemand da sein. [...] Die eine Bekannte [...] mit der dicken
Hand, die sagt sie wartet bis Freitag bis die Arztin wieder da ist. Da sag ich gerade in
so einem Moment da miisste jemand da sein, wo man ankommen konnte, dass jemand
sofort rumkommt und der das dann sofort macht. Oder irgendwie sofort was gibt. Man

kann nicht warten, ich sag mal, montags bis freitags ist eine lange Schlange.*

Zudem regt sie an, dass Kassenrezepte im spezialisierten medizinischen Angebot ausgestellt
oder noch mehr Medikamente dort direkt ausgegeben werden sollten. Bernd schligt hingegen
vor, dass neben der mobilen Sprechsunde in einem Bus auch eine Praxis in festen Rdumen

von der auf Wohnungslose spezialisierten Arztin betrieben werden sollte.
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Anne hilt eine auf wohnungslose Frauen spezialisierte gyndkologische Sprechstunde fiir er-
forderlich.

Ein weiterer Vorschlag von Daniela war es, aufsuchende medizinische Hilfe mit Arzten als
Streetworkern einzufiihren.

Daneben gab es Vorschldge, die auf die Einrichtung einer Spritzenausgabe und von Konsum-

rdumen flir intravends Drogenabhéngige abzielten.

Einige der in den Interviews gemachten Vorschldge gehen in die Richtung eines vollwertigen
medizinischen Parallelsystems fiir Wohnungslose. Das Problem, dass dies die Ausgliederung
einer ganzen Bevolkerungsgruppe aus der Versorgungspflicht durch das medizinische Regel-
system bedeuten konnte, wurde weder vom Interviewer noch von den Interviewpartnern in
seiner gesellschaftlichen Bedeutung explizit angesprochen. Jedoch zeigt die nachfolgend zi-
tierte Ansicht Werners, dass es auch Unbehagen {iber die weitergehende Trennung von Regel-
system und einer ausschlieBlich auf Wohnungslose ausgerichteten Medizin gidbe. Werner
fiirchtet bei auf Wohnungslose spezialisierten medizinischen Diensten, die er allerdings noch
nie genutzt hat, dass sie hauptsachlich fiir Wohnungslose spezifische Erkrankungen erkennen
und behandeln. Bei einem Allgemeinmediziner der Regelversorgung erwartet er einen offene-

ren Blick:

Werner: ,,Ich wiirde irgendwie sagen, ein Arzt der jetzt nur so Wohnungslose behan-
delt, ich konnte mir vorstellen, dass der so dann immer so die Sachen behandelt, die
auch immer wieder vorfallen auf der Strae, so zum Beispiel so offene Wunden am
Bein so, was ja viel ist, gerade bei élteren die auf der Stra3e leben. Kénnte ich mir vor-
stellen, dass durch diese Monotonitét, dass der andere Dinge gar nicht mehr so wahr-

nimmt, als jetzt ein Allgemeinmediziner, der wirklich alles behandelt.*

Zusammenfassung

Das auf Wohnungslose spezialisierte medizinische Angebot wird von vielen Interviewpart-
nern sehr geschétzt. Aspekte, die besonders gelobt werden sind der kostenlose Zugang, das
Fehlen der Notwendigkeit, Termine zu vereinbaren und das direkte Aushidndigen von Medika-
menten. Weiter wird die besondere Kompetenz fiir medizinische Probleme Wohnungsloser
und die Sensibilitéit fiir das Ansprechen des seelischen Bereichs geschitzt. Einige Interview-

partner sehen allerdings die eingeschriankten medizinisch-technischen Moglichkeiten eines in
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einem Wohnmobil arbeitenden medizinischen Dienstes als Nachteil. Besonders an den spezia-
lisierten Diensten ist das Verstdndnis fiir die Lebenssituation der Patienten und der Respekt,
der ihnen entgegengebracht wird. Es gibt Studienteilnehmer, die diese Grundvoraussetzungen
nur in spezialisierten medizinischen Diensten erfiillt sehen, und die Regelversorgung darum
ablehnen. Auf der anderen Seite beschreiben einige Interviewpartner, die die Regelversorgung
nutzen, dass sie dort Angst vor Ablehnung und Diffamierung empfinden. Vertrauensverlust
und Angst kdnnen so weit gehen, dass das Regelsystem nicht mehr genutzt werden kann. Die
Nutzer spezialisierter medizinischer Dienste fordern, diese Angebote weiter auszubauen. Das
Problem, dass der weitere Ausbau eines parallelen Versorgungssystems zu einer weiteren
Ausgliederung Wohnungsloser aus der reguldaren Gesundheitsversorgung fiihren konnte, wur-
de nicht explizit besprochen, jedoch zeigte sich in den Interviews, dass auch Unbehagen {iber
eine weitergehende Trennung von Regelversorgung und einer ausschlieBlich auf Wohnungs-

lose ausgerichteten Medizin besteht.

5.2.2.4 Hiirden vor dem Zugang in das Gesundheitssystem

In den Abschnitten iiber die Interaktion mit medizinischem Personal und iiber auf Wohnungs-
lose spezialisierte medizinische Angebote sind bereits einige Faktoren benannt worden, die
den Zugang zum regulidren Gesundheitssystem erschweren. Studienteilnehmer haben von ih-
rer Angst berichtet, im Gesundheitssystem Ablehnung und Vorwiirfen ausgesetzt zu sein.
Weiter beflirchten sie, Regeln, deren Einhaltung fiir sie unabdingbar ist, wie der Respekt vor
ihrer Autonomie, konnten verletzt werden. Beispiele fiir die Ablehnung der Behandlung durch
medizinisches Personal werden angefiihrt. So stellen mangelndes Vertrauen, aber auch dys-
funktionale Kommunikation und soziale Distanz zu den Akteuren des Gesundheitssystems
komplexe Hiirden vor dem Zugang in das Gesundheitssystem dar. Im folgenden Kapitel wer-
den weitere Faktoren benannt, die den Zugang in das Gesundheitssystem behindern. Diese
sind finanzieller, biirokratischer, logistischer Natur, konnen sich aber auch auf bestimmte Re-
geln des Gesundheitssystems beziehen, deren Einhaltung fiir Wohnungslose besonders er-

schwert ist.

Praxisgebiihr und Zuzahlungen

Viele der Studienteilnehmer besaflen zum Zeitpunkt des Interviews keinen einzigen Geld-

schein. Fiir ihre so ausgeprigte Armut gaben sie zum einen Schwierigkeiten bei der Beantra-
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gung und beim Bezug von Sozialleistungen an, andererseits bewirkt die Wohnungslosigkeit
direkt den Verlust von Geld, sei es durch Diebstahl oder durch aufwéndigen Drogenkonsum.
Bertram berichtet, dass er aufgrund eines Zustindigkeitswechsels vom Arbeitsamt zum Sozi-
alamt seit drei Monaten keine Leistungen mehr bezogen hat. Ein anderer Interviewpartner hat
»fast kein Geld mehr, nachdem er eine hohe Kaution hinterlegen musste, um eine Freilas-
sung aus dem Strafvollzug zu erreichen.

Eine andere Studienteilnehmerin schildert, wie ihr die Auszahlungen des Arbeitsamtes auf-

grund ihrer Sucht unkontrollierbar durch die Finger rinnen:

»|...Jund dann hat man das Geld in den Fingern und denkt man da nicht mehr dran,
was man vorher gesagt hat, irgendwie, dann denkt man dann nur wieder an eins:

schnell [zum Treffpunkt der Drogenszene in der Stadt] rennen.*

Die Interviewpartner berichten hiufig, dass sie trotz akuter und chronischer behandlungsbe-
diirftiger Erkrankungen nicht zum Arzt gehen konnen oder dass sie aus Arztpraxen wieder

weggeschickt wurden, weil sie die Praxisgebiihr nicht aufbringen konnten.

Markus: ,,Ab und an, also, so jetzt mit dieser zehn Euro Praxisgebiihr, das ist eigent-
lich das Schlimmste, ja also da muss ich echt sagen, so wenn ich zum Arzt gegangen
bin, zum Zahnarzt oder so, und ich sal3 dann so, ich hab echt Schmerzen und so kurz
vor 'm ersten und ich hab kein Geld und ich sag ich kriege erst in zwei Tagen Geld und
ich sag ich hinterlege meinen Personalausweis, ich sag alles andere, und die sagen:
nein, machen wir nicht, gehen sie zu einem anderen Arzt.“ [...]

Interviewer: ,,Wie oft ist es Dir passiert, dass Du wegen dieser Praxisgebiihr wegge-
schickt worden bist?*

Markus: ,,Ja zwei, drei Mal.“

Bernd: ,,Erst mal zehn Euro. Wenn man die schon nicht hat, da heif3t es auch schon
wieder: da konnen wir auch nichts machen. Ja da wird man schon abgewiesen, mittler-
weile. Wenn man die zehn Euro nicht hat, ob ich die jetzt bezahle, oder am Monatsers-

ten dann hinbringe?*

Interviewer: ,,Also die Praxisgebiihr musst Du auch zahlen? Einmal im Quartal?*

Bertram: ,,Ja, konnte ich aber nicht mehr.*
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Interviewer: ,,Und was passiert dann?*

Bertram: ,,Ja, dann konnte ich solange nicht zum Arzt gehen.*

Patrick: ,,.Diese zehn Euro Praxisgebiihr, die finde ich auch ziemlich habgierig. Das ist
so dass echt viele Leute an irgendwelchen Klamotten verrecken, weil sie das unter-
schitzten, so, die denken also die 10 Euro, die spare ich mir, also ich finde es echt
besser, wenn man losgeldster zum Arzt gehen konnte. Ich dh, ich hab da gerade ein
Problem deswegen geh ich da jetzt auch mal hin. Ob es ernst ist. Da hab ich's wegge-
schoben. Also ich schiebe auch ziemlich viel weg. Da leg ich mich halt ins Bett, so ein
paar Tage, also wenn's ganz krass wird, dann geh ich auch zum Arzt. Ja, ich erdulde

das halt meistens.

Eine Studienteilnehmerin berichtet hier, dass sie unter blutigem Ausfluss leidet, aber aufgrund

der Praxisgebiihr nicht zum Gynékologen geht:

»Das einzige, was ich jetzt habe, ich denk ich habe da mal eine Zyste, oder einen Poly-
pen, und der blutet. Also der schleimt mehr vor sich hin. Aber da bin ich schon wieder
dran, ich hab jetzt die 10 Euro nicht um zum Doc zu gehen und zu sagen, guck mal

bitte nach.

Auch Zuzahlungen zu Medikamenten, Brillen, Zahnprothesen und Krankenhausaufenthalten
konnen einige Studienteilnehmer nicht leisten. So berichtet Karl, dass er sich keine neue
Zahnprothese leisten konnte, Thomas berichtete, dass er fiir eine Brille, die er fiir seine licht-
empfindlichen Augen benétigt 400 Euro Zuzahlung nicht aufbringen konnte. Daniela hinge-
gen meint, dass 5 Euro Zuzahlung je Medikament in der Apotheke bereits zuviel sein konnen,
wenn man mehrere Arzneimittel gleichzeitig verschrieben bekommt. Bertram stellt dar, dass

er sich die Behandlung seiner Schuppenflechte nicht leisten konnte:

Bertram: ,,Ja, an einen Hautarzt iiberwiesen, da bin ich auch hin, da hat der sich das
angeguckt, da hat der mir so Salben aufgeschrieben, und da bin ich in die Apotheke, ja
und da sollte ich da 54 Euro Zuzahlung machen. Ja, da hab ich gesagt, ja, das geht
nicht. Zuzahlung also. Jetzt ist ja Zuzahlung, war das eine Kdrpercreme, eine Kopf-

tinktur fiirs Gesicht extra und so ein Spray fiir die Négel, weil die Nagel verdndern
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sich, habe ich gesagt ja nee, 5 Sachen, das kann ich nicht bezahlen, da habe ich das

nicht abgeholt.*

Ein Interviewpartner berichtet, dass ihm nach einer Zwangseinweisung in die Psychiatrie eine
Rechnung in einer Hohe gestellt wurden, die Bezieher von Arbeitslosengeld II iiberfordert.
Diese Praxis hat bei ihm zu Hilflosigkeit gefiihrt. Er berichtet, nun gar keine Post mehr zu 6ff-

nen.

»Konkret aber das, in die Psychiatrie gekommen. Das einem was in Rechnung gestellt
wird, finde ich krass.*

Interviewer: ,,Ah, Du musstest dafiir selbst noch zahlen? Dass Du gegen deinen Willen
in die Psychiatrie eingewiesen wurdest? Wie viel war das damals?*

,»280.

Interviewer: ,,280? Das musstest Du selber zahlen?

,Die ersten 28 Tage, muss man immer bezahlen.*

Interviewer: ,,.Dieses Krankenhaus, das ist ganz schon viel.*

,»Ja, Harz IV-Empfinger, das ist gar nicht zu zahlen.*

Interviewer: ,,Das ist fast ein ganzer Monat Geld. Wie hast Du das am Ende geregelt?
Hast Du nicht bezahlt oder wer hat das bezahlt?*

,,Das ist noch offen. Ich hab schon erhebliche Schulden bei der Krankenkasse.
Interviewer: ,,Ah so, hat die Krankenkasse das erst mal vorgestreckt?*

,,Nein, ich hab eben Schulden da.*

Interviewer: ,,Und, kriegst Du da ab und zu mal eine Mahnung zugeschickt, oder so?*
,»Ja, fast tiglich. Wenn ich auch mehrere Sachen hab.*

Interviewer: ,,Also wenn Du nach Hause kommst, fast jeden Tag kommt eine Mah-
nung rein? Wie ist das?*

,»Ich 0ffne die Briefe schon gar nicht mehr. Also ich schmeif3 sie meistens in ne Ecke

13

SO.

Im Umgang mit der Praxisgebiihr und Zuzahlungen werden verschiedene Strategien angewen-
det. Am héufigsten berichten die Studienteilnehmer, dass sie aufgrund der Gebiihren auf Arzt-
besuche verzichten. Arztbesuche werden auch verschoben bis zum Monatsersten, wenn wie-

der Geld zur Verfiigung steht. Markus berichtet, dass er die Beschwerden gewissermallen
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sammelt, um sie seinem Hausarzt dann, wenn er die Praxisgebiihr einmal bezahlt hat, alle auf

einmal présentiert.

Markus: ,,Ja und wenn ich dann die zehn Euro bezahle, dann geh ich zum Arzt und
dann sag ich, ich hab da Schmerzen, da Schmerzen, da Schmerzen, da Schmerzen, da
Schmerzen, und damit er mir gegen alles was geben kann und alles untersuchen. Dann

nutze ich das ndmlich auch aus, aber sonst.*

Die auf Wohnungslose spezialisierten medizinischen Angebote werden vermehrt genutzt, um
der Praxisgebiihr und, wenn dort direkt Medikamente ausgegeben werden, den Zuzahlungen
in der Apotheke auszuweichen, wie bereits im Abschnitt {iber die spezialisierten medizini-

schen Angebote erwéhnt:

Thomas: ,,Ja, und dieses Arztmobil kann man auch in Anspruch nehmen.*

Interviewer: ,,Ah ja da gehen Sie ja schon mal hin, ab und zu.*

Thomas: ,,Ja, ja.*

Interviewer: ,,Warum eigentlich?*

Thomas: ,,Ja, ich sehe nicht ein, diese zehn Euro Praxisgebiihr zu bezahlen, weil ich

im Moment wenig Geld habe.*

Mehrere Teilnehmer der Studie berichten, dass sie mit wechselndem Erfolg versucht haben,
thren Personalausweis in der Arztpraxis als Pfand zu hinterlegen, um ihn dann spéter gegen

Zahlung der Praxisgebiihr auszuldsen:

Interviewer: ,,So dass ein Arzt mal gesagt hat, tut mir leid, wir behandeln sie nicht,
oder so was?“

Patrick: ,,Ja ich meinte irgendwie, konnte ich meinen Personalausweis als Pfand dalas-
sen? Ja, sagt er, ist in Ordnung.*

Interviewer: ,,.Beim Optiker?*

Patrick: ,,Nee, beim Hausarzt.*

Interviewer: ,,Weil Du die zehn Euro Gebiihr nicht zahlen konntest?

Patrick: ,,Der hat mir meinen Ausweis abgenommen, und das war halt OK.*
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Andere Studienteilnehmer wenden Hausmittel an, um Zuzahlungen zu Arzneimitteln zu ver-
meiden oder unternehmen in anderer Weise den Versuch, sich selbst zu therapieren um der
Praxisgebiihr zu entgehen, indem sie zum Beispiel Nahtmaterial selbst entfernen oder offene
Beine mit selbstgekauftem Verbandsmaterial wickeln.

Bertram, der die Zuzahlung zur Psoriasismedikation nicht aufbringen konnte, nutzt die thera-

peutische Wirkung der Sonne:

Bertram: ,,Und der Arzt hat mir was erklart, durch die Sonne wird das besser, die
Schuppenflechte und dann hab ich gedacht, jetzt ist Sonne, da ist das wenigstens im
Gesicht ein bisschen besser geworden und mit dem Kopf das stimmte, die Sonne und

Totes Meer-Salz und so Sachen alle, aber die Salbe kann ich nicht bezahlen.

Fehlender Krankenversicherungsschutz und fehlender Krankenversicherungsnachweis

Bei einigen der Teilnehmer der Studie hat fehlender Krankenversicherungsschutz oder der
Verlust des Nachweises iiber den bestehenden Krankenversicherungsschutz den Zugang in
das regulire Gesundheitssystem behindert. Markus berichtet, dass er zum Zeitpunkt des Inter-

views keinen Krankenversicherungsschutz genieft:

Interviewer: ,,Bist Du denn krankenversichert?*
Markus: ,,Also im Moment nicht, weil mit dem Arbeitsamt hab ich auch nichts mehr

zu tun und so, jetzt bin ich auch nicht mehr durchs Arbeitsamt krankenversichert.*

Auch Bertram ist sich nicht sicher, ob er derzeit krankenversichert ist. Jedenfalls besitzt er zur

Zeit keinen giiltigen Versicherungsnachweis:

Interviewer: ,,Aber da hast Du eine Krankenkassenkarte?*

Bertram: ,,Ja, die haben mir gesagt, eh, [...] da ich ja keine Adresse habe muss ich da
ofter mal vorbeigehen, aber ich bin da jetzt schon iiber eine Woche nicht gewesen,
normal schicken die einem zu, aber ich hab keine Adresse, die haben gesagt ich soll
mir ne Postadresse zulegen. [...] Vorher die alte [Karte] ist ungiiltig, die andere, we-

gen dem neuen Antrag.*
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Patrick berichtet im Interview von einem Freund, der trotz ,,verschimmelter Zdhne* nicht zum
Zahnarzt gehen kann, weil er keinen Krankenversicherungsschutz genief3t.

Mathilde berichtet, dass sie in der Vergangenheit nicht krankenversichert war, und auf die
Kosteniibernahme durch das Sozialamt angewiesen war. Die Vorgabe, die Kosteniibernahme

fiir Arztbesuche vorab kliren zu miissen, fand sie nicht akzeptabel:

Mathilde: ,,Ich hatte mal keine Krankenkasse, keine Krankenkarte auch. Ich war mal,
ich hab mal in der Luft gehangen, das stimmt. Und habe gesagt ich dachte ich konnte
hier zum Arzt kommen, ach so, da musste man immer zum Sozialamt und einen
Schein abholen. Diesen Behandlungsschein, diesen Krankenbehandlungsschein, jedes
Mal. Und da hat mich auch, mein Zahnarzt hat mich mal einfach so behandelt, und
mein Gynékologe, [...] der hat mich das unterschreiben lassen, und hat die Kostennote
direkt an das Sozialamt geschickt, [...]. Und das Sozialamt hat gesagt, wir haben ihnen
doch gar nicht die Erlaubnis gegeben. Ja, hab ich dann gesagt, aber ich kann ja nicht
warten bis sie mir mal die Erlaubnis geben, ich muss doch zum Arzt gehen. [...] Und

durch die neue Krankenkassenkarte und Harz IV ist es jetzt besser geworden.*

Anne berichtet, dass sie in der Vergangenheit versuchte, sich bei einer gesetzlichen Kranken-
kasse versichern zu lassen, was mit Verweis auf ihre Wohnungslosigkeit abgelehnt wurde, in-
zwischen hatte sie aber einen Versicherungsschutz erhalten.

Ein weiteres Problem kann der Verlust des Krankenversicherungsnachweises sein, von dem
Bernd hier berichtet. Ein Arzt lehnte die Behandlung eines schmerzenden FuBinagels ab, weil

er keine Krankenkassenkarte vorweisen konnte:

Bernd: ,,.Doch, ich war versichert, ich hatte meine Karte nur verbummelt. Drauf3en ha-
ben sie mir meinen Rucksack irgendwie geklaut, da war alles drin, da war auch mein
Ausweis und so was drinnen, und der hat mich nicht behandelt, obwohl ich Schmerzen
hatte. [...] Da hatte ich einen eingewachsenen Fuflnagel. Das war die Hoélle, vor allem

fiir jemanden, der den ganzen Tag zu Ful} unterwegs ist.*
Wie weiter oben Mathilde berichtet auch Volker, dass sich mit dem Ende der Kostentibernah-

me durch die Sozialimter und der Einfiihrung der Versicherungspflicht fiir Bezieher von Ar-

beitslosengeld II der Zugang zum Arzt einfacher geworden sei. [hm ist die ,,ganz normale Ar-
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beitnehmer-AOK-Karte* wichtig. Er kann aufgrund der jahrlichen Belastungsgrenze fiir Be-

zieher des Arbeitslosengelds II die Zuzahlungen in Grenzen halten:

Volker: ,,Heute lduft das mit Harz IV so, dass wir direkt eine ganz normale Arbeitneh-
mer-AOK-Karte haben. Sind also nicht mehr zu unterscheiden vom Arbeitnehmer,
zahlen unsere 82,80 Euro im Jahr, wenn wir es ausschopfen, und ab da sind wir dann
frei gestellt, ab den 82,80 Euro kénnen wir machen was wir wollen, konnen wir zur
Apotheke, konnen wir zur Ambulanz, konnen wir zum Arzt, hingehen wie wir wollen,
wir zahlen nichts mehr [...] Ich hab auch die griine Karte in der Tasche, also wenn ich

jetzt mal zum Arzt muss, zahl ich keinen Pfennig. [690]

Ein langjdhrig Wohnungsloser weist im informellen Gesprich auf seine Filzschuhe mit Klett-
verschluss, die gut um seine bandagierten Fiile passen. Er ist mit ihnen sehr zufrieden. Thre
Anfertigung kostete 370 Euro, berichtet er, zuzahlen musste er aber nur zehn Euro. Das findet

er auch in Ordnung.

Transportprobleme auf dem Weg zum Arzt

Fiir einige Studienteilnehmer ist es ein erhebliches Problem, weiter entfernte Arzte oder Klini-
ken zu erreichen. Es fillt manchen schwer, etwas Geld fiir eine Fahrkarte des offentlichen

Nahverkehrs bereitzustellen:

Interviewer: ,,Was konnte man denn am Gesundheitssystem verdndern oder an dieser
Zahnklinik, damit Du da hingehen wiirdest? Was stort dich denn da am allermeisten?
Patrick: ,,Das ist [etwa 20 Kilometer entfernt].*

Interviewer: ,,Das ist weit weg.*

Patrick: ,,Ja, Ich hab halt auch kein Ticket und so*

Im Fall eines Studienteilnehmers hat die Notwendigkeit, tdglich seinen Hausarzt aufzusuchen,

iiber wiederholtes Schwarzfahren bis zu einer Haftstrafe auf Bewédhrung gefiihrt.

»Der substituiert mich ja auch, mein Hausarzt. [...] Der ist wie, also wie mein zweiter
Vater. [...] Nur das ist halt [in einem anderen Stadtteil], muss dann jeden Tag bis [in

den anderen Stadtteil] fahren, Methadon abholen. Bezahlt mir ja auch keiner. Die
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Krankenkasse bezahlt die Fahrkarte nicht, darum bin ich immer darauf angewiesen,
schwarz zu fahren, und zu hoffen, dass ich nicht erwischt werde. Wenn ich jetzt noch
einmal erwischt werde, dann ist meine acht Monate Bewéhrung weg, und die sind ja
wegen Schwarzfahren.*

Interviewer: ,,Wenn man dreimal erwischt wird, immer noch, oder wie oft?

»Nein, das ist eigentlich, ja, ab dreimal gibt es eine Anzeige, heil3it es eigentlich, nur

ich wurde schon 16 mal erwischt.*

Noch dramatischer als fiir diesen Studienteilnehmer konnten die Folgen der Notwendigkeit,
jeden Tag seinen Hausarzt und derzeit auch fast tiglich die etwas weiter aullerhalb gelegene
Drogenberatungsstelle aufzusuchen fiir einen anderen Interviewpartner sein. Er fahrt tiglich

mit dem Fahrrad durch die Stadt:

Interviewer: ,,Warum fahrst Du Fahrrad?*

»Ja, erstmal habe ich das Geld nicht fiir die, fiir den ganzen Tag mit den Bussen hin
und her zu heizen, ich muss oft {iberall hin, fahre jeden Tag, Kollegen, Arzt, [Treft-
punkt der Drogenszene in der Stadt]. Laufen habe ich keinen Bock. Also fahre ich mit

dem Fahrrad, ist praktisch. Mache ich schon seit, jahrelang.*

Im informellen Gesprich berichtet er dann, dass ihm, seitdem seine Methadondosis auf 90
Milliliter erhoht wurde, beim Fahrradfahren gelegentlich schwarz vor Augen wird und er
fiirchtet, ohnméchtig zu werden, vom Rad zu fallen, und iiberfahren zu werden.

Bertram ist mit Eintritt der Wohnungslosigkeit aus einem Auflenbezirk in die Innenstadt ,,um-
gezogen®. Bei ihm wurde die Kontinuitéit der hausédrztlichen Versorgung aufgrund der Trans-

portprobleme unterbrochen:

Interviewer: ,,Ist das Ihr Arzt, den Sie schon vor der Zeit, seit vor der Wohnungslosig-
keit kennen, wo Sie da hingehen?*

Bertram: ,,Nee, woanders.*

Interviewer: ,,Ein Anderer? Warum haben Sie gewechselt? Warum gehen sie nicht zu
threm alten Hausarzt?*

Bertram: ,,Ja, vorher hab ich nicht, die Wohnung war nicht hier in der Innenstadt, und
das ist zu weit dann, und Bus und Bahn kann ich nicht bezahlen. Kriegt man mit 60%

Schwerbehindertenausweis kriegt man das nicht, kriegt man das nicht, hat man keine
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ErméaBigung oder Vergiinstigung. [...] Ja, weil der alte ist zu weit gewesen, ich will

nicht bis [in einen weit entfernten Stadtteil] und zurtick.*

Vermeidung von Arztbesuchen wegen erschwerter Aufrechterhaltung der Korperhygiene

Wie schwierig es in der Wohnungslosigkeit sein kann, sich und seine Kleidung regelméfig zu
waschen, und die Unsicherheit von Interviewpartnern, die dadurch hervorgerufen werden
kann, wurden im Kapitel {iber personliche Hygiene bereits dargestellt. Dort wurde von Mat-
hilde auch bereits der Bogen von dem eigenen Pflegezustand vor einem Arztbesuch zur der
Angst, sich zu ,,blamieren* oder gar vom Arzt weggeschickt zu werden, geschlagen.

Im folgenden Zitat macht Daniela noch einmal deutlich, wie sich das Empfinden, nicht or-
dentlich gepflegt zu sein, auf das Selbstbewusstsein beispielsweise beim Apothekenbesuch
auswirkt. Dass die Angst, abgelehnt zu werden auch aus diesem Grund zu einer hohen Hiirde

vor einem Arztbesuch werden kann, ist gut nachfiihlbar:

Daniela: ,,Und wenn du dann noch unsauber bist, weil du ehrlich keine Wohnung hast,
und gehst dann noch zum Arzt rein, oder auch in die Apotheke, die gucken dich
hochstens noch von oben bis unten an, was willst du eigentlich?

Interviewer: ,,Ist Dir das schon passiert?

Daniela: ,,Ja, ich hatte, wo ich obdachlos war, das die Fingernédgel dreckig waren, und
wenn du dann bezahlen wolltest, dann, das sagte mir schon alles. Die haben nicht ge-

sagt wie siehst du aus, aber ich hatte das Gefiihl, wie das allerletzte.*

Schwierigkeiten im Umgang mit Verzégerungen in der Versorgung und dem Vereinbaren von

Terminen

Einige Interviewpartner berichten von Versuchen, medizinische Hilfe in Situationen zu erhal-
ten, die von ihnen als Notfall eingeschitzt wurden, von medizinischem Personal aber eine
Verschiebung der Behandlung fiir méglich gehalten wurde. Solche Konflikte haben bei Mar-

kus bereits mehrmals zum Kontaktabbruch gefiihrt:

Markus: ,,Ja, und wenn ich dann so Zahnirzte hab, ja, die mich, was weil} ich, wenn
Arzte mich wegschicken, obwohl ich unter Schmerzen dahin gehe, und die sagen:

kommen sie bitte morgen noch mal oder libermorgen, dann wechsele ich auch den
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Arzt. Dann sag ich Dankeschon, da will ich nichts mehr mit zu tun haben, dann such
ich mir einen anderen Arzt. Ich bin eigentlich einer ich wechsele sooft meine Arzte

oder so.*

Auch die nachfolgend zitierte AuBerung Danielas zeigt in diese Richtung. Es wird deutlich,
dass es ihr schwer fillt, Terminvereinbarungen zu akzeptieren. Im zweiten Teil ihrer Aufe-
rung wird auch deutlich, dass sie manche andere Regeln des Gesundheitssystems, wie zum
Beispiel, Routine-Blutentnahmen morgens durchfiihren zu lassen, nicht ohne weiteres akzep-

tieren kann:

Daniela: ,,Ja oder halt wenn man einen Termin haben will, das es so lange dauert, bis
man einen Termin kriegt. Gerade Zéhne machen. Fiinf mal erst die Anprobe, bis das
tiberhaupt sitzt und kommen sie dann und dann wieder.*

Interviewer: ,,Wie kommst Du damit klar?*

Daniela: ,,Beschissen. Wenn ich Schmerzen habe und ich krieg einen Termin, dann
frag ich mich, ob das jetzt Zahnschmerzen ist oder ob das Bauchschmerzen sind oder
mit den Bronchien, ich muss sofort untersucht werden, und nicht erst morgen oder
iibermorgen. Und ich will nicht dann ein Blutbild haben und nicht dann ein Blutbild,
sondern ich mochte sofort untersucht werden, ich mochte, dass mir sofort geholfen

wird.*

Fokussierung auf die Therapie akuter Symptome bei geringer Akzeptanz geplanter Untersu-

chungen und Therapien

Zu den 1im vorhergehenden Abschnitt geschilderten Schwierigkeiten, Termine zu vereinbaren
und Aufschiibe zu tolerieren, trdgt bei manchen Studienteilnehmern eine Wahrnehmung der
eigenen Gesundheit bei, die sich auf deutlich ausgeprigte Symptome konzentriert.

Markus reflektiert dies in seinen AuBerungen explizit. Er geht nur zum Arzt, wenn etwas weh

tut, sonst hilt er Arztbesuche fiir Zeitverschwendung:

Markus: ,,Und eh, jetzt hab ich einen Zahnarzt gefunden, der sagt dann wenn da einer
rein kommt: Schmerzen? Rein in den Raum, fertig machen, sie konnen wieder gehen.

Aber so, wenn man keine Schmerzen hat, muss ich denk ich eigentlich auch nicht zum
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Zahnarzt gehen, weil es gibt Leute die haben es notiger und so, dann brauch ich da

nicht meine Zeit zu verplempern.*

Ralf beklagt in einem informellen Gesprich, dass er am friihen Morgen iiber zwei Stunden
unter Magenschmerzen ,,wie verriickt gelitten habe, er habe schon befiirchtet, dass die
Schmerzen gar nicht mehr aufhéren konnten. Zum Arzt gehen wolle er aber nicht, da die
Schmerzen ja von selber nachgelassen hitten. Auch Patrick mdchte mit einem Arztbesuch erst

warten, bis es nicht mehr anders geht:

Patrick: ,,Ja so, ich geh nicht wegen jedem Scheil zum Arzt.*
Interviewer: ,,Was machst Du denn dann?*

Patrick: ,,Mja wenn's nicht mehr geht, dann [gehe ich zum Arzt].*

Dabei ist Patrik bewusst, dass er seiner Gesundheit durch ein Verzogern des Arztbesuches

schaden kann:

Interviewer: ,,Hast Du denn das Gefiihl, Du gehst rechtzeitig zum Arzt, oder kann das
auch mal sein, dass Du auch was verpennst?“

Patrick: ,,Ich verpenne ziemlich viel, also ich verpenne ziemlich viel.*

Auch Bernd wartet mit einem Zahnarztbesuch, bis er es nicht mehr aushilt. In seiner AuBe-
rung wird indirekt deutlich, dass der Grund dafiir nicht mangelnde Sorge um die eigene Ge-

sundheit ist, sondern Angst vor dem Arztbesuch:

Bernd: ,,Hort sich witzig an, aber ich muss so eine Backe haben und Schmerzen, dann
geh ich zum Zahnarzt. Und dann muss der mich dann am besten da anbinden und
dalassen, und nicht sagen: kommen sie morgen wieder, weil ich weil}, ich geh nicht

morgen wieder hin. Ja.*

Wartezeiten in Arztpraxen und Kliniken

Lange Wartezeiten in Arztpraxen und Kliniken sind fiir viele Studienteilnehmer iiber das nor-
male Maf} hinaus ein Problem. Konflikte mit dem medizinischen Personal um die Dauer der

Wartezeit werden in den Interviews kaum berichtet, lediglich ein wohnungsloser Mann be-
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klagte im informellen Gesprich, dass beim Zahnarzt zehn andere Patienten vorgelassen wer-
den, wihrend er wartet. Er dulerte die Vermutung, dass er als Arbeitsloser die niedrigste Prio-
ritdt zugewiesen bekommt, und dass das Praxispersonal kein Verstindnis dafiir hat, dass er als
Arbeitsloser ebenfalls unter Zeitdruck steht.

Hingegen finden sich mehrere Hinweise darauf, dass Studienteilnehmer sich im Wartezimmer

besonders unwohl fihlen:

Interviewer: ,,Wie ist es denn, wenn Du zum Arzt gehst und im Wartezimmer warten
musst?*

Karl: ,,Das ist schon wieder Scheile. Wenn du da warten musst, zu lange warten
musst.*

Interviewer: ,,Dann haust Du lieber ab?“

Karl: ,,Ja sicher. Die quasseln sich gegenseitig da an, ne. Will ich gar nicht horen.*

Ein Bewohner der Ubernachtungsstelle mit angeschlossenem Wohnheim, der regelmiBig Mit-
bewohner zu Arztbesuchen begleitet, berichtet, dass andere Patienten im Wartezimmer sich
abschitzig iiber die Kleidung oder den Geruch von Bewohnern der Ubernachtungsstelle oder
des Wohnheimes duflern, die er begleitet. Anne berichtet, dass sie einen Arztbesuch aus die-

sem Grund abgebrochen hat:

Anne: ,,Ja, ich hab es auch selber mit eigenen Ohren gehort, wie die Leute tiber mich
gesprochen haben. Und irgendwann bin ich aufgestanden und hatte die Trinen schon
in den Augen, und bin nur noch gegangen. Ich wollt gar nicht mehr behandelt werden,
denn ich hab gedacht, wie kann man nur so grausam zu einem Menschen sein, dass
man ihn so niedermacht. Weil ich denke, ich habe mich nicht gerade darum gerissen,
dass wir beide obdachlos werden. Und wenn man dann wirklich von anderen Patienten
so niedergemacht wird, irgendwo, und dann hinterm Riicken dann auch noch, also da

fiihlt man sich dann schon wirklich, &hm, Scheif3e bei.*

Wartezeiten vor Entzugs- und Entwohnungsbehandlungen

Wochen- oder monatelange Wartezeiten vor Entzugs- und Entwéhnungsbehandlungen stellen

fiir Suchtpatienten eine manchmal uniiberwindliche Hiirde dar.
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Interviewer: ,,Hast Du denn das Gefiihl, dass wenn Du Hilfe briuchtest, dass Du die
auch kriegen wiirdest?

,»Ja das glaub ich schon.*

Interviewer: , Ja?*

,»Das glaub ich schon.*

Interviewer: ,,OK.*

,,Ja vielleicht eventuell die Wartezeiten, Wartezeiten sind dann das Problem.
Interviewer: ,,Genau, ja.*

»Zum Beispiel wir wollten letztens auch mit einem Kollegen, der ist auch drogenab-
héngig, der hat auch Hepatitis C, der ist halt, fast tot, kann man sagen. Wir sind auch
mit dem ins Krankenhaus gefahren, wir haben den echt hingeschleift, dann meinten
die, ja, wir konnen nicht sofort entgiften, der muss erst eine Woche warten. Der muss
sich eine Woche jeden Tag da melden. Wir haben denen auch gesagt, das geht gar
nicht, weil das kriegt der nicht gebacken. Weil der total drogenabhingig ist.*

Ein anderer Studienteilnehmer erinnert sich, dass es vom Entschluss, eine Entwohnungsthera-

pie zu beginnen bis zur Aufnahme in die Entgiftung etwa drei Monate dauerte:

»Man muss dann ja Entgiftung und dann von der Entgiftung iibergangslos in die The-
rapie, man braucht fiir die Therapie eine Kostenzusage, das muss ja alles geregelt sein.
In seinen Abldufen, in den Abldufen, wie es bezahlt wird. Und dann hat es ungefihr

ein viertel Jahr gedauert, bis dann alles so weit geregelt war.*

Ein anderer Interviewpartner sieht eine Verzogerung bei der Aufnahme der Methadonsubsti-

tution als mit verantwortlich fiir seine Infektion mit Hepatitis C an:

,,Also von der [Arztin] musste ich mir anhdren, weil da hab ich noch kein Hepatitis C
gehabt, also ich kann sie nicht ins Methadonprogramm aufnehmen, aufler, wenn sie
Gliick haben, dann haben sie ja Hepatitis C, dann kann ich sie sofort aufnehmen. [...]
Ja, da hatte ich halt noch kein Hepatitis C, zwei Wochen spéter hab ich es dann gehabt.

Aus Versehen.*
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Zeitmangel aufgrund von Sucht

Informanten berichten, dass ihnen aufgrund ihrer Sucht und der Notwendigkeit der Drogenbe-

schaffung die Zeit fehlt, sich in medizinische Behandlung zu begeben.

,,Wenn ich die Zeit auch hétte, durch die Sucht hat man halt auch keine Zeit, weil man
immer am Streben ist, genug Geld zu machen. Wiirde ich schon mal zum Arzt gehen.
Zum Beispiel weil} ich, ist Hepatitis C immer ein Thema, ist HIV immer ein Thema,

muss man ganz klar sehen.*

Zwei weitere Interviewpartner berichten ebenfalls, dass ihnen die Angst vor dem Auftreten ei-
ner Entzugssymptomatik und die suchtbedingte Notwendigkeit der Drogenbeschaffung die

Zeit raubt, in der sie Arzttermine wahrnehmen konnten.

Interviewer: ,,Und warum gehst Du da [in die Zahnklinik] nicht hin?*

»|---]Weil ich das auch immer wieder weiter schiebe, und ddh, konnen wir morgen
machen, und, man hat durch die Drogenbeschaffung und so Sachen halt auch viel
Stress.*

Interviewer: ,,Mhm, also, die Drogenbeschaffung ist wichtiger im Prinzip als jetzt zu
dieser Zahnklinik zu gehen?*

,»Ja, das ist momentan nun gerade das Wichtigste bei mir. Wie gesagt, wenn ich mir
heute morgen nichts reingepfiffen hitte, dann wire ich auch nicht so arg [gut] drauf.
[...] SchweiBausbriiche, Schlottern zittert so ein bisschen, man fiihlt sich auch im

Kopf ziemlich mies.*

,»Da wirklich die Zeit fehlt, sich darum zu kiimmern, hier irgendwie so was anzuleiern.
Weil, entweder kiimmere ich mich darum, keinen Entzug zu schieben, oder andersher-
um mal eben, ich kiimmere mich darum eine Therapie anzuleiern, eine Entgiftung an-
zuleiern, in dem Augenblick, wo ich mich darum anfange zu kiimmern, ist der Tag
weg. Und dann hab ich Entzug. Und wenn ich jetzt einen Tag nichts konsumieren wiir-
de, dann wére bei mir der Entzug so hart, dann kénnte ich nur noch den Notarzt rufen

lassen.*
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Ein weiterer Studienteilnehmer reflektiert seine psychische Abhingigkeit von Opiaten, die fiir
thn bedeutet, dass ihm die Versorgung mit Opiaten ndher ist als die Sorge um seine Gesund-

heit, die er eigentlich fiir wichtiger halt:

Interviewer: ,,Also wenn ich das in eine Reihenfolge setzten wiirde, ja, sagen wir mal,
ob Opiate oder Gesundheit, was ist wichtiger?

,,Fur mich, vom Verstand her oder vom Gefiihl her soll das sein?*

Interviewer: ,,Ist da ein Unterschied?

»Also ich weil}, dass die Gesundheit wichtiger ist, aber ich wiirde mich doch fiir, an
erster Stelle wenn ich in der Situation wiére, wiirde ich mich doch fiir Opiate entschei-

den, erst mal. Schlimm, oder?*

Hoffnungslosigkeit

Volker schildert, wie er immer wieder Opfer von Gewalttaten geworden ist, so dass er inzwi-
schen nicht mehr daran glaubt, daran etwas dndern zu konnen. Anstatt nach einem Angriff zur

Polizei oder ins Krankenhaus zu gehen, gelingt es ihm nicht mehr, aktiv zu werden:

Volker: ,,[Wenn ich] zum Beispiel nachts auf die Schnauze gekriegt hab, und bin psy-
chisch so down dass ich gerade mal in [die Teestube] komm und eine Tasse Kaffee
trinken, dann geh ich nicht sofort zum Arzt, dann lass ich mich erst mal beruhigen,
dann lass ich das setzen und guck ob das noch notwendig ist, wenn dann wenn ich
mich besser fiihle immer noch notwendig ist, dann kann ich immer noch entscheiden,
geh ich ins Krankenhaus oder geh ich zum Arzt. Bisher ist das aber noch nie der Fall
gewesen, auller bei dem Auge jetzt, da musste ich ins Krankenhaus, das war ja nicht

anders machbar.*

Ein dhnliches Phdanomen zeigt sich bei manchen wohnungslosen Gespriachspartnern, die der
Ansicht waren, dass ihr Gesundheitszustand inzwischen so schlecht sei, dass sich ein Arztbe-
such nicht lohne. So duflerte ein langjdhrig wohnungsloser Mann auf die Frage, ob er zum
Arzt gehe, dass er nicht gehe, weil er eh wisse, dass bei ihm alles, nimlich Herz, Kreislauf,
ein Sprunggelenk und der Riicken ,kaputt* seien. In dieselbe Richtung geht Karls Bemer-
kung, bei nur drei Zdhnen im Mund lohne sich der Besuch beim Zahnarzt nicht, trotz Zahn-

schmerzen:
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[Karl zeigt auf seine Zéhne]

Interviewer: ,,Zahnschmerzen hast Du?“

Karl: ,Ja, ja.

Interviewer: ,,Und gehst Du zum Zahnarzt?*

Karl: ,,N&h.*

Interviewer: ,,Warum denn nicht?*

Karl: ,,Drei Stiick hab ich doch nur. [Zeigt drei braune Zdhne im sonst zahnlosen Un-

terkiefer.]*

Es fdllt auf, dass hier das allgemein giiltige Handlungsmuster: ,,weil ich ein Gesundheitspro-
blem habe, gehe ich zum Arzt“, in sein Gegenteil verkehrt wird, ndmlich: ,,weil ich schon ein
Gesundheitsproblem habe, brauche ich gar nicht mehr zum Arzt gehen.” Diese Umkehr fligt
sich gut zu dem Befund, dass bei einigen Interviewpartnern das Vertrauen in das Gesundheits-

system stark beschéddigt ist.

Zusammenfassung

Praxisgebiihr und Zuzahlungen fiihren hiufig dazu, dass Leistungen des Gesundheitssystems
nicht wahrgenommen werden. Ein Fehlen des Krankenversicherungsschutzes oder das Fehlen
der Krankenkassenkarte konnen denselben Effekt haben. Einige Interviewpartner konnen sich
die Fahrt zur Arztpraxis in 6ffentlichen Verkehrsmitteln nicht leisten. Schwierigkeiten, die
persdnliche Hygiene aufrechtzuerhalten erschweren den Zugang zum Arzt weiter. Die AuBe-
rungen einiger Interviewteilnehmer zeigen, dass sie erhebliche Probleme mit dem Vereinba-
ren und Einhalten von Terminen haben. Einige suchen den Arzt erst beim Eintreten akuter
Symptome auf. Auf zeitlich frithere oder langerfristige medizinische MalBnahmen kdnnen sie
sich, unter anderem aufgrund von Angst vor dem Gesundheitssystem, nicht einlassen. Warte-
zeiten in Praxen und Kliniken belasten Studienteilnehmer tiber das iibliche Maf3 hinaus, da sie
in Wartezimmern Diskriminierung fiirchten. Einige Interviewpartner sind aufgrund drohender
Entzugssymptome so sehr mit Drogenbeschaffung beschiftigt, dass ihnen keine Zeit fiir Arzt-
besuche bleibt. Andere Studienteilnehmer haben aufgrund unkontrollierbarer, wiederkehren-
der negativer Erfahrungen die Hoffnung verloren, iiberhaupt etwas an ihrer Lage und an ih-

rem Gesundheitszustand bessern zu konnen.
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6 Diskussion der Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Stand der Forschung

In mehreren empirischen Studien konnte nachgewiesen werden, dass Wohnungslose deutlich
héufiger unter korperlichen und seelischen Erkrankungen leiden als die in abgesicherten
Wohnverhiltnissen lebende Bevdlkerung. Zur Erklarung dieser Ungleichheit wird zunéchst
der soziale Gradient der Gesundheit vorgestellt. Dieser bezeichnet, dass der Gesundheitszu-
stand einer Bevolkerungsschicht umso schlechter ist, je schwicher ihre sozio6konomische Po-
sition in einer Gesellschaft ist. Fiir die Industrieldnder ist dieser Gradient empirisch sehr gut
belegt.

Mielck [2000] diskutiert Faktoren, die fiir die schlechtere Gesundheit gesellschaftlich schlech-
ter positionierter Bevolkerungsgruppen verantwortlich sein konnen. Dies sind Unterschiede in
den gesundheitlichen Belastungen, den Bewiltigungsressourcen, der gesundheitlichen Versor-
gung, im Gesundheitsverhalten und die gesundheitsbedingte soziale Mobilitét.

Zahlreiche Forschungsarbeiten konnen nachweisen, dass die gesundheitlichen Belastungen in
Form von Stress, belastenden Lebensereignissen, Traumata, Schadstoffexposition und regio-
nalen Risikomerkmalen (wie niedriger Bildungsdurchschnitt oder geringe soziale Kohésion in
Wohngegenden) die unteren soziodkonomischen Gruppen vermehrt betreffen.

Auch die gesundheitsbedingte soziale Mobilitit (der soziale Abstieg Kranker) spielt eine Rol-
le bei der Entstehung der gesundheitlichen Ungleichheit, unklar ist aber, wie bedeutend dieser
Prozess ist.

Zur unterschiedlichen Verteilung von Bewdéltigungsressourcen wie Sense of Coherence iiber
die gesellschaftlichen Schichten finden sich kaum aussagekréftige Ergebnisse. Welche Rolle
die Manifestationen absoluter Armut (z. B. Mangelerndhrung, fehlender Witterungsschutz) in
industrialisierten Gesellschaften spielen, ist unklar.

Zur gesundheitlichen Versorgung konnte nachgewiesen werden, dass ein niedriger soziodko-
nomischer Status mit Belastungen des Arzt-Patienten Verhéltnisses assoziiert ist. Ebenso
konnte eine Abhingigkeit des Zugangs zu invasiven wie nicht-invasiven Untersuchungen und
Therapien vom soziodkonomischen Status von Patienten gezeigt werden.

Spezifisch fiir Wohnungslose konnte in England gezeigt werden, dass deren Zugang zur ge-
sundheitlichen Versorgung gestort ist, in Niedersachsen wurde gezeigt, dass er sich durch

neue Hindernisse (z. B. die ,,Praxisgebiihr*‘) empfindlich verschlechtert.
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Das Ziel dieser Arbeit ist es, Faktoren zu benennen, die fiir die gesundheitliche Ungleichheit

Wohnungsloser ursédchlich sind.

Die deutschlandweite Umfrage zum Zugang Wohnungsloser in das Gesundheitssystem

Als erster Schritt der Untersuchung wurden deutschlandweit Mitarbeiter der Wohnungslosen-
hilfe zum Zugang Wohnungsloser in das Gesundheitssystem befragt.

Im Rahmen der von ihnen in Tagesaufenthalten, Beratungsstellen, Ubernachtungsstellen,
Wohnheimen und Einrichtungen des betreuten Wohnens durchgefiihrten Beratungstétigkeit
und Existenzsicherung helfen sie ihren Klienten regelméafig bei der Erlangung medizinischer
Versorgung. Sie sind daher besonders gut in der Lage, den Zugang Wohnungsloser in das Ge-

sundheitssystem vor Ort zu beurteilen.

Riicklaufquote

Von den 684 an Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe zugestellten Fragebogen wurden 468
ausgefiillt, das entspricht einer Riicklaufquote von 68,4 %. Der Fragebogen enthielt 34 Punkte
zu Charakteristika der befragten Einrichtung, zu Charakteristika der Klienten und zu deren

Zugang in das Gesundheitssystem.

Anteil Wohnungsloser, die Platte machen unter den Klienten der Einrichtungen

Platte machen bezeichnet das notdiirftig oder iiberhaupt nicht geschiitzte Ubernachten auf der
StraBe. Unter den antwortenden Einrichtungen betreuten 31,0% keine Wohnungslosen, die
Platte machen, 49,8% hatten zwischen 1 und 33% Platte machende Wohnungslose unter ihren

Klienten, und 10,5% betreuten mehr als 33% Platte machende Wohnungslose.

Platte machende Wohnungslose in stddtischen und ldndlichen Regionen

In landlichen Regionen ist der durchschnittliche Anteil Wohnungsloser, die Platte machen, im
Klientel der Einrichtungen anndhernd doppelt so hoch (19,0%) wie in Kernstddten (10,1%).
Dies zeigt sich auch darin, dass in den Stadtstaaten (Berlin, Bremen, Hamburg) ein deutlich
geringerer Anteil von Platte machenden Wohnungslosen betreut wird als in den Flachenstaa-

ten.
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Robinson [2002] war in England bereits zu dem Ergebnis gekommen, dass der Anteil Woh-
nungsloser, die Platte machen in ldndlichen Gebieten durch ungeeignete Erfassungsmethoden
bisher stark unterschétzt wurde.

Beziiglich der vorliegenden Studie muss jedoch einschrankend darauf hingewiesen werden,
dass zum Auftreten Platte machender Wohnungsloser lediglich relative Daten erhoben wur-
den, die den Anteil dieser Gruppe im Klientel der Einrichtungen beschreiben. Denkbar wére
also auch, dass es stddtischen Einrichtungen hiufiger gelingt, Klienten in anderen prekdren
Lagen anzubinden, die nicht auf der Strale {ibernachten. Dies konnte Personen in unsicheren

Wohnverhiltnissen ebenso wie ehemals Wohnungslose betreffen.

Platte machende Wohnungslose im Vergleich zwischen alten und neuen Bundeslindern

Besondere Verhiltnisse finden sich in den neuen Bundesldandern. Hier machen im Schnitt nur
4,0% der Klienten Platte gegeniiber 13,8% in den alten Bundesldandern.

Zur Erklarung des im Osten weit geringeren Anteils Platte machender Wohnungsloser unter
den Klienten der Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe miissen mehrere Begriindungen an-
gefiihrt werden.

Einerseits waren in der DDR Rédumungsklagen aufgrund von Mietriickstdnden praktisch unbe-
kannt, Mietschulden fiihrten kaum zum Wohnungsverlust [Wolf 2004].

Andererseits wurde dort das Leben ohne Wohnung bis zur politischen Wende 1989 kriminali-
siert. Unter dem schwammig-weit gefassten §249 des StGB der DDR wurde ,,Arbeitsscheu*
mit zwei, bei einschligig Vorbestraften mit bis zu fiinf Jahren Haftstrafe bedroht. Besonders
in der Honecker-Ara wurde diese Regelung zur Verschleierung sozialer Missstinde konse-
quent ausgeschopft. ,,Asoziale, die nicht in das Bild der mit totalitdren Tendenzen idealisier-
ten ,,sozialistischen Menschengemeinschaft® passten, konstituierten eine soziale Randgruppe,
die massiver gesellschaftlicher Ausgrenzung bei gleichzeitiger harter strafrechtlicher Verfol-
gung ausgesetzt war [Korzilius 2005 S. 708f.]. Platte machen war insofern bis zur Wende
kaum moglich.

Nach der Wende blieb der Anteil der auf der Straf3e iibernachtenden Wohnungslosen aufgrund
des hohen Leerstandes auf dem Wohnungsmarkt und der daraus folgenden relativ guten Ver-
fiigbarkeit reguldiren Wohnraumes geringer als in den alten Bundesldndern. Ein Ansteigen der

Zahl wohnungsloser Menschen wird jedoch seit der Wende beobachtet [Wolf 2004].
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Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe als Anbieter niederschwelliger medizinischer Hilfe

Von den antwortenden Einrichtungen bieten 42,4% speziell auf Wohnungslose ausgerichtete,
niederschwellige medizinische Hilfe selbst an oder werden von einem solchen Hilfeangebot in
der Einrichtung regelmifig aufgesucht. Am haufigsten werden niederschwellige allgemein-
arztliche Sprechstunden (21,9%), niederschwellige Suchtberatung (20,3%), niederschwellige
psychiatrische Beratung (12,7%) und aufsuchende medizinische Hilfe (11,1%) in den Einrich-
tungen angeboten. Mit Ausnahme der Suchtberatung werden niederschwellige medizinische

Leistungen hdufiger in Grofstddten als in ldndlichen Gebieten angeboten.

Erreichbarkeit niederschwelliger medizinischer Hilfen fiir Wohnungslose

Wenn man zu den in den Einrichtungen vorgehaltenen niederschwelligen medizinischen Hil-
feangeboten noch die in erreichbarer Nihe liegenden Angebote hinzurechnet, dann ist nieder-
schwellige Suchtberatung von 58,7% der Einrichtungen aus erreichbar, niederschwellige all-
gemeindrztliche Sprechstunden von 53,7%, niederschwellige psychiatrische Beratung von
41,5% und aufsuchende medizinische Hilfe von 29,6%.

Die Erreichbarkeit der meisten niederschwelligen medizinischen Leistungen ist in ldndlichen
Gebieten deutlich geringer als in Grof3stadten. So sind niederschwellige allgemeinmedizini-
sche Sprechstunden in ldndlichen Kreisen nur etwa halb so hdufig erreichbar wie in Kernstad-
ten (36,2% gegen 66,8%), aufsuchende medizinische Hilfe ist auf dem Land verglichen mit
den Kernstiddten nur mit einem Zehntel der Haufigkeit erreichbar (4,7% gegen 50,9%) bei nie-
derschwelliger psychiatrischer Beratung betrdgt das Verhéltnis von Land zu Stadt 34,3% zu
49,8%, bei der niederschwelligen Suchtberatung 50,0% gegen 67,1%.

Von den antwortenden Einrichtungen geben 56,9% an, dass sie ihren Klienten hdufig dabei
helfen, medizinische Versorgung zu erhalten, 31,9% geben an, dies manchmal zu tun. Hoch-
schwellige Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe (wie Wohnheime) vermitteln haufiger Kli-
enten in medizinische Leistungen als niederschwellige Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe
(wie Tagesstitten oder Beratungsstellen).

Einrichtungen, die niederschwellige medizinische Leistungen erreichen konnen, sei es in der
eigenen Einrichtung oder aullerhalb, vermitteln hdufiger Klienten in medizinische Versorgung

als Einrichtungen ohne Zugang zu niederschwelligen medizinischen Angeboten.
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Nutzung der Notfallversorgung

In 25,6% der Einrichtungen nutzen die Klienten bei Gesundheitsproblemen den Krankenwa-
gen oder die Notaufnahme hiufiger als niedergelassene Allgemeinérzte. Dabei geben Einrich-
tungen umso hiufiger an, dass iiberwiegend die Notfallversorgung genutzt wird, je hoher der
Anteil Platte machender Wohnungsloser unter den Klienten ist. Ebenso wird die Notfallver-
sorgung dort hdufiger genutzt, wo Einrichtungen von einer schlechten Zugénglichkeit der so-

matisch ausgerichteten Leistungen des Gesundheitssystems berichten (Diagramm 30).

Schlechterer Zugang in < ( : ) Hoher Anteil Wohnungs-
das reguldre loser, die Platte machen
Gesundheitssystem

Vermehrte Nutzung der
Notfallversorgung

Diagramm 30: Faktoren, die die Nutzung der Notfallversorgung beeinflussen (eigene Dar-
stellung)

Nutzung der niederschwelligen medizinischen Versorgung

In Gebieten, in denen niederschwellige allgemeinmedizinische Angebote zur Verfiigung ste-
hen, sind sie bei 34,6% der Einrichtungen die wichtigste Anlaufstelle bei Gesundheitsproble-
men. Dies wird von Einrichtungen umso héiufiger berichtet, je mehr Klienten sie versorgen,
die Platte machen. Nur in 11,0% der Einrichtungen ohne Platte machende Klienten ist die nie-
derschwellige medizinische Versorgung am wichtigsten, dagegen jedoch bei 65,5% der Ein-
richtungen mit mehr als einem Drittel Platte machender Wohnungsloser unter ihren Klienten.
Umgekehrt sind die reguldren Allgemeinarztpraxen fiir 82,9% der Einrichtungen ohne Klien-
ten, die Platte machen, wichtigste Anlaufstelle bei Gesundheitsproblemen, jedoch nur bei

17,2% der Einrichtungen mit mehr als einem Drittel Platte machender Klienten.
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Zugang in das reguldre Gesundheitssystem

Die Bewertung des Zugangs in das Gesundheitssystem als ,,einfach®, ,,wechselnd*“ oder
»schwierig® durch die Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe differiert stark zwischen den
einzelnen medizinischen Angeboten.

Zu den Angeboten mit lediglich mittelschwer eingeschrinktem Zugang zdhlen Allgemeinarzt-
praxis (von 40,8% wurde der Zugang mit ,,wechselnd* oder ,,schwierig* bewertet), Suchtbera-
tung (48,3%) und allgemeines Krankenhaus (51,6%).

Schwer eingeschrinkt ist der Zugang zu Zahnirzten (von 58,1% wurde der Zugang mit
,wechselnd* oder ,,schwierig® bewertet), psychiatrische Beratung (61,9%), stationdrer Ent-
wohnung (62,9%), stationdrer Psychiatrie (66,2%), Optikern (66,9%) und Fachirzten
(70,2%).

Sehr schwer eingeschrinkt ist der Zugang zu medizinischer FuBBpflege (von 83,9% der Ein-
richtungen als ,,wechselnd* oder ,,schwierig* bewertet).

Die unterschiedliche, jedoch insgesamt nicht ausreichende Zuginglichkeit der einzelnen An-
gebote der reguldren Gesundheitsversorgung zeigt einerseits, dass es dieser nicht ausreichend
gelingt, die addquate Versorgung einer ganzen Bevolkerungsgruppe zu gewihrleisten. Die
diesbeziigliche Kompetenz des Gesundheitssystems muss daher verbessert werden. Weitere
Forschung, die auch die Sichtweise des medizinischen Personals mit einbezieht, sollte hierzu
durchgefiihrt werden. Andererseits zeigt die derzeit nicht ausreichende Zugénglichkeit der re-
guldren Gesundheitsversorgung die Unverzichtbarkeit niederschwelliger medizinischer Hilfen

fiir Wohnungslose.

Zugang zu niederschwelligen medizinischen Angeboten

Bis auf die Zahnmedizin erreichten alle niederschwelligen, speziell auf Wohnungslose ausge-
richtete Versorgungsangebote eine deutlich bessere Zuginglichkeit als die jeweils entspre-
chenden Angebote der Regelversorgung.

Die Zuginglichkeit der neiderschwelligen medizinischen Angebote wurde von den einzelnen
Einrichtungen im Schnitt besser beurteilt, wenn diese innerhalb der Einrichtung angeboten
wurde. Dies ist zu erwarten, da Transportprobleme eine der moglichen Hiirden von dem Zu-
gang Wohnungsloser zu medizinischen Angeboten sind.

Insgesamt beantworteten verhdltnismafig wenige der befragten Einrichtungen die Fragen zur

Zuganglichkeit niederschwelliger medizinischer Angebote. Beispielsweise bewerteten von
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238 Einrichtungen, die niederschwellige Allgemeinmedizinische Hilfen in erreichbarer Nihe
hatten, nur 131 Einrichtungen den Zugang zu diesem Angebot. Auffallig ist, dass Einrichtun-
gen, die dieses Angebot nur in erreichbarer Ndhe haben, etwa zweimal so oft auf die Bewer-
tung verzichten wie Einrichtungen, die dieses Angebot im Haus haben (56,0% gegen 30,2%).
Einrichtungen mit unmittelbarer rdumlicher Ndhe zum niederschwelligen medizinischen An-
gebot bewerten dieses also hdufiger als andere. Aullerdem verzichten 63,2% der Einrichtun-
gen, die keine Wohnungslosen von der Platte versorgen, auf die Bewertung gegeniiber nur
36,5% der Einrichtungen, die Wohnungslose von der Platte versorgen. Fiir Einrichtungen, die
keine Platte machenden Wohnungslosen versorgen, spielen niederschwellige medizinische
Angebote eine deutlich geringere Rolle (vgl. Abschnitt 5.1.3.3) und sie verzichteten wahr-
scheinlich daher im Vergleich zu Einrichtungen mit Platte machenden Klienten haufig auf die
Bewertung. Trotzdem ist es moglich, dass ein Teil der Griinde fiir die Zuriickhaltung bei der
Bewertung des Zugangs zu niederschwelligen medizinischen Einrichtungen unklar geblieben
ist.

Die Zuginglichkeit der niederschwelligen zahnmedizinischen Versorgung wurde nicht besser
bewertet als die der regulidren zahnmedizinischen Versorgung. Von den 77 Einrichtungen, fiir
deren Klienten dieses Angebot erreichbar ist, geben nur 5 Einrichtungen an, dass es innerhalb
der Einrichtung angeboten werden kann. Dies ist ein geringerer Anteil als bei allen anderen
niederschwelligen Angeboten und erklért das Ergebnis mindestens zum Teil. Auch der Anteil
der Einrichtungen, die die Zugénglichkeit des Angebots liberhaupt bewerten ist mit nur 26
Einrichtungen geringer als bei jedem anderen. Zu priifen wire, wie trotz der auf der Hand lie-
genden Immobilitdt zahnarztlicher Gerétschaften eine bessere Anbindung zu erreichen ist.

Das Diagramm 31 stellt den Zugang in das reguldre Gesundheitssystem und zu niederschwel-

ligen medizinischen Angeboten im Uberblick dar.

204



Prozent der Einrichtungen

regularer Allgemeinarzty
niederschwelliger Allgemeinarzt 4
regulirer Facharzt

allgemeines Krankenhaus s
regulare Fusspflege o
niederschwellige Fusspfleged
regulirer Optikers

regularer Zahnarzts
niederschwelliger Zahnarzt 4
regulire psychiatrische Beratung
reguldre stationdre Peychiatried
reguldre Suchtheratung 4
niederschwellige Suchtheratuni 1

Zugang zu den Angeboten der Gesundheitsversorgung

m schuwierig

] wechselnd

Deinfach

Diagramm 31: Zugang in das reguldre Gesundheitssystem und zu niederschwelligen medizi-
nischer Hilfen im Vergleich'®(eigene Darstellung)

niederschwellige psychiatrische Beratunis

Zugang in das regulire Gesundheitssystems fiir Platte machende Wohnungslose

Die medizinischen Leistungen des regulidren Gesundheitssystems werden von den Einrichtun-
gen als umso schlechter zugénglich eingestuft, je mehr Wohnungslose, die Platte machen, sie
versorgen. Hierfiir ist die besonders ausgeprigte Marginalisierung Platte machender Woh-

nungsloser verantwortlich. Wie im Kapitel ,,Wohnungsstatus und Nutzung des Gesundheits-

"®"Anzahl  der  wertenden  Einrichtungen:  n(reguldrer  Allgemeinarzt)=454,  n(niederschwelliger
Allgemeinarzt)=131, n(regulérer Facharzt)=442, n(allgemeines Krankenhaus)=448, n(reguldre FuBpflege)=373,
n(niederschwellige FuBpflege)=38, n(reguldrer Optiker)=410, n(reguldrer Zahnarzt)=442, n(niederschwelliger
Zahnarzt)=26, n(reguldre psychiatrische Beratung)=422, n(niederschwellige psychiatrische Beratung)=69, n(re-
guldre stationdre Psychiatrie)=437, n(reguldre Suchtberatung)=447, n(niederschwellige Suchtberatung)=112,
n(regulédre stationidre Entwohnung)=448
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systems* gezeigt wird, kommt es nach dem Verlust der letzten Wohnung wéhrend des Lebens
auf der Strale hdufig zum Verlust der Anbindung an einen Hausarzt. Platte machende Woh-
nungslose sind von den im Kapitel ,,Hiirden vor dem Zugang in das Gesundheitssystem* be-
schriebenen Hindernissen hédufig besonders stark betroffen. Beispielsweise ist die Zustellung
einer neuen Krankenkassenkarte ohne Postadresse besonders schwierig. Auch die beschriebe-
nen Erschwernisse bei der Aufrechterhaltung der Korperhygiene, die zur Diskriminierung im
Wartezimmer oder zur Vermeidung von Arztbesuchen fiihren konnen, betreffen insbesondere
Patienten, die Platte machen.

Am deutlichsten tritt die schlechtere Zugénglichkeit fiir Platte machende Wohnungslose bei
niedergelassenen Fachirzte zu Tage, immer noch deutlich beim Zugang zu Allgemeinarztpra-
xen, zur Fullpflege, zu Optikern und zu Zahnarzten. Weniger deutlich tritt die verschlechterte
Zuginglichkeit fiir Platte machende Wohnungslose bei der stationdren Entwéhnung und sta-
tiondren Psychiatrie, aber auch bei der psychiatrischen Beratung und der Suchtberatung auf.
Eine Arbeit zur Zugénglichkeit des Gesundheitssystems fiir psychisch erkrankte Wohnungslo-
se in den USA [Kim et al. 2007] lieferte Hinweise darauf, dass praktische Barrieren wie Kos-
ten und Transport vor dem Zugang zu den somatisch orientierten Leistungen bedeutsam wa-
ren. Beim Zugang zu psychiatrischen Angeboten war die Furcht vor sozialer Zuriickweisung
durch Angehorige und Freunde aufgrund der mit psychischen Erkrankungen und Institutionen
verbundenen Stigmatisierung besonders wichtig. Spekuliert werden konnte nun, dass die
Angst vor Stigmatisierung durch die Nutzung psychiatrischer Angebote Platte Machende we-
niger betrife als Wohnungslose, die nicht auf der Strafle schlafen. Dadurch kéime es zu einer
Angleichung der Zugénglichkeit fiir Platte machende und nicht Platte machende Wohnungslo-
se. Die vorliegende Arbeit liefert dazu aber keinen Hinweis, weitere Forschung ist zu dieser

Frage notwendig.

Zugdnglichkeit der niederschwelligen medizinischen Angebote fiir Platte machende Woh-

nungslose

Der Zugang zu niederschwelligen allgemeinirztlichen Sprechstunden wird von Einrichtungen,
die Platte machende Wohnungslose betreuen, etwas besser eingeschitzt als von Einrichtungen
ohne Platte machende Wohnungslose. Dasselbe gilt fiir die niederschwellige Fullpflege. Im
Fall des Zugangs zu diesen beiden niederschwelligen medizinischen Angeboten ist die zusitz-
liche Benachteiligung Platte machender Wohnungsloser nicht mehr nachweisbar. Insofern

konnte hier das Ziel niederschwelliger Gesundheitsversorgung, auch fiir die ausgepragt margi-
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nalisierten Patienten gut zugénglich zu sein, im Durchschnitt besonders weitgehend verwirk-
licht werden. Die fiir Patienten mit Wohnung geringfiigig schlechtere Zugéinglichkeit von nie-
derschwelligen allgemeinérztlichen Sprechstunden und niederschwelliger FuBpflege kann
moglicherweise durch die bessere Anbindung von Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe, die
besonders viele Platte machende Wohnungslose versorgen, an diese Angebote erklart werden.
Eine andere Erkldrungsmoglichkeit konnte sein, dass in Einrichtungen, in denen weniger
Wohnungslose, die Platte machen, betreut werden, die Furcht vor Stigmatisierung durch
Freunde und Familie nach Nutzung dieser niederschwelligen Angebote bedeutender ist.

Dagegen waren die niederschwellige Suchtberatung und niederschwellige psychiatrische Be-
ratung, obwohl absolut fiir alle Wohnungslosen deutlich besser zugédnglich als die entspre-
chenden Angebote des reguldren Gesundheitssystems, fiir Platte machende Wohnungslose et-

was schlechter als fiir nicht Platte machende Wohnungslose zugénglich (Diagramm 32).

Anteil Wohnungsloser, die

Platte machen
Zugang zu: Zugang zu:
-niederschwelligen Allgemeinérzten -allen Le§tungen des reguliren
-niederschwelliger Fusspflege Gesundheitssystems

-niederschwelliger Suchtberatung
-niederschwelliger psychiatrischer
Beratung

Diagramm 32: Auswirkungen des Anteils Platte machender Wohnungsloser auf die Bewer-
tung des Zugangs zur reguldren und niederschwelligen Gesundheitsversorgung (eigene Dar-
stellung)

Zugdnglichkeit des reguliren Gesundheitssystems in den Bundesldndern

Im Vergleich der Zugénglichkeit aller medizinischen Angebote des reguldren Gesundheitssys-
tems ergibt sich iiber alle Bundeslédnder hinweg ein eher gleichmifBiges Bild. Lediglich die
zwei Bundesldnder mit der geringsten Zahl wertender Einrichtungen, die noch in die Auswer-
tung aufgenommen wurden, zeigen deutlichere Abweichungen. Berlin zeigt eine deutlich
schlechtere Bewertung aller Angebote, wogegen der Zugang zu vielen Leistungen in Schles-

wig-Holstein als einfacher bewertet wird. Pleace et al. [2000] hatten in ihrer Untersuchung

207



zum Zugang zu allgemeinmedizinischen Praxen in England bemerkt, dass, wéhrend die groB3-
raumigen Unterschiede insgesamt nicht besonders ausgeprigt erschienen, solche Unterschiede
aber dann hervortraten, wenn Stddte oder die Stadtviertel Londons detailliert betrachtet wur-
den. Er vermutet, dass solche kleinrdumigen Unterschiede in der Zuginglichkeit auf Schwi-
chen in der Versorgungsplanung zuriickgehen, und dass, wo es gute Beziehungen zwischen
einem Allgemeinarzt und Einrichtungen fiir Wohnungslose gab, diese durch ad-hoc Vereinba-
rungen oder durch Zufall zustande kdmen, wenn etwa ein aufgeschlossener Allgemeinarzt sei-
ne Praxis zufdllig in rdumlicher Néhe einer Einrichtung der Wohnungslosenhilfe fiihre. So ist
es auch moglich, dass aktuelle Anderungen der Versorgungslage, wie die Stellenkiirzung in
einer spezialisierten Praxis am Berliner Ostbahnhotf Ende 2003, iiber die mehrfach in Zeitun-
gen berichtet wurde [z. B. Berliner Zeitung vom 26.09.03], bei der Betrachtung kleiner Grup-

pen wertender Einrichtungen deutlich abgebildet werden.

In den neuen Bundesldndern werden, zusammengefasst betrachtet, Facharztpraxen, allgemei-
ne Krankenhduser und stationdre psychiatrische Behandlung von etwas weniger Einrichtun-
gen als leicht zuginglich beurteilt als in den alten Bundeslindern. Allen anderen medizini-
schen Angebote des reguldren Gesundheitssystems wird in den neuen Bundesldndern eine et-
was bessere Zugénglichkeit attestiert, was aufgrund des in den neuen Bundesldndern um mehr
als zwei Drittel geringeren Anteils an Wohnungslosen, die Platte machen, auch zu erwarten
ist. Die schlechtere Zugénglichkeit von Facharztpraxen, allgemeinen Krankenhdusern und sta-
tiondrer Psychiatrie kodnnte mit der im Verhéltnis zum Bedarf insgesamt knapperen medizini-
schen Versorgung in den neuen Bundeslindern (,,drohender Arztemangel* [Merten 2006]) zu-

sammenhéngen.

Zugdnglichkeit des reguldiren Gesundheitssystems und Siedlungsstruktur

Im Vergleich von Kernstadten, verdichteten Kreisen und lédndlichen Kreisen finden sich im
Zugang zu den Leistungen des regulidren Gesundheitssystems keine nennenswerten Unter-
schiede. Dieser Befund ist unerwartet, da die Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe im ldnd-
lichen Raum einen annihernd doppelt so hohen Anteil an Wohnungslosen, die Platte machen,
versorgen. Dieser erhohte Anteil wiirde eine schlechtere Bewertung der Zugénglichkeit des
reguldren Gesundheitssystems erwarten lassen.

Wahrscheinlich geht verhdltnisméfig problemlosere Versorgung dieser Platte machenden Pa-

tienten auf unterschiedliche Charakteristika Platte machender Wohnungsloser in Stadt und
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Land zuriick. So kdnnten Platte machende Wohnungslose auf dem Land eher zur Gruppe der
,Reisenden* zdhlen, die sich durch geringes Alter, kiirzer dauernde Karrieren in der Woh-
nungslosigkeit, einen weniger schlechten Gesundheitszustand und etwas bessere soziale Un-
terstiitzung und Ressourcen, zum Beispiel durch die Annahme von Gelegenheitsarbeiten, un-
terscheiden. Eine andere mogliche Erkldrung wére eine verhdltnismaBig bessere Zugénglich-
keit der Leistungen des regulidren Gesundheitssystems fiir Wohnungslose auf dem Land. Wei-

tere Forschung ist erforderlich, um diese Hypothesen zu konkretisieren.

Verfiigharkeit niederschwelliger medizinischer Angebote und Zugdnglichkeit der entspre-

chenden Angebote des reguldren Gesundheitssystems

Allgemeinmedizinische Praxen des reguldren Gesundheitssystems sind dort, wo nieder-
schwellige allgemeinmedizinische Angebote vorhanden sind, nicht besser zuginglich als dort,
wo solche Angebote nicht zur Verfiigung stehen. Im Gegensatz dazu zeigt sich dort, wo nie-
derschwellige FuBpflege, niederschwellige psychiatrische Beratung und niederschwellige
Suchtberatung verfiigbar sind, eine deutlich bessere Bewertung der Zugénglichkeit von regu-
larer FuBBpflege, reguldrer psychiatrischer Beratung und reguldrer Suchtberatung (Diagramm
33). Eine mogliche Erklarung hierfiir ist, dass FuBBpflege, psychiatrische Beratung und Sucht-
beratung héufig gleichzeitig Funktion des reguldren und des niederschwelligen Gesundheits-
systems sind, wogegen niederschwellige allgemeinmedizinische Angebote in der Regel nicht
gleichzeitig Funktionen des regulidren Gesundheitssystems wahrnehmen. Das Ziel nieder-
schwelliger medizinischer Hilfen, die Anbindung Wohnungsloser an das reguldre Gesund-
heitssystem zu ermoglichen, ist also im Durchschnitt bei niederschwelliger FuBBpflege, nieder-
schwelliger psychiatrischer Beratung und niederschwelliger Suchtberatung erreicht worden.

Allerdings ist die niederschwellige allgemeinmedizinische Hilfe das fiir Wohnungslose am
besten zugédngliche medizinische Angebot liberhaupt und dabei eines der wenigen Angebote,
die fiir Wohnungslose, die Platte machen, besonders gut zuginglich sind. Ob diese Vorteile
moglicherweise eine schwichere Integration in das reguldre Gesundheitssystems zur Kehrsei-
te haben, sollte untersucht werden. Zudem sind die allgemeinmedizinischen Praxen, mit deren
Zuganglichkeit hier das Vorhandensein niederschwelliger allgemeinmedizinischer Hilfen in
Verbindung gebracht wurde, der fiir Wohnungslose bereits am besten zugingliche Teil des re-
guldren Gesundheitssystems, so dass die notwendige weitere Verbesserung des Zugangs hier

mehr Aufwand erfordern diirfte als anderswo.
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Verfligbarkeit Verfligbarkeit
-niederschwelliger Fusspflege niederschwelliger
-niederschwelliger psychiatrischer Beratung allgemeinmedi-
-niederschwelliger Suchtberatung zinischer Hilfe
Zuginglichkeit Zugénglichkeit
-reguldrer Fusspflege reguldrer
-reguldrer psychiatrischer Beratung Allgemeinarzt-
-reguldrer Suchtberatung praxen

Diagramm 33: Auswirkung der Verfiigbarkeit niederschwelliger medizinischer Hilfen auf den
Zugang in das regulire Gesundheitssystem (eigene Darstellung)

Weitere Forschung ist notwendig um zu untersuchen, warum einige niederschwellige Ange-
bote mit einem besseren Zugang Wohnungsloser in die regulire Gesundheitsversorgung ver-
bunden sind. Zudem sollte untersucht werden, ob diese Erkenntnisse auf die niederschwellige

allgemeinmedizinische Hilfe tibertragbar sind.

Auswirkungen des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes

Mehr als die Hélfte der antwortenden Einrichtungen sehen eine starke Verschlechterung des
Zugangs Wohnungsloser in das Gesundheitssystem durch die ,,Praxisgebiihr, weitere 41,5%
sehen eine leichte Verschlechterung. Dabei geben mehr als 80% der Einrichtungen an, dass
ihre Klienten die ,,Praxisgebiihr* immer oder héufig selber tragen. Jedoch berichten Einrich-
tungen umso haufiger, dass Klienten die ,,Praxisgebiihr nicht selber aufbringen konnen, je
mehr Wohnungslose sie versorgen, die Platte machen.

Fiir den Fall, das Klienten die ,,Praxisgebiihr* nicht aufbringen, geben drei Viertel der Ein-
richtungen an, dass Klienten dann auf den Arztbesuch verzichten. Dies wird von zwei in Nie-
dersachsen durchgefiihrten Studien bestdtigt, hier berichteten 74,1% bzw. 61,1% der befrag-
ten Einrichtungen von Klienten, die im Zusammenhang mit dem GKV-Modernisierungsge-
setz auf Arztbesuche verzichteten [Arbeitsgemeinschaft der zentralen Beratungsstellen Nie-

dersachsen 2005].

210



In mehr als einem Drittel der fiir die vorliegende Studie befragten Einrichtungen kann die
Einrichtung selbst die Gebiihr iibernehmen, in knapp einem Drittel der Einrichtungen besteht
die Moglichkeit, die Gebiihr mit Beziligen des Patienten zu verrechnen. Knapp ein Viertel der
Einrichtungen geben an, dass Klienten aufgrund der ,,Praxisgebiihr auf niederschwellige me-
dizinische Hilfen ausweichen. Das entspricht mehr als einem Drittel der Einrichtungen, von
denen aus niederschwellige Angebote aus erreichbar sind. Dabei berichten Einrichtungen, die
Platte machende Wohnungslose betreuen, hdufiger von einem Ausweichen auf niederschwel-
lige Hilfen als Einrichtungen, die keine Platte machenden Wohnungslosen betreuen. Ebenso
wird ein Ausweichen auf niederschwellige Angebote dort deutlich haufiger beschrieben, wo
der Zugang zu allgemeinmedizinischen Praxen des regulidren Gesundheitssystems als schwie-
rig beschrieben wird.

Die ,,Praxisgebiihr hilt also Wohnungslose vom Arztbesuch ab und dringt Wohnungslose
aus dem reguldren Gesundheitssystem in die niederschwelligen medizinischen Angebote ab.

Das betrifft Wohnungslose besonders stark, die Platte machen (Diagramm 34).

o . Anteil Wohnungsloser, die
Praxisgebiihr kann nicht Platte machen
aufgebracht werden

Verzcht auf Ausweichen auf
Arztbesuch niederschwellige
Versorgung

Diagramm 34: Auswirkungen der ,, Praxisgebiihr“ auf die medizinische Versorgung Woh-
nungsloser (eigene Darstellung)

Methodenkritik zur postalischen Umfrage

Im vorhergehend beschriebenen, quantitativen Studienteil wurden Personen befragt, die im
Berufsfeld Wohnungslosenhilfe tétig sind. Sie sind ihren Klienten regelméfBig dabei behilt-
lich, Zugang zu medizinischer Versorgung zu erhalten. Daher sind sie besonders gut in der

Lage, den Zugang in das Gesunheitssystem vor Ort zu beurteilen.
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Weitere Vorteile dieser Vorgehensweise sind der vergleichbar geringe Aufwand, der erforder-
lich war, um mit den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe in Kontakt zu treten. Die Bereit-
schaft zur Teilnahme war unter den dort Tétigen von vornherein grof3 und ein personalisiertes
Anschreiben reichte aus, um Interesse fiir die Untersuchung zu wecken. So konnte einer ho-
hen Zahl von Einrichtungen die Teilnahme an der Studie angeboten werden und die Riicklauf-
quote war hoch. Auch Einrichtungen abseits der Ballungsrdume konnten in die Untersuchung
eingeschlossen werden.

Andererseits konnte das so generierte Meinungsbild von Faktoren beeinflusst worden sein, die
im Fragebogen nicht erfasst wurden. Denkbar wéren aktuelle lokale Vorgiange, wie die fiir
Berlin aufgezeigte Stellenkiirzung in einer auf Wohnungslose spezialisierten Allgemeinarzt-
praxis, die der Umfrage vorausgegangen war. Verdnderungen der Versorgungslage im Ver-
héltnis zum Ausgangsniveau wiirden so lokal mit abgebildet. Ebenso ist es nicht ausgeschlos-
sen, dass unterschiedliche Ausgangslagen den Vergleich der Versorgung in stiddtisch und
landlich geprédgten Siedlungsrdumen beeinflussen konnen.

Als weitere mogliche Schwiche der Daten ist gesehen worden, dass es sich beim Anteil Platte
machender Wohnungsloser im Klientel einer Einrichtung lediglich um Schitzwert handelt.
Dabei sind die in der Wohnungslosenhilfe Tétigen aber aufgrund ihrer Vertrautheit mit der

Lebenslage ihrer Klienten besonders gut dazu geeignet, diese Schdtzungen vorzunehmen.

Die teilstrukturierten Interviews mit Wohnungslosen:

Vorgehensweise

Fiir den zweiten Teil der Studie wurden 17 leitfadengestiitzte, teilstrukturierte Interviews mit
Wohnungslosen nach der von Witzel [1982] entwickelten Methode des problemzentrierten In-
terviews durchgefiihrt. Der Forscher versucht dabei, den Interviewten durch offene Fragen an-
zuregen, seine Problemsicht darzustellen und folgt moglichst den Relevanzsetzungen und da-
mit dem ,,Gesprachsleitfaden® des Interviewten.

Vier Frauen und 13 Miénner aus vier verschiedenen Altersgruppen und verschieden ausge-
pragter Erfahrung im Platte machen wurden rekrutiert.

Die gewonnenen Daten wurden entsprechend der Vorgehensweise der Grounded Theory ver-
arbeitet. Zunichst wurden inhaltlich dhnliche Textabschnitte der Interviews identifiziert und
hirarchisch untergliederten Gruppen zugeordnet. Dann wurde der Text auf in Handlungen und
Aussagen der Interviewpartner erkennbaren Bedingungen fiir ihr Handeln, Handlungsstrategi-

en und deren Folgen untersucht.
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Die Auswirkungen der Lebensbedingungen in der Wohnungslosigkeit auf die Gesundheit

Die Studienteilnehmer berichten, dass sie unter Nésse und Kilte leiden und wie durch Witte-
rungseinfliisse Erkrankungen bis zur Lungenentziindung entstehen. Eine besonders bedeuten-
de negative Rolle spielen Witterungseinfliisse fiir die Interviewpartner, die auf der Strafle
schlafen. Fiir diese kommen noch die Konkurrenz um geeignete Schlafplitze, Konflikte mit
Schlafpartnern, Stérungen durch Passanten, Hausmeister und die Polizei hinzu. Die Angst,
Opfer einer Gewalttat zu werden tut ein Ubriges dazu, die Schlafqualitit auf der Strae erheb-
lich zu mindern, so dass Interviewpartner auch tagsiiber unter Ubermiidung mit Erschép-
fungssymptomen wie Antriebsmangel und einem allgemeinen Krankheitsgefiihl leiden.

Es ist schwierig, auf der StraBBe und ohne eigenes Bad die personliche Hygiene aufrecht zu er-
halten, was zu Hautkrankheiten filhren kann. Kommt es bei den Betroffenen zu einer Ver-
schlechterung des personlichen Pflegezustandes, sind sie der Ablehnung durch ihre Umwelt
ausgesetzt und es kommt zur Ausbildung von Schamgefiihlen, die das Aufsuchen medizini-
scher Hilfe unméglich machen kann.

Durch Geldmangel, das Fehlen einer Kochmdglichkeit und ohne Aufbewahrungsmoglichkeit
fiir Speisen kommt es zu einer qualitativ und quantitativ mangelhaften Erndhrung. In der Fol-
ge leiden die Betroffenen unter Hungergefiihl und es kann, vor allem wenn zusétzlich Magen-
Darm-Erkrankungen vorliegen, sogar zur Kachexie kommen.

Wohnungslose werden hiufig Opfer von Gewalttaten, und viele leiden unter der Angst, zum
Opfer gemacht zu werden. Fiir manche sind Alkohol, Tabletten und andere Drogen ein Mittel,
um mit den Folgen von Gewalterfahrungen und der Angst vor neuer Gewalt umzugehen.
Negativen Erlebnissen sind Wohnungslose aber nicht nur in Form von Gewalttaten ausge-
setzt. Thre Diskriminierung zeigt sich in Abwertung, Ausschluss und Vertreibung. Sie leiden
unter Armut und Arbeitslosigkeit, dabei ist es fiir sie besonders schwer, eine Arbeitsstelle zu
finden und zu behalten. Belastende Lebensereignisse wie eigene Erkrankung, aber auch das
Erleben von Gewalttaten, schweren Krankheiten und vorzeitigen Todesféllen in ihrer Umge-
bung kommen hdufig vor. Durch das Fehlen einer eigenen Wohnung und den Mangel an Un-
terstiitzung durch Freunde und Familie werden die Auswirkungen der Belastungen potenziert.
Auch Paarbeziehungen bestehen kaum und gegenseitige Unterstiitzung ist in einem vom per-
manenten Mangel gepriagten Umfeld selten. Der geschilderte umfassende Ausschluss aus der
Gesellschaft kommt einer Verbannung gleich. Diese Belastung verursacht depressive Sympto-

me bis hin zur Suizidalitit.
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Einige der genannten Belastungen, wie beispielsweise die Erschopfung, die aus dem Schlafen
auf der Strafe resultiert, wirken ausschlieBlich auf Wohnungslose, die Platte machen ein. Kal-
te, Nésse, Einschrankung der materiellen Ressourcen zur Gewahrleistungen der persénlichen
Hygiene, Mangelerndhrung, Gewalt, Armut, Stigmatisierung und soziale Exklusion, die einer
Verbannung gleichkommt, betreffen hingegen auch Wohnungslose in unsicheren Wohnver-
héltnissen.

Drogen werden genutzt, um mit den belastenden Lebensbedingungen in der Wohnungslosig-
keit umgehen zu konnen. Insbesondere wird ihre Verwendung zur Kontrolle der Auswirkun-
gen von Nisse, Kélte, Schwierigkeiten beim Platte machen und erlebter Gewalt berichtet.
Aber auch die Folgen von Feindseligkeit, Stigmatisierung, sozialer Exklusion und mangelnder
Unterstiitzung sollen durch Drogenkonsum ertraglich werden (Diagramm 35). Einige Inter-
viewpartner erleben sich daher als auf Drogen angewiesen, und obwohl die schidigenden
Wirkungen des Drogenkonsums vielfach bekannt sind, wird teilweise versucht, Drogenkon-
sum zu rechtfertigen. Besonders deutlich wird Drogenabhéngigkeit den Betroffenen, wenn
Entzugssymptome auftreten. Aullerdem wird der Drogenkonsum durch das stindig vorhande-
ne Angebot von legaler und illegaler Drogen in der Wohnungslosenszene gefordert.

Die medizinischen und sozialen Folgen des Drogenkonsums wie Abhdngigkeit einschlieBlich
der Einordnung von Drogenbeschaffung liber der Sorge um die eigene Gesundheit, korperli-
chen und psychischen Erkrankungen, Beschaffungskriminalitdt und die Belastung von Bezie-

hungen, werden deutlich.
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-Nisse, Kilte

-gestorter Schlaf -Feindseligkeit
-erschwerte Hygiene -Abwertung

-Hunger -Vertreibung
-Unterernéhrung -Arbeitslosigkeit
-Gewalt -Armut

-Angst vor Gewalt -fehlende Unterstiitzung
-Schamgefiihle

-Einsamkeit

Krankheit Verbannung

Akutes,
subjektives
Leiden

Drogen

Diagramm 35: Belastungen durch die Lebensbedingungen in der Wohnungslosigkeit (eigene
Darstellung)

Das Gesundheitssystem aus der Sicht Wohnungsloser

Wohnungsstatus und Nutzung des Gesundheitssystems

Wenn ein Wohnungsverlust den Ubergang zum Platte machen zur Folge hat, dann ist die
Kontinuitdt der hausérztlichen Versorgung sehr stark gefdhrdet, wie eine Betrachtung der
Versorgungsbiografien der 11 Gespriachspartner, die Erfahrungen mit dem Schlafen auf der
Strale gemacht haben, zeigt. Bis auf eine Ausnahme ist bei allen von ihnen die Anbindung an
den Hausarzt aus der Zeit vor dem Beginn des Plattemachens verloren gegangen. Als Griinde
dafiir wurden die rdumliche Entfernung, Konflikte mit dem Hausarzt, Vertrauensverlust, eher

zufdlliger Kontaktverlust oder die Ablehnung durch den Arzt genannt. Dies erhellt den bereits
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in der deutschlandweiten Umfrage in dieser Arbeit aufgezeigten Zusammenhang zwischen
Platte machen und besonders schlechtem Zugang in das Gesundheitssystem. Dass eine zuvor
bestehende hausirztliche Versorgung nach dem Beginn des Plattemachens aus verschiedenen
Griinden stark gefahrdet, beobachtete auch Shiner in seiner Untersuchung [1995, S. 533].

Der Verlust der hausirztlichen Versorgung nach einem vollstindigen Wohnungsverlust kann
von niederschwelligen medizinischen Angeboten aufgefangen werden. Im Gegensatz dazu
nutzen die Interviewten, die nie auf der Strafle gelebt haben, die niederschwelligen medizini-

schen Angebote kaum.

Interaktion mit medizinischem Personal

Als Bedingungen fiir eine effektive Kommunikation werden in den Interviews ein Eingehen
auf sprachliche und medizinische Bediirfnisse genannt sowie das Schaffen einer Atmosphire,
die Vertrauen ermdglicht. Auch die Festlegung und die nachvollziehbare Kommunikation von
Regeln konnen zur Bedingung fiir das Gelingen der Beziehung zwischen Arzt und Patient
werden. Griinde fiir dysfunktionale Kommunikation kénnen quantitativ mangelhafte Kommu-
nikation oder durch Fachausdriicke unverstindlich gewordene Sprache sein. Einige Studien-
teilnehmer spiiren zwischen sich und Arzten eine soziale Distanz, die sie Unverstindnis,
Gleichgiiltigkeit oder Diskriminierung fiirchten ldsst. Die Verletzung von Regeln, deren Ein-
haltung fiir die Interviewpartner essenziell ist, wird als besonders problematisch angespro-
chen. Es geht dabei darum, die Autonomie des Patienten zu respektieren, keine Vorwiirfe zu
machen und respektvoll zu bleiben. Beispiele fiir die Verletzung von Autonomie, Vorwiirfig-
keit, Respektlosigkeit und Ablehnung der Behandlung durch érztliches und nicht-arztliches
medizinisches Personal werden angefiihrt.

Die Zuriickweisung von Studienteilnehmern durch medizinisches Personal zerstort das Ver-
trauen in das Gesundheitssystem und bewirkt, dass sich Wohnungslose in Notlagen aufgrund
von Angst vor Zuriickweisung keine Hilfe mehr suchen konnen. Dies entspricht er Beobach-
tung von Mackintosh [2001] dass die Behandlung durch das Gesundheitssystem dem Patien-
ten zeigt, wer er in der Gesellschaft ist, was er erwarten kann und wie er sich verhalten darf.
Weiter gibt es Hinweise, dass es fiir manche Interviewpartner schwierig ist, Regeln des Ge-
sundheitssystems einzuhalten. Ausdruck eines gestorten Verhéltnisses zu medizinischem Per-
sonal konnen mangelndes Vertrauen, Malcompliance und Kontaktabbriiche sein (Diagramm

36).
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Studienteilnehmer wiinschen sich von medizinischem Personal mehr Zeit, mehr Engagement
und mehr Versténdnis.

Die in dieser Arbeit gefundenen Belastungen der Arzt-Patienten Interaktion stehen im Ein-
klang mit Forschungsarbeiten, die einen niedrigen soziodkonomischen Status mit einem
schlechterem Arzt-Patienten Verhéltnis in Zusammenhang bringen [Willems et al. 2004, Van
Ryn und Burke 2000].

In der vorliegenden Arbeit wurde die Interaktion lediglich aus der Sicht Wohnungsloser er-
fasst, die Sichtweise des medizinischen Personals fehlt und sollte Gegenstand weiterer For-

schung sein.

Eingehen auf sprachliche
Bedirfiusse

Emgehen auf
medizmsche
Eediorfiusse

Wertrauensvolle
Atmoesphare

Festlegung von
Eegeln

Erfolgreiches
E ommummeren von

Fegeln

v

Méghchlzeit emer
funlktionerenden
Beziehung

Quantitativ mangelhafte
K omumunikation

Unverstandhche
Fachsprache

Verletzung von
Autonomie

W orwiirfe

IMangel an Respelt vor
dem Patienten

Patienten gelingt es
nicht, Regeln des
Gesundheitssystems
emnzuhalten

Zuriclweisung durch
den Arzt

Wahmehmung von
sozaler Distanz

Furcht wor
Unwverstandms,
Gleichguiltiglet,
Disknmmterung

Ilalcomphance

Eontaktabbruch

Fatient lcann keme
Hilfe mehr suchen

Wertrauensbruch

Diagramm 36. Faktoren, die aus der Sicht Wohnungsloser die Arzt-Patienten-Beziehung prd-

gen (eigene Darstellung)
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Auf Wohnungslose spezialisierte Angebote

Das auf Wohnungslose spezialisierte medizinische Angebot wird von vielen Interviewpart-
nern sehr geschitzt. Aspekte, die besonders gelobt werden sind der kostenlose Zugang, das
Fehlen der Notwendigkeit, Termine zu vereinbaren und das direkte Aushidndigen von Medika-
menten. Weiter wird die besondere Kompetenz fiir medizinische Probleme Wohnungsloser
und die Sensibilitdt fiir das Ansprechen des seelischen Bereichs geschitzt. Die eingeschrinkte
medizinische Ausstattung eines mobil arbeitenden Dienstes wird allerdings von einigen Ge-
spriachspartnern als Nachteil gesehen.

Besonders an den spezialisierten Diensten sind das Verstidndnis fiir die Lebenssituation der
Patienten und der Respekt, der ithnen entgegengebracht wird (Diagramm 37). Es gibt Studien-
teilnehmer, die diese Grundvoraussetzungen nur in spezialisierten medizinischen Diensten er-
fiillt sehen, und die Regelversorgung ablehnen, da sie dort Angst vor Ablehnung und Diffa-
mierung empfinden. Vertrauensverlust und Angst konnen so weit gehen, dass das Regelsys-

tem nicht mehr genutzt werden kann.

-Kostenloser Zugang

-Zugang ohne Terminvereinbarung

-Direktes Aushidndigen von Medikamenten

-Besondere Kompetenz fiir Erkrankungen Wohnungsloser
-Sensibilitét fiir das Ansprechen seelischer Schwierigkeiten
-Versténdnis fiir die Lebenssituation Wohnungsloser
-Respekt

-Keine Angst vor Ablehnung und Diskriminierung

Diagramm 37: Vorteile der niederschwelliger medizinischer Versorgung aus der Sicht Woh-

nungsloser (eigene Darstellung)

Einige Nutzer spezialisierter medizinischer Dienste fordern, diese Angebote weiter auszubau-
en. Es findet sich aber auch Unbehagen iiber die weitergehende Trennung von regulidrem Ge-
sundheitssystem und ausschlieBlich auf Wohnungslose ausgerichteten Versorgungsstrukturen.
Flick [2007] berichtete bei wohnungslosen Jugendlichen von einer stigmatisierenden Wirkung

der Nutzung niederschwelliger, auf Wohnungslose spezialisierter medizinischer Einrichtun-
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gen. Von den erwachsenen Teilnehmern der vorliegenden Studie wurde dies so nicht themati-
siert. Es wurde aber befiirchtet, dass sich auf Wohnungslose spezialisierte medizinische Ange-
bote zunehmend auf die Behandlung von Armutskrankheiten konzentrieren kénnten, und zu
wenig Mittel und Kompetenzen fiir die Behandlung anderer Erkrankungen haben kdnnten.
Die weitergehende Integration von auf Wohnungslose spezialisierten Angeboten in das regu-

lare Gesundheitssystem wiirde diesen Befiirchtungen entgegenwirken.

Hiirden vor dem Zugang in das Gesundheitssystem

Die Interviewpartner beschreiben administrative und finanzielle Hiirden wie die Praxisgebiihr
und die Zuzahlungen, die dazu flihren, dass Leistungen des Gesundheitssystems nicht genutzt
werden konnen. Das Fehlen des Krankenversicherungsschutzes oder das Fehlen der Kranken-
kassenkarte kann denselben Effekt haben.

Den Anforderungen des Gesundheitssystems an seine Nutzer stehen die Lebensbedingungen
in der Wohnungslosigkeit gegeniiber, die durch vielfaltigen Mangel und Unsicherheit ge-
kennzeichnet sind. So berichten einige Studienteilnehmer von den Schwierigkeiten, die per-
sonliche Hygiene aufrechtzuerhalten. Arzte mochten sie aber nur in gutem Pflegezustand auf-
suchen. Wenn das nicht gelingt, dann treten Schamgefiihle auf. Einige Interviewpartner sind
mobilititseingeschrankt oder konnen sich die Fahrt zur Arztpraxis in 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln nicht leisten. Andere AuBerungen deuten darauf hin, dass manche Interviewpartner er-
hebliche Probleme mit dem Vereinbaren und Einhalten von Terminen haben. Es gibt auch In-
terviewpartner, die aufgrund drohender Entzugssymptome so sehr mit Drogenbeschaffung be-
schiftigt sind, dass ihnen keine Zeit fiir Arztbesuche bleibt. Andere Studienteilnehmer haben
aufgrund unkontrollierbarer, wiederkehrender negativer Erfahrungen, denen sie auf der Strafe
ausgesetzt waren, die Hoffnung verloren, liberhaupt etwas an ihrer Lage und an ihrem Ge-
sundheitszustand bessern zu konnen. Diese Reaktion kann als erlernte Hilflosigkeit [Selig-
mann 1986] gedeutet werden, also als Reaktion auf durch eigenes Verhalten nicht beeinfluss-
bare negative Reize von aullen. Charakteristisch fiir diese Reaktion ist Passivitét bis zur De-
pression. Das allgemeine Handlungsmuster: ,,weil ich ein Gesundheitsproblem habe, gehe ich
zum Arzt“, wird damit in sein Gegenteil verkehrt, ndmlich: ,,weil ich schon ein Gesundheits-
problem habe, brauche ich gar nicht mehr zum Arzt gehen.*

Weitere Hiirden sind bereits im Abschnitt iiber Interaktion mit medizinischem Personal be-
schrieben worden. Negative Interaktion wie mangelhafte Kommunikation, Mangel an Re-

spekt, Verletzung von Autonomie, Vorwiirfe und Ablehnung bis zur Verweigerung der Be-
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handlung durch medizinisches Personal erschweren unmittelbar die Nutzung des Gesundheits-
systems. Zudem belastet die dadurch bei den Nutzern ausgeldste Angst vor negativer Interak-
tion und Ablehnung ihr Verhiltnis zum Gesundheitssystem. Auch Wartezeiten in Praxen und
Kliniken belasten Studienteilnehmer iiber das tibliche Maf} hinaus, da sie in Wartezimmern
Diskriminierung befiirchten und auch erleben. Als Folge von Vertrauensverlust und Angst su-
chen einige Teilnehmer medizinische Hilfe erst beim Eintreten ausgepriagter Symptome, auf
zeitlich frithere oder ldngerfristige medizinische Maflnahmen konnen sich manche nicht ein-

lassen. (Diagramm 38)

-Praxisgebiihr und Zuzahlungen

-Fehlender Krankenversicherungsschutz
-Fehlender Krankenversicherungsnachweis
-fehlende Mittel fiir den Transport zum Arzt
-Mobilitdtseinschrankung

-Schwierigkeiten, zu duschen und frische Kleidung vor dem
Arztbesuch zu organisieren, Schamgefiihle als Folge

-Schwierigkeiten, Termine zu vereinbaren und einzuhalten
-Zeitmangel aufgrund drohender Entzugssymptomatik

-negative Interaktion bis zur Ablehnung der Behandlung durch
medizinisches Personal

-Angst vor negativer Interaktion und Ablehnung durch
medizinisches Personal

-Diskriminierung im Wartezimmer und Angst vor dieser
Diskriminierung

-Verspitetes Aufsuchen medizinischer Hilfe, Ablehnung
langerfristiger medizinischer Massnahmen als Folgen des

belasteten Verhéltnisses zum Gesundheitssystem

-Hoffnungslosigkeit

Diagramm 38: Hiirden auf dem Weg in das Gesundheitssystem (eigene Darstellung)
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Methodenkritik zu dem auf teilstrukturierten Interviews basierenden Studienteil

Die Ergebnisse dieses Studienteils basieren auf Interviews, die in einer westdeutschen Grof3-
stadt mit Wohnungslosen gefiihrt wurden. Sinnvoll wiren aullerdem Interviews mit in der
Wohnungslosenhilfe Tatigen gewesen sowie mit medizinischem Personal in niederschwelli-
gen medizinischen Angeboten und im reguldren Gesundheitssystem, um deren Sichtweisen
ebenfalls darzustellen. Ebenso hitten Interviews im ldndlichen Raum und in den ostdeutschen
Bundeslidndern durchgefiihrt werden konnen, um mogliche spezifische Problemlagen dort zu
erkennen. Da die Durchfiihrung von Interviews im Rahmen qualitativer Forschung jedoch ge-
nau wie die nachfolgende Auswertung sehr zeitaufwéndig ist, musste im Rahmen der vorlie-
genden Studie aus Kapazititsgriinden darauf verzichtet werden. Weitere qualitative For-

schung ist hier notwendig.

Abschlieffende Bemerkung

Diese Arbeit stellt zahlreiche Faktoren dar, die fiir den schlechten Gesundheitszustand Woh-
nungsloser verantwortlich sind. Diese sind, wie in dieser Arbeit gezeigt wird, in der sozialen
Lage Wohnungsloser begriindet. Wohnungslose sind gesundheitsschiddigenden Einfliissen in
iiberproportional ausgepriagter Weise ausgesetzt, die sich ihrer Kontrolle entziehen. Deshalb
tragen sie deutlich erhohte gesundheitliche Risiken und Krankheitslasten. Insofern ist ihr
schlechter Gesundheitszustand die medizinische Folge sozialer Ursachen. Die Verbesserung
der Lebensbedingungen Wohnungsloser wird darum auch zur Verbesserung ihres Gesund-
heitszustandes beitragen.

Das Gesundheitssystem selbst ist ein konkreter Teil der gesellschaftlichen Bedingungen, die
auf die Gesundheit Wohnungsloser einwirken. Zielsetzung des Gesundheitssystems muss es
sein, den Zugang zu effektiver medizinischer Versorgung fiir alle Menschen sicherzustellen.
Diese Arbeit weist jedoch nach, dass der Zugang Wohnungsloser in das reguldre Gesundheits-
system bisher noch nicht ausreichend gewihrleistet ist. Dies ist einer der Faktoren, die zum
schlechten Gesundheitszustand Wohnungsloser beitragen.

Insbesondere die Wohnungslosen, die Platte machen, verlieren aufgrund der fiir sie zu hohen
Hiirden den Kontakt zum regulédren Gesundheitssystem und sind dann auf die niederschwelli-
gen medizinischen Angebote angewiesen.

Das reguldre Gesundheitssystem bendtigt besondere Ressourcen und Kompetenzen, um den

Zugang und die Behandlung Wohnungsloser effektiver gewéhrleisten zu konnen. Weitere
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Forschung sollte die Sicht des medizinischen Personals einbeziehen und nach Wegen suchen,
diese in der niederschwelligen Versorgung vorhandene Fahigkeit im reguldren Gesundheits-

system zu vermehren.
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7 Abstract
Titel: Die Auswirkungen von Wohnungslosigkeit auf die Gesundheit und den Zugang in das
Gesundheitssystem
Autor: Ignaz Steiger
Hintergrund: Der schlechte Gesundheitszustand Wohnungsloser ist mehrfach nachgewiesen
worden. Uber die Ursachen ist nur wenig bekannt.
Zielsetzung: Faktoren, die fiir den schlechten Gesundheitszustand Wohnungsloser urséchlich
sind, sollen benannt werden.
Methoden: Fiir den quantitativen Teil beurteilten 468 Mitarbeiter von Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe deutschlandweit den Zugang Wohnungsloser in das Gesundheitssystem.
Fiir den qualitativen Teil gaben 17 Wohnungslose in einer westdeutschen Grof3stadt problem-
zentrierte Interviews zum Thema Gesundheit. Diese wurden mit den Verfahren der Grounded
Theory analysiert.
Ergebnisse des quantitativen Teils: Im regulidren Gesundheitssystem ist der Zugang zu All-
gemeinarztpraxen, Suchtberatung und allgemeinem Krankenhaus fiir Wohnungslose mittel-
schwer eingeschréankt (zu 40% bis 52% mit ,,wechselnd* oder ,,schwierig* bewertet). Schwer
eingeschrinkt ist der Zugang zu Zahnirzten, psychiatrischer Beratung, stationdrer Entwdh-
nung, stationdrer Psychiatrie, Optikern und Fachérzten (zu 58% bis 70% als ,,wechselnd* oder
»Sschwierig® bewertet). Sehr schwer ist der Zugang zur medizinischen Fullpflege einge-
schrinkt (zu 83,9% mit ,,wechselnd* oder ,,schwierig® bewertet). Niederschwellige medizini-
sche Angebote sind fast immer deutlich besser zugénglich. Sie stehen in Stadten deutlich héu-
figer als in landlich geprigten Gebieten zur Verfiigung.
Einrichtungen, die auf der Strafle schlafende, also Platte machende Wohnungslose versorgen,
berichten von einem schlechteren Zugang ihrer Klienten zu allen Leistungen des regulidren
Gesundheitssystems als Einrichtungen ohne Platte machende Wohnungslose.
Dort, wo vermehrt Wohnungslose, die Platte machen versorgt werden, ist die niederschwelli-
ge medizinische Versorgung, falls erreichbar, die bedeutendste Anlaufstelle bei Gesundheits-
problemen.
Eine Verschlechterung des Zugangs in das Gesundheitssystem durch die Einfiihrung der Pra-
xisgebithr wurde von 93,6% der Einrichtungen beobachtet. Von 75% wird berichtet, dass
Wohnungslose aufgrund der Praxisgebiihr auf Arztbesuche verzichteten, bei mehr als einem
Drittel der Einrichtungen mit Zugang zu niederschwelligen medizinischen Angeboten wichen

Klienten auf niederschwellige Angebote aus, um die Praxisgebiihr zu vermeiden.
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Ergebnisse des qualitativen Teils: Aus der Sicht Wohnungsloser wird gezeigt, wie sich Kal-
te und Naisse, schlechter Schlaf, mangelhafte Erndhrung, Gewalt und Angst vor Gewalt nega-
tiv auf die Gesundheit auswirken. Belastende Lebensereignisse, Armut, Arbeitslosigkeit, Feh-
len von Paarbeziehungen, Mangel an Unterstlitzung, Abwertung, Vertreibung und Ausschluss
aus der Gesellschaft verursachen depressive Symptome bis hin zur Suizidalitit. Drogen wer-
den genutzt, um diese Belastungen ertrdglich zu machen. Die negativen gesundheitlichen und
sozialen Folgen des Drogenkonsums werden deutlich.

Mit dem Ubergang zum Platte machen ist die bestehende hausirztliche Versorgung sehr stark
gefahrdet. Oft folgt ein Wechsel zu niederschwelligen medizinischen Angeboten. Teilnehmer,
die nie Platte gemacht haben, nutzen die niederschwellige medizinische Versorgung kaum.
Das Arzt-Patienten-Verhiltnis kann durch mangelhafte Kommunikation, Verletzung der Au-
tonomie, Vorwiirfe und Mangel an Respekt belastet werden, aulerdem wird von Ablehnung
der Behandlung durch Arzt oder Personal berichtet. In Wartezimmern kommt es zur Diskrimi-
nierung durch Mitpatienten. Die Schwierigkeiten mancher Wohnungsloser mit der Befolgung
einzelner Regeln des Gesundheitssystems konnen ebenfalls eine Rolle spielen. Folgen sind
Furcht, Vertrauensverlust, die Ablehnung friihzeitiger oder lingerfristiger Maflnahmen bis zur
volligen Verhinderung der Nutzung des reguldren Gesundheitssystems.

Weitere Hiirden vor dem Zugang in das Gesundheitssystem sind wie die Praxisgebiihr, Zuzah-
lungen, Fehlen der Krankenversicherung oder der Versichertenkarte mit den administrativen
und finanziellen Anforderungen des Gesundheitssystems verbunden. Diesen gegeniiber stehen
die Lebensbedingungen in der Wohnungslosigkeit mit Mangel an personlicher Hygiene, Mo-
bilitdtseinschrinkungen, fehlenden Transportmoglichkeiten zum Arzt, Schwierigkeiten mit
dem Vereinbaren und Einhalten von Terminen, Zeitmangel bei drohender Entzugssymptoma-
tik und Hoffnungslosigkeit nach wiederkehrenden, unkontrollierbaren negativen Erfahrungen
auf der Straf3e.

Viele der genannten Hiirden fehlen bei niederschwelligen medizinischen Angeboten. Als
Nachteile werden hier die eingeschriankte Ausstattung und eine mogliche Konzentration auf
Armutserkrankungen angesehen.

Schlussfolgerungen: Der schlechte Gesundheitszustand Wohnungsloser ist die medizinische
Folge ihrer Lebensbedingungen, die verbessert werden sollten. Teil der Lebensbedingungen
ist der eingeschriankte Zugang zu den Leistungen des reguldren Gesundheitssystems. Nieder-
schwellige Angebote konnen die Notlage besonders marginalisierter Wohnungsloser abmil-
dern, Ziel muss aber die Verbesserung des Zugangs in das reguldre Gesundheitssystem

bleiben.
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9 Anhang

9.1 Fragebogen der deutschlandweiten postalischen Umfrage bei Einrichtungen der Woh-

nungslosenhilfe

Modifiziert nach Pleace et al. [2000]
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Zugang Wohnungsloser zum Gesundheitssystem
Eine Umfrage des Instituts fiir Medizinische Soziologie der Charité

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, diesen Fragebogen auszufiillen. Alle Antworten werden ver-
traulich behandelt. Bitte schicken Sie den Fragebogen im beiliegenden frankierten Umschlag zuriick.

Falls Sie beim Ausfiillen des Fragebogens Hilfe benotigen, wenden Sie sich bitte an Ignaz Steiger, Tel.:
01520 /59 40 561 oder E-mail: ignaz.steiger@charite.de

E-mail, falls Sie tiber die Ergebnisse der Studie informiert werden
MOCHLEN. ...covvieiieiieiieiieieeie e

1. Bitte nennen Sie den Leistungstyp Threr Einrichtung
(z. B. Ubernachtungsstelle, Wohnheim, Tagesaufenthalt oder Beratungsstelle)

2. Bitte schitzen Sie, wieviel Prozent Threr Klienten in ihrer jetzigen Lebenssituation regelméssig
,,Platte’ machen

3. Wie oft versucht ihre Einrichtung einem Klienten dabei zu helfen, Zugang zu einem Arzt, Rettungs-
wagen oder einer anderen Leistung des Gesundheitssystems zu erhalten? (Bitte eine Moglichkeit an-
kreuzen)

[l Héufig 1 Manchmal [ Selten 1 Nie

4. Gibt es in Threr Nihe niederschwellige medizinische Hilfeangebote, die speziell auf Wohnungslose
ausgerichtet sind? (Bitte ein Kreuz fiir jedes der genannten Hilfeangebote)

Speziell auf Wohnungslose ausge-|In  unserer | Besucht un-|In erreich-| Nicht vor-
richtetes Hilfeangebot Einrichtung |sere Einrich-|barer Nihe |handen
vorhanden tung

Allgemeinarztpraxis/Sprechstunden 0 0 O l

fiir Wohnungslose

Aufsuchende medizinische Hilfe O 0 O 0
(Strassenambulanz)

Krankenwohnung fiir Wohnungslose 0 0 O l
Fusspflege fiir Wohnungslose N N [ O
Optiker fiir Wohnungslose 0 0 0 0
Zahnarzt flir Wohnungslose 0 0 0 0
Psychiatrische Beratungsstelle fiir 0 0 O 0
Wohnungslose

Suchtberatung fiir Wohnungslose 0 0 0 0

5. Wie hat sich fiir Thre Klienten der Zugang zur Gesundheitsversorgung durch die Einfithrung der
»Praxisgebiithr* verdndert?

[1 Nicht verdandert (1 Leicht verschlechtert [1 Stark verschlechtert

6. Tragen Thre Klienten beim Besuch des niedergelassenen Arztes die ,,Praxisgebiihr selbst?

[ Immer [J Hiufig [] Selten [ Nie
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7. Was geschieht in der Regel, wenn ein Klient die ,,Praxisgebiihr nicht aufbringt?

(Mehrfachnennungen moglich)

[1 Klient weicht auf ein niederschwelliges Angebot ohne ,,Praxisgebiihr aus

[ Klient verzichtet auf den Arztbesuch

Ubernahme der Gebiihr durch:

[] Arzt [J Einrichtung d. Wohnungslosenhilfe

[1 Sonstiges (DItte ANGEDEN)......ccueiiciiiiiiiiiiecieeeitertt et eee et et sr e e st e e seseestbeesbeessseeseeansesesseensseenens

[ Anrechnung auf Arbeitslosengeld/Sozialhilfe

8. Was sind iiblicherweise die Anlaufstellen ihrer Klienten bei Gesundheitsproblemen? Bitte schreiben sie
,,1° hinter das am héufigsten genutzte Hilfsangebot, ,,2 hinter das am zweithdufigsten genutzte, ,,3* fiir das
am dritthdufigsten genutzte und so weiter. Nicht erreichbare Angebote bitte streichen.

Medizinisches Hilfeangebot

Rang 1 bis 4 (oder streichen)

Rettungswagen / Notaufnahme Krankenhaus

Niederschwellige Arztpraxis / Sprechstunde fiir Wohnungslose

Aufsuchende medizinische Hilfe (Strassenambulanz)

Normale Allgemeinarztpraxis

9. Wie einfach oder schwierig ist es aus Ihrer Sicht fiir Ihre Klienten, sich zu medizinischen Hilfeangebo-

ten Zugang zu verschaffen?

Bitte kreuzen Sie ein Késtchen fiir Hilfeangebote aus der allgemeinen medizinischen Versorgung an
und ein Késtchen fiir speziell auf Wohnungslose ausgerichtete niederschwellige Hilfeangebote, falls

vorhanden.

Bitte lassen Sie das Kiistchen fiir niederschwellige Hilfeangebote frei, falls diese nicht in erreichbarer

Nihe vorhanden sind.

Zugang zur Regelversorgung Zugang zu niederschwelligen Angeboten

bitte immer ankreuzen bitte nur ankreuzen, falls vorhanden
Hilfeangebot Einfach | Wechselnd Schwierig |##| Einfach Wechselnd | Schwierig
Allgemeinarzt 0 [ 0 #H# [ 0 [
Facharzt O [ O liid - - -
Fusspflege 0 [ 0 #Ht [ 0 [
Optiker O [ O #H# [ O N
Zahnarzt 0 [ 0 #H [ 0 [
Psychiatrische O N O #H N O 0
Beratungsstelle
Stationdre Psych- 0 [ 0 #H# - - -
iatrie
Suchtberatung 0 [ 0 # [ 0 [
Stationdre  Ent- 0 [ 0 # - - -
wohnung
Allgemeines O [ O #Ht - - -
Krankenhaus

Bitte im beiliegenden frankierten Umschlag zuriicksenden an:
1. Steiger, Institut fiir Medizinische Soziologie der Charité, Thiclallee 47, 14195 Berlin

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!
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9.2 Gesprichsleitfaden zu den problemzentrierten Interviews mit Wohnungslosen

Biografisches

-Alter
-Wohnungsanamnese
-Versorgungsanamnese (Institutionelle Anbindung)

-Orientierende medizinische Anamnese

Wohnungslosigkeit und Gesundheit

-Auswirkungen von Kilte, Nédsse, mangelnder Hygiene auf die Gesundheit
-Zuganglichkeit guten Essens

-Psychisches Befinden

-Drogen, Alkohol, Nikotin

-Gewalterfahrungen

Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit

-Bedeutsamkeit von Gesundheit und Krankheit
-Gesundheitsfordernde Verhaltensweisen
-Kontrolliiberzeugungen

-Drogen und Alkohol
Zugang zum Gesundheitssystem
-Nutzung des Gesundheitssystems
-Information
-Hiirden bei der Nutzung des Gesundheitssystems

Qualitdt der Versorgung

-Zufriedenheit mit der Behandlung beim Arzt

-Kommunikation
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-Verhiltnis zum Gesundheitssystem und Wohnsituation

Reguldres Gesundheitssystem oder niederschwellige Angebote

-Unterschiede in der Behandlung
-Qualitét der Versorgung

Forschungsprojekt

-Relevanz

-Nutzen des Projekts

9.3 Zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit aus dem Haupttext entfernte Tabellen und Dia-

gramme
Medizinisches Angebot | Zugang  ein-|Zugang wech- | Zugang Anzahl der
fach selnd schwierig wertenden Ein-
richtungen
Allgemeinarzt 59,3% 35,5% 5,3% 454
Facharzt 29.9% 48,0% 22.2% 442
Allgemeines Kranken- 48.4% 44.4% 7,1% 448
haus
FuBlpflege 16,1% 19,0% 64,9% 373
Optiker 33,2% 37,6% 29,3% 410
Zahnarzt 41,9% 34,6% 23,5% 442
Psychiatrische Beratung 38,2% 28.7% 33,2% 422
Stationdre Psychiatrie 33,9% 48.1% 18.1% 437
Suchtberatung 51,7% 33,1% 15,2% 447
Stationdre EntwOhnung 37,1% 46,4% 16,5% 448

Tabelle 23: Zugang zur reguliren medizinischen Versorgung
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Niederschwelliges medi-|Zugang ein- | Zugang wech- | Zugang Anzahl der

zinisches Angebot fach selnd schwierig wertenden Ein-
richtungen

Allgemeinarzt 80,9% 16,0% 3,1% 131

FuBlpflege 57,9% 31,6% 10,5% 38

Zahnarzt 26,9% 61,5% 11,5% 26

Psychiatrische 62,3% 26,1% 11,6% 69

Beratung

Suchtberatung 75,9% 20,5% 3,6% 112

Tabelle 24: Zugang zu niederschwelligen medizinischen Angeboten
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Diagramm 39: Zugang zu Facharztpraxen nach Bundesldndern aufgegliedert. (Einrichtungen
aus Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, dem Saarland, Sachsen und Thiirin-
gen wurden bei weniger als 10 antwortenden Einrichtungen je Bundesland nicht dargestellt.)
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Diagramm 40: Zugang zur Fufspflege des reguliren Gesundheitssystems nach Bundesldndern
aufgegliedert. (Einrichtungen aus Berlin, Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern,
dem Saarland, Sachsen und Thiiringen wurden bei weniger als 10 antwortenden Einrichtun-
gen je Bundesland nicht dargestellt.)
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Diagramm 41: Zugang zu Optikern des reguliren Gesundheitssystems nach Bundeslindern
aufgegliedert. (Einrichtungen aus Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, dem
Saarland, Sachsen und Thiiringen wurden bei weniger als 10 antwortenden Einrichtungen je
Bundesland nicht dargestellt.)
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Diagramm 42: Zugang zu Zahnarztpraxen des reguldren Gesundheitssystems nach Bundes-
ldndern aufgegliedert. (Einrichtungen aus Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpom-
mern, dem Saarland, Sachsen und Thiiringen wurden bei weniger als 10 antwortenden Ein-
richtungen je Bundesland nicht dargestellt.)
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Diagramm 43: Zugang zu psychiatrischer Beratung des reguldren Gesundheitssystems nach
Bundeslindern aufgegliedert. (Einrichtungen aus Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vor-
pommern, dem Saarland, Sachsen und Thiiringen wurden bei weniger als 10 antwortenden
Einrichtungen je Bundesland nicht dargestellt.)
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Diagramm 44.: Zugang zur stationdren Psychiatrie nach Bundeslindern aufgegliedert. (Ein-
richtungen aus Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, dem Saarland, Sachsen
und Thiiringen wurden bei weniger als 10 antwortenden Einrichtungen je Bundesland nicht
dargestellt.)

246



Zugang zur
suchtberatung

E schwierig

wechselnd

|_|einfa|::h

40 4
=
=
=
=]
T 1S
=
L
5 20+
w
-
=
[ak] -
5 10
=
o
[:I L] L] L] L L L] L
— P —
D = =— M @ ~ O &~ =
e =t — — [} L (] — T
1] 1l 1l 1l 1l 1l T Il 1l
s e
] - - ] (= el = d frot
— a = = ) -:u- = — ‘o
DN E S T E
] = = ol n
g © M EFE o o 4 e
i} m o T I r = T
= ST w a = :
= e 1] o
=] fak]} g — e
g = 3 = 3
- e i) n
= = o = W
o o b =
=] -= ]
[ = )
m =]
=

Diagramm 45: Zugang zur Suchtberatung nach Bundeslindern aufgegliedert. (Einrichtungen
aus Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, dem Saarland, Sachsen und Thiirin-
gen wurden bei weniger als 10 antwortenden Einrichtungen je Bundesland nicht dargestellt.)
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Diagramm 46: Zugang zur stationdren Entwéhnung nach Bundesldndern aufgegliedert. (Ein-
richtungen aus Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, dem Saarland, Sachsen
und Thiiringen wurden bei weniger als 10 antwortenden Einrichtungen je Bundesland nicht
dargestellt.)
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Diagramm 47: Zugang zu allgemeinen Krankenhdusern nach Bundesldndern aufgegliedert.
(Einrichtungen aus Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, dem Saarland, Sach-
sen und Thiiringen wurden bei weniger als 10 antwortenden Einrichtungen je Bundesland
nicht dargestellt.)
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