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A) Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse der Evaluation
mobiler medizinischer Dienste fir Wohnungslose

Im Fruhjahr 2006 haben die Gesetzlichen Krankenkassen, Kassenérztlichen Vereinigun-
gen und kommunalen Spitzenverbande in NRW ein ,Umsetzungskonzept zur Medizini-
schen Versorgung wohnungsloser Menschen® unterzeichnet. Damit stellen sie pro Jahr
ein Gesamtvolumen von 1,5 Mio. € fiir eine aufsuchende medizinische Versorgung Woh-
nungsloser zur Verfigung. Aufsuchende medizinische Projekte fir Wohnungslose, die
diesem Umsetzungskonzept beitreten méchten, missen bestimmte Rahmenbedingungen
erflllen und pro Quartal eine vereinbarte Zielgr6Be wohnungsloser Patienten erreichen.
Die Projektvergltung basiert auf einer Fallpauschale fir jeden pro Quartal behandelten
Wohnungslosen.

Seit Abschluss der Rahmenvereinbarung sind ihr 6 nordrhein-westfélische Stadte beige-
treten. In chronologischer Reihenfolge sind dies die Stéadte Essen, Kéln, Bielefeld, Miins-
ter, Dortmund und seit dem 1. Juli 2009 auch die Stadt Hagen.

Um die Wirksamkeit des gewahlten Ansatzes zu Uberprufen, hat die vom Ministerium far
Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW moderierte Lenkungsgruppe fir das
Umsetzungskonzept eine begleitende Evaluation der aufsuchenden medizinischen Hilfen
in Auftrag gegeben. Diese wird (iber die Arztekammer Westfalen-Lippe sichergestellt und
orientiert sich an sieben, von der Lenkungsgruppe erarbeiteten Fragestellungen:

1. Wird mit den Projekten die eigentliche Zielgruppe Wohnungsloser erreicht?

2. Wie haufig nutzen die Patienten die medizinische Versorgung der Projekte?
In welchem Gesundheitszustand befinden sich die erreichten Wohnungslosen,
sind sie akut behandlungsbedurftig?

4. Welche medizinischen und pflegerischen Behandlungen erhalten die Patienten in
den Projekten?

5. Werden die Patienten parallel auch durch andere medizinische Einrichtungen ver-
sorgt?

6. Verflgen die Patienten Uber einen Krankenversicherungsschutz?
Gelingt mit den Projekten eine Reintegration Wohnungsloser in die medizinische
Regelversorgung?

Basis fUr die Beantwortung der aufgefiihrten Fragestellungen sind die in den Projekten
dokumentierten Behandlungsdaten, die von den Projektmitarbeitern Uber eine eigens fur



die Projekte entwickelte Software bei jedem Patientenkontakt in das Dokumentationssys-
tem eingegeben werden. Dabei bezieht sich die Mehrzahl der Ergebnisse auf einen 16-
monatigen Vergleichszeitraum (1.4.2008 bis 30.6.2009), in dem alle finf Standorte an der
Datenerhebung teilnahmen."

Zusammenfassend lassen sich die sieben Fragen anhand der seit Oktober 2007 sukzes-
sive in den Projekten erhobenen Daten wie folgt beantworten:

1. Wird mit den Projekten die eigentliche Zielgruppe Wohnungsloser erreicht?

Seit Abschluss der nordrhein-westfalischen Rahmenvereinbarung wurden an den 5 Pro-
jektstandorten, die in der begleitenden Evaluation bertcksichtigt wurden, 5.276 Patienten
behandelt. Auf die behandelten Patienten entfielen insgesamt 35.246 Behandlungskon-
takte, was im Durchschnitt 6,7 Kontakten pro Patient entspricht.

Der Uberwiegende Teil der Patienten der mobilen medizinischen Dienste sind Manner
(75%). Allerdings liegt der Frauenanteil mit 25% Uber dem anderer Einrichtungen der
Wohnungslosenhilfe, so dass wohnungslose Frauen durch den aufsuchenden Ansatz
offensichtlich besonders gut erreicht werden kénnen.

Ahnlich wie in anderen Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe sind die mannlichen im
Vergleich zu den weiblichen Projektpatienten im Durchschnitt etwa 6 Jahre alter (41,9
Jahre vs. 35,5 Jahre).

Im Vergleich zur bundesdeutschen Wohnbevélkerung, in der 30% der Erwachsenen Uber
60 Jahre alt sind, macht diese Altersgruppe nur 7% der Wohnungslosen aus. Daraus las-
sen sich Ruckschlisse auf eine stark verringerte Lebenserwartung Wohnungsloser und
einen entsprechend hohen arztlichen Behandlungsbedarf ziehen.

Die einzelnen Standorte weisen eine sehr unterschiedliche soziodemografische Zusam-
mensetzung ihrer Patienten auf. In ihrer Gesamtheit bilden die Projektpatienten allerdings
weitgehend die Gesamtheit der Wohnungslosenpopulation in Deutschland ab.

' Es handelt sich dabei um die Stidte Bielefeld, Dortmund, Essen, Kéln und Miinster, deren bis zum 30.6.09
erhobenen Behandlungsdaten fiir die vorliegende Evaluation herangezogen wurden. Die Hagener Projektda-
ten konnten aufgrund des erst am 1.7.09 erfolgten Beitritts zum Umsetzungskonzept nicht mehr beriicksich-
tigt werden.



73% der Personen, die die Projekte aufsuchen, tGbernachten unter freiem Himmel, in Not-
unterklnften, Pensionen, bei Freunden oder anderen voribergehenden Arrangements.
Fast 27% der Patienten geben an, noch Uber eine Wohnung zu verfligen. Dabei fallt der
Uberdurchschnittlich hohe Anteil Dortmunder Patienten mit einer Wohnung ins Gewicht,
der auf Grundlage der Selbstauskinfte der Patienten hier bei 68% liegt. Ohne Einbezie-
hung der Dortmunder Ergebnisse reduziert sich der Anteil an Patienten mit einer Woh-
nung an den Standorten Bielefeld, Essen, KéIn und Minster auf 11,3%.

Nur schwer l&sst sich die Frage beantworten, in welchem MaBe die Wohnungslosen in-
nerhalb einer Stadt vom jeweiligen mobilen medizinischen Dienst erreicht werden kénnen.
[.d.R. fehlt es an validen bzw. vergleichbaren Daten zur lokalen Grundgesamtheit Woh-
nungsloser. Die Projektmitarbeiter selber schatzen, dass sie standortabhangig zwischen
30 und 80% der Wohnungslosen ihres Stadtgebietes erreichen.

Es ist jedoch festzuhalten, dass die vereinbarten ZielgréBen hinsichtlich der Zahl der Pati-
enten, die pro Quartal zu behandeln sind, an allen Standorten von den mobilen medizini-
schen Teams stabil erreicht und lokal z.T. deutlich Gberschritten werden.

2. In welchem Gesundheitszustand befinden sich die erreichten Wohnungslosen,
sind sie akut behandlungsbediirftig?

Die geringe Lebenserwartung Wohnungsloser verweist auf einen enorm hohen medizini-
schen Behandlungsbedarf in dieser Bevolkerungsgruppe. Bei den Projektpatienten wur-
den im Behandlungsverlauf im Durchschnitt zwei chronische Grunderkrankungen be-
kannt. Hinzu kommen ein bis zwei akute Beschwerdebilder, mit denen die Patienten bei
den Teams vorstellig werden.

Bei den akuten Behandlungsanldssen sind — neben Herz-Kreislauf- und Atemwegsbe-

schwerden — v.a. Hauterkrankungen und Verletzungen von Bedeutung.

Insgesamt wird das Krankheitsgeschehen von Suchterkrankungen dominiert — dies so-
wohl bei den akuten Behandlungsanlassen als auch bei den chronischen Erkrankungen.
Vorherrschend ist die Alkoholabhéngigkeit, die bei 23% der Patienten dokumentiert wur-
de, wahrend bei den Patientinnen die Opiatabh&ngigkeit dominiert (22,7%).



Weibliche Patienten leiden im Vergleich zu ménnlichen unter einer gréBeren Anzahl chro-
nischer Erkrankungen — dies obwohl sie im Durchschnitt deutlich jinger sind.

Bei den somatischen Erkrankungen wurden am haufigsten Hepatitis-Infektionen diagnos-
tiziert (bei 15% der Patienten). Herz-Kreislauf-Erkrankungen muissen bei fast 10% aller
Patienten als gesichert gelten und manifestieren sich mit zunehmendem Alter.

Auf das Quartal bezogen werden 5,5% der Patienten mindestens einmal stationar be-
handlungsbediirftig. Innerhalb eines fir alle Standorte vergleichbaren Zeitraums (1.4.2008
— 30.6.2009) traf dies insg. fur fast 10% der Patienten zu.

3. Werden die Patienten parallel auch durch andere medizinische Einrichtungen
versorgt?

90% der in den Projekten behandelten Patienten hatten bei ihrem ersten Kontakt mit den
Projektteams keine Kontakte mehr zu niedergelassenen Arzten. Ca. 8% werden noch
punktuell von Facharzten behandelt, wobei es sich hierbei v.a. um Methadonambulanzen
oder ambulante psychiatrische Einrichtungen handelt.

4. Verfugen die Patienten Uber einen Krankenversicherungsschutz?

Fast 2/3 aller Patienten kénnen beim ersten Erscheinen in den Projekten keine Versiche-
rungskarte vorlegen — sei es weil sie Uber keinen Versicherungsschutz verfigen oder der
Nachweis unter den Lebensbedingungen in der Wohnungslosigkeit verloren gegangen ist.
DarUber hinaus besitzt etwa ein Viertel der Patienten (23,1%) nach eigenen Angaben kei-
ne Krankenversicherung bzw. ihr Versicherungsstatus ist bei Projekteintritt unbekannt. Die
Uberwiegende Mehrheit der Projektpatienten (45,8%) ist hingegen tber die AOK kranken-

versichert.

5. Wie haufig nutzen die Patienten die medizinische Versorgung der Projekte?

Im Durchschnitt hat sich jeder Patient / jede Patientin innerhalb des Zeitraums zwischen
dem 1.4.2008 und dem 30.6.2009 fast sechs Mal (5,7) in den Projekten behandeln lassen.
Fast die Halfte aller Patienten sucht die Projekte 3-mal oder haufiger auf, wahrend der
Rest die Projekte lediglich ein- oder zweimal kontaktiert. Dabei ist die Zahl der Behand-



lungskontakte stark mit dem Lebensalter korreliert: Mit zunehmendem Alter nimmt die
Zahl der Behandlungskontakte deutlich zu.

6. Welche medizinischen und pflegerischen Behandlungen erhalten die Patienten
in den Projekten?

75% aller Patientenkontakte beinhalten eine kérperliche Untersuchung der Patienten, in
fast 20% der Kontakte ist eine Wundversorgung erforderlich. Bei der Hélfte aller Patien-
tenkontakte werden auch pflegerische MaBnahmen durchgeflhrt.

In jedem 10. Patientenkontakt wird eine Uberweisung an einen niedergelassenen Arzt
veranlasst, 90% dieser Uberweisungen erfolgen an niedergelassene Fachéarzte. Dabei ist
als besonders positiv zu vermerken, dass 78% der ambulanten Uberweisungen erfolg-
reich verlaufen, d.h. der oder die Wohnungslose erscheint anschlieBend auch bei dem

Facharzt zur Behandlung, zu dem er / sie Uberwiesen worden war.

Ca. 8% der Patienten wurden von den Projektarzten innerhalb des 16-monatigen Ver-
gleichszeitraums zu einer stationdren Behandlung eingewiesen. Hierbei Gberwogen Ein-
weisungen in eine Drogenentgiftung (45,6%), gefolgt von Uberweisungen in somatische
Kliniken (31%) und in AlkoholentgiftungsmaBnahmen (14,8%).

Seit Abschluss der Rahmenvereinbarung haben die Projektérzte an allen finf Standorten
zusammen 155 Notfalleinsatze durchgefihrt. Dadurch wurden den Kommunen etwa
70.000¢€ erspart, die ansonsten fur den Einsatz von Rettungskraften angefallen waren.

7. Gelingt mit den Projekten eine Reintegration der Patienten in die Regelversor-
gung?

Bei jedem 10. Patientenkontakt erfolgt eine Uberweisung in die medizinische Regelver-
sorgung. Diese dient in der Uberwiegenden Mehrheit einer rein konsiliarischen Abklarung
von Erkrankungen oder einer punktuellen Weiterbehandlung des wohnungslosen Patien-

ten.

Eine vollstandige Reintegration in die hausarztliche Versorgung gelingt hingegen nur in
wenigen Fallen, weshalb eine patientenbezogene, gestufte Zielsetzung zur Reintegration
vorgeschlagen wird (s. Kap. 9).



8. Welche Schliisse kdnnen aus den in den Projekten erhobenen Behandlungsda-
ten gezogen werden?

Das nordrhein-westfélische Umsetzungskonzept zur Medizinischen Versorgung woh-
nungsloser Menschen hat zu einer Stabilisierung der mobilen medizinischen Dienste fur
Wohnungslose geflihrt. Sie konnten durch den darin vereinbarten Finanzierungsschlissel
ihre Arbeit sowohl quantitativ ausweiten als auch qualitativ intensivieren, in dem sie nun
mehr Stellen mit potenziell behandlungsbeduirftigen Wohnungslosen anlaufen und sich
zudem mehr solchen Personen widmen kénnen, die Uber keinen Krankenversicherungs-

schutz verfiigen. Damit wird die Zielgruppen-Genauigkeit der Projekte gesteigert.

Die vorliegenden Projektdaten belegen aber auch, dass durch die Projekte keine Parallel-
versorgung zu einer event. noch bestehenden hausarztlichen Versorgung geschaffen
wird. SchlieBlich waren 90% der Patienten von jeglicher ambulanter medizinischer Ver-
sorgung entkoppelt.

Hingegen erscheint der Anteil an Patienten mit einer Wohnung mit Uber 25% zunéachst
hoch. Hierbei schlagen jedoch v.a. Besonderheiten der Versorgungslage in Dortmund
durch, wo sich offensichtlich Gberdurchschnittlich viele Personen an die medizinischen
Teams wenden, die sich in einer Grauzone zwischen Wohnung und Wohnungslosigkeit
befinden.

Offensichtlich erfolgt mit dem Umsetzungskonzept eine Verstetigung der in den Projekten
durchgefuhrten Behandlungen, ohne dass damit ein Versorgungssystem zweiter Klasse
geschaffen wird. Die haufig durchgefiihrten und erfolgreich verlaufenen Uberweisungen in
Einrichtungen der medizinischen Regelversorgung kénnen hierfur als Indiz herangezogen
werden. Insgesamt bleiben aber sowohl die Anzahl der Projektkontakte als auch die der
stationdren Aufenthalte immer noch unter dem Durchschnitt in der Wohnbevélkerung.
Zudem Ubernehmen die mobilen Teams bei Wohnungslosen medizinische Notfall-
einsatze, die sonst von anderen Rettungskraften sichergestellt werden missten.

Die fir die Aufstellung des Mengengerilstes des Umsetzungskonzeptes zugrunde gelegte
Eins-zu-Tausend-Regelung (fir angenommene Schwerpunktgebiete 2 : 1.000), die von
einem behandlungsbedirftigen Wohnungslosen pro 1.000 Einwohner ausgeht, wird in
vielen Fallen der realen Situation der Wohnungslosigkeit vor Ort nicht gerecht. Es sollten
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daher weitere Uberlegungen zur Entwicklung eines validen Berechnungsschliissels ange-
stellt werden. Dabei ist allerdings auch darauf zu achten, durch diesen keine extensive
Ausweitung der aufsuchenden Arbeit innerhalb des jeweiligen Stadtgebiets zu stimulieren.
Denn eine solche birgt immer auch die Gefahr, mit einem Uberangebot aufsuchender me-
dizinischer Dienste zu einer weiteren Entwurzelung von Personen am Rande zur Woh-

nungslosigkeit beizutragen.

Die Ergebnisse zeigen fur fast jede Fragestellung die lokalen Vielféltigkeiten in der Zu-
sammensetzung der Wohnungslosenpopulation und der fir sie angebotenen Dienste.
Dies erschwert es, auf der Grundlage der vorliegenden Ergebnisse standardisierte Emp-
fehlungen flr die Ausstattung der Projekte und die Strukturierung ihrer Arbeit zu geben.
Generell ist allerdings zu empfehlen, dass die Projekte eine enge Kooperation mit allen
lokalen Einrichtungen fur Wohnungslose aufbauen, um in diesen auf regelmé&Biger Basis
Sprechstunden anzubieten. Behandlungsangebote direkt auf der StraBe kdénnen immer
nur einen Randbereich der Arbeit darstellen, sie sind zudem im starken MaBe von der
Ausstattung des Projektes mit einem Ambulanzbus abhé&ngig.

Eine Mindestausstattung mit arztlicher und pflegerischer Qualifikation im Team hat sich an
den entsprechenden Standorten als nitzlich erwiesen und sollte auch fiir weitere Projekte
als Minimalstandard gelten. Auch sollten feste Vertretungsregelungen durch andere medi-
zinische Dienste mit eingeplant werden, um eine Kontinuitat der Behandlung in Krank-
heits- und Urlaubssituationen sicherzustellen.

Die Arbeit in den Projekten ist stark dominiert von den von den Patienten vorgetragenen
Beschwerdebildern. Erst in langeren Behandlungsverldaufen gelingt es den Projektéarztin-
nen und —arzten, auch dahinterliegende chronische Erkrankungen zu identifizieren und
einer Behandlung zuzufiihren. Dies setzt eine kontinuierlichere Bindung der Patienten wie
auch eine gute Vernetzung der Projekte mit dem Regelsystem voraus.

Far die arztlichen und pflegerischen Projektmitarbeiter sollten daher auf die Erkrankungen
Wohnungsloser bezogene Fortbildungen aufgebaut und angeboten werden, die Mdglich-
keiten einer besseren Identifikation chronischer Krankheitsbilder bei wohnungslosen Pati-
enten, Konzepte fir deren Behandlung unter den Bedingungen der Wohnungslosigkeit,
Vernetzungsmdoglichkeiten mit dem Wohnungslosenhilfesystem und der medizinischen
Regelversorgung sowie die Aufgabenprofile arztlicher und pflegerischer Mitarbeiter und

Mitarbeiterinnen thematisieren.
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Die Zielsetzung, wohnungslose Patienten Uber die Projektarbeit wieder dauerhaft in die
medizinische Regelversorgung zu integrieren, muss auf der Grundlage der Projektergeb-
nisse modifiziert werden. SchlieBlich gelang eine solche innerhalb des Vergleichszeit-
raums nur bei 12 von 4.057 behandelten Patienten. Es wird daher im Kapitel 9 dieses
Berichtes vorgeschlagen, gestufte Zielhierarchieebenen zu formulieren, die sich zunachst
an einer moglichst flachendeckenden Erreichung unversorgter Wohnungsloser innerhalb
des Stadtgebietes orientieren, um dann mit diesen kontinuierliche Behandlungskontakte
aufzubauen, die zunehmend vom Patienten selber aktiv nachgefragt werden sollten. Dar-
auf aufbauend sind vermehrt niedergelassene Facharzte in die Behandlung einzubinden,
bevor - in enger Kooperation mit einer Fachberatungsstelle - eine vollstdndige Reintegra-
tion des Patienten / der Patientin in die medizinische Regelversorgung angestrebt werden
kann, nach Mdglichkeit gekoppelt mit der Perspektive auf eine Reintegration in eine eige-
ne Wohnung.
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B) Die medizinische Versorgung wohnungsloser Menschen in
Nordrhein-Westfalen auf der Grundlage des Umsetzungskon-
zeptes der Kostentrager

1. Die medizinische Versorgung Wohnungsloser in Deutschland

Nach Berechnungen der Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe e.V. (BAG)
leben in Deutschland 132.000 Menschen, die alleinstehend sind und Uber keine eigene
Wohnung verfligen. Wahrend der GroBteil dieser Personengruppe in Notunterkinften,
Wohnheimen, Pensionen, bei Freunden oder in stationaren Einrichtungen der Wohnungs-
losenhilfe ein Obdach findet, versuchen immerhin 18.000 Personen, ohne jede Unterkunft
auf der StraBe zu Uberleben (BAG 2007). Auf Nordrhein-Westfalen mit seinen 18 Mio.
Einwohnern entfallen somit 29.000 alleinstehende Wohnungslose, von denen 3.900 ohne
jegliche Unterkunft sind.

In Deutschland haben Birger unabhangig von ihrem Wohnstatus Anspruch auf eine um-
fassende medizinische Versorgung. Seit dem GKV-Modernisierungsgesetz von 2004
werden die Krankenbehandlungskosten von Sozialhilfeempfangern von den Krankenkas-
sen getragen, lediglich bei Wohnungslosen ohne regelméaBigen Leistungsbezug kommt
das Sozialamt weiterhin Uber die Krankenhilfe nach §48 SGB Xl fur die Kosten einer Be-
handlung auf.

Dennoch zeigt sich, dass nur wenige Wohnungslose von dem bestehenden Rechtsan-
spruch auf medizinische Behandlung aktiv Gebrauch machen. Eine im Jahr 2002 durch-
gefuihrte Studie zur medizinischen Versorgung Wohnungsloser in Nordrhein-Westfalen
férderte zutage, dass lediglich 10,6% der Wohnungslosen regelmaBig durch einen nie-
dergelassenen Arzt versorgt werden (Kunstmann & Ostermann 2008). Inzwischen konnte
anhand verschiedener Studien belegt werden, dass Wohnungslose sich in der Regel in
einem auBerst schlechten Gesundheitszustand befinden. Bereits in den 70er Jahren hatte
die BAG (damals noch ,Bundesarbeitsgemeinschaft fir Nichtsesshaftenhilfe®) 105 allein-
stehende Wohnungslose in Bielefeld umfassend kérperlich und psychiatrisch untersuchen
lassen. Im Ergebnis wiesen Uber 75% der Untersuchten einen massiven Verschleil3 der
Wirbelsdule und der Gelenke auf, bei Uber 60% wurden ein Lungenemphysem und bei
Uber 40% eine chronische Bronchitis diagnostiziert. Allein bei einem Drittel der untersuch-
ten Wohnungslosen wurden Anzeichen fir eine in der Vergangenheit durchlebte TBC
entdeckt und bei einem vergleichbar groBen Anteil konnte ein Magengeschwdr diagnosti-
ziert werden (Sperling 1985 / John 1988). Nachfolgende Studien aus den 80er und 90er

13



Jahren bestétigten die im Vergleich zur Wohnbevdlkerung deutlich erhéhten Krank-
heitspravalenzen (Locher 1990; Trabert 1995; V6llm, Becker, Kunstmann 2004).

Studien zur Untersuchung der psychischen Gesundheit alleinstehender Wohnungsloser
stellten ebenfalls eine deutlich erhéhte Pravalenz an Suchterkrankungen und anderen
psychiatrischen Krankheitsbildern fest: Abhangig vom jeweiligen Untersuchungskollektiv
und vom eingesetzten diagnostischen Instrumentarium wiesen 55-80% der Wohnungslo-
sen eine manifeste Alkoholabhéngigkeit und 12-25% eine Abhangigkeit von illegalen Dro-
gen auf. Auch alle anderen psychiatrischen Stérungsbilder traten unter den Wohnungslo-
sen deutlich gehduft auf (Fichter et al 1989, Podschus & Dufeu 1995; Nouvertné 1996;
Becker & Kunstmann 2001).

Durch die Lebensbedingungen auf der StraBe ist somit das Erkrankungsrisiko fur fast alle
Krankheiten deutlich erhéht. DarUber hinaus verschlechtert sich auch der Zustand bereits
bestehender Erkrankungen mitunter dramatisch. Hinzu kommt, dass unter den Bedingun-
gen der Wohnungslosigkeit offensichtlich eine realistische Wahrnehmung der eigenen
Gesundheit und Bewertung kérperlicher Symptome verloren geht. Die Folgen sind auf-
wandige Behandlungen akuter wie auch verschleppter Erkrankungen, kostenintensive
stationdre Einweisungen sowie eine hohe Mortalitatsrate.
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1.1. Sicherstellung der medizinischen Versorgung Wohnungsloser in
Nordrhein-Westfalen

Zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgungslage Wohnungsloser sind seit Ende
der 80er Jahre in vielen deutschen Stadten Initiativen entstanden, die die Betroffenen an
ihren Aufenthaltsorten in Asylen, Notunterkiinften, Tagestreffs und auf der StraBe aufsu-
chen. Dort bieten sie eine medizinische Erstversorgung an und versuchen, die Woh-
nungslosen wieder an eine regelmaBige arztliche Behandlung heranzufihren.

Diese Initiativen waren in ihrer Anfangsphase fast ausschlieBlich auf Spenden oder Mittel
der freien Wohlfahrtspflege angewiesen, in einigen Stadten kamen erganzend finanzielle
Zuwendungen der Kommunen hinzu. In der Folgezeit wurden die Projekte vermehrt Uber
die zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen mit Einzel- oder Institutserméachtigungen
ausgestattet, so dass die durchgeflihrten arztlichen Behandlungen auf Basis des Einheitli-
chen BewertungsmafBstabes (EBM) abgerechnet werden konnten. Doch auch unter die-
sen Modalitaten lieBen sich in der Regel nicht mehr als ein Drittel der tatsachlichen Pro-
jektkosten abdecken (Kunstmann & Kimont 1999).

1996 konnten auf Initiative der Arztekammer Westfalen-Lippe und gemeinsam mit dem
nordrhein-westfalischen Landesministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit
und dem Landesarbeitsamt 1996 in den Sté&dten Bielefeld, Bochum, Dortmund und Mins-
ter liber ArbeitsbeschaffungsmaBnahmen fiir Arzte Modellprojekte fiir eine aufsuchende
medizinische Hilfe Wohnungsloser eingerichtet bzw. bereits bestehende Projekte stabili-
siert werden. Schon damals zeigte sich anhand der ausgewerteten Projektdaten, dass
sich fast 80% der in den Projekten behandelten Wohnungslosen in einem maBigen oder
sogar schlechten gesundheitlichen Zustand befanden. Uber 90% hatten keine regelmaBi-
ge medizinische Versorgung. Haut- und Atemwegserkrankungen sowie Verletzungen und
Infektionserkrankungen dominierten das Krankheitsgeschehen (Arztekammer Westfalen-
Lippe 1998).

Auf der Grundlage dieser Ergebnisse begann 1998 die in NRW eingerichtete Landesge-
sundheitskonferenz, nach Wegen fir eine stabile und flachendeckende medizinische Ver-
sorgung Wohnungsloser sowie nach entsprechenden Finanzierungsméglichkeiten zu su-
chen. Begleitet wurden diese Bemihungen durch eine zur gleichen Zeit durchgeflhrte
Novellierung des Gesetzes iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst des Landes Nord-
rhein-Westfalen (OGDG), das den Gesundheitsdmtern seitdem die Mdglichkeit einrdumt,
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aufsuchende medizinische Hilfen fir Wohnungslose dort einzurichten, wo diese nicht
durch die medizinische Regelversorgung sichergestellt werden kénnen. Fir die Kosten
der subsididr angebotenen Dienste kénnen laut Gesetzestext die originar zusténdigen
Kostentrager herangezogen werden.

Die 10. nordrhein-westfélische Landesgesundheitskonferenz beschloss daraufhin im Au-
gust 2001, zunachst anhand einer Studie den fiir eine wohnungslose Person pro Quartal
durchschnittlich anfallenden medizinischen Versorgungsbedarfs zu ermitteln und diesen
auf der Grundlage des Einheitlichen BewertungsmaBstabs (EBM) in Behandlungskosten

umzurechnen.

Im Rahmen dieser Studie wurde an 5 Projektistandorten (Bielefeld, Dusseldorf, Essen,
Gelsenkirchen, Kéln) jeder im Zeitraum zwischen dem 1.4. und 30.6.2002 (2. Quartal
2002) auftretende Patient einmalig erfasst und alle medizinischen, pflegerischen und so-
zialarbeiterischen MaBnahmen, die wahrend des Behandlungskontakts erforderlich wur-
den, auf einem Dokumentationsbogen detailliert festgehalten. Zudem wurden die arztli-
chen Leistungen nach EBM codiert. Uber zusétzliche Freitextangaben konnten die Be-
sonderheiten einer medizinischen Versorgung auf der StraBe lebender Menschen fest-
gehalten werden, die sich nicht tber die vorgegebene Codierung abbilden lieBen.

Hingegen erlaubte die EBM-Codierung einen zumindest partiellen Vergleich der in den
Projekten erbrachten medizinischen Leistungen mit denen einer niedergelassenen Haus-
arztpraxis. Dazu wurden die Daten des ADT-Panels ? hinzugezogen, einer Stichproben-
auswertung der Abrechnungsdatentrdger niedergelassener Arztpraxen (Zentralinstitut
2002).

Im Ergebnis konnte gezeigt werden, dass fur die Behandlung Wohnungsloser aufgrund
ihres schlechten Gesundheitszustandes ein deutlich héherer Untersuchungs- und Be-
handlungsaufwand erforderlich ist als fur Patienten aus der Wohnbevélkerung. Zudem
musste im Vergleich zu Patienten einer hausarztlichen Praxis in den Wohnungslosenpro-
jekten durchschnittlich etwa doppelt soviel Zeit pro Patient aufgewendet werden (20 Min.
vs. 10 Min.). Auf der Basis der dokumentierten EBM-Werte ergab sich an den finf Pro-
jektstandorten ein Leistungsvolumen von 40€ pro Quartal und Patient (Kunstmann & Os-
termann 2008).

* Die Abkiirzung ,,ADT* steht fiir Abrechnungs-Datentriger
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1.2. Das nordrhein-westfalische Umsetzungskonzept zur medizinischen
Versorgung wohnungsloser Menschen

Anfang 2006 wurde unter Moderation des Ministeriums fir Arbeit und Gesundheit des
Landes Nordrhein-Westfalen und der Arztekammer Westfalen-Lippe zwischen den Kas-
senarztlichen Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe, den Krankenkassen der
Gesetzlichen Krankenversicherung und dem Stadte- und Landkreistag eine Rahmenver-
einbarung zur Finanzierung mobiler medizinischer Dienste fir Wohnungslose geschlos-
sen (,Umsetzungskonzept zur medizinischen Versorgung wohnungsloser Menschen in
NRW* - MAGS & AKWL 20086).

Ziel dieser Vereinbarung ist es, ,eine medizinische Erstversorgung gesundheitlich be-
handlungsbedurftiger und nicht anderweitig medizinisch versorgter wohnungsloser Men-
schen zu erreichen” (Praambel des Umsetzungskonzeptes). Anzustreben ist eine ,Ver-
mittlung in die medizinische Regelversorgung® (Umsetzungskonzept §2).

Das Konzept definiert Versorgungsregionen mit mindestens 100.000 Einwohnern, in de-
nen mobile medizinische Teams eingerichtet werden kénnen. Abhangig von der GrdBe
der zu versorgenden Region und des medizinischen Teams wird zwischen dem Trager
der aufsuchenden Hilfe und den beteiligten Kostentragern eine Untergrenze der pro Quar-
tal zu behandelnden Wohnungslosen vereinbart. Pro Quartal und Patient wird dem Tréager
des medizinischen Dienstes eine Fallpauschale von 157€ vergutet. Diese Pauschale setzt
sich aus dem in der Vorlauferstudie berechneten EBM-Leistungsaquivalent in Héhe von
40€, der der Gesamtvergltung der beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen entnom-
men wird, einem ergdnzenden Anteil von 58,50€, der hélftig von GKV- und KV-Seite er-
bracht wird, sowie einer gleich hohen Fallpauschale der teilnehmenden Stadte bzw.
Landkreise zusammen. Die insgesamt fur diesen Versorgungsbereich pro Jahr zur Verf(-
gung stehende Summe belduft sich auf 1.500.292 €, was 2.389 Behandlungsfallen pro
Quartal entspricht.

Die Leistungen der mobilen medizinischen Dienste umfassen aufsuchende Arbeit auf der
StraBe (medical streetwork), Versorgung im Ambulanzfahrzeug, Sprechstunden in Ein-
richtungen der Wohnungslosenhilfe und in Ambulanzrdumen sowie nachgehende Be-
handlung und Pflege wohnungsloser Patienten in Krankenwohnungen (Umsetzungskon-
zept §5 Abs. 1.2). Die Arbeit der Teams dient insbesondere der Sicherstellung einer
Grund- und Erstversorgung Wohnungsloser, der Klarung erforderlicher weitergehender
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arztlicher und pflegerischer Hilfen sowie der Motivierung der Patienten zur Inanspruch-
nahme von Leistungen der medizinischen Regelversorgung sowie des Hilfesystems flr

Wohnungslose (Umsetzungskonzept §5 Abs. 3).

Die medizinischen Teams sollen mit mindestens einer Fachéarztin bzw. einem Facharzt
sowie mit einer examinierten Pflegekraft, in begrindeten Fallen ersatzweise auch mit ei-
ner/m Angehdrigen eines anderen nichtarztlichen Heilberufs ausgestattet sein (Umset-

zungskonzept §5 Abs. 2).

Richtungsweisend fur Deutschland schafft das Anfang 2006 verabschiedete Konzept eine
Planungs- und Finanzierungssicherheit fir die Initiativen, die sich der medizinischen Ver-
sorgung Wohnungsloser angenommen haben. Bis zum gegenwartigen Zeitpunkt (Oktober
2009) haben sich der nordrhein-westfalischen Rahmenvereinbarung die Stadte Essen,

KéIn, Mlnster, Bielefeld, Dortmund und Hagen angeschlossen (s. Grafik 1.1).

Grafik 1.1

Stadte mit mobilen medizinischen Teams gemaB NRW-Rahmenvereinbarung
(Stand: 1.10.2009)
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Waéhrend das Essener Projekt am 1. Oktober 2006 als erstes dem Umsetzungskonzept
beitrat, folgten das Gesundheitsamt KéIn im April 2007 und das Bielefelder und Minste-
raner Projekt zum 1. Oktober 2007. Zum 1. April 2008 kam es zu einer Vereinbarung mit
dem Gesundheitsamt Dortmund, und als vorerst letzte Stadt ist Hagen zum 1. Juli 2009
der nordrhein-westfélischen Rahmenvereinbarung beigetreten.

Grafik 1.2

Eintritt der Projektstadte in das nordrhein-westfialische Umsetzungskonzept

Essen Kéln Bielefeld Dort- Hagen
Miinster mund

1. Okt.
2006

1.2.1. Streetmed Bielefeld

Das Bielefelder StreetMed-Projekt existiert seit 1996 und befindet sich in Tragerschaft des
Stiftungsbereiches ,Integrationshilfen“ der von Bodelschwinghschen Anstalten Bethel. Seit
dem 1.10.2007 erfolgt die Finanzierung auf der Grundlage des nordrhein-westfélischen
Umsetzungskonzeptes. Das Projekt beschaftigt eine Facharztin fir Allgemeinmedizin auf
Vollzeit-Basis, die drei Stunden pro Woche von einem Krankenpfleger unterstitzt wird.

Dem Projekt steht ein eigener Behandlungsraum zur Verfligung, zudem wurde in einem
Tagesaufenthalt fir Wohnungslose ein zusatzlicher Behandlungsraum eingerichtet. Mit
einem als Ambulanz ausgebauten Bus werden im Bielefelder Stadtgebiet Einrichtungen
und Angebote fir Wohnungslose wie Notunterklnfte, Treffpunkte sowie der ,Bielefelder
Tisch* aufgesucht. Fur erforderliche Behandlungen kann auf den Ambulanzbus sowie z.T.
auch auf entsprechende Raumlichkeiten in den Einrichtungen zurtickgegriffen werden.

Die meisten Projektkosten werden lber den vereinbarten Finanzierungsschllssel der

Kostentrager gedeckt, ausgenommen ist der erforderliche Sprechstundenbedarf an Medi-
kamenten und Verbandsmitteln.
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1.2.2. Mobiler Medizinischer Dienst Dortmund

Der Mobile Medizinische Dienst fiir Wohnungslose des Dortmunder Gesundheitsamtes
konnte durch den Beitritt der Stadt Dortmund zum Umsetzungskonzept am 1.4.2008 ein-
gerichtet werden. Mit ihm wurden die bereits im Stadtgebiet bestehenden medizinischen
und pflegerischen Angebote flir Wohnungslose Gber Kooperationsvertrage zusammenge-
fihrt sowie fachlich und personell erganzt. Seit 2005 besteht in Dortmund ein auf ehren-
amtlicher Basis organisiertes arztliches Behandlungsangebot der Wohnungslosen-
Initiative ,Gast-Haus" und seit 2001 ein aufsuchendes Krankenpflege-Angebot der Zentra-
len Beratungsstelle fir Wohnungslose des Diakonischen Werkes. Letzteres war aus dem
von der Arztekammer Westfalen-Lippe 1996 angestoBenen ABM-Programm fiir Arzte
hervorgegangen, das nach Beendigung der Férderphase auf krankenpflegerischer Basis
fortgefUhrt wurde.

Uber die Finanzierungsvereinbarung der Kostentrager konnte der Mobile Medizinische
Dienst mit einer arztlichen Stelle im Umfang von 29,5 Stunden pro Woche sowie zwei
halben Krankenpflege-Stellen ausgestattet und die Kontinuitat der arztlichen Arbeit im
Gast-Haus sichergestellt werden. Erforderliche Medikamente und Untersuchungsgerate

werden Uber eingeworbene Spendenmittel finanziert.

Far ihre Arbeit steht den Projektmitarbeitern in einer Zweigstelle des Dortmunder Ge-
sundheitsamtes ein eigener Behandlungsraum zur Verfligung, wahrend die anderen Ein-
richtungen der Wohnungslosenhilfe — wie Stadtisches Obdachlosenasyl, Suppenkiiche,
offener Tagestreff, Street-Work-Café und Zentrale Beratungsstelle des Diakonischen
Werkes flir Wohnungslose - sowie Einrichtungen der Drogen- und der Prostituiertenhilfe
nach einem festen Plan per PKW aufgesucht und fir die Behandlung der Patienten vor
Ort verfigbare Raumlichkeiten genutzt werden.

1.2.3. Arzt mobil Essen

Das Projekt ,Arzt mobil Essen® existiert seit 1996. Es befindet sich in Tragerschaft der
Gesellschaft fir Soziale Dienstleistungen Essen (GSE) und wird in Kooperation mit der
Essener ,Suchthilfe direkt, der Stadt und dem Gesundheitsamt Essen betrieben.
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Dem medizinischen Team gehéren ein Arzt und eine Arzthelferin an. Erganzt wird es - je
nach Bedarfslage - um eine Medizinisch-technische Assistentin (MTA), eine ehrenamtlich
tatige Krankenschwester sowie in Urlaubs- und Krankheitszeiten durch einen Facharzt fir

Allgemeinmedizin.

Mit einem von der Alfred-Krupp-Stiftung gespendeten Behandlungsbus (,Arztmobil) wer-
den regelmaBig solche Orte aufgesucht, an denen Menschen mit dem ,Lebensmittelpunkt
StraBe” zusammenkommen, ,um ihre elementaren Bedirfnisse wie Schlafen, Essen, Be-
kleidung und Kommunikation zu befriedigen* (Projektbeschreibung ,Arzt-mobil Essen®
vom Febr. 2006). RegelmaBig angefahren wird das ,Sozialzentrum MaxstraBe®, das ver-
schiedene Dienste fur Wohnungslose beherbergt. Dazu gehéren insbesondere eine Woh-
nungslosen- und eine Suchtberatungsstelle, ein Tagestreff fir Wohnungslose, eine Sup-
penkilche und eine Kleiderkammer. Des weiteren werden medizinische Sprechstunden in
Ubernachtungsstellen fiir Wohnungslose und fiir Drogenabhéngige sowie in einem Café
fr drogenabhangige Frauen und einer Einrichtung fir auf der StraBe lebende Kinder und
Jugendliche abgehalten. Es werden bewusst nur solche Stellen angefahren, an denen
sich Personen ohne Kontakt zum medizinischen Regelsystem aufhalten.

Die medizinische Erstversorgung der Wohnungslosen erfolgt vorrangig in dem umfassend
fir diesen Zweck ausgerlsteten Arztmobil. Zur Durchfihrung weiterfihrender medizini-
scher Behandlungen wurde ein Netz mit niedergelassenen Facharzten und Krankenhaus-
abteilungen geknipft.

Eine im Rahmen der vorliegenden Studie durchgefiihrte teilstandardisierte Befragung der
mobilen medizinischen Dienste ergab, dass im Essener Projekt durch die Finanzierungs-
vereinbarung der nordrhein-westfalischen Kostentrager die anfallenden Personalkosten,
die laufenden Buro- und Verwaltungskosten sowie allgemeine Projektumlagen finanziert
werden kdnnen. Zur Deckung des Bedarfs an Medikamenten und Verbandsmitteln sind
hingegen weiterhin zuséatzliche Spendenmittel erforderlich. Ebenso wurde die Anschaf-
fung eines Behandlungsbusses nur Uber eine groBzugige Einzelspende mdglich.
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1.2.4. Mobiler Medizinischer Dienst Koln

Das Koélner Projekt besteht bereits seit 1993 und wird in Tragerschaft des stadtischen
Gesundheitsamtes gefiihrt. In dem medizinischen Team sind zwei Arzte und eine Arztin

sowie zwei Krankenschwestern auf Vollzeitbasis tatig.

Der mobile medizinische Dienst lauft im Kélner Stadtgebiet nach einem festgelegten Plan
15 unterschiedliche Einrichtungen fir Wohnungslose an. Punktuell werden auch kleinere
Einrichtungen mit einem hohen Anteil Wohnungsloser (z.B. Projekte fir StraBenprostitu-
ierte oder fir jugendliche Stricher) in die Versorgung mit einbezogen. Zur akuten Stabili-
sierung erkrankter Wohnungsloser kann auf eine vom Diakonischen Werk getragene
Krankenwohnung zurtickgegriffen werden, die Uber 6 Krankenbetten verfigt. Die Woh-

nung wird von einem ehemaligen niedergelassenen Arzt auf ehrenamtlicher Basis betreut.

Im Gesundheitsamt der Stadt KéIn verfigt das Projekt tber eigene Behandlungsrdumlich-
keiten, fur die aufsuchende Arbeit steht ein Behandlungsbus zur Verfligung, und in eini-
gen Einrichtungen kann auf vorhandene Behandlungsraume zurlickgegriffen werden.

1.2.5. Mobiler Dienst der Bischof-Herrmann-Stiftung Miinster

Eine medizinische Versorgung fir Wohnungslose wurde in Minster bereits Mitte der 90er
Jahre eingerichtet. Seit dem 1.10.2007 wird das Projekt auf der Grundlage der nordrhein-
westfélischen Rahmenvereinbarung finanziert. In ihm sind ein Arzt und eine Arztin mit
jeweils 6 Stunden pro Woche beschaftigt. Das medizinische Team wird durch eine Kran-
kenschwester erganzt, die wochentlich mit 26,5 Std. in dem Projekt tatig ist und damit den
Bedarf an pflegerischen Leistungen abdeckt. Das Projekt befindet sich in Tréagerschaft der
Bischof-Hermann-Stiftung Mlnster.

Basis des Projektes ist das in Bahnhofsnahe gelegene Haus der Wohnungslosenhilfe, das
80 Notunterkunftplatze sowie Beratungsangebote vorhalt. In dem Gebaude verfigt es
Uber einen eigenen Behandlungsraum. Dartber hinaus steht dem mobilen Dienst ein
PKW der Bischof-Hermann-Stiftung zur Verfigung, mit dem andere Einrichtungen der
Minsteraner Wohnungslosenhilfe nach einem Sprechstundenplan aufgesucht werden.
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Durch die Finanzierungsvereinbarung der Kostentradger wurde es mdglich, zusatzlich zur
vorhandenen Pflegekraft einen Arzt und eine Arztin im beschriebenen zeitlichen Umfang
anzustellen. Allerdings Ubersteigt inzwischen die Zahl der das Projekt aufsuchenden Pati-
enten das vereinbarte Patientenkontingent, weshalb derzeit eine Ausweitung bei der zu-
standigen Kassenarztlichen Vereinigung beantragt wird.

1.2.6. Medizinischer Dienst zur Versorgung wohnungsloser Menschen in
Hagen

Die Stadt Hagen ist zum 1.7.2009 dem Umsetzungskonzept beigetreten. Das medizini-
sche Versorgungsprojekt wird von ihr in gemeinsamer Tragerschaft mit dem Diakonischen
Werk betrieben und baut auf Vorgangerprojekte beider Trager auf.

In dem Medizinischen Dienst fiir wohnungslose Menschen sind 4 Arzte mit insg. 8 Stun-
den pro Woche sowie zwei medizinisch-technische Assistentinnen und ein Krankenpfleger
mit insg. 5 Stunden pro Woche tatig. Die Arbeit wird nach Bedarf durch ehrenamtliche
Krafte erganzt.

Eine im Rahmen der vorliegenden Studie durchgefiihrte Befragung (s. Kap. 10) ergab,
dass mit dem vorhandenen Personal das medizinische Angebot auf zwei Einrichtungen
der Hagener Wohnungslosenhilfe (,Luthers Waschsalon® und Mé&nnerasyl) konzentriert
werden muss. Auch begrenzt die vorhandene Ausstattung die medizinischen Behand-
lungsméglichkeiten vor Ort, so dass viele Uberweisungen erforderlich werden.
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1.3. Evaluation des nordrhein-westfalischen Umsetzungskonzeptes

Fir die Begleitung des nordrhein-westfalischen Umsetzungskonzeptes wurde eine Len-
kungsgruppe eingerichtet, in der die beteiligten Kostentrager (KV Westfalen-Lippe, KV
Nordrhein, Krankenkassen, Kreise und Kommunen), das nordrhein-westfalische Ministeri-
um fir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS) und die Arztekammern Nordrhein und
Westfalen-Lippe vertreten sind. Diese hat eine begleitende Evaluation implementiert, mit
deren Hilfe die Wirksamkeit der aufsuchenden medizinischen Hilfen Uberprift werden
kann. Dazu wurden durch die Lenkungsgruppe 7 Themenbereiche identifiziert, die mit
dem vorliegenden Bericht naher untersucht werden:

Fragestellungen der begleitenden Evaluation:

1. Wird mit den Projekten die eigentliche Zielgruppe Wohnungsloser erreicht?

2. Wie haufig nutzen die Patienten die medizinische Versorgung der Projekte?

3. In welchem Gesundheitszustand befinden sich die erreichten Wohnungslosen,
sind sie akut behandlungsbedurftig?

4. Welche medizinischen und pflegerischen Behandlungen erhalten die Patienten in
den Projekten?

5. Werden die Patienten parallel auch durch andere medizinische Einrichtungen ver-
sorgt?
Verfligen die Patienten tber einen Krankenversicherungsschutz?
Gelingt mit den Projekten eine Reintegration Wohnungsloser in die medizinische
Regelversorgung?

Um diesen Evaluationsfragen weiter nachgehen zu kénnen, wurden die Projekte mit einer
von der Arztekammer Westfalen-Lippe in Kooperation mit dem Mobilen Medizinischen
Dienst des Gesundheitsamts KdIn entwickelten Dokumentationssoftware ausgestattet, mit
der sich sowohl die Stammdaten der Patienten als auch jeder einzelne Behandlungskon-
takt erfassen lasst. In dem elektronischen Stammdatenblatt werden die unveranderlichen
Patientendaten eingetragen, wahrend in Kontaktdatenblattern die pro Patientenkontakt
anfallenden behandlungsrelevanten Daten eingegeben werden. Stammdatenrelevante
Veranderungen - wie z.B. Veranderungen des Versicherungs- oder Wohnstatus — fihren
Uber das Kontaktdatenblatt zu automatischen Anpassungen des Stammdatensatzes. Alle
anfallenden Daten werden von den Projekten quartalsweise und in anonymisierter Form

an die Arztekammer Westfalen-Lippe Ubermittelt und dort zentral ausgewertet.
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1.4. Datenbasis der vorliegenden Auswertung

Basis der vorliegenden Auswertung sind die von den finf beteiligten Projekten Bielefeld,
Dortmund, Essen, K&In und Minster bis zum Ende des 2. Quartals 2009 (30. Juni 2009)
in anonymisierter Form an die Arztekammer Westfalen-Lippe tibermittelten Daten. Da das
Hagener Projekt erst seit dem 1.7.2009 an dem Umsetzungskonzept teilnimmt, konnten
die dort in der Zwischenzeit erhobenen Behandlungsdaten noch nicht berlcksichtigt wer-
den.

Far den vorliegenden AbschluBbericht wurden drei getrennte Auswertungen durchgefihrt:
In der Auswertung RV (= Rahmenvereinbarung) werden alle Patienten bezogenen Daten
berlcksichtigt, die an den 5 Standorten seit Eintritt des jeweiligen Projektes in das Umset-
zungskonzept erhoben wurden. Die Daten vermitteln somit einen Gesamtiiberblick Gber
die durch die Rahmenvereinbarung in den teilnehmenden Projektstéadten geleistete Arbeit
zur medizinischen Versorgung Wohnungsloser, erlaubt jedoch wegen der unterschiedlich
langen Teilnahmezeiten der einzelnen Projekistandorte keine vergleichenden Analysen.
Andererseits ermoglicht der Datensatz eine Verlaufsbeobachtung von Patientenbehand-

lungen und damit zum Nutzen und Erfolg der mobilen medizinischen Hilfen.

In die Auswertung VZ (= Vergleichszeitraum) sind die Daten eingeflossen, die in einem
vergleichbaren Zeitraum, in dem alle Projektstandorte unter den Bedingungen der Rah-
menvereinbarung arbeiteten, erhoben wurden. Konkret betrifft dies den Zeitraum zwi-
schen dem 1.4.2008, an dem das Dortmunder Projekt als letztes der 5 Projektstandorte
dem Rahmenkonzept beitrat, bis zum 30.6.2009, an dem die vorliegende Auswertung
endet. Durch diese Begrenzung des Zeitfensters kénnen Verzerrungen der Ergebnisse
zugunsten der schon langer unter den Bedingungen der Rahmenvereinbarung arbeiten-
den Projekte sowie saisonale Effekte weitgehend kontrolliert werden.

Eine dritte Auswertung beschrankt sich auf die Wohnungslosen, die innerhalb des Be-
obachtungszeitraums die Projekte erstmalig aufsuchten. Mit ihr wird der Datenpool somit
um diejenigen Patienten bereinigt, die zum Zeitpunkt des Dokumentationsbeginns bereits
durch die Projekte vorbehandelt waren. Diese Daten erméglichen Aussagen daruber, mit
welchem gesundheitlichen Behandlungsbedarf Wohnungslose die medizinischen Hilfen
der Projekte aufsuchen und welche Verdnderungen durch die Arbeit der Projekte bewirkt

werden kénnen.
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Neben den Uber die beschriebenen Zeitrdume aggregierten Daten sowie der Beschrei-
bung der Patienten zum Zeitpunkt des Projekteintritts werden in diesem Bericht dartber
hinaus Verlaufsdaten analysiert, die Aussagen Uber Veranderungen in der Zielpopulation
Uber Zeit erlauben. Fir diese Auswertungen werden entsprechend nur solche Patienten
berlcksichtigt, die mindestens zwei Projektkontakte aufweisen.

Grundsatzlich ist bei allen Auswertungen zu berlcksichtigen, dass die teilnehmenden
Projekte in unterschiedlich groBen Stadten mit einer sehr unterschiedlichen Einrichtungs-
struktur tatig sind. Auch divergiert die Zusammensetzung der wohnungslosen Population
aufgrund der unterschiedlichen soziodemografischen Zusammensetzung der jeweiligen
Bevélkerung, lokal unterschiedlicher Strukturprobleme sowie der unterschiedlichen geo-
grafischen Lage mitunter stark, was sich in der Quantitat und Qualitat verfigbarer Hilfsein-
richtungen widerspiegelt, die fir die aufsuchende medizinische Versorgung genutzt wer-

den kdnnen.

Dartber hinaus existieren die einzelnen Projekte unterschiedlich lange und sind entspre-
chend unterschiedlich gut in das lokale Hilfesystem integriert. Hinzu kommt, dass die per-
sonelle und materielle Ausstattung der einzelnen Projekte sehr stark variiert, so dass eine
Vergleichbarkeit der einzelnen Standort-Ergebnisse nur begrenzt maglich ist, weshalb
entsprechende Auswertungen in diesem Bericht nur punktuell durchgefihrt werden.
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C) Ergebnisse der begleitenden Evaluation des Umsetzungskon-
zeptes

Die nordrhein-westfélische Lenkungsgruppe der Kostentrager, Leistungserbringer und des
MAGS hat 7 Fragenkomplexe fir die begleitende Evaluation der nach dem Umsetzungs-
konzept arbeitenden Projekte formuliert. Bevor ihrer Beantwortung auf Grundlage der in
den Projekten erhobenen Daten nachgegangen wird, soll im folgenden zunachst ein Ge-
samtlberblick Uber die soziodemografische Zusammensetzung der Projektpatienten so-
wie die Nutzung der Projekte gegeben werden.

2. Nutzung der mobilen medizinischen Dienste

Seit Abschluss der Rahmenvereinbarung® wurden in den fiinf mobilen Diensten zur medi-
zinischen Versorgung Wohnungsloser bis einschlieBlich des 2. Quartals 2009
(30. Juni 2009) insgesamt 5.276 Patienten behandelt. Auf diese entfielen insgesamt
35.246 Behandlungskontakte, was im Durchschnitt 6,7 Kontakten pro Patient entspricht.

Grafik 2.1
Zahl der behandelten Patienten
und durchgefiihrten Behandlungskontakte

- seit Eintritt in die Rahmenvereinbarung -
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Die Zahl der bislang in den Projekten behandelten Patienten verteilt sich auf die flnf
Standorte wie folgt: Im Essener Projekt, das am 1.10.2006 als erstes Projekt der Rah-
menvereinbarung beitrat, wurden seitdem 974 Patienten behandelt, in KéIn waren es seit
dem 1.4.2007 2.167 Patienten, in Mlinster und in Bielefeld, die beide seit dem 1.10.2007

? Die unterschiedlichen Zeitpunkte, an denen die 5 Projektstidte der Rahmenvereinbarung (Umsetzungskon-
zept) beigetreten sind, sind den Kapiteln 1.2. zu entnehmen.
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unter den Rahmenbedingungen des Umsetzungskonzeptes arbeiten, waren es 378 resp.
319 Patienten und in Dortmund, das seit dem 1.4.2008 der Rahmenvereinbarung beige-
treten ist, 1.438 Patienten (s. Grafik 2.2).

Grafik 2.2
Zahl der an den 5 Standorten behandelten Patienten
und durchgefiihrten Behandlungskontakte
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Die in Grafik 2.2 abgebildeten Zahlen zum Behandlungsaufkommen an den finf Standor-
ten haben rein deskriptiven Charakter und sind aufgrund der unterschiedlich langen Lauf-
zeiten der Projekte, ihrer sehr unterschiedlichen personellen Ausstattung und lokalen Ge-
gebenheiten, wie StadtgréBe, Struktur des lokalen Hilfesystems etc., nicht direkt mitein-

ander vergleichbar.
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2.1. Erreichung der vereinbarten ZielgréBen durch die mobilen medizini-
schen Dienste

Um den unterschiedlichen lokalen Gegebenheiten gerecht zu werden, wurden bei Eintritt
in die Rahmenvereinbarung zwischen dem Projekitrager und der zustandigen Kassenarzt-
lichen Vereinigung eine pro Quartal zu erreichende Patienten-ZielgrdBe vereinbart, die die
lokale Grundgesamtheit der Wohnungslosen im Stadtgebiet und die personelle Ausstat-
tung des Projektes berlicksichtigt. Dabei wird auf Grundlage friiherer Berechnungen da-
von ausgegangen, dass sich in nordrhein-westfalischen Stadten mit mehr als 100.000
Einwohnern ein Wohnungsloser pro 1.000 Einwohner aufhalt - in definierten Schwerpunkt-
regionen 2 pro 1.000 - (AkWL 1997) und von diesen innerhalb eines Quartals potenziell
ein Viertel einer medizinischen Versorgung bedarf (Umsetzungskonzept §5 Abs. 4 und
Anlage 1a). Die lokal vereinbarte Zielgr6Be ist vom mobilen medizinischen Dienst inner-
halb von zwei 6-Monats-Phasen nach Beitritt zur Rahmenvereinbarung zu erreichen.
Waéhrend fir die ersten sechs Projektmonate keine quantitativen Zielvorgaben gemacht
werden, sind im 7. bis 12. Monat 50% der vereinbarten Zielgr6Be zu erreichen. Pro Voll-
zeitstelle im Projekt werden zudem 110 Patienten pro Quartal veranschlagt.

Auf dieser Grundlage soll im folgenden anhand der Patientenzahlen pro Quartal unter-
sucht werden, ob die mit den Stadten vereinbarten Zielgr6Ben an den flnf Standorten
erreicht werden konnten. Des weiteren soll der Frage nachgegangen werden, ob es in-
nerhalb der Projektverlaufe zu saisonalen Schwankungen gekommen ist, die ggf. bei der
Berechnung der ZielgréBen sowie hinsichtlich der Projektausstattung und der Planung
des lokalen Versorgungsangebots zuklinftig zu berlcksichtigen sind. Tabelle 2.1 enthalt
die lokal mit der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung vereinbarten ZielgréBen sowie
die Zahl der an den Standorten durchschnittlich pro Quartal erreichten Patienten. Dazu
wurde fur jedes Projekt der gerundete Mittelwert Gber den Vergleichszeitraum 1.4.2008 —
30.6.2009 (Q 11-2008 bis Q 11-2009 einschl.) gebildet.
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Tabelle 2.1

Effizienzanforderungen an die Projektstandorte und ZielgréBenerreichung

Standort Einwohner- Wohnungs- Behandlungsbedarf | vereinbarte | durchschnittl.
zahl losenzahl Wohnungsloser / ZielgroBe / | Patientenzahl
(Stand: — Uberschlags- Quartal Quartal pro Quartal

31.12.2003) rechnung - - Mengengeriist Umset- (VZ 1.4.08 -30.6.09)
(1:1.000) zungskonzept -

Bielefeld 328.452 657 * 164 129 140

Dortmund 589.661 590 147 247 600

Essen 589.499 589 147 200 220

Hagen 200.039 200 50 50 entfallt

(ab 01.08.2010)
Koln 965.954 1.932 * 483 530 520
Miinster 269.579 270 67 100 130

* = definierte Schwerpunktregion mit 2 Wohnungslosen pro 1.000 Einwohner

2.2. Quartalsbezogene Verlaufe der Patientenzahlen

Die Verlaufe der quartalsbezogenen Patientenerreichung an den flnf Standorten kénnen
Grafik 2.3 entnommen werden. Bielefeld und Essen warten demnach mit sehr stabilen
Patientenzahlen auf, wahrend das Munsteraner Projekt bei konstantem Verlauf eine leicht
ansteigende Tendenz zeigt. Im Kdlner Projekt erlitt die bis dato sehr stabile Zahl von ca.
530 pro Quartal behandelten Patienten im Friihjahr 2008 (Q 11-2008) einen kurzfristigen
Rdckgang, was durch das Ausscheiden eines der drei Projektarzte bedingt war. Inzwi-
schen haben sich die Kélner Patientenzahlen wieder auf dem alten Niveau stabilisiert und
zeigen Uber die letzten zwei Quartale hinweg sogar einen leichten Zuwachs.

Seitdem in Dortmund durch den Beitritt zur Rahmenvereinbarung die Einrichtung einer
zusatzlichen Arztstelle méglich wurde, ist es hier zu einem rapiden Anstieg der Zahl der
behandelten Patienten gekommen, die die in der Vereinbarung festgelegte ZielgréBe von
247 Patienten pro Quartal weit Uberschreitet.
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Grafik 2.3

Behandelte Patienten pro Quartal
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Im Ergebnis ist festzustellen, dass alle Projekte die vorgegebenen ZielgréBen erreichen
konnten und z.T. deutlich Gberschritten haben. Jahreszeitliche Schwankungen lassen sich
an keinem der Projektstandorte feststellen. Aufgrund der in den meisten Projekten beste-
henden dinnen Personaldecke dirften eher Urlaubs- und Krankheitszeiten einen Effekt
auf die Erreichungszahlen zeigen, der sich in der vorliegenden Grafik jedoch nicht abbil-
den l&sst.

In Kapitel 4.1 wird analysiert werden, in welchem MafBe die von den Projekten erreichten

Patienten auch mit der Zielgruppe der medizinisch unterversorgten Wohnungslosen iden-
tisch sind.
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Resuimee zur Projektnutzung und ZielgréBenerreichung

Insgesamt wurden an den 5 Projektstandorten in Nordrhein-Westfalen seit dem jewei-
ligen Beitrittstermin in die Rahmenvereinbarung der Kostentrager und Leistungserb-
ringer 5.276 Patienten behandelt.

Auf die behandelten Patienten entfielen insgesamt 35.246 Behandlungskontakte, was
im Durchschnitt 6,7 Kontakten pro Patient entspricht.

Die auf Grundlage des Mengengeristes lokal vereinbarten Zahlen der pro Quartal zu
versorgenden wohnungslosen Patienten konnten an den meisten Standorten stabil er-

reicht und z.T. deutlich tUberschritten werden.

Die mobilen medizinischen Dienste werden von den Wohnungslosen des jeweiligen
Stadtgebietes sehr gut angenommen.

Standortbezogene Unterschiede sind v.a. in den unterschiedlich langen Laufzeiten der
Projekte, den unterschiedlichen lokalen Gegebenheiten — Einwohnerzahl, Zahl und
Zusammensetzung der Wohnungslosen vor Ort, Struktur des lokalen Hilfesystems,
personelle und materielle Ausstattung des Projektstandorts - begriindet.

An den Standorten, an denen die Zielgr6Ben deutlich Gberschritten werden, sollten die
dem Versorgungsvertrag zugrunde liegenden Annahmen aktualisiert und die vertragli-
chen Regelungen entsprechend angepasst werden.
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3. Patientenstruktur der mobilen medizinischen Dienste

Im folgenden Abschnitt werden die Patienten der Projekte hinsichtlich ihrer soziodemogra-
fischen Merkmale ndher beschrieben. Dazu werden die Daten des Vergleichszeitraums
(VZ) zwischen dem 1. April 2008 und dem 30. Juni 2009 herangezogen, in dem alle in
diesem Bericht ausgewerteten Projekte unter den Rahmenbedingungen des Umset-
zungskonzeptes arbeiteten. Durch diese Begrenzung des Auswertungszeitraums kénnen
Verzerrungen des Datensatzes, die ansonsten aufgrund unterschiedlich langer Laufzeiten
der einzelnen Projekte entstiinden, kontrolliert werden. Sie ermdglicht dariber hinaus
einen besseren Vergleich der Projektdaten mit den Ergebnissen der bundesweiten Woh-
nungslosenstatistik, die im mehrjahrigen Turnus von der Bundesarbeitsgemeinschaft
Wohnungslosenhilfe (BAG) anhand einer reprasentativen Stichprobe ambulanter und sta-
tiondrer Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe nach §67 SGB XIl (sog. ,67-er-
Einrichtungen®) erstellt wird. Die hier herangezogenen Daten sind dem letzten von der
BAG vorgelegten  Statistikbericht entnommen, der auf den Daten von
18.747 alleinstehenden Wohnungslosen basiert, die fir das Jahr 2006 von
133 Einrichtungen der ambulanten und stationdren Wohnungslosenhilfe an die BAG
Ubermittelt wurden (BAG 2008).

Innerhalb des definierten Vergleichszeitraums zwischen dem 1.4.2008 und 30.6.2009
wurden an den 5 Standorten insgesamt 4.057 Patienten behandelt, auf die
23.231 Behandlungskontakte entfielen (s. Grafik 3.1).

Grafik 3.1

Patienten und Behandlungskontakte an den 5 Standorten
- Vergleichszeitraum 1.4.08 - 30.6.09 -
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3.1. Anteile mannlicher und weiblicher Projektnutzer

Das Bild der Wohnungslosigkeit ist gemeinhin von Mannern gepragt, weibliche Woh-
nungslose scheinen daneben nur ein Randphanomen darzustellen. Allerdings gibt es gute
Grunde anzunehmen, dass es unter Frauen einen hohen Anteil verdeckter Wohnungslo-
sigkeit gibt, der weder o6ffentlich wahrnehmbar ist, noch Uber die offiziellen Statistiken
adaquat erfasst wird. Als mégliche Ursache flr dieses Phanomen wird in der Fachliteratur
vor allem angefiihrt, dass es flur Frauen besonders schwierig sei, auf der StraBe zu Uber-
leben. Aus diesem Grunde suchten viele von ihnen den Kontakt zu M&nnern mit einer
Wohnung, wodurch sie sich selber nicht mehr als wohnungslos erlebten und entspre-
chend auch keine Hilfen fir Wohnungslose mehr nachfragten. Eine systematische Unter-
erfassung weiblicher Wohnungslosigkeit entsteht laut Rosenke zudem durch die Ausrich-
tung der meisten institutionellen Hilfsangebote auf wohnungslose Méanner (Rosenke 1996,
auch BAG 2008).

Von den im Vergleichszeitraum zwischen 1.4.2008 und 30.6.2009 an den funf Pro-
jektstandorten behandelten Patienten waren 75,7% mannlichen und 24,3% weiblichen
Geschlechts (N = 4.057) (s. Grafik 3.2).

Grafik 3.2:
Mannliche und weibliche Patienten
in den mobilen medizinischen Diensten
(VZ - N = 4.057)
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Allerdings fallt die geschlechtsspezifische Verteilung standortbezogen sehr unterschied-
lich aus: Wahrend das Miinsteraner Projekt nur zu einem sehr geringen Anteil von Frauen
aufgesucht wird, machen sie in Dortmund fast ein Drittel aller Patienten aus (30,5%) (s.
Grafik 3.3).
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Grafik 3.3
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Die lokalen Unterschiede dirften sowohl in der Geschlechterverteilung in der jeweiligen
Grundgesamtheit Wohnungsloser als auch in der vor Ort vorhandenen Einrichtungs- bzw.
Angebotsstruktur begriindet sein, auf die die medizinischen mobilen Dienste bei ihrem
Behandlungsangebot zurlickgreifen.

Ein weiterer Zusammenhang kdnnte im Geschlecht des medizinischen Personals des
jeweiligen Projekts zu suchen sein. Es wére denkbar, dass durch Arzte eher eine mannli-
che, durch Arztinnen hingegen eher eine weibliche Patientenschaft an die Projekte ge-
bunden werden kann. Daraus waren dann ggf. Folgerungen fur die zukinftige personelle
Ausstattung der Projekte zu ziehen. Diese Hypothese wurde daraufhin ebenfalls Uber-
prift, konnte jedoch nicht validiert werden. So hat das Bielefelder Projekt trotz einer fast
ausschlieBlich dort tatigen Projektarztin in ihrer Patientenschaft einen vergleichsweise
geringen Frauenanteil, wahrend dieser im Essener wie auch im Dortmunder Projekt mit
ausschlieBlich ménnlichem Arztpersonal Uberdurchschnittlich hoch ausfallt. Ein inverser
Zusammenhang, namlich dass Arzte v.a. von Patientinnen und Arztinnen von Patienten
aufgesucht wirden, lasst sich aus den vorliegenden Daten allerdings ebenfalls nicht ablei-

ten.

Vergleicht man die Anteile mannlicher und weiblicher Patienten in den aufsuchenden me-
dizinischen Projekten mit den bundesweiten Daten der Wohnungslosenhilfe, wird deutlich,
dass erstere in wesentlich starkerem MaBe von Frauen genutzt werden, als dies in ande-
ren Einrichtungen des Wohnungslosenhilfesystems der Fall ist (s. Grafik 3.4).
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Grafik 3.4
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Der BAG-Statistikbericht fir das Jahr 2006 weist fiir die ambulanten und stationaren Ein-
richtungen der Wohnungslosenhilfe einen Anteil von 82,7% Mannern und 17,3% Frauen
aus. Da unter den meldenden Einrichtungen solche fir wohnungslose Frauen unterrepra-
sentiert sind, wenden die Autoren des BAG-Berichts einen Gewichtungsfaktor an, auf-
grund dessen der Frauenanteil in den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe insg. mit
21,4%, der der Ma&nner entsprechend mit 78,6% ausgewiesen wird.

Der Vergleich der Projektdaten mit den bundesweiten Daten der BAG ergibt, dass mit den
mobilen medizinischen Diensten deutlich mehr Frauen erreicht werden, als es in anderen
Einrichtungen der Wohnungslosenbhilfe der Fall ist. Mit 24,4% liegt der Frauenanteil in den
Projekten auch deutlich Gber den gewichteten BAG-Daten. Er entspricht damit in etwa
dem Anteil, den die BAG aufgrund einer hohen Dunkelziffer wohnungsloser Frauen als
Wert flr ihren tatsachlichen Anteil unter den Wohnungslosen annimmt (25% an den Woh-
nungslosen insg., 23% unter den alleinstehenden Wohnungslosen) (BAG 2008, auch
BAG-Schatzung 2006).
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3.2. Altersstruktur der Projektpatienten

Das Durchschnittsalter der in den medizinischen Projekten behandelten Patienten betragt
40,3 Jahre. Allerdings zeigen sich deutliche Altersunterschiede zwischen Mannern und
Frauen: Wahrend das Durchschnittsalter der mannlichen Projektpatienten bei 42 Jahren
liegt, betragt das der Frauen 35,5 Jahre (s. Grafik 3.5).

Grafik 3.5
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Dabei zeigen sich zwischen den einzelnen Standorten durchaus erhebliche Unterschiede:
So liegt z.B. das Durchschnittsalter der Patienten in Essen bei 37 und das in Bielefeld bei
46 Jahren. Diese lokalen Unterschiede sind v.a. auf unterschiedlich hohe Anteile weibli-
cher und ménnlicher Patienten zurtickzufihren. Grafik 3.6 verdeutlicht aber auch, dass
sich die Varianz innerhalb der Geschlechtergruppen fortsetzt. So liegt z.B. das Durch-
schnittsalter der mannlichen Patienten in Bielefeld bei 47 Jahren im Vergleich zu
38,4 Jahren in Essen, wahrend sich die Altersspannbreite bei den Frauen von 34 Jahren
in K&ln und Essen bis zu Uber 42 Jahren in Bielefeld erstreckt.

Grafik 3.6 ] ]
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Vergleicht man die Verteilung der Patienten auf die verschiedenen Altersgruppen mitein-
ander (s. Grafik 3.7), werden auch hierbei z.T. starke Unterschiede zwischen den flnf
Standorten deutlich: Wéhrend die Alterszusammensetzung der Patienten des Dortmunder
und des Kolner Projektes weitgehend dem Mittelwert aller Projekte entspricht, weist das
Essener Projekt mit einem Anteil der unter 20-J&hrigen von 7,9% eine Uberdurchschnitt-
lich hohe Zahl junger Patienten auf (insg. 3,9%). Im Kontrast hierzu wird in Minster wie
auch in Bielefeld ein Uberdurchschnittlich hoher Prozentsatz alterer Wohnungsloser ver-
sorgt: So liegt der Anteil der lber 60-Jahrigen in Minster mit 16,1% fast doppelt so hoch
wie im Durchschnitt der Projekte (8,2%). In Bielefeld erreicht er mit 13,0% ebenfalls Uber-
durchschnittlich hohe Werte, hinzu kommt hier ein hoher Anteil 40 — 49-Jahriger (40,5%
im Vgl. zu 27,8% in der Gesamtheit).

Grafik 3.7
Alterszusammensetzung der Projektpatienten
an den 5 Standorten
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In den unterschiedlichen Alterszusammensetzungen der Projektnutzer an den verschie-
denen Standorten spiegeln sich v.a. die unterschiedliche Verteilung der Geschlechteran-
teile wider: So ist der hohe Altersdurchschnitt im Munsteraner Projekt v.a. auf den dort
Uberdurchschnittlich hohen Manneranteil zurlckzufihren, wahrend in Essen mit 27,7%
der Frauenanteil Gberdurchschnittlich stark ausgepragt ist, was eine insg. jingere Patien-
tenstruktur zur Folge hat.
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Im Vergleich zu den bundesweiten Daten der Wohnungslosenhilfe Iasst sich analysieren,
in wie weit die in den Projekten behandelten Patienten eine Miniatur der Grundgesamtheit
Wohnungsloser in Deutschland darstellen oder ob in der medizinischen Versorgung eige-
ne Zugangsfaktoren — wie z.B. Alter oder Geschlecht - zum Tragen kommen, die fir die
Ausrichtung der mobilen medizinischen Dienste zu beriicksichtigen sind.

Die Verteilung der Projektpatienten auf die verschiedenen Altersgruppen sowie die Ver-
gleichsdaten der Wohnungslosenhilfe insgesamt kénnen Grafik 3.8 entnommen werden.

Grafik 3.8
Alterszusammensetzung der Projektpatienten
im Vgl. zu den Klienten der Wohnungslosenhilfe
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Im Ergebnis ist festzustellen, dass trotz aller lokalen Unterschiede die Alterszusammen-
setzung der finf Projekte in ihrer Gesamtheit fast exakt der der Klienten der sonstigen
Wohnungslosenhilfe-Einrichtungen entspricht. Offensichtlich ist die im Vergleichszeitraum
an den 5 Projektstandorten erreichte Zahl von 4.000 Patienten bereits groB genug, um ein
gultiges Abbild Wohnungsloser in Deutschland widerzuspiegeln.

Vergleicht man die Altersstruktur der Projektpatienten hingegen mit der der erwachsenen
Bevdlkerung Deutschlands, ergibt sich ein véllig anderes Bild, wie in Grafik 3.9 dargestellt
ist. Die Besetzung der einzelnen Altersgruppen weicht demnach in der Wohnungslosen-
population deutlich von der in der Wohnbevélkerung ab. Wahrend nach dem
50. Lebensjahr der Anteil der Patienten in den mobilen Diensten stark zurtickgeht und die
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Gruppe der Uber 60-Jahrigen nur noch 7% der behandelten Patienten ausmacht, ist in der
Wohnbevdlkerung ein fast gegenlaufiger Trend festzustellen: Hier nimmt der Anteil der
héheren Altersgruppen beinahe kontinuierlich zu mit dem Ergebnis, dass die Uber 60-
Jahrigen etwa 30% der erwachsenen Bevélkerung in Deutschland stellen.

Grafik 3.9
Altersverteilung der Projektpatienten
- im Vgl. zur erwachsenen Wohnbevélkerung -
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Dieses Phanomen dirfte weder darauf zurtickzufiihren sein, dass altere Patienten von
den Projekten nicht mehr erreicht wirden oder diese aufgrund einer gelungenen Rein-
tegration in die Wohnbevélkerung nicht mehr in Erscheinung traten. Hingegen muissen
diese Zahlen als deutliches Indiz fir eine stark verminderte Lebenserwartung von Men-

schen in der Wohnungslosigkeit gewertet werden.
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3.3. Zusammensetzung der Projektpatienten nach Familienstand

Wohnungslosigkeit ist Resultat sozialer Entwurzelung, bei der Arbeitslosigkeit, kdrperli-
ches und geistiges Leistungsvermdgen sowie soziale Integration bzw. Desintegration die
zentralen Kausalfaktoren darstellen (Albrecht et al. 1990). Ein Merkmal sozialer Integrati-

on bzw. Desintegration stellt der Familienstand dar.

Die entsprechenden Daten aus den finf mobilen medizinischen Diensten bestatigen, dass
der GroBteil der Wohnungslosen auch hinsichtlich einer festen Partnerschaft entwurzelt
ist: 71,4% geben als Familienstand ,ledig” an, etwa 20% sind geschieden oder leben von
ihnrem Partner / ihrer Partnerin getrennt. Lediglich 6,2% geben an verheiratet zu sein, wah-
rend 2,1% verwitwet sind (s. Grafik 3.10). Bei 34,4% liegen in der Patientendokumentation
keine Angaben Uber den Familienstand des Patienten vor.

Grafik 3.10
Familienstand der Projektpatienten
im Vergleich zur Wohnungslosenpopulation insg.
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Bundesweit sind 2/3 aller Wohnungslosen (66,9%) ledig, 21,5% geschieden und 1,7%
verwitwet. Knapp 10% (9,9%) geben an, verheiratet zu sein (BAG 2008). Damit weisen
die bundesweiten Daten lediglich hinsichtlich des Anteils lediger bzw. verheirateter Woh-
nungsloser leichte Abweichungen von den Projektdaten auf. Dies kdnnte darin begrindet
sein, dass mit den mobilen medizinischen Diensten ein gréBerer Anteil stark entwurzelter
Wohnungsloser erreicht wird, als durch die Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe, unter
denen ein groBer Anteil station&rer Einrichtungen meldet.
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3.4. Zusammensetzung der Projektpatienten nach Staatsangehoérigkeit

Die mobilen medizinischen Dienste richten sich an Personen, die Gber keine eigene Woh-
nung verfigen und einer arztlichen Behandlung bediirfen — unabhangig von ihrer Nationa-
litdt. Sie wollen insbesondere die Wohnungslosen erreichen, die keine Arzte des Regel-
versorgungssystems mehr aufsuchen, keinen Versicherungsschutz mehr besitzen oder
zumindest Uber keine entsprechenden Unterlagen mehr verfligen. Sie kénnen damit
grundsétzlich auch von solchen Menschen genutzt werden, die sich in Deutschland ohne
Aufenthaltsstatus aufhalten und eine medizinische Behandlung bendtigen. Asylbewerber,
die auf Grundlage des Asylbewerber-Leistungsgesetzes in Deutschland leben, haben
Anspruch auf Leistungen bei akuter Erkrankung, bei Schmerzzustanden sowie bei
Schwangerschaft und Geburt (AsylbLG §4).

79,0% der Projektnutzer sind deutscher und 17,6% auslandischer Herkunft. Mit 11,8%
Patienten aus Landern der EU liegt deren Anteil deutlich Gber dem in anderen Einrichtun-
gen der Wohnungslosenhilfe (3,5%). Der Anteil an Patienten, die entweder keinem EU-
Land angehéren oder staatenlos sind, betragt in den Projekten 5,9%. Dieser Wert ent-
spricht exakt dem Anteil in den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe insgesamt (BAG
2008). Angaben zur Staatsburgerschaft fehlen bei 3,3% der Projektnutzer (s. Grafik 3.11).

Unterschiede zwischen den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe und den medizini-
schen Projekten durften v.a. auf zwei Faktoren zurlickzufiihren sein:

1. In die Statistik der BAG flieBen zu einem groBen Prozentsatz Meldungen stationa-
rer Einrichtungen der Wohnungslosenbhilfe ein, die fast ein Drittel der meldenden
Einrichtungen ausmachen (33 von insg. 133 Einrichtungen). Da stationére Einrich-
tungen jedoch eine hohe Barriere flr auslandische Wohnungslose darstellen, dirf-
ten diese dort deutlich seltener versuchen unterzukommen.

2. Die Niederschwelligkeit der Projekte ermdglicht auslandischen Wohnungslosen
auch im Vergleich zu anderen ambulanten Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe
einen leichteren Zugang.
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Grafik 3.11

Anteile auslandischer Patienten in den medizinischen
Projekten im Vgl. zu Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe
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Zwischen den einzelnen Projektstandorten zeigen sich auch hinsichtlich der Zusammen-
setzung der Patientenschaft nach Nationalitat gréBere Unterschiede (s. Grafik 3.12): So
liegt z.B. der Anteil der Patienten, die nicht aus Deutschland oder anderen Staaten der
Europaischen Union stammen bzw. angeben staatenlos zu sein, in Dortmund und Mins-
ter bei etwa 4%, in KéIn hingegen bei Uber 8%, wahrend er in Bielefeld mit 6,7% in einem
mittleren Bereich liegt.

Grafik 3.12
Anteile auslandischer Patienten nach Standort
100 90,0 91,7
80- 78,0 76,4
B deutsch
60 D EU .
% O sonstige
404 Ok. Angabe
20-
6,7
0. 3 04 2
Bielefeld Dortmund Essen Koln Miinster

* Der Anteil Staatenloser liegt an allen Standorten unter 0,2% und wird daher in der Grafik vernachlassigt.

Uber den Anteil illegal in Deutschland lebender Auslénder unter den Projektpatienten
kann auf Grundlage der vorliegenden Daten nur soviel ausgesagt werden, dass dieser
deutlich unter 9,2% liegen muss — namlich dem Anteil der Patienten, die angeben, entwe-
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der einem Land auBerhalb der EU anzugehéren, staatenlos zu sein oder Uber die keine

weiteren Angaben zu ihrer Nationalitat vorliegen.

Es ist zudem zu bedenken, dass es zum Grundverstdndnis einer aufsuchenden, nie-

derschwellig arbeitenden medizinischen Versorgung gehort, keine hilfesuchenden Patien-

ten abzuweisen, da damit der Arbeitsansatz als solcher in Frage gestellt ware.

Reslimee zur soziodemografischen Zusammensetzung der Projektpatienten:

Die mobilen medizinischen Dienste werden zu 75% von Mannern und zu 25% von
Frauen aufgesucht (Verhaltnis 3:1).

Die méannlichen Patienten in den Projekten sind im Durchschnitt um etwa 6 Jahre alter
als die weiblichen (Altersdurchschnitt Manner: 41,9 Jahre / Frauen: 35,5 Jahre).

Uber die verschiedenen Standorte hinweg variiert die Verteilung der Manner- und
Frauenanteile wie auch die Altersstruktur der Patienten mitunter stark.

Im Vergleich zu den bundesweiten Daten zur wohnungslosen Bevélkerung weisen die
mobilen medizinischen Dienste einen erhdhten Frauenanteil, einen héheren Anteil Le-
diger sowie einen héheren Auslanderanteil aus.

Wahrend in der Wohnbevélkerung 30% der Erwachsenen Uber 60 Jahre alt ist, betragt
dieser Anteil unter den Wohnungslosen nur 7%.

Die funf Projektstandorte weisen hinsichtlich der soziodemografischen Merkmale ihrer
Nutzer groBe Unterschiede auf, die auf die Einrichtungsstruktur vor Ort sowie sonstige
regionale Unterschiede zurlickzufiihren sind.

In seiner Gesamtheit entspricht das soziodemografische Profil der Projektpatienten
dennoch weitgehend dem der Wohnungslosenpopulation in Deutschland.
Wohnungslose Frauen werden mit den mobilen medizinischen Teams besser erreicht
als mit anderen Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe.

Durch den niederschwelligen Ansatz der Projekte liegt auch der Anteil ausléandischer
Nutzer Uber dem anderer Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe.

Der deutlich héhere Anteil Lediger in den medizinischen Projekten kann als Indiz flr
einen hdheren Entwurzelungsgrad in den Stadten lebender Wohnungsloser —insb. im
Vergleich zu denen in stationaren Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe - bewertet
werden.

Ausstattung und Struktur der mobilen medizinischen Teams mussen sich eng an den

lokalen Gegebenheiten orientieren und auf diese ausgerichtet sein.
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4. Zielgruppenerreichung der mobilen medizinischen Dienste

Eine der Kernfragen zur Bewertung der Wirksamkeit des zwischen den Kostentragern
vereinbarten Umsetzungskonzeptes ist, ob mit den mobilen medizinischen Diensten die
anvisierte Zielgruppe tatsachlich erreicht werden kann. Laut §1 des Umsetzungskonzep-
tes richtet sich das Angebot der Projekte ,an Menschen, die gesundheitlich behandlungs-

bedurftig sind und nicht anderweitig medizinisch versorgt werden und wohnungslos sind.*

Fir die Beantwortung der Frage sind somit drei Teilaspekte zu berlcksichtigen:
A) Erreichen die mobilen medizinischen Hilfen primar wohnungslose Menschen?
B) Welcher Anteil der sich insgesamt im Stadtgebiet aufhaltenden Wohnungslosen
wird durch die mobilen medizinischen Hilfen erreicht?
C) Sind die erreichten Wohnungslosen tatsachlich von einer &rztlichen Versorgung

durch das medizinische Regelsystem abgekoppelt?

Fragestellung A) kann anhand des von den Projektarzten dokumentierten Wohnstatus der
Patienten beantwortet werden.

Zur Beantwortung von Frage B) lasst sich auf Basis verfugbarer lokaler Daten berechnen,
im welchen Umfang die Projekte die sich in ihnrem Stadtgebiet aufhaltenden Wohnungslo-

sen erreichen kénnen.

Um Frage C) beantworten zu kénnen, werden der Versicherungsstatus sowie der arztliche
Versorgungsstatus der Patienten beim Erstkontakt mit den Projekten einer ndheren Ana-

lyse unterzogen.
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4.1. Der Anteil wohnungsloser Patienten in den medizinischen Projekten

Die bewusst niederschwellige Ausrichtung der Projekte ermdglicht es grundsatzlich auch
Personen, die noch Uber eine Wohnung verfligen, deren medizinische Hilfsangebote zu
nutzen, ohne dass sie zur eigentlichen Zielgruppe der mobilen Dienste gemaB Umset-
zungskonzept gehdren. Es soll daher im folgenden zunachst der Frage nachgegangen
werden, namlich in welchem MaBe die medizinischen Hilfen auch von Personen genutzt

werden, die selber angeben, noch lber eine eigene Wohnung zu verfugen.

In der Patientendokumentation wird von den Projektmitarbeitern bei jedem Behandlungs-
kontakt u.a. auch der aktuelle Wohnstatus des Patienten vermerkt. Dabei ist bei der Da-
tenanalyse zu berlicksichtigen, dass dieser im Behandlungsverlauf haufiger wechseln
kann. Gerade Wohnungslose oder Personen, die am Rande der Wohnungslosigkeit le-
ben, sind oftmals dazu gezwungen, sich situativ wechselnde Unterkunftsmdglichkeiten zu
organisieren. Dabei kann es sich um eine Schlafstelle unter freiem Himmel, in einem leer-
stehenden Gebaude, einem Zelt oder Bauwagen, einem Bett bei Freunden oder einem
Partner oder auch um eine Notunterkunft handeln, wie sie von stadtischen oder freien
Tragern vorgehalten wird. Hinzu kommen Obdachlosensiedlungen, Wohngruppen oder
Wohnheime sowie Hotel- oder Pensionszimmer, die von den Kommunen auf der Grund-

lage des Ordnungsrechts bereit gestellt werden.

Die von den Projektmitarbeitern dokumentierte Unterkunftssituation basiert auf Selbstaus-
kinften der Patienten. In Grafik 4.1 ist der Unterkunftsstatus der Patienten auf der Grund-
lage des ersten Behandlungskontakts nach Eintritt des Projektes in die Rahmenvereinba-
rung abgebildet. Da diese Patienten haufig jedoch schon vorher in den Projekten behan-
delt wurden, wurde ihr Unterkunftsstatus mit dem derjenigen Patienten verglichen, die seit
Abschluss der Rahmenvereinigung die Projekte erstmals aufsuchten. Es stellte sich her-
aus, dass zwischen beiden Untersuchungskollektiven nur marginale Unterschiede beste-
hen, die in keiner Kategorie mehr als 2% betragen und somit flr die weiteren Analysen
vernachlassigbar sind.
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Grafik 4.1 . . . .
Unterkunftssituation der Projektpatienten

- bei 1. Kontakt nach RV (N = 3.134) -

Etwa 18% der Patienten geben an unter freiem Himmel zu schlafen. Ein Funftel (20,3%)
Ubernachtet in einer Notunterkunft, weitere 13,7% haben eine voribergehende Unterkunft
bei einem Freund/ einer Freundin bzw. Partner/ Partnerin gefunden und 5,6% sind in
einer betreuten Wohneinrichtung untergebracht. Etwa ein Viertel gibt an, noch Uber eine
eigene Wohnung zu verfligen (26,8%)*. Alle anderen Unterkunftsarrangements (Wohn-
heim, Hotel / Pension, Krankenwohnung, ordnungsrechtliche Unterbringung) machen je-

weils weniger als 5% aus.

Die Verteilung auf die verschiedenen Unterkunftsformen variiert an den finf Standorten
jedoch stark: Wahrend in Munster fast die Halfte aller Patienten in Notschlafstellen unter-
gebracht ist (49,6% - in Dortmund und Bielefeld liegt der entsprechende Anteil z.B. bei 9,8
resp. 10,6%), wird in Essen und Bielefeld ein vergleichsweise hoher Anteil an Wohnungs-
losen behandelt, die bei Freunden oder Bekannten untergekommen sind (24,1% resp.
20,6% - an anderen Standorten zwischen 1,6% in Minster und 10,4% in K&In). In Biele-
feld wiederum befindet sich etwa ein Viertel der Patienten in betreuten Wohnarrange-
ments (26,6%), wahrend dieser Anteil an allen anderen Standorten unter 7% liegt.

* Hierbei fillt v.a. der hohe Anteil Dortmunder Patienten ins Gewicht, der angibt, noch iiber eine eigene
Wohnung zu verfiigen (67,9%). Ohne diesen Anteil lige der Anteil an Patienten mit Wohnung an den ande-
ren 4 Projektstandorten im Durchschnitt lediglich bei 11,3% (s. auch S.48).
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Die Varianz in der Verteilung auf die verschiedenen Unterkunftsarten weist auf starke Un-
terschiede in den lokal verfligbaren Einrichtungen fir Wohnungslose hin, an die sich die
mobilen medizinischen Teams in ihrer Arbeit andocken. Entsprechend fallt in Mlnster, wo
die Projektraume in das dortige Haus der Wohnungslosenbhilfe integriert sind, der Anteil in
Notunterkiinften untergebrachter Patienten hoch aus. Umgekehrt verfigt Bielefeld auf-
grund der dort anséssigen von Bodelschwingh'schen Anstalten Uber eine gute Betreu-
ungsstruktur, was sich in den Projektzahlen ebenfalls widerspiegelt.

Ein Viertel der Projektpatienten (26,3%) gibt an, Uber eine eigene Wohnung zu verflgen,
Dieser Anteil liegt nur geringflgig Gber dem Anteil der Klienten, die in anderen Einrichtun-
gen der Wohnungslosenhilfe versorgt werden (23,7%). Bei diesen Angaben ist zu berlck-
sichtigen, dass Personen, die sich am Rande zur Wohnungslosigkeit befinden oder ihr
wieder zu entkommen versuchen, oftmals nur auf einen grauen Wohnungsmarkt zurtick-
greifen kdnnen. Dieser umfasst Wohnungen, die zwar formal ein Mietrecht begriinden, bei
denen es sich aber entweder um Schlafstellen in Mehrraumwohnungen, die mit Fremden
geteilt werden missen, oder um Wohnungen handelt, die deutlich unterhalb Gblicher miet-
rechtlicher Standards liegen.

Des Weiteren ist bei Frauen, die das Hilfesystem aufsuchen, der Anteil derjenigen, die
angeben Uber eine eigene Wohnung zu verfligen, bekanntermafBen deutlich gegentiber
dem der Manner erhdht. Ersterer betragt z.B. in den Einrichtungen der Wohnungslosenhil-
fe 37,9% und liegt damit um fast das Doppelte Uber dem méannlicher Nutzer (20,7%) (BAG
2008). Es ist allerdings zu vermuten, dass sich hinter den entsprechenden Angaben von
Frauen oftmals eine (nicht selten temporare) Unterkunft bei einem Mann verbirgt, durch
die das Stigma einer ,Frau von der StraBe” abgelegt und das subjektive Gefiihl von Nor-

malitat vermittelt werden kann.

Da die medizinischen Projekte — wie in Kapitel 2.2.1. gezeigt - einen tberdurchschnittlich
hohen Anteil weiblicher Patienten aufweisen, schlagt sich dies statistisch auch in einem
héheren Gesamtanteil von Patienten mit eigener Wohnung nieder.

Allerdings weisen die funf Projektstandorte bzgl. ihrer Anteile an Patienten mit eigener
Wohnung eine groBe Varianz auf: Wahrend im Kélner Projekt lediglich 3,0% der Patienten
angeben eine eigene Wohnung zu haben, sind es im Essener Projekt immerhin fast 28%
und im Dortmunder Projekt sogar 68,2%. In Bielefeld und Minster machen die Patienten
mit eigener Wohnung 13,6% resp. 12,1% aus (s. Grafik 4.2). Ohne die weit Uberdurch-
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schnittlichen Werte des Dortmunder Projektes l1age der Anteil von Patienten mit eigener
Wohnung an den anderen 4 Standorten insgesamt lediglich bei 11,3%.

Grafik 4.2
Unterkunftsstatus
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* hierunter sind Notunterkinfte / ordnungsrechtliche Unterbringungen, Bauwagen/Zelte, Krankenwohnungen,
Wohnheime/Wohngruppen subsummiert.
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4.1.1. Besonderheiten der Dortmunder Patientenstruktur

Im Dortmunder Projekt liegt der Anteil der Projektnutzer, die tber eine Wohnung verfligen,
mit 67,9% weit Gber den Werten der anderen Stadte (zw. 3 und 28%). Aus diesem Grun-
de wurde die Dortmunder Population im Rahmen der vorliegenden Studie naher analy-

siert.

Dazu wurden zuné&chst die Dortmunder Patienten mit und ohne eigene Wohnung hinsicht-
lich ihrer soziodemografischen Struktur sowie ihres arztlichen Versorgungs- sowie Kran-
kenversicherungsstatus miteinander verglichen (s. Tab. 4.1).

Tabelle 4.1
Vergleich der Dortmunder Patienten mit und ohne Wohnung
DO-Patienten

ohne Wohnung
Anzahl 460 = 32,1% 975 = 67,9%
Anteil Manner 61,5% 73,4%
Anteil Frauen 38,5% 26,6%
Alter (Mittelwert) insg. 35,5 J. 42,0 J.
Alter (Mittelwert) Manner 38,6 J. 42,8 J.
Alter (Mittelwert) Frauen 30,5 J. 39,6 J.
Anteil auslandischer Nationalitat 35,8% 19,1%
ohne Versicherungskarte bei Erstkontakt 59,8% 21,5%
ohne hausérztliche Versorgung 94,3% 92,7%
ohne facharztliche Versorgung 77,6% 84,3%

Insgesamt zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen beiden Subpopulationen: So liegt
in Dortmund das Durchschnittsalter von Patienten mit Wohnung deutlich Gber dem derje-
nigen ohne Wohnung, was besonders stark in der Untergruppe der weiblichen Patienten
auffallt (39,6 J. mit Wohnung vs. 30,5 J. ohne Wohnung). Im Ergebnis ist festzustellen,
dass das Dortmunder Versorgungsangebot in starkem MaBe von alteren Mannern mit
Wohnung genutzt wird.

Allein hinsichtlich ihrer hausarztlichen Versorgung sind beide Subgruppen miteinander
vergleichbar. Diese fehlt sowohl bei Patienten mit als auch solchen ohne Wohnung weit-
gehend. Interessanterweise sind die wohnungslosen Patienten in Dortmund offensichtlich
besser facharztlich versorgt als diejenigen mit eigener Wohnung, was mdglicherweise auf
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eine parallele Versorgung durch Methadonambulanzen oder ambulante psychiatrische
Dienste hinweist.

Waéhrend in der Gesamtheit der medizinischen Projekte Frauen wesentlich haufiger als
Manner angeben, Uber eine eigene Wohnung zu verflgen, ist unter den Dortmunder Pati-
enten ein entgegen gesetztes Phanomen festzustellen: Hier ist in der Gruppe der Patien-
ten ohne Wohnung mit 38,5% ein Uberdurchschnittlich hoher Anteil an Frauen vertreten,
wahrend dieser in der Subpopulation mit Wohnung nur 26,6% ausmacht.

Im Jahresbericht des Dortmunder Projektes stellt sich die Situation der Patienten mit ei-
gener Wohnung wie folgt dar:

,Viele Wohnungen sind sehr unordentlich und vermdllt. Die Wohnung
wird nur als Schlafstelle benutzt und nicht in Ordnung gehalten.”
(Harbig & Lauterborn 2009)

In einer begleitend zur vorliegenden Datenauswertung durchgefihrten Befragung der Pro-
jekte (s. Kap. 10) zu ihrer materiellen und personellen Ausstattung, zur Zielgruppenerrei-
chung und lokalen Vernetzung antwortete die Dortmunder Projektleitung:

-Mehrheitlich werden Patienten erreicht, die sich subjektiv der ofW-
Szene [offenen Wohnungslosen-Szene, WK] zugehdrig fiihlen
und/oder desolate Wohnverhaltnisse (liberdachte Obdachlosigkeit)
aufweisen.”

4.1.2. Die Unterkunftssituation der Projektpatienten im Vergleich zu Klienten
der Wohnungslosenhilfe

Im Vergleich zu anderen Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe befindet sich unter den
Patienten der medizinischen Projekte ein gréBerer Anteil von Personen, die in einer Not-
unterkunft untergebracht sind. Umgekehrt liegt in Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe
der Anteil derjenigen Personen héher, die unter freiem Himmel oder bei Freunden oder
Bekannten Ubernachten. Wahrend unter den Klienten der Wohnungslosenhilfe 23,7%
Uber eine eigene Wohnung verfligen, liegt dieser Anteil in den medizinischen Projekten
mit etwa 25% leicht darlber. Allerdings ist hierbei die in Kap. 4.1.1. beschriebene Dort-
munder Sondersituation zu bericksichtigen.
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Grafik 4.3
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4.2. Erreichung Wohnungsloser im Stadtgebiet

In Kapitel 2.1. wurde bereits dargestellt, dass an allen Projektstandorten die vereinbarten
quartalsbezogenen Patienten-ZielgroBen stabil erreicht werden. Im folgenden soll unter-
sucht werden, ob sich dartber hinaus Aussagen zur prozentualen Erreichung der sich im
jeweiligen Stadtgebiet aufhaltenden Wohnungslosen machen lassen (s. Kap. 4, Frage B).

Eine entsprechende Berechnung setzt allerdings voraus, dass sich die lokale Grundge-
samtheit Wohnungsloser bestimmen l&sst bzw. entsprechende Daten verflgbar sind. Fir
alle am Umsetzungskonzept teilnehmenden Stadte liegen zwar Zahlen zur Wohnungslo-
sigkeit vor, bzgl. ihrer Vergleichbarkeit stellen sich jedoch folgende Probleme:

e Bei den vorliegenden lokalen Zahlen zur Wohnungslosigkeit wird z.T. nicht néher
unterschieden, ob es sich bei ihnen ausschlieBlich um alleinstehende Wohnungs-
lose oder auch um ordnungsrechtlich untergebrachte Obdachlose handelt.

e Die Zahlen bilden sowohl kumulierte Jahresdaten (ohne Einberechnung von Zu-
und Abgéangen) als auch Stichtagsdaten ab.

e Die Daten basieren sowohl auf Meldedaten, auf Leistungsdaten der Sozialamter,
auf Nutzerdaten des Hilfesystems als auch auf lokalen Expertenschatzungen.

e Das Erhebungsjahr fir die angegebene Zahl Wohnungsloser ist mitunter nicht
transparent.

e Die vorliegenden Daten erfassen nicht den Anteil medizinisch behandlungsbedurf-
tiger Wohnungsloser oder der Wohnungslosen, die noch Uber eine arztliche Ver-
sorgung im Regelsystem verflgen.

Bezuglich der in den Projekten erfassten Patientendaten wiederum kann der jeweils an-
gegebene Wohnstatus nicht ndher bewertet werden (s. auch Diskussion der Dortmunder
Projektdaten in Kap. 4.1.1.). Darlber hinaus liegen die Daten zur Zahl erreichter Patienten
immer nur fur definierte Zeitfenster vor (z.B. seit Eintritt des Projekts in die Rahmenver-
einbarung / fir den Vergleichszeitraum vom 1.4.2008 — 30.6.2009 / wahlweise zu definie-
rende Zeitfenster / Patienten pro Quartal).

Die fur jeden Projektstandort verfligbaren Daten zur Grundgesamtheit Wohnungsloser im
Stadtgebiet sowie die zu den in den Projekten innerhalb des Vergleichszeitraums bzw.
eines Quartals behandelten wohnungslosen Patienten sind in Tabelle 4.2 aufgefihrt, er-
ganzt um die Selbsteinschatzung der Projektmitarbeiter zur Zielgruppenerreichung im
Stadtgebiet, die von ihnen in der begleitenden Befragung genannt wurden (s. Kap. 10).
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Tab. 4.2

Grundgesamtheit Wohnungsloser und behandelte Wohnungslose nach Stadten

Stadt Zahl alleinstehender | Zahlderim VZ | @-Zahl der pro Erreichungs-
Wohnungsloser im erreichten Quartal erreich- grad geman
Stadtgebiet Patienten ten Patienten Projekt-Selbst-
(BezugsgrdBe / Quelle) (Anteil Whgsl.) (Anteil Whgsl.) einschatzung
Bielefeld 550
(Stichtagsbezug — 270 (233) 140 (120) 70%
Projekthochrechnung)
Dortmund 1.000
(Klientenzahlen Whgsl.- 1.438 (461) 600 (200) 50%
Beratungsstelle 2008)
Essen 998
(Meldedaten 2008) 589 (424) 220 (160) 80%
Kéln 3.700 p.a.
(stadt. Zahlen) 1.427 (1.384) 520 (505) 30%
Miinster 350 — 400 p.a.
(Schatzzahlen Sozialamt 333 (293) 130 (115) 30%

+ AG Whgslosenhilfe)

Im Ergebnis ist festzustellen, dass sich aufgrund der Schwierigkeiten, die Grundgesamt-

heit Wohnungsloser in einem Stadtgebiet nach einheitlichen Kriterien zu bestimmen, der

Erreichungsgrad behandlungsbedurftiger Wohnungsloser nur schwer bestimmen lasst.

Nach der vorliegenden Datenlage besteht in jeder Stadt jedoch noch Potenzial, die Tatig-

keit der mobilen Teams weiter auszuweiten. Dabei sollte allerdings bedacht werden, dass

mit einer Intensivierung aufsuchender Angebote auch bestehende, gut funktionierende

Versorgungsstrukturen durch niedergelassene Vertragsarzte erodiert werden kénnen,

womit Entwurzelungsprozesse eher beschleunigt als aufgehalten wirden. Eine entspre-

chende Analyse sollte somit jeder Ausweitungsaktivitdt mobiler medizinischer Dienste

vorausgehen.
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4.3. Erreichung der Patienten an unterschiedlichen Behandlungsorten

Um aufzuzeigen, an welchen Orten die Zielgruppe von den mobilen medizinischen Teams
am haufigsten erreicht wurde, wird im folgenden dargestellt, wie sich die innerhalb des
Vergleichszeitraums durchgefiihrten Behandlungen (N = 23.230) auf die vier zentralen
Behandlungssettings Praxis- bzw. Projektraume, StraBe, Behandlungsbus und Einrich-
tungen des Hilfesystems verteilen (s. Grafik 4.3).

Grafik 4.3
Verteilung der Behandlungskontakte auf Behandlungsorte
(N = 23.230)
80%-
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40%-
20%-
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Einrichtungen d. Praxis-/ Ambulanzbus StraBe andere *

Hilfesystems Projektraume

* unter ,andere” sind v.a. Krankenwohnungen und Fremdwohnungen subsummiert

Die Auswertung der Projektdaten verdeutlicht, dass die meisten Patienten in den Einrich-
tungen des Hilfesystems — wie Beratungsstellen, Tagestreffs oder Ubernachtungsstellen —
erreicht werden konnten (54,3% aller Kontakte), in denen die mobilen Teams idR. auf der
Grundlage fester Wochenplane ihre Sprechstunden anbieten. Ein knappes Drittel der Be-
handlungskontakte erfolgt in den eigenen Projektrdumen (30,1%), wahrend Behandlun-
gen unmittelbar auf der StraBe nur selten durchgefuhrt werden (0,7%). Hinter der Katego-
rie ,andere” verbergen sich insbesondere Behandlungen von Patienten in Krankenwoh-
nungen oder Fremdwohnungen. Sie machen mit 0,8% ebenfalls nur einen geringen Anteil
der Gesamtzahl durchgefliihrter Behandlungen aus. 14,1% aller Behandlungen entfallen
auf den Ambulanzbus, wobei zu bericksichtigen ist, dass nur das Bielefelder, Essener
und Kolner Projekt Uber einen solchen verfigen. Entsprechend fallt die Verteilung der
Behandlungskontakte an den fiinf Standorten sehr unterschiedlich aus: Wéahrend im Es-
sener Projekt alle Behandlungen ausnahmslos im Ambulanzbus durchgefihrt werden,
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%

trifft dies fir Bielefeld und K&In nur fir einen geringen Prozentsatz zu (10% bzw. 5,2%

aller Behandlungen). An allen finf Standorten besteht grundsétzlich die Mdglichkeit, die

Patienten auch in eigenen Projektrdumen zu behandeln. Hiervon wird jedoch sehr unter-

schiedlich Gebrauch gemacht: In Dortmund und Bielefeld finden 73% resp. 55,4% aller

Behandlungen in eigenen Praxisrdumen statt, hingegen greifen die Mobilen Dienste in

Kéln und Munster fast ausschlieBlich auf Raumlichkeiten in den von ihnen aufgesuchten

Einrichtungen des Hilfesystems zurlick (94,3 resp. 88%) (s. Grafik 4.4).

Grafik 4.4
Verteilung der Behandlungskontakte
auf Behandlungsorte
(N = 23.230)
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Die Ergebnisse zeigen somit ein sehr heterogenes Bild, das deutlich von den lokalen Ge-

gebenheiten sowie von der Ausstattung der Projekte (Ambulanzbus oder eigene Behand-

lungsrdume vorhanden/nicht vorhanden?) gepragt ist. Insofern lassen sich aus den Er-

gebnissen auch keine Empfehlungen ableiten, Gber welche Settings sich die Zielgruppe

am besten zu erreichen lasst. Aufgrund der dargestellten Vielfalt Iasst sich nur folgern,

dass die von den Projekten offerierten Behandlungsangebote ortsunabhangig gut ange-

nommen werden. In wie weit die rAumlichen Mdglichkeiten allerdings eine Behandlungs-

kontinuitat begrenzen oder beférdern, kann anhand der folgenden Auswertungen zur Kon-

takthaufigkeit und zu den erforderlichen Uberweisungen néher untersucht werden.
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4.4. Erreichung Wohnungsloser ohne Versorgung durch Vertragsarzte

Zielgruppe der mobilen medizinischen Hilfen sind wohnungslose Menschen, die andern-
orts keine arztlichen Behandlungen mehr wahrnehmen. Zur Beantwortung von Frage C (s.
Kap. 4.), ob die Patenten parallel noch iber Arzte des medizinischen Regelsystems ver-
sorgt werden, wenn sie sich an die Projekte wenden, stehen ihre Selbstangaben zu einer
bestehenden hausérztlichen oder anderen facharztlichen Versorgung zur Verfligung, die
von den Projektarzten/innen abgefragt und dokumentiert werden.

Es zeigt sich, dass 97,1% der Personen, die die Projekte aufsuchen, beim ersten Kontakt
mit den mobilen medizinischen Teams keine hauséarztliche Versorgung mehr wahrneh-
men. 92,3% werden auch nicht durch andere Facharzte versorgt, so dass insgesamt
90,5% der Patienten bei ihrem ersten Behandlungskontakt in den Projekten véllig von
einer Versorgung durch das ambulante medizinische Regelsystem abgekoppelt sind (s.
Grafik 4.5).

Grafik 4.5

Medizinischer Versorgungsstatus
bei Erstkontakt

(N=23.163)
Hausarzt
ohne éarztl. 2,9%
Versorgung
90,5% Facharzt

7,7%

Die Ergebnisse zeigen allerdings auch, dass eher noch eine facharztliche Anbindung als
eine hausarztliche Versorgung besteht (bei 7,7% vs. 2,9% der Patienten). Rickmeldun-
gen aus den Projekten lassen vermuten, dass es sich bei ersterer vorrangig um eine Ver-
sorgung durch Arzte in Methadonambulanzen oder ambulante psychiatrische Dienste
handelt. Entsprechend merkten die Miinsteraner Arzte in der begleitenden Projektbefra-
gung an:

,Ein beachtlicher Teil der Wohnungslosen in Miinster hat
eigene Arzte des Vertrauens oder sie sind an Arzte und

57



Ambulanzen durch Substitution angebunden oder andere
spezifische medizinische Angebote®.

Resiimee zur Zielgruppenerreichung durch die Projekte:

e A) Zielgruppenerreichung nach Wohnstatus:

Der Anteil der Patienten, die angeben noch Gber eine Wohnung zu verfigen, betragt
im Durchschnitt der Projekte BI, E, K und MS 11,3%, liegt jedoch durch den Uber-
durchschnittlich hohen Anteil in Dortmund (68%) auf alle Standorte bezogen bei fast
27%. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass es z.T. ausgepragte Graubereiche zwischen
dem Status ,eigene Wohnung“ und ,ohne festen Wohnsitz“ gibt.

e B) Erreichung Wohnungsloser im Stadtgebiet:

Wg. Unschérfen in der Bestimmung der Grundgesamtheit Wohnungsloser I&sst sich
der Erreichungsgrad der mobilen Dienste innerhalb ihres Stadtgebietes nicht ndher
bestimmen. Ein Vergleich der Standorte miteinander ist aus denselben Grinden nicht
maoglich.

e C) Erreichung Wohnungsloser ohne Anbindung an Arzte/-innen der Regelversorgung:
Die in den Projekten behandelten Patienten verfligen i.d.R. tUber keine Versorgung
Uber Vertragsarzte mehr (90,5%). Ein begrenzter Anteil von ca. 8% wird noch Uber
Fachérzte, insb. in Methadonambulanzen oder ambulanten psychiatrischen Einrich-

tungen, versorgt.

» Die vereinbarten quartalsbezogenen ZielgréBen werden von den Projekten deutlich
erreicht.

> An einigen Standorten sind die vertraglichen festgelegten ZielgréBen auf Grundlage
der vorliegenden Daten zu Uberprifen und entsprechend anzupassen.

> Die Dortmunder Sondersituation ist mit den Beteiligten weiter zu diskutieren und die
Projektausrichtung ggf. entsprechend nachzujustieren.

> Eine Ausweitung der Tatigkeiten der mobilen medizinischen Dienste innerhalb des
jeweiligen Stadtgebiets sollte nicht ohne genaue Analyse der Bedarfsstruktur erfolgen,
da sie auch zu einer weiteren Entwurzelung von Personen am Rande zur Wohnungs-

losigkeit beitragen kann.
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5. Behandlungskontakte in den mobilen medizinischen Diensten

Die Zahl der Behandlungskontakte, die die Patienten in den Projekten haben, gibt Auf-
schluss darlber, ob es den mobilen medizinischen Teams gelingt, behandlungsbediirftige
Wohnungslose wieder an eine kontinuierliche gesundheitliche Versorgung heranzufihren.
Sie ist somit ein Indikator dafiir, ob wohnungslose Patienten durch das Angebot motiviert
werden kénnen, ihre Krankheiten wieder kontinuierlich behandeln zu lassen.

An den finf Standorten wurden seit Abschluss der Rahmenvereinbarung 5.276 Patienten
behandelt, die die Projekte insgesamt 35.246 mal aufsuchten. Damit entfielen auf jeden
Patienten im Durchschnitt 6,7 Behandlungskontakte. Auf die einzelnen Standorte bezogen
ist die Haufigkeit der Kontakte v.a. von der Dauer abhangig, die das Projekt bereits exis-
tiert bzw. die es an dem Umsetzungskonzept und damit auch an der Datendokumentation
teilnimmt. Um dadurch bedingte Verzerrungen zwischen den Standorten zu kontrollieren,
beziehen sich die folgenden Auswertungen Uberwiegend auf die Ergebnisse des Ver-
gleichszeitraums (1.4.2008 — 30.6.2009), in dem alle finf Projekte an dem Umsetzungs-
konzept teilnahmen. Ergénzend lasst sich die Gruppe der neu in den Projekten behandel-

ten Patienten analysieren, die von ihrem ersten Kontakt an nachverfolgt werden kann.

Innerhalb des Vergleichszeitraums wurden an den flnf Projektstandorten 4.057 Patienten
behandelt, auf die 23.231 Kontakte entfielen, was 5,7 Kontakten pro Patient entspricht. In
den Projekten wurden seit dem jeweiligen Eintritt in die Rahmenvereinbarung 3.163 Pati-
enten erstmalig behandelt, auf die insgesamt 12.998 Behandlungskontakte entfielen (4,1
Kontakte / Pat. - s. Grafik 5.1).
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Grafik 5.1 .
Zahl der behandelten Patienten
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Die Kontakthaufigkeit innerhalb der Patientenschaft ist jedoch sehr unterschiedlich verteilt.
(s. Grafik 5.2): Ein gutes Drittel der Patienten (37,6%) lieB sich nur einmal in den Projek-
ten behandeln, fast 15% hatten zweimal Kontakt mit ihnen, wahrend etwa die Halfte der
Patienten die medizinischen Teams dreimal oder haufiger aufsuchten.

Grafik 5.2
Behandlungskontakte der Projektpatienten
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Die Klientel der mobilen medizinischen Dienste erscheint somit zwei geteilt: Neben denen,
die sich lediglich einmalig wegen eines gesundheitlichen Anliegens behandeln lassen, gibt
es eine vergleichbar groBe Gruppe, die relativ kontinuierlich (4 und mehr Kontakte) die
Projekte aufsucht. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass der prozentuale Anteil derjenigen
mit nur einem Projektkontakt abschmilzt, je groBer das Beobachtungsfenster gewahlt

wird.
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5.1. Behandlungskontakte an den Projektstandorten

Allerdings weisen die Projektstandorte auch hinsichtlich der Haufigkeit der Patientenkon-
takte durchaus Unterschiede auf: Wahrend in Bielefeld jeder Patient innerhalb des Ver-
gleichszeitraums durchschnittlich 6,3 Behandlungskontakte aufwies, waren es in Essen
4,5 Kontakte (s. Grafik 5.3).

Grafik 5.3
Durchschnittliche Kontaktzahl
pro Patient
(VZ - N =23.231)
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Es stellt sich somit die Frage, durch welche Faktoren die Kontakthaufigkeit der Patienten
in den mobilen medizinischen Diensten beeinflusst wird. Es ist zu vermuten, dass Unter-
schiede sowohl in der soziodemografischen Zusammensetzung der jeweiligen Klientel als
auch in der Struktur der Projekte begriindet sind.
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5.2. Behandlungskontakte bei Mannern und Frauen

Vergleicht man méannliche und weibliche Patienten hinsichtlich der Zahl ihrer Behandlun-
gen in den Projekten miteinander, so lassen sich auf die Gesamtheit aller Standorte be-
zogen nur geringe Unterschiede feststellen (5,9 vs. 5,2 Kontakte). Allerdings zeigen sich
zwischen den einzelnen Stadten erneut mitunter sichtbare Unterschiede: Wéhrend in Es-
sen und Munster z.B. weibliche Patienten wesentlich haufiger als mannliche die Projekte
aufsuchen, sieht es in Bielefeld und Kéln genau umgekehrt aus (s. Grafik 5.4).

Grafik 5.4
Durchschnittliche Behandlungskontakte
mannlicher und weiblicher Patienten
(VZ - N =23.231)
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Eine mdgliche Ursache fur diese Unterschiede kdnnte die unterschiedliche Alterszusam-
mensetzung der jeweiligen mannlichen und weiblichen Patientengruppen an den ver-
schiedenen Standorten darstellen. So liegt das Durchschnittsalter der weiblichen Patien-
ten in Essen mit 42 Jahren deutlich Gber dem in Kéln (34 Jahre).
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5.3. Behandlungskontakte in den verschiedenen Altersgruppen

Es ist anzunehmen, dass sich mit zunehmendem Alter auch der Behandlungsbedarf der
Patienten erhéht, sowohl hinsichtlich der Zahl der zu behandelnden Erkrankungen als
auch hinsichtlich der Behandlungsdauer, hier abgebildet Uber die Anzahl der Behand-
lungskontakte.

In der Tat zeigt sich an fast allen Standorten, dass die Haufigkeit der Behandlungskontak-
te mit dem Alter der Patienten zunimmt. Lediglich im Minsteraner Projekt stellt sich dieser
Zusammenhang nicht in gleicher Weise dar (s. Grafik 5.5).

Grafik 5.5
Durchschnittliche Behandlungskontakte
nach Altersgruppen
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Der dargestellte Zusammenhang zwischen Alter und Kontaktzahl bestatigt sich auch bei

den Patienten, die seit der Rahmenvereinbarung erstmals in den Projekten behandelt
wurden: Weisen in dieser Subgruppe die unter 40-Jahrigen im Durchschnitt etwa 3,5 Kon-
takte pro Patient auf, schnellt diese Zahl in der Gruppe der 40- bis 50-Jahrigen bereits auf
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4,7 Kontakte, in der Gruppe der 50- bis 60-Jahrigen auf 5,7 und bei den 60-Jahrigen und
Alteren sogar auf 6,3 Behandlungskontakte pro Patient hoch (Grafik 5.6).

Grafik 5.6
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Es sollte daher versucht werden, auch die jingeren Altersgruppen Uber kontinuierliche
Kontakte stérker an die Projekte zu binden, um friihzeitig ihr Gesundheitsverhalten zu
starken. Dabei ist allerdings zu bertcksichtigen, dass bei jingeren Menschen immer ein
starkerer Glauben an ihre Unverletzlichkeit als bei alteren anzutreffen ist. Zudem ist die
Motivierung zu einer starkeren Gesundheitspflege und Behandlung von Erkrankungen
immer auch in einem starken MaBe davon abhangig, welche Perspektive der bzw. die
Betroffene fiir sich sieht, der Wohnungslosigkeit kurz- oder mittelfristig wieder entfliehen
zu kénnen. Aus diesem Grunde sollten medizinische Angebote immer auch von einem
psychosozialen Betreuungsangebot begleitet werden, wie es v.a. durch die entsprechen-
den Fachberatungsstellen vorgehalten wird. Die Behandlung von Krankheiten kann nur
dann nachhaltige Wirksamkeit entfalten, wenn Patienten nicht umgehend wieder in die
Verhaltnisse entlassen werden mussen, die sie zuvor haben erkranken lassen.
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5.4. Einfluss projektbedingter Faktoren auf die Zahl der Behandlungskon-
takte

Es ist durchaus denkbar, dass die durchschnittliche Zahl an Behandlungskontakten pro
Patient auch von strukturellen Faktoren, wie z.B. die Ausstattung des Projektes mit einem
Ambulanzbus oder dessen personeller Ausstattung gesteuert wird. Eine entsprechende
Untersuchung dieser Faktoren auf die Kontakth&aufigkeit erbrachte allerdings keine ein-
deutigen Ergebnisse.

Einen gewissen Einfluss auf die durchschnittliche Kontaktzahl pro Patient hat mdéglicher-
weise auch das Selbstverstandnis der Projektmitarbeiter zur Funktion ihrer aufsuchenden
Angebote innerhalb eines medizinischen Versorgungsnetzes. So auBerten z.B. die Esse-
ner Mitarbeiter in der parallel zur Datenerhebung durchgeflihrten Befragung (s. Kap. 10)
hinsichtlich ihrer vorrangigen Projektziele, dass es ihnen v.a. um eine Reintegration ihrer
Patienten in die medizinische Regelversorgung ginge, wahrend ihnen deren Bindung ans
Projekt ,weniger wichtig“ sei, da sie mit ihrer Arbeit keine Armenmedizin etablieren woll-
ten. Den Dortmunder Projektarzten hingegen ist v.a. eine Bindung ihrer Patienten an das
Projekt ,sehr wichtig”. Hinsichtlich einer Reintegration in die medizinische Regelversor-
gung mussten sie haufig feststellen, dass sie Patienten zu niedergelassenen Kollegen
Uberwiesen, wo sie aber nicht ankdmen bzw. die Wartezeit nicht Uberstinden. Viele von

ihnen seien zudem nicht ,wartezimmerféahig*.

Auch den im Kélner Projekt arbeitenden Arztinnen und Arzten ist die Projektbindung der
Patienten ,wichtig“. Sie verstehen sich als eine Art ,Hausarzt der Wohnungslosen*, wenn-
gleich sie BemUhungen um eine Reintegration ihrer Patienten in die Regelversorgung
ebenfalls als ,wichtig“ bewerten. Die Projektarzte in Bielefeld wie auch in Munster erach-
ten eine Reintegration ihrer Patienten als wichtiger als deren Bindung ans Projekt — aller-
dings mit unterschiedlichen Auswirkungen auf die durchschnittliche Kontaktzahl ihrer Pa-
tienten (s. Tabelle 5.2).

Waéhrend in Kéln und Essen das vorgetragene Selbstverstandnis konsistent mit dem Grad
der Bindung der Patienten ans Projekt ist — gemessen an der durchschnittlichen Zahl der
Kontakte pro Patient - , laufen in Bielefeld Projektziel und Patientenbindung tendenziell in
entgegen gesetzte Richtungen. Offensichtlich missen weitere Faktoren hinzutreten, um
die formulierten Ziele in die Realitat umsetzen zu kénnen. Ein mdéglicher Faktor ist die
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lokale Vernetzung des Projektes mit anderen medizinischen Einrichtungen, die im weite-

ren Verlauf noch einer ndheren Untersuchung unterzogen werden wird.

Tab. 5.2
Durchschnittliche Behandlungen pro Patient und Zielprioritaten der Projektarzte

Bindung der Pat. | Reintegration der Pat. | Zusammenhang

ans Projekt i.d. Regelversorgung zw. Zielen u.
Zahlen
Bielefeld 6,3 - ++ --
Dortmund 5,8 ++ - +-
Essen 4,5 - ++ ++
Koln 6,2 + + +
Miinster 5,4 ++ + +-
++ = ,sehr wichtig“; + = ,wichtig”; - = ,weniger wichtig“; -- = ,nicht wichtig"

In dem Umsetzungskonzept fir die medizinische Versorgung Wohnungsloser in Nord-

rhein-Westfalen werden als zentrale Aufgaben der Projekte formuliert (§5, Abs. 3):

Ubernahme einer zentralen Klarungsfunktion fiir angemessene &rztliche und pflegeri-
sche Hilfen (Abs. 3.2).

Leistung medizinischer Grund- und Erstversorgung mit allgemeinmedizinischem Be-
handlungsspektrum (Abs. 3.2).

HeranfUhren der Patienten an und Motivation zur Inanspruchnahme arztlicher und
pflegerischer Versorgung (Abs. 3.3).

Initiierung und Sicherstellung einer weitgehenden Versorgung durch das Regelsystem
(Abs. 3.4).

In den Féllen, ,in denen wohnungslose Menschen keine weitergehenden, ambulanten
oder stationaren Hilfen des Regelversorgungssystems in Anspruch nehmen, ist das
vorzuhaltende Angebot an Diagnostik und Behandlung darauf ausgelegt, eine Grund-
versorgung zu gewahrleisten.” (Abs. 3.4)

Schaffung eines hohen Vernetzungsgrades mit sozialen, medizinischen und pflegeri-
schen Einrichtungen (Abs. 3.5).
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5.5. Kontaktanlasse der Patienten

Um die Anliegen naher untersuchen zu kdnnen, mit denen Wohnungslose die Projekte
aufsuchen, werden diese von den medizinischen Teams fir jeden Kontakt dokumentiert.
Dabei wird in ,Beratungs-“ und in ,Behandlungsanlasse®, in ,Uberweisungen“ an eine an-
dere medizinische Einrichtung, in ,Vermittlungen® in eine andere Einrichtung des Hilfesys-

tems sowie in ,Notfalle“ unterschieden.

In mehr als der Halfte aller Kontakte ist das Anliegen der Patienten, von den Projektarzten
medizinisch behandelt zu werden (in 55,8% aller Kontakte innerhalb des VZ). In 34,2%
der Falle geht es primar um den Wunsch nach einem Beratungsgespréach, in 5,8% der
Falle um eine Uberweisung in einen anderen medizinischen Versorgungsbereich, 3,8%
der Kontaktanlasse sind vom Wunsch einer Vermittlung in eine andere Einrichtung des
Hilfesystems gepragt. 0,4% der Kontakte kommen aufgrund einer akuten Notfallsituation
zustande (s. Grafik 5.7).

Grafik 5.7
Kontaktanlasse
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Allerdings verteilen sich die Kontaktanlasse an den finf Standorten sehr unterschiedlich:
So dominiert in Bielefeld, Essen und Kéln der Wunsch nach &rztlicher Behandlung die
Kontaktanldsse der Patienten, wahrend hingegen in Minster bei mehr als einem Drittel
und in Dortmund sogar bei fast zwei Drittel aller Kontakte Beratungsanliegen im Vorder-
grund stehen. Auffallig ist zudem der vergleichsweise hohe Anteil an Uberweisungswiin-
schen unter den Dortmunder Patienten (13,7% aller Kontakte), wahrend in Munster
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(12,2% aller Kontakte) tberdurchschnittlich oft der Wunsch nach Vermittlung in eine Ein-
richtung des Hilfesystems Anlass des Projektkontaktes ist (s. Grafik 5.8).

Grafik 5.8
Standort bezogene Kontaktanlasse
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Die Ergebnisse machen deutlich, dass die lberwiegende Zahl der Projektkontakie aus
medizinischen Anlassen heraus entsteht. Dabei steht erwartungsgeman der Wunsch nach
einer Behandlung durch die Projektarzte im Vordergrund, aber auch Uberweisungswiin-
sche in eine andere medizinische Einrichtung spielen eine Rolle. Im Dortmunder Projekt
fallt hingegen ein Uberdurchschnittlich hoher Beratungsanteil auf, wahrend das Anliegen
einer arztlichen Behandlung hier nur bei einem Funftel der Patienten Grund flr die Kon-
sultation der Projekte ist.

Die Zahl der Notfalleinsétze, zu denen die medizinischen Teams gerufen wurden, mag mit
einem Anteil von 0,4% an allen Kontakten gering erscheinen. Dahinter stehen jedoch fast
100 (91) Einsétze, die an den 5 Standorten allein im Zeitraum vom 1.4.2008 bis 30.6.2009
durchgefuhrt wurden. Seit Abschluss der Rahmenvereinbarung waren es an allen Stand-
orten zusammen 155 Notfalleinsétze, die ohne die mobilen medizinischen Dienste von
anderen Einsatzkraften hatten Gbernommen werden mussen. Die Rettungsdienstgebiih-
rensatzung der Stadt Essen z.B. sieht flir einen Notarzteinsatz, bei dem ausschlieBlich
eine Krankenbehandlung ohne Krankentransport anféllt, einen Gebuhrensatz von 459 €
pro Einsatz (Stadt Essen 2005) vor. Legt man diesen Betrag fir die in den Projekten
durchgeftihrten Notfélle zugrunde, dann wurden mit der Rahmenvereinbarung in den 5
Stédten durch die Projekiteams Kosten in Hohe von 71.145 € (innerhalb des VZ:
41.769 €) eingespart, die ansonsten an anderer Stelle angefallen waren.
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Resiimee zur Kontaktierung der Projekte durch die Patienten:

Im Durchschnitt wurden die Projekte innerhalb des 16-monatigen Vergleichszeit-
raums von jedem Patienten 5,7 mal aufgesucht.

Bei einer Mehrzahl der Patienten gelingt es, kontinuierliche Behandlungskontakte
aufzubauen: Fast die Hélfte aller Patienten sucht die Projekte 3-mal oder haufiger
auf, wahrend die brigen die Projekte lediglich ein- oder zweimal kontaktieren.
Die Zahl der Behandlungskontakte steht im engen Zusammenhang zum Lebensal-
ter der Patienten: Mit zunehmendem Alter nimmt auch die Zahl der Behandlungs-
kontakte deutlich zu.

Zwischen mannlichen und weiblichen Patienten zeigen sich hinsichtlich der Kon-
takthaufigkeit nur geringe Unterschiede (5,9 vs. 5,2 Kontakte), die v.a. aus dem
unterschiedlichen Durchschnittsalter beider Patientengruppen resultieren.

Die durchschnittliche Kontaktzahl wird auch von den Zielprioritaten der Projektmit-
arbeiter hinsichtlich einer Reintegration der Patienten in die medizinische Regel-
versorgung beeinflusst.

Medizinische Behandlungsanliegen stehen bei der Kontaktaufnahme mit den mo-
bilen medizinischen Diensten im Vordergrund.

Die Ubernahme von Notfalleinsatzen durch die Projektteams hat Einsparungen in
anderen Bereichen der medizinischen Versorgung zur Folge.

Den Projekten gelingt bei einem GroBteil der Patienten, sie wieder an eine konti-
nuierliche medizinische Versorgung heranzufihren.

Bei jungeren Patienten sollte versucht werden, sie Uber wiederholte Projektkontak-
te starker an eine medizinische Versorgung heranzufihren.

Eine Erh6hung der Haltequote in den Projekten muss von einer psychosozialen
Betreuung durch die entsprechenden Fachberatungsstellen flankiert werden. Sie
muss mit der Perspektive einhergehen, der Wohnungslosigkeit auch wieder ent-

kommen zu kénnen.
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6. Krankenversicherungsstatus der Projektpatienten

Neben dem in Kap. 4.4. untersuchten arztlichen Versorgungsstatus gibt das Fehlen oder
Vorhandensein eines Krankenversicherungsschutzes Aufschluss tber den Grad der Ein-
bindung der Projektpatienten in das medizinische Regelsystem. Die Zuordnung der Pati-
enten zu verschiedenen Krankenversicherungen illustriert zudem die originare Zusténdig-

keit fUr die in den Projekten geleistete medizinische Versorgung.

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz von 2004 wurde eine formale Gleichstellung von
Sozialhilfeempfangern und GKV-Versicherten angestrebt. Seitdem werden bei Empfan-
gern laufender Leistungen zum Lebensunterhalt nach SGB XII die Kosten der Kranken-
behandlung zunachst von den Krankenkassen Ubernommen, die anschlieBend quartals-
weise vom zusténdigen Sozialhilfetrager unter Anrechnung einer Aufwandsentschadigung
zuriickerstattet werden °. Sozialhilfeempfanger miissen sich bei Beginn des Leistungsbe-
zugs fur eine Krankenkasse entscheiden und erhalten von dieser eine Krankenversiche-
rungskarte. Hingegen werden die Behandlungskosten fir Wohnungslose, die nicht im
laufenden Leistungsbezug stehen, weiterhin direkt vom Sozialamt auf der Grundlage des
§48 SGB XII Hilfe bei Krankheit © getragen.

Insgesamt verteilen sich die Projektpatienten, deren Versicherungsstatus innerhalb des
Vergleichszeitraums erfasst wurde, wie folgt auf die verschiedenen Krankenversicherun-
gen: Mit 45,8% ist der Uberwiegende Teil von ihnen Uber die AOK versichert. Weit dahin-
ter folgen die Ersatzkassen mit 12,8%, die IKK mit 8,1%, die BKK mit 6,2% und schlieB-
lich die Bundesknappschaft mit 1,5%. Bei 2,2% waren die Behandlungskosten unmittelbar
durch das Sozialamt Uber die Krankenhilfe zu tragen gewesen, wahrend bei fast einem
Viertel der Patienten (23,1%) der Versicherungsstatus entweder ungeklart ist oder dazu
keine Angaben vorliegen (s. Grafik 6.1).

5 §264, Abs.2 SGB V:

,,Die Krankenbehandlung von Empfingern laufender Leistungen zum Lebensunterhalt ... und von Empfin-
gern von Hilfe in besonderen Lebenslagen..., die nicht versichert sind, wird von der Krankenkasse iiber-
nommen. Satz 1 gilt nicht fiir Empfinger, die voraussichtlich nicht mindestens einen Monat ununterbrochen
Hilfe zum Lebensunterhalt beziehen,...

6 § 48 SGB XII: Hilfe bei Krankheit

"Um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden
zu lindern, werden Leistungen zur Krankenbehandlung entsprechend dem Dritten Kapitel Fiinften Abschnitt
Ersten Titel des Fiinften Buches erbracht. Die Regelungen zur Krankenbehandlung nach § 264 des Fiinften
Buches gehen den Leistungen der Hilfe bei Krankheit nach Satz 1 vor."
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Grafik 6.1

Krankenversicherungsstatus der Projektpatienten
(VZ 1.4.08 - 30.6.09 / N = 4.012)
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6.1. Standortbezogene Unterschiede des Krankenversicherungsstatus der
Projektpatienten

In bezug auf die Verteilung der Patienten auf die verschiedenen Krankenkassen sind
ebenfalls lokale Unterschiede zu beobachten: So liegt in Bielefeld der Anteil der AOK-
Versicherten mit 64,4% deutlich tber dem Durchschnitt, wahrend in Minster wiederum
BKK-Versicherte nur 1,3% aller Patienten stellen (Durchschnitt: 6,2%). Versicherte der
Bundesknappschaft sind fast ausschlieBlich nur noch unter den Patienten in Dortmund
und Essen anzutreffen (2,9 bzw. 2,2%). In KéIn liegt hingegen der Anteil der Sozialamts-
Patienten mit 4,8% deutlich Gber dem Durchschnitt.

Die gr6Bten standortbezogenen Unterschiede zeigen sich bzgl. der Anteile der Patienten,
die Uber keine Krankenversicherung verfligen bzw. bei denen der Versicherungsstatus
ungeklart ist oder entsprechende Angaben nicht vorliegen: Dies trifft fir 36,8% der Patien-
ten in Minster, hingegen aber nur fir 17,3% der Patienten in Dortmund und 9,6% in Biele-
feld zu, wahrend Essen und Koln mit 26,3 bzw. 27,0% durchschnittliche Anteile aufwei-

sen.
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Grafik 6.2

Verteilung der Patienten auf verschiedene Kostentrager *

(VZ1.4.08 - 30.6.09 /N =4.012)
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* Da der Anteil der PKV-Versicherten an allen Standorten unter 0,5% liegt, wurde er in dieser Aufstel-
lung vernachlassigt.

Fast 2/3 aller Patienten (62,2%) kdnnen beim ersten Behandlungskontakt allerdings keine

Versicherungskarte vorlegen (s. Grafik 6.2).

Grafik 6.3
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Restiimee zum Krankenversicherungsstatus der Projektpatienten:

Fast 2/3 aller Patienten kdnnen beim 1. Kontakt mit den Projekten keine Versiche-
rungskarte vorlegen.

Fast die Halfte der Projektpatienten (45,8%) ist tGber die AOK versichert.

Bzgl. der Verteilung auf die verschiedenen Krankenversicherungen zeigen sich deutli-
che lokale Unterschiede.

GleichermaBen gilt dies fir die Verteilung der Patienten, die Uber keine Krankenversi-
cherung verfigen bzw. deren Versicherungsstatus unbekannt ist.

Der Anteil an Patienten ohne bzw. mit unbekannten Versicherungsstatus betragt
durchschnittlich 23,1%.

Die Tatsache, dass bei einem Viertel der Patienten der Versicherungsstatus ungeklart
ist und 2/3 keine Krankenversicherungskarte bei sich fihren, verdeutlicht, wie schwie-
rig es unter den Bedingungen der Wohnungslosigkeit ist, die fur eine Krankenbehand-
lung erforderlichen Unterlagen zu sichern.
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7. Behandlungsbedarf der Projektpatienten

Die Behandlungsbedarf der Projektpatienten lasst sich sowohl anhand ihres allgemeinen
Gesundheitszustandes, anhand des akuten Behandlungsbedarfs wie er sich bei Kontakt
mit den Projektarztinnen und —arzten darstellt, als auch anhand der chronischen Erkran-
kungen, mit denen sie belastet sind, beschreiben. Zudem kann sie quantitativ anhand
derAnzahl der zu behandelnden Erkrankungen als auch qualitativ Gber die vorliegenden
Erkrankungen selber dargestellt werden.

7.1. Akuter Behandlungsbedarf der Projektpatienten

Inzwischen konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass die Mehrzahl Wohnungslo-
ser unter einer Vielzahl von Erkrankungen leidet. So wiesen die 40 wohnungslosen Méan-
nern, die Ende der 80er Jahre in einer Mainzer Studie untersucht worden waren, jeweils
etwa zur Halfte Hauterkrankungen, Erkrankungen der Atemwege, des Stiitz- und Bewe-
gungsapparates, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Verletzungen auf (Trabert 1989). In
einer 1996 an 82 wohnungslosen Mannern in Dortmund durchgefihrten Studie war - ne-
ben einer Vielzahl kérperlicher Erkrankungen - bei zwei Dritteln der Teilnehmer (67,1%)
zusatzlich auch eine Suchterkrankung festgestellt worden (Becker, Kunstmann, Voéllm
1996).

Dartber hinaus liegen inzwischen mehrere Evaluationsstudien zur medizinischen Versor-
gung Wohnungsloser vor, die den Behandlungsbedarf Wohnungsloser in mobilen medizi-
nischen Diensten abbilden. In einer nordrhein-westfalischen Studie aus dem Jahre 2002
war z.B. bei jedem neuen Patienten, der in den Stadten Bielefeld, Disseldorf, Essen, Gel-
senkirchen und KéIn die mobilen medizinischen Dienste fir Wohnungslose aufsuchte, von
den Arzten zunéchst dessen allgemeiner Gesundheitszustand dokumentiert worden. Im
Ergebnis stellten die Arzte bei etwa einem Drittel (34,5%) der insg. 906 wohnungslosen
Patienten einen schlechten (29,6%) bzw. sehr schlechten (4,9%) gesundheitlichen Allge-
meinzustand fest. Bei mehr als der Hélfte der behandelten Wohnungslosen (55%) fanden
sie einen nur méaBigen Gesundheitszustand vor (s. Grafik 7.1) (Kunstmann & Ostermann
2008).
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Grafik 7.1
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In der vorliegenden Evaluationsstudie wurde von einer Dokumentation des allgemeinen
Gesundheitszustandes der Patienten abgesehen. Hingegen wurden von den Projektérz-
ten bei jedem Kontakt die akuten Behandlungsanlasse sowie chronische Erkrankungen
der Patienten detailliert dokumentiert.

7.1.1. Akute Beschwerdebilder der Projektpatienten

Die akuten Beschwerdebilder der Patienten wurden mit einem dreistelligen ICD-Code im
Dokumentationssystem festgehalten (,Kontaktdiagnosen®). Dartber hinaus wurden die im
Behandlungsverlauf festgestellten chronischen Erkrankungen (,Dauerdiagnosen) in den
Stammdaten der Patienten ebenfalls per ICD-Code hinterlegt. Anhand beider Diagnose-
kategorien lasst sich der Behandlungsbedarf der Projektipatienten sowohl quantitativ als
auch qualitativ abbilden.

Die Daten zeigen, dass bei jedem Kontakt in der Regel mehr als ein akutes Beschwerde-
bild zu behandeln ist (im Durchschnitt 1,4 Beschwerdebilder pro Patient und Kontakt,
SD+0.93). Dabei liegt die durchschnittlich Zahl der Kontaktdiagnosen bei weiblichen Pati-
enten geringfligig Uber der der méannlichen (Frauen: 1,48, SD+1,17 vs. Manner: 1,37,
SD=0.86), was in Anbetracht des deutlich geringeren Durchschnittsalters der Patientinnen

Uberrascht.
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Es ist zu erwarten, dass die gesundheitlichen Belastungen - insbesondere unter den Le-
bensbedingungen der Wohnungslosigkeit - mit hdherem Alter deutlich zunehmen. Uber
die Altersgruppen hinweg weist die durchschnittliche Zahl pro Kontakt zu behandelnden
Beschwerdebilder mit Werten zwischen 1,31 und 1,47 nur eine relativ geringe Schwan-
kungsbreite auf. Interessanterweise erreicht sie bereits in der Gruppe der 40- bis 49-
Jahrigen ihren Hohepunkt und zeigt in den hdéheren Altersgruppen sogar wieder einen
leichten Abwartstrend (s. Grafik 7.2). Méglicherweise (berleben in der Wohnungslosigkeit
die Gesunden am langsten (vergleichbar dem sog. ,healthy worker effect” in der Epide-
miologie), oder es hat sich diese Gruppe am starksten mit ihnrem Schicksal arrangiert und
wendet sich nur noch wegen gravierendster Beschwerden an die Projektéarzte.

Grafik 7.2
Zahl der pro Kontakt behandelten Beschwerdebilder
- im Vergleichszeitraum / N = 23.231 Kontakte -
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alle Pat. méannl. weibl. <20J. 20-29J.30-39J.40-49J.50-59J. 60+ J.
Pat. Pat.

Insgesamt sollte die Zahl der pro Kontakt vorgetragenen Beschwerdebilder aufgrund ihrer
geringen Varianz als Indikator fir den Krankheitsgrad jedoch nicht Gberbewertet werden.
Maoglicherweise driickt sie mehr darliber aus, wie viele Beschwerdebilder seitens der in
den Projekten tatigen Arztinnen und Arzte pro Kontakt behandelbar sind.

In Tabelle 7.1 sind die akuten Beschwerdebilder aufgefuhrt, die am haufigsten zu einem
Behandlungskontakt in den Projekten fihren. Einbezogen wurden alle vorgetragenen Be-
schwerdebilder, die bei den Behandlungskontakten innerhalb des Vergleichszeitraums

von den Arzten dokumentiert wurden.

In Spalte 3 ist die prozentuale Verteilung der haufigsten Diagnosen bzw. Diagnosegrup-
pen ausgewiesen, jeweils bezogen auf alle dokumentierten Kontaktdiagnosen
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(N =31.363). Wéren hier alle im Vergleichszeitraum dokumentierten Kontaktdiagnosen
aufgelistet, wirde ihre Summe 100% ergeben.

In Spalte 4 hingegen wird der Anteil aufgefiihrt, den die jeweilige Diagnosegruppe an der
Gesamtzahl der in diesem Zeitraum stattgefundenen Behandlungskontakie stellt
(N =23.231). Da pro Kontakt und Patient mehrere Beschwerdebilder gleichzeitig behan-
delt worden sein kdnnen, liegt ihre Summe Uber 100%.

Weil viele Patienten pro Kontakt mehrere Erkrankungen gleichzeitig vortragen, sie zudem
wegen derselben Erkrankung haufig mehrmals in den Projekten vorsprechen, dirfen die
Zahlen nicht als Krankheitspravalenzen innerhalb der Population interpretiert werden. Sie
kdénnen allerdings einen Eindruck Uber die vorrangigen Behandlungsanliegen in den Pro-
jekten vermitteln und erlauben somit Ruckschlisse auf die fachlichen Anforderungen der
in den Projekten Tatigen sowie auf die erforderliche Ausstattung der Projekte.

Vorherrschende Beschwerdebilder in den mobilen medizinischen Diensten sind die Ab-
hangigkeitserkrankungen mit einem Anteil von 12,9% an allen Kontaktdiagnosen (F10 -
19). Dabei dominieren die alkoholbedingten Stérungen (F10) vor den Stérungen, die in-
folge eines multiplen Substanzmissbrauchs oder Opiatgebrauchs auftreten (F19 + F11).
Die zweitgréBte Gruppe unter den Kontaktdiagnosen stellen mit 10,7% die Hauterkran-
kungen (L00-99 - Abzesse, Geschwire an den Beinen sowie Hautentziindungen und Ek-
zeme), gefolgt von Erkrankungen des Kreislaufsystems (100 — 99), hier v.a. der Hyperto-
nie (110 - 7,0%), Atemwegserkrankungen (J00 — 99 - 5,8%) und Verletzungen (S00 — T98
- 5,3%). Dass jedes Beschwerdebild prozentual nur einen relativ geringen Anteil stellt,
weist auf die Vielfalt der in den Projekten vorgetragenen Krankheitsbilder hin, wodurch
sich der prozentuale Anteil pro Diagnosegruppe zwangslaufig verringert.

Die Uberwiegende Zahl der Krankheitsbilder, die zu einem Behandlungskontakt fihren,
steht in direktem Zusammenhang mit den Lebensbedingungen in der Wohnungslosigkeit,
die von Suchtmittelgebrauch, Witterungsexposition, fehlender Hygiene und einem hohen
Verletzungsrisiko gepragt sind.
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Tab. 7.1

Akute Beschwerdebilder der Projektpatienten
(,Kontaktdiagnosen® innerhalb des Vergleichszeitraums)

Abhangigkeitserkrankungen 12,9% 17,3%

F19 e Alkoholbedingte Stérungen (F10) 5,6% 7,5%
e durch multiplen Substanzmissbrauch
bedingte Stérungen (F19) 3,8% 51%
e durch Opiatgebrauch bedingte St6-
rungen (F11) 3,0% 4,1%
LO0- | 2. Krankheiten der Haut
L99 und der Unterhaut 10,7% 14,5%
e Hautabszesse (L02) 4,9% 6,6%
e Ulcus cruris (L97) 2,1% 2,8%
e Dermatitis / Ekzem (L30) 1,3% 1,7%
¢ lokale Hautinfektionen (L08) 0,8% 1,1%
100- | 3. Krankheiten des Kreislauf-
199 systems 7,0% 9,4%
e Hypertonie (110) 4,1% 5,6%
e Varizen (189) 0,9% 1,3%
e Phlebitis (180) 0,6% 0,8%
J00- | 4. Krankheiten des Atmungs-
J99 systems 5,8% 7,8%
e Bronchitis (J20+40) 2,7% 3,6%
e Asthma bronchiale (J45) 1,0% 1,4%
e Akute Rhinopharyngitis (J0O) 0,7% 1,0%
S00- | 5. Verletzungen / Vergiftungen 5,3% 7,2%
T98 e nicht naher bez. Verletzung (T14) 2,1% 2,9%
e Handverletzungen (S60+61) 0,9% 1,2%
e FuBverletzungen (S90-93) 0,9% 1,2%
MO00- | 6. Krankheiten des Stiitz- und
M99 Bewegungsapparates 4,7% 6,3%
e Rickenschmerzen (M54) 3,7% 5,0%
e Gonarthrose (M17) 0,6% 0,8%
F20- | 7. sonstige psychiatrische Erkr. 4,3% 5,7%
F29 e Schizophrenie (F20) 1,6% 2,1%
e nicht ndher bez. Psychose (F29) 1,4% 1,8%
e Depression (F32) 0,3% 0,4%
KO00- | 8. Krankheiten d. Verdauungs-
K93 systems 3,4% 4,4%
e QGastritis (K29) 2,2% 2,9%
e Zahnkaries (K02) 0,4% 0,5%
e alkoholische Leberkrankheit (K70) 0,3% 0,4%
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7.1.2. Behandlungsbedarf mannlicher und weiblicher Projektpatienten

Wohnungslose Frauen Ubernachten laut BAG-Statistik zu einem hdéheren Anteil als woh-

nungslose Méanner in einer Wohnung bzw. in der Wohnung eines Partners. Zudem sind

sie im Durchschnitt deutlich jinger als mannliche Wohnungslose. Es kann daher ange-

nommen werden, dass sich ihr quantitativer wie auch qualitativer Behandlungsbedarf

deutlich von dem wohnungsloser Manner unterscheidet. Wie jedoch bereits gezeigt, hat

sich diese Hypothese bzgl. der durchschnittlichen Zahl der Beschwerdebilder nach Ge-

schlecht bislang bei den Projektpatienten nicht bestatigt. Im folgenden soll daher die Ver-

teilung der verschiedenen Beschwerdebilder unter den mannlichen und weiblichen Patien-

ten miteinander verglichen werden (s. Tab. 7.2).

Tab. 7.2

Akute Behandlungsanlasse

mannlicher und weiblicher Patienten
(%-Anteile an allen Beschwerdebildern der jew. Gruppe)

ICD- | Beschwerdebilder nach Diagnose-
Code gruppen

FO00- [1. Abhéangigkeitserkrankungen

F19 |  Alkoholbedingte Stérungen (F10) 6,3% 3,0%
e durch multiplen Substanzmiss-
brauch bedingte Stérungen (F19) 3,9% 3,7%
e durch Opiatgebrauch bedingte St6-
rungen (F11) 2,9% 3,9%
LOO- [2. Krankheiten der Haut
L99 und der Unterhaut 10,5% 3,0%
e Hautabszesse (L02) 5,4% 0,5%
e Ulcus cruris (L97) 2,3% 1,2%
e Epidermisverdickungen (L85) 0,9%
e lokale Hautinfektionen (L08) 0,7%
e Dermatitis / Ekzem (L30) 0,8%
100- [3. Krankheiten d. Kreislaufsystems 8,1% 4,4%
199 e Hypertonie (I110) 4,5% 2,8%
e Varizen (183) 1,3% 0,4%
 Phlebitis (180) 0,6% 0,5%
S00- 4. Verletzungen / Vergiftungen 5,3% 3,9%
T98 | e« nicht naher bez. Verletzung (T14) 2,2% 1,5%
e Handverletzungen (S60+61) 0,9% 0,8%
e FuBverletzungen (S90-93) 0,8% 0,9%
e Unterschenkelwunden (S81) 0.3%
J00- [5. Krankheiten d.Atmungssystems 4,8% 7,5%
J99 | e Bronchitis (J20+40) 1,9% 3,7%
e Asthma bronchiale (J45) 0,9% 1,4%
e chron. obstrukt. Lungenerkr. (J44) 0,7%
. 0,9%

Akute Rhinopharyngitis (J0O)
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Tatsé&chlich zeigen sich hinsichtlich der von mannlichen und weiblichen Patienten vorge-

tragenen akuten Beschwerdebilder durchaus Unterschiede: Zwar wird die Rangliste in

beiden Gruppen von den Abhangigkeitserkrankungen angefihrt (13,0% vs. 10,7%), aller-

dings Uberwiegen bei den Mannern alkoholbedingte Stérungen (F10), wahrend es bei den

Frauen eher Stérungen sind, die auf den Konsum illegaler Substanzen zurlickzufihren

sind (F11 = Opiatbedingte Stérungen, F13 = Stérungen durch Sedativa / Hypnotika, F14 =

Stérungen durch Kokain, F19 = multipler Substanzgebrauch). Wahrend bei den Mannern

an 2. Stelle der Behandlungsanlasse Hauterkrankungen stehen (LOO - 99 - 10,5%), sind

es bei den Frauen die Atemwegserkrankungen (JOO — 99 - 7,5%).

7.1.3. Behandlungsbedarf in den verschiedenen Altersgruppen

Gesundheitliche Belastungen verandern sich mit dem Alter. Im folgenden soll untersucht

werden, ob sich mit zunehmendem Alter bestimmte Beschwerdebilder herausbilden und

in den Vordergrund treten.

Tab. 7.3
Akute Behandlungsanlasse nach Altersgruppen
- %-Anteil an Diagnosen der Altersgruppe —
ICD- Diagnosegruppe <20 Jahre | 20-29 30-39 40-49
Code Jahre Jahre Jahre
(N'=206) | (N =980) | (N=1.358) | (N=1.359)
(N>=272) | (N=1.287) [ (N=1.839) | (N=1.853)
FO00- [1. Abhangigkeits-
F19 erkrankungen 9,6% | 18,5% | 22,6% | 22,1% | 13,3% | 6,6%
LOO- Krankheiten der Haut
L99 und der Unterhaut 6,6% 8,6% 9,6% 7,3% 6,0% 3,2%
100- Krankheiten des
199 Kreislaufsystems 0,7% 1,7% 2,5% 3,5% 7,2% | 15,0%
S00- 4. Verletzungen / Vergif-
T98 tungen 8,1% 6,5% 7,6% 4,6% 4,7% 2,4%
J00- Krankheiten des At-
J99 mungssystems 20,2% | 9,7% 3,9% 5,5% 5,4% 5,7%

N' = Zahl der Patienten / N° = Gesamtzahl der Diagnosen in der entsprechenden Altersgruppe

Abhéangigkeitserkrankungen dominieren alle Altersgruppen - mit einer besonders deutli-

chen Auspragung im mittleren Alter. Eine Ausnahme stellt lediglich die Gruppe der unter
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20-Jahrigen dar: In dieser herrschen Atemwegsbeschwerden als Behandlungsanliegen
vor. Hauterkrankungen sind in fast allen Altersgruppen gleichermaBen vertreten. Herz-
Kreislauf-Beschwerden nehmen mit dem Alter deutlich zu, wahrend Verletzungen bei den

Behandlungsanlassen mit zunehmendem Alter irrelevanter werden.

7.2. Chronische Erkrankungen der Projektpatienten

Von den akuten Behandlungsanldssen zu unterscheiden sind chronische Erkrankungen
der Patienten, die nicht zwangslaufig bei jedem Arztkontakt behandlungsrelevant werden.
Hierbei geht es insbesondere um Vorerkrankungen, die den Projektarzten oftmals nur
zuféllig bekannt werden, sei es durch eine akute Symptomatik, tber Information durch
andere Einrichtungen des Gesundheitswesens bzw. der Wohnungslosenhilfe oder durch
bloBe Erwdhnung des Patienten im Behandlungsverlauf. Das in den Projekten eingesetzte
Dokumentationssystem ermdglicht die Erfassung von bis zu fiinf ICD-codierten chroni-
schen Erkrankungen (,Dauerdiagnosen*) pro Patient.

Insgesamt wurden bei den 4.057 Patienten, die innerhalb des Vergleichszeitraums an den
5 Standorten behandelt wurden, 6.487 Krankheitsdiagnosen im Dokumentationssystem
vermerkt. Damit wurden bei jedem Projektpatienten im Durchschnitt 1,6 chronische Er-

krankungen dokumentiert (SD+1,3).

Bei einem Funftel der Patienten (20,2%) wurden allerdings keine Erkrankungen dokumen-
tiert. Dass es sich bei dieser Gruppe um besonders gesunde Wohnungslose handelt, dirf-
te flr die meisten Fallen nicht zutreffen. Es ist vielmehr anzunehmen, dass dies v.a. Pati-
enten sind, die entweder lediglich einmal Kontakt mit den Projektarzten hatten oder intoxi-
kiert die Projekte aufsuchten, so dass in beiden Féllen keine vollstdndige Krankheits-
anamnese erhoben werden konnte. Erschwerend kommt hinzu, dass bei vielen Patienten
aufgrund der Lebensumsténde in der Wohnungslosigkeit behandlungsrelevante Unterla-

gen nicht vorliegen und nur schwer beizubringen sind.
Bezieht man die beschrieben Patientengruppe aus den genannten Griinden nicht in die

Berechnung der Krankheitsdiagnosen mit ein, liegt die durchschnittliche Krankheitslast bei

2 chronischen Erkrankungen pro Patienten (SD+1,15).
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Die individuelle Krankheitslast ist unter den Patienten sehr unterschiedlich verteilt (s. Gra-
fik 7.3): 35,9% der Patienten leiden unter mindestens zwei chronischen Erkrankungen, bei
einem FUnftel der Patienten (22,7%) sind es sogar drei oder mehr Erkrankungen, die den
Projektarzten im Behandlungsverlauf bekannt geworden sind.

Grafik 7.3

Zahl der pro Patient dokumentierten chronischen Erkrankungen
- innerhalb des Vergleichszeitraums / N = 4.057 Pat. -

100+
80+
60-
%
404 35,9
21,3 20,2
20+ 12,9 6.1
’ 3,7
1 chron. Krkh, 2 chron. Krkh.3 chron. Krkh.4 chron. Krkh.5 chron. Krkh. fehlende
Doku.

Die bei den Patienten der mobilen medizinischen Dienste vorherrschenden chronischen
Krankheiten sind in Tab. 7.4 aufgeflihrt. Dabei handelt es sich um die Krankheiten, die im
Zeitraum vom 1.4.2008 bis 30.6.2009 an den 5 Projektstandorten am haufigsten bei den
behandelten Patienten festgestellt wurden. Spalte 3 bezieht sich auf den Anteil der jewei-
ligen Krankheitsentitat an der Gesamtheit der dokumentierten Diagnosen (N = 6.487). In
Spalte 4 wurden flr die Berechnung der diagnostizierten Pravalenz auch die Patienten
einbezogen, bei denen keine Erkrankungen dokumentiert wurden, so dass die tatsachli-
che Pravalenz tber den aufgefiihrten Werten liegt.
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Tab. 7.4

Chronische Erkrankungen Wohnungsloser

ICD- Diagnosegruppe Anteil an allen Anteil
Code diagnostizierten betroffener
Erkrankungen Patienten
(N = 6.487) (N = 4.057)
FO00- [1. Abhéangigkeitserkrankungen 42,8% 68,3% *
F19 | « Alkoholabhangigkeit (F10) 13,9% 22,9%
e Opiatabhéngigkeit (F11) 13,1% 21,0%
e multipler Substanzmissbrauch (F19) 8,9% 14,2%
e Abhéangigkeit v. Sedativa od. Hypnotika (F13) 2,4% 3,8%
e Kokainabhangigkeit (F14) 2,4% 3,8%
A00- 2. infektiose und parasitdre Krankheiten 9,5% 15,2% *
B99 | ¢ Hepatitis A,B,C (B15-19) 8,0% 12,6%
o HIV-Krankheit (B24) 0,7% 1,0%
100- [3. Krankheiten des Kreislaufsystems 6,0% 9,7% *
199 ¢ essentielle Hypertonie (110) 2,6% 4,1%
e Chron. ischdmische Herzkrankheit (125) 0,7% 1,1%
e Varizen (I183) 0,6% 0,9%
F20- [4. Psychische und Verhaltensstorungen 5,9% 9,4% *
F99 | e Schizophrenie (F20) 1,3% 2,0%
¢ Persodnlichkeitsstérungen (F60) 1,3% 2,0%
e Depressionen (F32+33) 1,2% 1,9%
e Psychosen (F29) 1,2% 1,9%
JOO- |5. Krankheiten des Atmungssystems 4,6% 7,3% *
J99 | ¢ Asthma bronchiale (J45) 2,2% 3,5%
e  Bronchitis (J40) 1,4% 2,2%
e chron. obstruktive Lungenkrankheit (J44) 0,9% 1,4%

* mégliche Doppeldiagnosen konnten bei der Berechnung der Pravalenzen nicht berlicksichtigt werden

Ahnlich wie bei den akuten Behandlungsanldssen wird auch das Bild der chronischen
Erkrankungen von der Gruppe der Abhangigkeitserkrankungen dominiert (FOO - 19). Ins-
gesamt wurde bei max. 68,3% aller Patienten eine Suchterkrankung festgestellt ’. Bei
22,9% wurde eine Alkoholabhangigkeit diagnostiziert (F10), wahrend eine Abhangigkeit
von Opiaten (F11) bei 21,0% gesichert ist. An 2. Stelle rangieren mit 15,2% infektiése und
parasitare Erkrankungen (A0O — B99), unter denen die Virushepatitiden mit 12,6% den
GroBteil ausmachen (B15 — 19). HIV-Infektionen (B24) sind hingegen nur bei 1% der Pro-
jektpatienten bekannt. Unter Herz-Kreislauf-Erkrankungen leiden 9,7% der Patienten
(100 —199), einen vergleichbar groBen Anteil stellen mit 9,4% die nicht suchtbezogenen

" Da die hier erfolgte statistische Auswertung aggregierter Daten keine Differenzierung nach event. vorlie-
genden Doppeldiagnosen innerhalb einer Krankheitsgruppe ermoglicht, liegt die auf alle Patienten bezogene
Préavalenzzahl tatsichlich unter den hier angegebenen Werten.
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psychischen Erkrankungen (F20 — 99). Chronische Atemwegserkrankungen sind bei 7,3%
der Patienten bestatigt (JOO — 99).

Die Mehrzahl der von den Projektarzten dokumentierten chronischen Erkrankungen ist
eng mit den Lebensbedingungen in der Wohnungslosigkeit assoziiert, wenngleich die Da-
ten keine Aussagen daruber zulassen, ob die Erkrankungen erst in der Wohnungslosigkeit
erworben wurden oder bereits vorher bestanden, méglicherweise sogar an der Entste-
hung der Wohnungslosigkeit mit beteiligt waren. Insbesondere in bezug auf die psychiatri-
schen Erkrankungen besteht ein wissenschaftlicher Meinungsstreit, ob diese Ursache
oder Wirkung der Wohnungslosigkeit sind (Kunstmann & Becker 1998; Re-
ker & Eikelmann 1997; Rdssler 1994).

Allerdings lassen die in Tabelle 7.4 aufgeflihrten Ergebnisse nur begrenzte Rickschllsse
auf die jeweilige Krankheitspravalenz in der Wohnungslosen-Population zu. SchlieBlich
beziehen sie sich ausschlieBlich auf solche Wohnungslose, die sich entweder selber als
krank definieren oder von anderen als krank definiert werden. Darlber hinaus sind die
berechneten Pravalenzen nicht Ergebnis eines systematischen Krankheits-Screenings
innerhalb der Zielgruppe, sondern Resultat der Informationen, die die Arzte wahrend der
Behandlung akuter Beschwerdebilder vom Patienten selber oder Uber andere erhalten.

Die prozentualen Anteile der in den Projekten dokumentierten chronischen Erkrankungen
zeigen deutliche Diskrepanzen zu den in systematischen wissenschaftlichen Untersu-
chungen bei Wohnungslosen festgestellten Préavalenzzahlen. So waren z.B. in einer 1996
in Dortmund an 82 wohnungslosen Mannern durchgefihrten Studie bei 54,9% eine Alko-
holabh&ngigkeit und bei 31,7% eine Drogenabhangigkeit diagnostiziert worden. Herz-
Kreislauferkrankungen lagen bei 56,3% und Atemwegserkrankungen bei 23,8% der Un-
tersuchten vor (Becker & Kunstmann 2001; Véllm, Kunstmann, Becker 1996). Diese Un-
terschiede zu den Projektergebnissen verdeutlichen, dass der Ansatz der mobilen medizi-
nischen Teams vorrangig dazu dient, Vertrauen zur Zielgruppe aufzubauen und sie lang-
sam wieder an einen bewussteren Umgang mit ihrer Gesundheit zu gewdhnen. Sie zei-
gen aber auch, dass viele Erkrankungen fir Wohnungslose langst zur Normalitat gewor-
den sind und sie nicht als weiter behandlungsbedurftig erachten. Unter diesem Blickwinkel
muss bereits jede diagnostizierte Erkrankung als ein Teilerfolg bewertet werden.
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7.2.1. Chronische Erkrankungen mannlicher und weiblicher Projektpatienten

Schaut man sich die quantitative Krankheitslast ménnlicher und weiblicher Projektpatien-
ten an, die die mobilen medizinischen Dienste aufsuchen, zeigt sich auch hier — &hnlich
wie bei den akuten Behandlungsanlassen — eine etwas starkere Belastung der in den Pro-
jekten behandelten Frauen. Bei ihnen wurden im Mittel 1,62 chronische Krankheiten do-
kumentiert, bei den Mannern im Vergleich hierzu 1,58. Die Werte firr die Patienten, bei
denen Krankheiten dokumentiert wurden, betragen 2,13 (Frauen, SD+1,1) bzw. 1,96
(Mé&nner, SD+1,3) (s. Grafik 7.6).

Grafik 7.6
Durchschnittliche Zahl chronischer Erkrankungen
bei Mannern und Frauen *
- im Vergleichszeitraum / N = 4.057 / N+ = 3.239 -

1,96

Méanner Frauen Méanner+ Frauen+

* Es wird die Gesamtzahl der Dauerdiagnosen a) auf alle Patienten / b) nur auf Patienten
mit dokumentierten Diagnosen bezogen (+).

Auch hinsichtlich der Verteilung der diagnostizierten chronischen Erkrankungen zeigen
sich in einigen Krankheitskategorien Unterschiede zwischen den Geschlechtern (s. Tab.
7.5). Z.B. weisen Manner deutlich haufiger als Frauen eine Alkoholabh&ngigkeit auf, wah-
rend Frauen in starkerem MaBe von einer Abhangigkeitserkrankung als Folge des Kon-
sums illegaler Drogen oder psychotrop wirksamer Medikamente betroffen sind (F11, 13,
14,19).

Unterschiede zeigen sich darlber hinaus bei den Erkrankungen der Atemwege, die in den
Projekten bei Frauen deutlich haufiger als bei Mannern diagnostiziert werden (J0O — J99).
Insbesondere liegt bei den weiblichen Patienten vergleichsweise haufiger ein Asthma
bronchiale oder eine Bronchitis vor (J45 + 40).
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Tab. 7.5

Chronische Erkrankungen Wohnungsloser

e chron. obstruktive Lungenkrankheit (J44)

ICD- Diagnosegruppe

Code

FO00- [1. Abhéangigkeitserkrankungen 71,1%* 60,3% *

F19 | « Alkoholabhangigkeit (F10) 25,5% 11,8%
e Opiatabhéngigkeit (F11) 20,4% 22,7%
e multipler Substanzmissbrauch (F19) 14,4% 13,5%
e Kokainabhangigkeit (F14) 3,7% 4,7%
Abhangigkeit v. Sedativa/Hypnotika (F13) 3,5% 4,7%

A00- 2. infektiose und parasitare Krankhei-

B99 ten 14,8% * 16,0% *
¢ Hepatitis A,B,C (B15-19) 12,3% 14,6%
e HIV-Krankheit (B24) 1,1% 0,8%

100- [3. Krankheiten des Kreislaufsystems 9,9% * 9,4% *

199 e essentielle Hypertonie (110) 3,9% 4,6%
e Chron. ischédmische Herzkrankheit (125) 1,2% 0,6%
e Varizen (183) 1,0% 0,7%

F20- 4. Psychische und Verhaltensstérun-

F99 gen 11,0% * 13,5% *
e Schizophrenie (F20) 2,2% 1,5%
e Persdnlichkeitsstdrungen (F60) 1,3% 4,2%
e Depressionen (F32+33) 1,7% 2,8%
e Psychosen (F29) 2,0% 1,6%

JO0- 5. Krankheiten des Atmungssystems 6,4% * 10,8% *

J99 | ¢ Asthma bronchiale (J45) 2,7% 5,9%
e Bronchitis (J40) 1,8% 3,6%

1,6% 0,8%

* mégliche Doppeldiagnosen konnten bei der Berechnung der Pravalenzen nicht berlicksichtigt werden
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7.2.2. Chronische Erkrankungen in den Altersgruppen

Die altersbezogene Analyse der akuten Beschwerdebilder der Projektpatienten hatte eine
besondere Belastung der mittleren Altersgruppen ergeben. Auch fir die chronischen Er-
krankungen lasst sich die Krankheitslast anhand der durchschnittlichen Anzahl der Krank-

heitsdiagnosen pro Altersgruppe bestimmen.

Im Ergebnis weisen die mittleren Altersgruppen mit durchschnittlich 1,7 bzw. 1,8 chroni-
schen Krankheiten / Patient die starkste Morbiditat auf. Anders als bei den akuten Be-
handlungsanlassen entfallen die meisten chronischen Erkrankungen hier jedoch auf die
Gruppe der tber 60-Jahrigen. Dies spiegelt zum einen eine erhéhte Morbiditat im Alter
wider, zum anderen ergibt sie sich aber auch dadurch, dass éltere Patienten im Durch-
schnitt die Projekte 6fters als jingere kontaktieren, wodurch auch die Wahrscheinlichkeit
zunimmt, dass Erkrankungen entdeckt und entsprechend dokumentiert werden.

Grafik 7.7
Durchschnittliche Zahl chronischer Erkrankungen
in den Altersgruppen *
- im Vergleichszeitraum / N = 4.057 Pat. -
3.
2
1,7
21 1,3
1
0,7
1
0 v v y ¥
<20 J. 20-29J. 30-39J. 40-49J. 50-59 J. 60+ J.

* einbezogen wurden auch die Patienten ohne dokumentierte chronische Erkrankungen (N = 818)

Es ist davon auszugehen, dass auch bei Wohnungslosen mit zunehmendem Alter be-
stimmte Krankheitsbilder vermehrt auftreten. Wie sich die in den Projekten diagnostizier-
ten Erkrankungen auf die verschiedenen Altersgruppen verteilen, ist Tab. 7.6 zu entneh-
men. BezugsgrdBe ist die Zahl der Patienten der jeweiligen Altersgruppe.

87



Tab. 7.6

Chronische Erkrankungen

nach Altersgruppen
(N = 4.057)

ICD-| Diagnosegruppe unter 20 20 -29 30 -39 40-49

(N=158) | (N =749) |(N=1.018) (N=1-083)-

Code Jahre Jahre Jahre Jahre

F00-16. Abhangigkeits-
F19 erkrankungen 26,0% | 64,0% | 86,5% | 81,5% | 58,4% | 33,0%

A00-|7. infektiose und
B99 parasitare Krkh. 5,7% 13,9% | 24,3% 19,0% 9,5% 2,5%

100- |8. Krankheiten des
199 Kreislaufsystems| 0,6% 2,0% 3,5% 8,5% 19,6% | 48,3%

F20-19. Psychische und
F99 Verhaltens- 11,4% | 13,1% | 10,4% | 14,4% 8,4% 10,8%
stoérungen

J00- |10. Krankheiten des
J99 Atmungssystems| 8,2% 6,3% 6,6% 8,4% 9,2% 12,4%

Die Ubersicht zeigt, dass Abhangigkeitserkrankungen (F10 —99) am haufigsten in den
mittleren Altersgruppen anzutreffen sind — mit einer Pravalenz von Uber 80% - und sowohl
zu den alteren wie auch jingeren Patienten hin wieder abflacht. Ein &hnliches Vertei-
lungsmuster zeigen die infektidésen und parasitéaren Erkrankungen — allerdings auf deutlich
geringerem Niveau (A00 — B99). Die Herz-Kreislauf-Erkrankungen (100 — 199) nehmen mit
dem Alter deutlich (3,5% in der Gruppe der 30-39-Jahrigen, 48,3% in der Gruppe der tber
60-Jahrigen), die Atemwegserkrankungen (JOO — 99) in einem geringeren MaBe zu (6,6%
in der Gruppe der 30-39-Jahrigen, 12,4% in der Gruppe der Gber 60-Jahrigen), wahrend
die psychischen Erkrankungen (F20 — 99) sich relativ stabil Uber alle Altersgruppen hin-

weg erstrecken.

Anhand dieser Verlaufe der Krankheitsprévalenzen kann vermutet werden, dass insbe-
sondere die Alkoholerkrankungen und zu einem geringeren Teil auch die Hepatitisinfekti-
onen, einen entscheidenden Einfluss auf die Frihsterblichkeit Wohnungsloser haben (s.
Kap. 3.2.). Damit lieBe sich dann auch der starke quantitative Abfall dieser Krankheits-
gruppen in den héheren Altersgruppen und die entsprechend prozentual starke Zunahme
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie — wenn auch im vergleichsweise geringeren Ma-

Be - der Atemwegserkrankungen erklaren.

88



7.3. Akute Behandlungsanlasse und chronische Erkrankungen

Im folgenden soll analysiert werden, im welchem MaBe die bei den Patienten vorherr-
schenden chronischen Erkrankungen sich auch in den Behandlungskontakten widerspie-
geln. Wenn man das akute Behandlungsgeschehen (,Kontaktdiagnosen) mit den bei den
Projektpatienten diagnostizierten chronischen Erkrankungen (,Dauerdiagnosen®) ver-
gleicht, fallen fur einige Krankheitsbilder deutliche Divergenzen auf. So spielen insbeson-
dere die Hauterkrankungen und Verletzungen zwar im Behandlungsgeschehen eine gro-
Be Rolle, ohne jedoch einen entsprechenden Niederschlag in den Dauerdiagnosen zu
finden. Umgekehrt sind infektiése (v.a. Hepatitiden) wie auch die psychische Erkrankun-
gen bei den chronischen Erkrankungen pravalent, ohne jedoch in den Behandlungskon-
takten entsprechend zum Tragen zu kommen (s. Tab. 7.7 und Grafik 7.8).

Tab. 7.7

Rangliste akuter Behandlungsanlasse und
chronischer Erkrankungen Wohnungsloser

1. Abhéangigkeitserkrankungen 1. Abhéangigkeitserkrankungen

2. Krankheiten der Haut und der Unter- 2. infektiése u. parasitare Krankheiten
haut

3. Krankheiten des Kreislaufsystems 3. Krankheiten des Kreislaufsystems

4. Verletzungen / Vergiftungen 4. Psychische u. Verhaltensstérungen

5. Krankheiten des Atmungssystems 5. Krankheiten des Atmungssystems

farbig abgehoben sind die Krankheitsgruppen, die in der jeweils anderen Kategorie (Behandlungsanlasse resp. Diagnosen)
nur eine vergleichsweise geringe Rolle spielen

Die Konvergenzen und Divergenzen zwischen Krankheits- und Behandlungshaufigkeit
sind in Grafik 7.8 visualisiert. Daraus ist zu ersehen, dass sich das Behandlungsgesche-
hen bei den Abhdngigkeitserkrankungen wie auch den Atemwegserkrankungen in etwa
entlang der tatsachlichen Pravalenz in der Population entwickelt, wahrend insbesondere
die bestehenden Hepatitis-Infektionen in den Behandlungen nur vergleichsweise wenig
Niederschlag finden. Einen paradoxen Verlauf zeigt die Behandlung von Herz-Kreislauf-
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Erkrankungen: Deren Bedeutung nimmt im Behandlungsgeschehen gerade in den Alters-

gruppen ab, in denen die Zahl manifestierter Erkrankungen zunimmit.

Grafik 7.8

Relevanz vorherrschender Krankheitskomplexe im Behandlungsgeschehen

im Vergleich zur Pravalenz in der Projektpopulation
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Als mdgliche Griinde fir die festgestellten Unterschiede zwischen der Verteilung chroni-

scher Erkrankungen und akuter Behandlungsanlasse sind zu diskutieren:

Einige relevante chronische Erkrankungen werden von akuten Behandlungsbedar-
fen wie Infektionen oder Verletzungen Gberdeckt. Letztere verursachen akuten Lei-
densdruck und Einschrankungen in der Verrichtung alltéglicher Lebensvollziige und
werden daher vorrangig behandelt.

Etwa die Halfte der Patienten kontaktiert die Projekte nur ein- oder zweimal. In die-
sen Féllen kdnnen die behandelnden Arzte in der Regel nur auf die vorgebrachten
Beschwerdebilder eingehen, weshalb eine nachgehende Behandlung chronischer
Erkrankungen dahinter zurtcktreten muss. Die Diagnostik und Behandlung chroni-
scher Erkrankungen erfordert einen gr6Beren Kontaktvorlauf, um das nétige Ver-
trauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient aufzubauen.

Die Projekte zielen darauf ab, Uber eine zunachst v.a. symptomorientierte Behand-
lung Wohnungslose fir ihre Gesundheit wieder zu sensibilisieren. Entsprechend
sind sie nicht so sehr auf die Behandlung chronischer Erkrankungen ausgelegt, die
einer langerfristigen facharztlichen Behandlung bedirfen. Entsprechend werden die-
se Patienten an zustandige Facharzte oder Kliniken tberwiesen.

Als Konsequenz sollten verstarkt Fortbildungen fir die in den mobilen medizinischen

Diensten tatigen Arztinnen und Arzte angeboten werden, in denen auch die dargestellten

Divergenzen zu thematisieren waren. In der Folge sollten angemessene Behandlungsre-

gimes fur Hepatitis-infizierte Wohnungslose entwickelt werden, die auch frihzeitige fach-

arztliche Uberweisungen und stationdre Behandlungsoptionen berticksichtigen. Ahnliches

gilt fur vorgetragene Herz-Kreislauf-Beschwerden, die mdglicherweise einer frihen fach-

arztlichen Uberweisung bediirfen.
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7.4. Stationarer Behandlungsbedarf der Projektpatienten

Neben den akuten und chronischen Erkrankungen der Patienten wird von den Projektéarz-
ten auch dokumentiert, wie oft die Patienten pro Quartal stationér versorgt werden muss-

ten.

Die Auswertung der von den Mitarbeitern der mobilen medizinischen Dienste dokumen-
tierten Krankenhausaufenthalte ergab fiir die 4.057 in den funf Quartalen des Vergleichs-
zeitraums behandelten Patienten insg. 479 Krankenhausaufenthalte ®. Im Durchschnitt
wurden pro Quartal 5,5% der Projektpatienten stationdr behandelt. Bei 393 der insg.
4.057 behandelten Patienten (9,7%) wurde innerhalb des Vergleichszeitraums mindes-
tens eine stationare Behandlung (somatische oder psychiatrische Klinik, Entgiftungsbe-
handlung oder Unterbringung in einer Krankenwohnung) dokumentiert. Es ist aber davon
auszugehen, dass die tatséchliche Pravalenz deutlich Uber diesem Wert liegt, da insbe-
sondere bei nur einmal die Projekte kontaktierenden Patienten komplexere Informationen
Uber zurlckliegende stationare Behandlungen i.d.R. nicht abfragbar sind. Unter Bertck-
sichtigung der in der Klientel vorliegenden hohen Pravalenz von Suchterkrankungen durf-
te sich der Anteil valider Angaben selbst bei einer méglichen Befragung deutlich be-

schranken.
Grafik 7.9.
Patienten mit Krankenhausbehandlungen
- VZ insg. und Quartale 11-2008 + 11-2009 -
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Die seitens der in den Projekten tatigen Arztinnen und Arzten vorgenommenen stationa-

ren Einweisungen werden in Kap. 9.1. nadher analysiert.

8 Diese Zahl beinhaltet in einigen Fallen auch Mehrfach-Aufenthalte pro Patient.
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Resluimee zum Behandlungsbedarf der Projektpatienten:

Im Durchschnitt ist jeder Projektpatient/ jede -patientin mit zwei chronischen Erkran-
kungen belastet.

Hinzu kommen davon unabhéangige akute Beschwerdebilder, die eine sofortige Be-
handlung erforderlich machen.

Das Krankheitsgeschehen wird von Suchterkrankungen dominiert — sowohl bei den
akuten Behandlungsanléassen als auch bei den chronischen Erkrankungen.
Vorherrschend ist die Alkoholabhangigkeit, wahrend eine Abhangigkeit von illegalen
Drogen bei Frauen tendenziell etwas haufiger als bei Mannern vorhanden ist.

Bei den akuten Behandlungsanlassen sind zudem Hauterkrankungen, Herz-Kreislauf-
Krankheiten sowie Atemwegsbeschwerden und Verletzungen von Bedeutung.
Weibliche Patienten leiden im Vergleich zu M&nnern unter einer gréBeren Anzahl
chronischer Erkrankungen, obwohl sie im Durchschnitt deutlich jinger sind.

Mit zunehmendem Alter nimmt auch die Zahl chronischer Erkrankungen zu.
Infektidse Erkrankungen, insb. Hepatitis-Infektionen, wurden bei 15% der Patienten
diagnostiziert, bei etwa 10% liegt eine gesicherte psychiatrische Erkrankung vor.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen liegen ebenfalls bei fast 10% der Patienten vor, sie ma-
nifestieren sich mit zunehmendem Alter.

Pro Quartal werden 5,5% der Patienten stationar behandlungsbedurftig.

Innerhalb des Vergleichszeitraums wurde bei fast 10% der Patienten mind. eine stati-
ondre Behandlung dokumentiert.

Bei jedem Patientenkontakt sind die Arzte im Durchschnitt mit drei Krankheitsbildern
(akuten wie chronischen) konfrontiert, die i.d.R. von einer Abh&ngigkeitserkrankung
und einem schlechten hygienischen Zustand begleitet werden.

Alkoholerkrankungen — wie im geringeren MaBe auch Hepatitisinfektionen — sind ver-
mutlich Hauptursachen fir die verringerte Lebenserwartung Wohnungsloser.

Die akuten Beschwerdebilder der Patienten dominieren das Behandlungsgeschehen,
hingegen kénnen chronische Leiden oftmals erst Uber mehrere Patientenkontakte
hinweg entdeckt werden.

Eine langerfristige Bindung der Patienten erhdht die Chance einer Identifikation des
tatsachlich vorhandenen Behandlungsbedarfs.

An der Diskrepanz zwischen den in Studien bekannten Krankheitspravalenzen bei
Wohnungslosen und den Projektergebnissen wird deutlich, dass die Projekte primar
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dazu dienen, Wohnungslose, die sich bereits weitgehend mit ihren Erkrankungen ab-
gefunden haben, wieder fiir einen bewussteren Umgang mit diesen zu sensibilisieren.
Es sollten Mdglichkeiten fir umfassendere gesundheitliche Untersuchungen der Pro-
jektpatienten geschaffen werden, die dann auch adaquate nachgehende Behandlun-
gen ermdglichen missen.

Dartber hinaus bedarf es der Entwicklung auf die Bedingungen in der Wohnungslo-
sigkeit abgestimmter Behandlungskonzepte, die in eigenen Fortbildungsveranstaltun-

gen an die Projektmitarbeiter/-innen vermittelt werden sollten.
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8. Medizinische und pflegerische Leistungen der Projekte

Nachdem in Kapitel 7 die vorherrschenden Erkrankungen der Patienten dargestellt wur-
den, die die mobilen medizinischen Dienste aufsuchen, soll in diesem Kapitel verdeutlicht
werden, welche medizinischen und pflegerischen Leistungen, aber auch welche weiterge-
henden Abklarungen und Uberweisungen zu ambulanten und stationdren Einrichtungen

der Regelversorgung in der Folge erforderlich werden.

8.1. Durchgefiihrte medizinische MaBnahmen

Um darzustellen, welche MaBnahmen die bei den Patienten vorherrschenden Krankheits-
bilder erfordern, wurde in den Projekten fir jeden Patientenkontakt dokumentiert, ob eine
Beratung, eine arztliche Untersuchung, eine Wundversorgung, eine medikamentése Ver-
sorgung, eine Impfung oder eine Laboruntersuchung durchgefiihrt werden musste. Auch
wurde angegeben, ob es sich um einen Notfall handelte, eine Uberweisung zu einem All-
gemeinarzt oder sonstigen Facharzt oder eine Einweisung in eine stationdre Behandlung
erforderlich wurde. Erganzend wurden zudem alle pflegerischen MaBnahmen (Grund-,
Behandlungs- oder férdernde Pflege) dokumentiert. Pro Kontakt konnten entsprechend
mehrere MaBnahmenarten angegeben werden.

Fast jeder Patientenkontakt ging mit einem Beratungsgesprach einher (93,7%). Eine kor-
perliche Untersuchung erfolgte in 75,2% der Falle, in Gber der Halfte der Behandlungsfalle
(58,7%) wurden Medikamente verabreicht und bei knapp einem Flnftel der Patienten
(19,7%) war eine Wundversorgung erforderlich (s. Grafik 8.1).

Grafik 8.1:
Durchgefiihrte medizinische MaBnahmen
- N =23.231 Kontakte -
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8.2. Durchgefiihrte pflegerische MaBnahmen

In der Hélfte aller Patientenkontakte (50,3%) waren neben der medizinischen Behandlung
auch pflegerische Leistungen erforderlich. Eine Behandlungspflege, wie Verbandswechsel
oder Wundversorgung, fand bei einem Drittel (35,2%) aller Kontakte statt. Eine férdernde
Pflege zur Starkung eigener Kompetenzen des Patienten im Umgang mit seinen gesund-
heitlichen Problemen wurde in jedem 6. Behandlungsfall durchgefihrt (s. Grafik 8.2).
Grundpflegerische MaBnahmen wie z.B. Hilfen beim Essen, Trinken, Ankleiden oder Wa-
schen waren lediglich in 3,5% aller Patientenkontakte erforderlich.

Grafik 8.2
Durchgeflihrte pflegerische MaBnahmen
-N =23.231 -
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Pflegeanteil insg. Behandlungspflege foérdernde Pflege Grundpflege

Auch die Verteilung der in den Projekten erbrachten pflegerischen Leistungen fallt stand-
ortspezifisch sehr unterschiedlich aus: So sind z.B. am Standort Kéln 93,9% und in Mins-
ter 83,2% aller Patientenkontakte mit pflegerischen Leistungen assoziiert, in Bielefeld je-
doch nur 14,7% und in Dortmund sogar nur 6,5% (s. Grafik 8.3).
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Grafik 8.3

Durchgefiihrte pflegerische MaBnahmen an den 5 Standorten
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Pflegeanteil insg. Behandlungspflege foérdernde Pflege Grundpflege

Aufgrund der groBen standortspezifischen Varianz besitzen die fir die Gesamtheit aller
Projekte aufgeflihrten Durchschnittswerte nur einen begrenzten Aussagewert. Vielmehr
reflektieren die Ergebnisse v.a. bestehende Unterschiede in der personellen Ausstattung
der Projekte. So ist der hohe Pflegeanteil im Kdlner Projekt auf die Ausstattung mit zwei
krankenpflegerischen Vollzeitstellen zurlickzufihren (Verhéltnis Arzt/ Pflege 2 : 1), das
Muinsteraner Projekt ist vom Zeitumfang her 26,5 Std./Woche mit einer Pflegekraft, jedoch
nur insg. 12 Std./Woche mit einem Arzt bzw. einer Arztin versorgt (Verh. Arzt / Pflege:
1:2,2). Im Dortmunder Projekt schlagt sich die Ausstattung mit zwei halben Krankenpfle-
ge-Stellen rechnerisch in einem vergleichsweise geringen Anteil an pflegerischen Leis-
tungen pro Patientenkontakt nieder (Verh. Arzt / Pflege: 1 : 1,3). Hier sind jedoch die zu-
sétzlich von ehrenamtlich tatigen Arzten erbrachten medizinischen Leistungen mit zu be-
ricksichtigen. In Bielefeld steht der Projektarztin lediglich fur 3 Std./Woche eine Pflege-
kraft zur Seite, wahrend der Projektarzt in Essen Vollzeit von einer Arzthelferin (Medizini-
schen Fachangestellten) unterstitzt wird, was sich in den Dokumentationsdaten entspre-
chend niederschlagt.
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8.3. Uberweisungen in Einrichtungen des Regelversorgungssystems

Von den Arztinnen und Arzten der mobilen Teams werden alle Uberweisungen an ambu-
lante oder stationare Einrichtungen der medizinischen Regelversorgung dokumentiert.
Dariiber hinaus wird nachgehalten, ob der Patient der eingeleiteten Uberweisung auch
nachgekommen ist. Dies erfordert mitunter aufwandige Nachforschungen, da Uberwei-
sungen entweder nicht umgehend bestatigt werden kdénnen oder Rickmeldungen der

Einrichtungen, an die Uberwiesen wurde, zunéchst ausbleiben.

8.3.1. Uberweisungen in stationére Einrichtungen

Eine Zielsetzung der medizinischen Projekte fur Wohnungslose ist die frihzeitige ambu-
lante Behandlung Wohnungsloser, wodurch sich méglicherweise kostenintensive stationa-
re Aufnahmen vermeiden lassen. Entsprechend wurden von den Projektarzten sowohl die
von ihnen eingeleiteten Uberweisungen in stationdre Behandlungen einschlieBlich Sucht-
behandlungen, als auch ambulante Uberweisungen zu Hausarzten und anderen Facharz-
ten einschl. Zahnarzten, in Krankenwohnungen oder betreute Wohnarrangements, in Me-
thadonambulanzen, ambulante Suchtbehandlungen sowie in Einrichtungen des Gesund-
heitsamtes dokumentiert.

Die Daten aus den Projekten weisen fir den Vergleichszeitraum bei 4.057 behandelten
Patienten insgesamt 344 stationdre Einweisungen (einschl. Krankenwohnung) aus (s.
Grafik 8.4). Am haufigsten wurde eine Uberweisung in eine Drogenentgiftung erforderlich
(N=157, 45,6% aller Uberweisungen), gefolgt von Einweisungen in somatische Kliniken
(N=107, 31%) und MaBnahmen zur stationdren Alkoholentgiftung (N=51, 14,8%). Ohne
Beriicksichtigung méglicher Mehrfacheinweisungen wurde innerhalb des Vergleichszeit-
raums bei knapp 8% der Patienten eine stationare Versorgung erforderlich.
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Grafik 8.4

Durchgefuhrte stationare Einweisungen
- Quartale 11-2008 bis einschl. 11-2009 -
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Vergleicht man die durch die Projekte veranlassten stationaren Einweisungen (N=344) mit
der Zahl der im gleichen Zeitraum erfolgten stationaren Behandlungen (N=479) (s.
Kap. 7.4.), so werden 72% der bei den Wohnungslosen erforderlichen Krankenhausbe-
handlungen (einschl. Krankenwohnung) tber die Projektarzte veranlasst.

Die Frage, ob mit den Projekten stationare Behandlungen vermieden werden kénnen oder
diese erst wegen des durch die Projektarzte festgestellten Behandlungsbedarfs erforder-
lich gemacht werden, I&sst sich anhand der in den Projekten dokumentierten Daten nicht

beantworten.

Nach Daten des Statistische Bundesamt wird jeder 5. Bundesburger einmal im Jahr stati-
onar aufgenommen (Statistisches Bundesamt 2008) . Auf 100.000 Personen der hier re-
levanten Altersgruppe der 18 — 65-Jéahrigen entfallen pro Jahr etwa 16.000 Krankenhaus-
aufenthalte. Ohne mdgliche Mehrfachbehandlungen zu berticksichtigen, wirde sich dem-
nach in dieser Altersgruppe jeder sechste Bundesburger einmal im Jahr in stationare Be-
handlung begeben (=15%)(Klauber, Robra, Schellschmidt 2008). Damit wird deutlich,
dass der Anteil stationarer Aufenthalte Wohnungsloser deutlich unter dem in der Wohn-
bevélkerung bleibt. Selbst eine Altersstandardisierung, bei der die quantitative Verteilung
auf die Altersgruppen in beiden Populationen berlcksichtigt wirde, wirde dieses Ergeb-

nis kaum umkehren kbnnen.
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8.3.2. Uberweisungen an niedergelassene Arzte

Von ihrer Ausstattung und den Rahmenbedingungen der mobilen medizinischen Dienste
her kann nur ein begrenzter Teil der erforderlichen Behandlungen durch die Projektarzte
selber durchgefiihrt werden. Uberweisungen an weiterbehandelnde Facharzte ermégli-
chen oftmals erst eine umfassende Untersuchung und Behandlung des Patienten und
kénnen eine schrittweise Reintegration ins medizinische Regelversorgungssystem bah-
nen. lhr Erfolg ist nicht nur in hohem MaBe abhangig von der Vernetzung der Projekte
innerhalb des lokalen Versorgungssystems, sondern auch von der Behandlungscomplian-
ce der Patienten.

Die Ergebnisse zeigen, dass in 10% aller Behandlungskontakte eine Uberweisung an
einen niedergelassenen Arzt veranlasst wurde. 90% dieser Uberweisungen gingen an
andere Facharzte, 10% an hausarztlich tatige Kollegen. Im Umkehrschluss heif3t dies,
dass 90% aller Behandlungsanliegen innerhalb der Projekte selber bewaltigt wurden (s.
Grafik 9.4).

Grafik 8.5

Durchgefiihrte Uberweisungen an niedergelassene Arzte
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Auch bei den ambulanten Uberweisungen zeigen sich lokale Schwankungen, die sich
jedoch innerhalb einer relativ schmalen Bandbreite von 6,5% in KéIn und 10,1% in Mins-
ter bewegen. Lediglich in Dortmund liegt der Anteil der Uberweisungen mit 16,3% deutlich
Uber dem Durchschnitt der anderen Projektstadte (s. Grafik 9.5). Diese Unterschiede dirf-
ten in lokalen Unterschieden der soziodemografischen Zusammensetzung der Patienten,
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der lokalen Struktur niedergelassener Facharzte sowie der Vernetzung der mobilen medi-
zinischen Dienste mit ihnen, der jeweiligen facharztlichen Qualifikation der in den Projek-
ten tatigen Arztinnen und Arzte sowie der medizinischen Ausstattung des Projekts be-

griindet sein.

Grafik 8.6
Durchgefiihrte Uberweisungen an niedergelassene Arzte
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In der Halfte aller Uberweisungen konnte von den Projektérzten Giberpriift werden, ob der
Patient bzw. die Patientin anschlieBend auch beim niedergelassenen Kollegen vorstellig
geworden war. In 78,1% wurde dies von der vertragsérztlichen Praxis bestétigt (s. Grafik
8.7). Selbst wenn die Falle mit einberechnet werden, in denen eine Uberpriifung entfiel
bzw. nicht méglich war, liegt die Erfolgsquote noch bei 42,0%.

Grafik 8.7
Erfolgreich durchgefiihrte Uberweisungen
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Resiimee zu den durchgefiihrten medizinischen und pflegerischen Leistungen in
den Projekten:

75% aller Patientenkontakte beinhalten eine kérperliche Untersuchung des Patienten
durch den Arzt/ die Arztin, in fast 20% der Kontakte ist eine Wundversorgung erforder-
lich.

Bei der Halfte aller Patientenkontakte wurden pflegerische MaBnahmen durchgefinhrt.
Die Pflegeanteile zeigen standortbezogen groBe Unterschiede und spiegeln somit die
unterschiedliche personelle Ausstattung der jeweiligen Projekte wider.

In 10% aller Patientenkontakte wurde eine Uberweisung an niedergelassene Arzte
eingeleitet, 90% davon erfolgten an Facharzte.

78% der ambulanten Uberweisungen wurden von den Wohnungslosen auch wahrge-
nommen.

Innerhalb des Vergleichszeitraums wurde bei ca. 8% der Patienten eine stationare
Uberweisung erforderlich.

Dabei dominierten Uberweisungen in eine Drogenentgiftung (45,6%), gefolgt von
Uberweisungen in somatische Kliniken (31%) und in Alkoholentgiftungen (14,8%).
Der prozentuale Anteil Wohnungsloser, der stationar behandelt wird, liegt trotz der
durch die Projekte durchgefihrten Einweisungen noch unter den jahrlichen Durch-
schnittswerten in der Wohnbevdlkerung.

Kérperliche Untersuchungen und Wundversorgungen bei Wohnungslosen kénnen
unter den hygienischen Bedingungen in der Wohnungslosigkeit i.d.R. nur mit erhebli-
chem Aufwand durchgefihrt werden.

Leiten die Projektarzte eine erforderliche Weiterbehandlung durch Fachérzte ein, ver-
laufen entsprechende Uberweisungen in hohem MaBe erfolgreich (78% aller Félle).
Neben DrogenentgiftungsmaBnahmen sollten verstarkt auch fiir andere Krankheitsbil-
der stationare BehandlungsmaBnahmen abgeklart werden.

Die Projektergebnisse verdeutlichen, dass in der Patientenschaft ein umfanglicher
Bedarf an pflegerischen Leistungen besteht.

Es lassen sich anhand der vorliegenden Daten keine konkreten Rickschlisse auf den
erforderlichen Umfang einer Ausstattung der Projekte mit arztlichem und pflegeri-
schem Personal ziehen.

Arztliche und pflegerische Tatigkeitsprofile in den Projekten sollten niher beschreiben
und fur die Mitarbeiterqualifikation nutzbar gemacht werden.
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9. Reintegration der Patienten in das Regelversorgungssystem

Eines der erklarten Ziele des Umsetzungskonzeptes stellt die Reintegration wohnungslo-
ser Patienten in die medizinische Regelversorgung dar

,Ein wesentlicher Arbeitsauftrag ist ... die Vermittlung in die
medizinische Regelversorgung (Reintegration), wo immer
dies moglich ist.“ (§2 Abs.1 Umsetzungskonzept NRW)

Der Begriff der Reintegration wird allerdings nicht naher definiert. Meistens wird mit ihm
eine umfassende und dauerhafte Behandlung Wohnungsloser durch einen niedergelas-
senen Hausarzt und entsprechende Fachérzte assoziiert. Der Begriff ,Vermittlung“ kann
aber auch auf eine lediglich punktuelle, fachlich gebotene Einbeziehung von Facharzten
und medizinischen Einrichtungen der Regelversorgung hinweisen.

9.1. ,Reintegration” oder ,,Assimilation*

Die hinter dem Begriff ,Reintegration® stehenden Intentionen sind politischer wie auch
fachlicher Natur: Politisch soll vermieden werden, dass durch den Aufbau eines Netzwer-
kes mobiler medizinischer Dienste fir Wohnungslose eine zweitklassige Versorgungs-
ebene eingezogen wird, die dazu fihrt, gesetzlich gewahrleistete Rechte auf eine umfas-
sende medizinische Versorgung durch das Regelsystem zu unterminieren und bereits
sozial destabilisierte Personengruppen weiter aus normalen Lebensbeziigen herauszu-
drangen und auf Sonderdienste zu verweisen. In dieser Perspektive soll einer méglichen
Sogwirkung nach unten, die durch die alleinige Existenz der Projekte in Gang gesetzt
werden kénnte, mit einer mdglichst vollstandigen Reintegration der wohnungslosen Pati-
enten in die Regelversorgung entgegengewirkt werden.

Fachlich soll Gber ,Reintegration® sicher gestellt werden, dass Wohnungslose, die von
einer medizinischen Versorgung bislang weitgehend abgekoppelt waren, wieder Zugang
zu einer adaquaten und umfassenden medizinischen Versorgung erhalten, die in den auf-
suchenden medizinischen Teams selber nicht vollumfanglich bereitgehalten werden kann.

,Reintegration” kann aber auch punktuell erfolgen, ohne dass dies gleich eine vollsténdige
Anbindung an einen Hausarzt der Regelversorgung bedeuten muss. In diesem Sinne soll
Wohnungslosen, die von allen normalburgerlichen Bezligen abgekoppelt sind, situativ
Uber die mobilen Teams eine méglichst umfassende medizinische Versorgung durch Akti-
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vierung facharztlicher Versorgungseinrichtungen erschlossen werden, sobald dies fachlich
geboten erscheint. In Abgrenzung zu der oben beschriebenen vollstandigen Reintegration
wohnungsloser Patienten in die Regelversorgung handelt es sich bei letzterer Perspektive
eher um ,Assimilation”, namlich dem Versuch, mobile Dienste einer hausarztlichen Regel-

versorgung mdglichst ahnlich werden zu lassen und den Hausarzt damit zu ersetzen.

Insofern verbindet sich mit der Reintegrations-Perspektive als Zielsetzung fur die Projekte
eine Begrenzung der Patientenkontakte, um die Wohnungslosen mdglichst schnell an
eine hauséarztliche und erganzende facharztliche Versorgung heranzufihren und ein dau-
erhaftes Verweilen in einer Wohnungslosenmedizin zu verhindern, wahrend die Assimila-
tions-Perspektive zu einem gewissen Grade eine bereits stattgefundene Entkoppelung
wohnungsloser Patienten von der medizinischen Regelversorgung akzeptiert. Sie ver-
sucht, Uber die mobilen medizinischen Teams auch unter den Lebensumstédnden der
Wohnungslosigkeit eine weitgehende Behandlungskontinuitat sicherzustellen. Dazu wird,
wo fachlich geboten, ambulante oder stationare facharztliche Kompetenz aus dem Regel-
system punktuell einbezogen. Eine vollstdndige Reintegration in die medizinische Regel-
versorgung kann in diesem Verstandnis nur parallel zu einer vollstandigen Reintegration

in den Wohnungsmarkt erfolgen.

9.2. Bewertung der Reintegrationserfolge der mobilen medizinischen
Teams anhand einer funf-stufigen Zielhierarchie

Je nach eingenommener Perspektive fallt die Erfolgsbewertung der Arbeit der funf hier
untersuchten mobilen medizinischer Teams sehr unterschiedlich aus:

Bedeutet aus der Reintegrations-Perspektive nur eine dauerhafte Uberfilhrung des woh-
nungslosen Patienten in eine hausarztliche Versorgung eine Erreichung des angestrebten
Ziels, ist aus der Assimilations-Perspektive bereits eine mdglichst zahlreiche Einbezie-
hung medizinischer Dienste der Regelversorgung in den Behandlungsablauf als Erfolg zu

bewerten.

Das Dokumentationssystem der mobilen medizinischen Teams sieht — wie in Kapitel 8.3.
beschrieben — eine Nachverfolgung aller Uberweisungstatigkeiten vor. Dies umfasst auch
eine ggf. erfolgte ,Definitive Vermittlung ins Regelsystem®. Eine solche konnte bei den im
Vergleichszeitraum behandelten 4.057 Patienten insgesamt allerdings nur bei 12 Patien-
ten, also 0,3%, erreicht werden.
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Eine Weiterleitung an medizinische Dienste der Regelversorgung erfolgte hingegen ver-
gleichsweise haufig. Wie in Kap. 8.3.1. gezeigt wurden innerhalb des Vergleichszeitraums
344 Uberweisungen in stationére Einrichtungen veranlasst. Dariliber hinaus wurden in
10% aller Behandlungen Kontakte zu niedergelassenen Facharzten hergestellt, die in

78% der Falle von den wohnungslosen Patienten auch wahrgenommen wurden.

Eine vollstandige Reintegration erfolgt somit nur in vergleichsweise wenigen Fallen. Es ist
daher zu diskutieren, ob dieses Ziel unter den gegebenen Bedingungen aufrechterhalten
werden kann, oder es moglicherweise nur in Verbindung mit einer parallel erfolgenden
Stabilisierung der Lebensverhaltnisse des/der Wohnungslosen zu erreichen ist. Dazu wa-
ren dann auch unterstitzende MaBnahmen des Wohnungslosenhilfesystems erforderlich,
die in den Behandlungsprozess eng einzubinden waren.

In Wirdigung der vorliegenden Projektergebnisse soll an dieser Stelle ein modifiziertes,
funfstufiges Zielmodell der medizinische Versorgung Wohnungsloser entwickelt und zur
Diskussion gestellt werden (s. Grafik 9.1). Dieses definiert Teilziele, die aufeinander auf-
bauen und schrittweise - in Abhangigkeit vom jeweiligen Status des Patienten - anzustre-
ben sind:

1. Erreichung bislang nicht medizinisch versorgter Wohnungsloser durch aufsuchende
medizinische Teams,

2. Verstetigung von Behandlungskontakten durch regelméaBige Prasenz und Ansprache,

3. Wechsel von einem Angebot von Behandlung durch die Teams hin zu einer Nachfrage
nach Behandlung durch die Wohnungslosen,

4. Punktuelle Uberweisungen an weiterbehandelnde Fachérzte im ambulanten und stati-
ondren Bereich,

5. Reintegration in die hausarztliche Regelversorgung — begleitende Reintegration in
eigene Wohnung und Wohnumfeld Uber Beratungsstellen der Wohnungslosenhilfe .
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Grafik 9.1

Modell einer gestuften Reintegration Wohnungsloser
in die medizinische Regelversorgung

5. hausérztliche Reintegration

4. Facharzt-Uberweisungen /
3. Nachfrageaktivierung
beim Patienten
2. Kontaktverstetigung /
1. aufsuchende Hilfe /

Entsprechend lasst sich eine Erfolgsbewertung der Arbeit der aufsuchenden Teams ent-

lang der funf Zielebenen formulieren:

zu 1) Mit den mobilen medizinischen Teams werden Uberwiegend wohnungslose Patien-
ten erreicht. Der Anteil der Patienten, die angeben noch Uber eine Wohnung zu verflgen,
betragt in den Projekten 11,3% - ohne Hinzuziehung der Dortmunder Daten, die hier ei-
nen Sonderfall darstellen. Ob die potenzielle Zielgruppe an den finf Standorten damit
bereits hinreichend erreicht wird, lasst sich aufgrund nicht miteinander vergleichbarer Da-
ten zur jeweiligen lokalen Grundgesamtheit unversorgter Wohnungsloser sowie aufgrund
von Schwierigkeiten bei der Bewertung des von den Patienten angegebenen Wohnstatus
nicht ndher bestimmen. Die vorgegebenen ZielgréBen werden allerdings an allen Pro-

jektstandorten stabil erreicht.

Zudem ist festzustellen, dass fast alle Projektnutzer (97%) Uber keine hausarztliche Ver-
sorgung mehr verflgen, dabei besteht bei durchschnittlich zwei akuten Erkrankungen und
zusatzlichen chronischen Krankheitsbildern pro Patient ein hoher Behandlungsbedarf, der
anderweitig nicht gedeckt wird. Bei fast einem Viertel der Projektpatienten ist der Versi-
cherungsstatus ungeklart bzw. es besteht kein Krankenversicherungsschutz.

zu 2) Inzwischen konnte eine gute Bindung der meisten Patienten an die Projekte erreicht
werden. Die durchschnittliche Kontaktzahl liegt inzwischen bei 5,7 und korreliert stark mit
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dem Alter. Die Halfte der Patienten weist nur einen oder zwei Kontakte auf, wobei dieser
Anteil entsprechend in den jingeren Altersgruppen héher ausféllt, so dass in besonderem
MaBe versucht werden sollte, diese Patientengruppen kontinuierlicher an eine medizini-
sche Behandlung heranzufihren.

zu 3) Mittlerweile wenden sich 55% der Patienten aktiv mit einem Behandlungsanliegen
an die Projekte. In Kéln, Essen und Bielefeld liegt dieser Anteil sogar deutlich Gber 70%.
Ein Drittel der Patienten sucht die Projekte wegen einem Beratungsanliegen auf.

zu 4) In 10% aller Behandlungskontakte wird ein niedergelassener Facharzt mit einbezo-
gen. In 78% der Falle verlauft die Uberweisung an den facharztlichen Kollegen/ die fach-
arztliche Kollegin erfolgreich.

zu 5) Eine vollstdndige Reintegration in die Praxis eines niedergelassenen Hausarztes
gelingt nur in weniger als 1% der Falle.

Reslimee zur Reintegration wohnungsloser Patienten in die medizinische Regelver-

sorgung:

e Eine dauerhafte Reintegration von Patienten der Projekte in die medizinische Regel-
versorgung gelang innerhalb des Zeitraums zwischen 1.4.2008 und 30.6.2009 nur bei
12 von 4.057 behandelten Patienten.

e Hingegen verlaufen 78% der eingeleiteten facharztlichen Uberweisungen erfolgreich.

» Das Ziel einer dauerhaften Reintegration der Patienten erweist sich in der Regel als
nicht realistisch.

» Solange die medizinische Behandlung nicht von einer Reintegration in eine eigene
Wohnung flankiert wird, nehmen die mobilen Teams fir ihre wohnungslosen Patienten
die Rolle eines Hausarztes ein, dessen Funktionen sie assimilieren.

> Es sollten daher gestufte Zielhierarchieebenen formuliert werden, die die Erreichung
unversorgter Wohnungsloser, deren Einbindung in einen kontinuierlichen Behand-
lungskontakt, der vom Patienten zunehmend aktiv nachgesucht wird, und eine punk-
tuelle Einbindung von Fachérzten einschlie3t, bevor eine vollstdndige Reintegration in
enger Kooperation mit einer Fachberatungsstelle angestrebt wird.
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10.

Begleitende Befragung zur Projektausstattung, Zielgrup-

penerreichung, Projektvernetzung und Dokumentation

Begleitend zur Datendokumentation und —auswertung wurde von der Studienleitung ge-

meinsam mit der Arztekammer Westfalen-Lippe eine Befragung der Projektmitarbeiter

und —mitarbeiterinnen durchgefiihrt. Diese basierte auf einem teilstandardisierten Frage-

bogen sowie einer erganzenden Befragung vor Ort.

Die Befragung umfasste folgende Themenkomplexe (s. Anlage)

1.

N o o os N

Auswirkungen des Umsetzungskonzeptes auf die Arbeit des mobilen medizini-
schen Dienstes, insb. hinsichtlich der Projektfinanzierung, der personellen und ma-
terielle Ausstattung sowie der Zielgruppenerreichung,

Verfugbare personelle, raumliche und medizinische Ausstattung des Projektes,
Vernetzung mit lokalen Einrichtungen fir Wohnungslose,

Erreichung Wohnungsloser auBerhalb von Einrichtungen,

Zahlen zur Grundgesamtheit Wohnungsloser im jeweiligen Stadtgebiet,
Erreichungsgrad von Wohnungslosen im Stadtgebiet,

Vernetzung des mobilen Dienstes mit Einrichtungen der medizinischen Regelver-
sorgung,

8. Zielsetzungen fir die Projektarbeit,

9. Zufriedenheiten mit den Mdglichkeiten der Versorgung Wohnungsloser durch das

Projekt,

10. Mandliche Befragung zur Behandlungsdokumentation in den Projekten.

10.1.

Ergebnisse der begleitenden Projektbefragung

An der Fragebogenbefragung sowie dem begleitenden Interview beteiligten sich alle 6

derzeit am NRW-Umsetzungskonzept teilnehmenden Projekte (Bielefeld, Dortmund, Es-

sen, Hagen, K&In und Munster). Die Beantwortung der Fragen erfolgte i.d.R. durch die

Projektarztinnen und —arzte, z.T. zusammen mit der Projektleitung bzw. Vertretern des

Projekttragers. In Minster nahm zudem die im Projekt tatige Krankenschwester an der

Befragung teil. Im folgenden werden die Ergebnisse der Beefragung bezogen auf die ver-

schiedenen Fragekomplexe zusammengefasst und ausgewertet.
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1. Auswirkungen des Beitritts zum Umsetzungskonzept auf die Projektarbeit

Der Beitritt des jeweiligen Projekttragers zum Umsetzungskonzept hat sich fiir die Projek-
te insgesamt sehr positiv ausgewirkt (s. Frage 1). Lediglich fiir das Kélner Projekt hat sich
durch das Umsetzungskonzept nichts im Vergleich zur vorherigen Situation verandert,
was darin begriindet ist, dass das Kélner Projekt als erstes Projekt in NRW pauschaliert
Uber die KV Nordrhein und die Stadt KéIn finanziert wurde. Die dort vereinbarte Regelung
stand Pate fUr die Finanzierungsregelung, die seitens der Kostentrager im Rahmen des
Umsetzungskonzeptes getroffen wurde.

V.a. in finanzieller Hinsicht hat sich das Umsetzungskonzept sehr positiv auf die Situation
der Projekte ausgewirkt (s. Frage 1a). Bielefeld, Essen und Munster begriBen ausdrick-
lich die damit eingetretene Finanzierungs- und somit auch Planungssicherheit.

Positive Auswirkungen auf die Personalausstattung (Frage 1b) hat das Umsetzungskon-
zept v.a. fir das Dortmunder Projekt, das dadurch eine Arztstelle (29,5h/W.) und eine
halbe Krankenpflegestelle einrichten konnte. In Miinster konnten zusatzlich zur bereits im
Projekt arbeitenden Krankenschwester nun zwei arztliche Teilzeitstellen a 6h/W. einge-
richtet werden.

Die materielle Ausstattung (Frage 1c) hat sich insb. fir das Dortmunder Projekt verbes-
sert, in Bielefeld hat sie sich eher verschlechtert, da die mit dem Umsetzungskonzept ge-
troffene Regelung keine Finanzierung des Praxisbedarfs vorsieht. Dortmund und Essen
weisen ebenfalls darauf hin, dass v.a. fir die Anschaffung von Medikamenten und Ver-
bandsmitteln weiterhin Spendengelder erforderlich seien. Auch war die Anschaffung eines
neuen Behandlungsbusses nur (iber eine private Spende mdglich.

Mit Ausnahme des Standorts KdIn auBern alle Projekte, dass der Beitritt zur Rahmenver-
einbarung positive bzw. sehr positive Auswirkungen auf die Patientenerreichung in ihrem
Stadtgebiet zur Folge gehabt héatte (Frage 1d). Bielefeld und Essen heben hervor, dass
Uber das Umsetzungskonzept nun vermehrt auch nicht versicherte Patienten erreicht
werden kénnten. Dadurch, dass mit dem Umsetzungskonzept die Projektfinanzierung
auch fir die Zukunft gesichert sei, kénnen in Essen nun vermehrt auch kleinere Projekte
aufgesucht und solche Patienten versorgt werden, bei denen der Versicherungsstatus
ungeklart ist, ohne dass Kostenerwagungen eine Rolle spielen missen.

2. Gegenwartige personelle, raumliche und medizinische Ausstattung des mobilen
Dienstes

109



Die personelle Ausstattung des Projektes, die im einzelnen der unten angefligten Tabelle
entnommen werden kann, in der alle Antworten der Projektstandorte systematisch aufge-
listet sind (Tab. 10.1), wird von allen Projekten — mit Ausnahme des Bielefelder Projektes
- als ausreichend bewertet (Frage 3). Im Bielefelder Projekt wird die aufsuchende medizi-
nische Versorgung fast ausschlieBlich Uber eine Arztstelle geleistet, die lediglich fir 3h/W.
durch einen Krankenpfleger unterstitzt wird. Insofern meldet Bielefeld Bedarf an einer
besseren pflegerischen Ausstattung sowie der Schaffung &rztlicher Vertretungsmdglich-

keiten an.

Alle Projekte verfugen - neben Behandlungsrdumen in den von ihnen aufgesuchten Ein-
richtungen - auch Uber Behandlungsmadglichkeiten in eigenen Raumen (Frage 4).

Bis auf Dortmund und Minster, wo lediglich ein PKW fur die aufsuchende Arbeit zur Ver-
flgung steht, ist an allen Projektstandorten ein eigener Behandlungsbus vorhanden (Fra-
ge 6). Essen unterstreicht die durch den Behandlungsbus geschaffenen Méglichkeiten,
flexibel neue bzw. erforderliche Orte aufsuchen zu kénnen, an denen sich Wohnungslose
mit medizinischem Behandlungsbedarf aufhalten.

3. Erreichung der Wohnungslosen im Stadtgebiet

Alle Projekte nutzen bei ihrer aufsuchenden medizinischen Arbeit ein umfassendes Netz
an Einrichtungen flr Wohnungslose (Frage 7). Dies geschieht in der Regel auf Basis ei-
nes strukturierten Sprechstundenplans, der den Patienten die Mdglichkeit gibt, sich auf
das Behandlungsangebot zeitlich und raumlich einzustellen. Lediglich das Dortmunder
und das Hagener Projekt geben an, dass es im Stadtgebiet noch weitere Einrichtungen
fir Wohnungslose gibt, die derzeit aufgrund fehlender Kapazitaten noch nicht regelméaBig
aufgesucht werden kénnen (Frage 8).

Der Hauptanteil der medizinischen Behandlungen wird in Einrichtungen der Wohnungslo-
senhilfe geleistet, der Anteil an Behandlungen, die auf der StraBe erfolgen, fallt hingegen
vergleichsweise gering aus (Frage 9). Im Essener Projekt werden alle erforderlichen Be-
handlungen im Bus selber durchgeflhrt.

Wie bereits ausgefihrt, liegen aus den Stadten sehr unterschiedliche Angaben zu der

Zahl Wohnungsloser innerhalb des Stadtgebietes vor (Frage 10). V.a. basieren die Zahlen
auf sehr unterschiedlichen Datenquellen, was ihre Vergleichbarkeit erschwert (s. Kap.
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4.2). Auf die Frage, wie viel Prozent der lokalen Wohnungslosen die Projekte nach eige-
ner Einschatzung mit ihrer Arbeit erreichen kénnen, variieren die Angaben der Mitarbei-
ter/-innen zwischen 30% in K&In und Mlnster auf der einen Seite, und 70-80% in Bielefeld
bzw. Essen auf der anderen Seite. Die Dortmunder Projektéarzte vermuten, 50% der Ziel-
gruppe erreichen zu kénnen (Frage 11). Die hier genannten Selbsteinschatzungen stehen
allerdings z.T. in Diskrepanz zu den Antworten, die auf die Frage, wie umfassend die lo-
kalen Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe in die aufsuchende Versorgung einbezogen
werden kénnen, gegeben wurden (Frage 8).

4. Vernetzung mit anderen Einrichtungen des lokalen Hilfesystems

Die Vernetzung mit den ambulanten und stationdren medizinischen Versorgungseinrich-
tungen innerhalb des Stadtgebietes wird von den Projekten i.d.R. als gut, in einigen Fallen
auch als sehr gut bewertet. Fast durchweg als sehr gut bewertet wird die Vernetzung mit
dem lokalen Wohnungslosenhilfesystem.

5. Zielsetzungen fur die eigene Arbeit

Als vorrangige Ziele fur die Arbeit werden von den Projekten die Stabilisierung und Wie-
derherstellung der Gesundheit ihrer wohnungslosen Patienten genannt. Als gleicherma-
Ben wichtig wird daneben das Case Management fir die Patienten im Hilfesystem bewer-
tet. Die Starkung des Gesundheitsbewusstseins der Patienten wird ebenfalls als wichtig
erachtet. GroBere Unterschiede gibt es allerdings hinsichtlich der Bewertung des Ziels, ob
eine hohe Bindung der Patienten an das eigene Projekt erstrebenswert sei, sowie auch
zur Frage ihrer Reintegration (s. auch Kap. 9).

6. Zufriedenheiten mit den Méglichkeiten der Versorgung Wohnungsloser durch
das Projekt

Alle Projekte duBern sich zufrieden Gber die Mdglichkeiten, Gber die sie zur medizinischen
Versorgung Wohnungsloser bietet.

7. Zusammenfassung der Befragungsergebnisse

Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass das Umsetzungskonzept sich an allen Stand-
orten positiv auf die Arbeit ausgewirkt hat. Auch fir das Kélner Projekt hat es keine Ver-
anderungen fir die schon vorher sehr stabile und finanziell abgesicherte Projektstruktur
bewirkt. Durch die getroffene Finanzierungsregelung ist Planungssicherheit in die Projekte
eingekehrt, so dass nun auch die Behandlung von Patienten ohne Krankenversicherung
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intensiv verfolgt werden kann. Damit haben die Projekte an Zielgruppengenauigkeit ge-
wonnen. Dartber hinaus konnten an mehreren Orten nach Beitritt zur Rahmenvereinba-
rung zusatzliche Stellen eingerichtet werden, wodurch die Arbeit auch quantitativ ausge-
weitet werden konnte. Erfreulich ist zudem die gute Vernetzung mit den Einrichtungen der
medizinischen Regelversorgung sowie mit den Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe.
Divergenzen zeigen sich im Selbstverstandnis der Projekte, welchen Stellenwert sie einer
Reintegration ihrer Patienten in die Regelversorgung beimessen.
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Tab. 10.1

Frage Inhalt Projektantwort
sehr posi- | eher posi- | kein Unter- | eher nega- | sehr nega-
tiv tiv schied tiv tiv
1 Auswirkungen des Bei- BI, DO, E, K
tritts insg. HA, MS
1a | bzgl. Projektfinanzierung Bl, DO, E, K
HA, MS
1b | bzgl. Personalausstattung | MS DO Bl, E,
HA, K
1¢c | bzgl. materieller Ausstat- DO E, HA, Bl
tung K, MS
1d | bzgl. Patientenerreichung Bl, DO, MS | E, HA K
2 derzeitige Personalaus- Arztliche Stellen Medizinische Fachberu- | Stunden-
stattung des Projektes fe umfang/ Woche
Bielefeld 1 Arztin 38,5h/W.
1 Krankenpfleger 3h/W.
Dortmund 1 Arzt } 29,5h/W.
3 ehrenamtl. Arzte zus. 9-12h/W.
2 Krankenschwestern zus. 9-12h/W.
5 ehrenamtl. Hilfskréfte
Essen 1 Arzt 38,5h/W.
1 Vertretungsarzt
1 Arzthelferin 38,5h/W.
1 MTA 8h/W.
1 Krankenschwester 4h/W.
Hagen 2 Arzte } zus. 8h/W.
2 ehrenamtl. Arzte
2 MTA's zus. 5h/W.
1 ehrenamtl. Krkpfleger
Kéln 2 Arzte 2x39h/W.
1 Arztin 39h/W.
2 Krankenschwestern 2x39h/W.
Minster 1 Arztin 6h/W.
1 Arzt 6h/W.
1 Krankenschwestern 26,5h/W.
vollig ausreichend etwa ausreichend nicht ausreichend
3 vorhandene K DO, E, HA, MS BI
Personalausstattung
eigene Projektraume | eigene Projekirdume | keine eigenen Pro-
m. eig. Behandlungs- | o. eig. Behandlungs- | jektrdume
mdglichkeit moglichkeit
4 Raumliche Ausstattung Bl, DO, E, HA, K, MS
des Projektes
5 medizinische Proje-
ktausstattung sehr detaillierte heterogene Antworten
ja, eigener Behand- | ja, Fahrzeug o. nein, kein Fahrzeug
lungsbus integrierte Behandl.
6 Ausstattung mit Fahr- Bl, E, HA, K DO, MS
zeug
7 RegelmaBiger Einbezug

v. Einrichtungen d. loka-
len Hilfesystems ins
med. Angebot

sehr detaillierte heterogene Antworten
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Frage Inhalt Projektantwort
ja nein
8 Einrichtungen, die bis- DO, HA Bl E, K, MS
lang nicht aufgesucht
werden konnten
9 Verh. Zeitaufwand Ein- Bl: 21h : 10h (67% . 33%) HA: 0.A.
richt./ StraBe DO: 100% : 0% K:90% : 10%
E: v.a. Bus, 2h Einr., 3h StraBBe MS: 24h : 13,5h (60% : 40%)
10 Zahl Wohnungsloserim | Ort Zahl Erreichg | Ort Zahl Erreichg
Stadtgebiet (Selbst- (Selbst-
11 + Grad der Erreichung Al =)
Bi 550 70% HA 0.A. 0.A.
DO 0.A. 50% K 3.700 30%
E 998 80% MS 350-400 | 30%
12 Vernetzung mit and. sehr gut gut maBig schlecht
Einrichtungen
12a | stat. medizinische Einricht. | Bl, K DO, E, HA, MS
12b | amb. medizinische Einr. Bl, MS DO, E, HA, K
12¢c | lokales Hilfesystem BI,DO,E, KMS | HA
13 Vorrangige Projektziele sehr wichtig wichtig weniger wich- | nicht wichtig
tig
13a | Bindung Wohnungsloser DO, HA, K, MS BIl, E,
13b | gesundheitliche Stabilisie- | Bl, DO, E, K, HA,
rung Wloser MS
13c | Wiederherstellung d. Ge- BI,.DO, E, MS HA, K
sundheit
13d | Case Management im Bl, DO, HA, K, | E,
Hilfesystem MS
13e | Reintegration in Regelver- | BI, E, HA, MS K DO
sorgung
13f | Starkung des Gesund- Bl, K, MS DO, E, HA,
heitsbewuBtsein
sehr zu- zufrieden maBig zu- nicht zu-
frieden frieden frieden
14 Zufriedenheit mit Pro- K Bl, DO, E, HA,
jektmdglichkeiten MS
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10.2. Ergebnisse der Befragung zur Behandlungsdokumentation

Die begleitende Evaluation des Projektes erfordert eine Dokumentation der Patientenbe-
handlungen durch die Projekte, die Uber rein &rztliche oder pflegerische Informationen
hinausgeht. Die Arztekammer Westfalen-Lippe (AKWL) hat daher vor dem Hintergrund
des § 7 Abs. 3 des Umsetzungskonzeptes zur medizinischen Versorgung wohnungsloser
Menschen in NRW gemeinsam mit dem Gesundheitsamt KéIn (Herrn Dr. Kimont) ein ei-
genes Dokumentationssystem entwickelt, das die Dokumentation der medizinischen Be-
handlungen vor Ort ermdglicht und dartber hinaus die bendtigten Daten fiir die begleiten-
de Evaluation des Umsetzungskonzeptes liefert. Das Dokumentationssystem wurde erst-
malig 2005 eingesetzt und ist seitdem kontinuierlich fortgeschrieben worden. Da das Do-
kumentationssystem den medizinischen Diensten in NRW bereits frihzeitig und unabhén-
gig vom Beitritt zum Umsetzungskonzept vorgestellt und zum Testen angeboten wurde,
konnten wertvolle Anregungen und Impulse aus der Praxis in seine Entwicklung einflie-

Ben.

Im Rahmen einer begleitenden qualitativen Befragung der sechs bislang am Umset-
zungskonzept beteiligten Mobilen Dienste im September 2009 wurden auch drei Fragen
zur Dokumentationspraxis gestellt, deren Beantwortung im Folgenden dargestellt wird:

1. Wie wird bei Ihnen dokumentiert?

Lediglich ein Mobiler Dienst dokumentiert ausschlieBlich - auch vor Ort - in elektronischer
Form, bei den anderen Diensten wird weiterhin auch in Papierform, in der Regel im Kar-
teikartensystem, dokumentiert. Insbesondere bei Behandlungen vor Ort (z.B. auf der
,Platte”) wird zunéchst auf Papier dokumentiert, es findet dann anschlieBend ein Ubertrag
in die elektronische Behandlungsdokumentation statt. Alle Dienste benutzen das System
zur begleitenden Projektevaluation durch die AKWL. Ein Dienst gibt an, das System aus-
schlieBlich fur die begleitende Evaluation zu nutzen und daneben flr die Patientenbe-

handlung eine eigene Praxissoftware einzusetzen.

2. Nutzen Sie eine Praxissoftware (ja/nein), wenn ja welche?

Zwei der Mobilen Dienste benutzen auch eine kostenpflichtige Praxissoftware unter-
schiedlicher Anbieter. Die Kosten belaufen sich auf ca. 1000-1200 € pro Jahr. Einer der
Mobilen Dienste wickelt seine komplette Patientenverwaltung mit der Praxissoftware ab.
Als Vorteile werden angegeben, dass Uber sie auch Rezepte und Uberweisungen ausge-
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druckt werden kénnen, die Laborverwaltung elektronisch erfolgen kann und eine aktuelle
Medikamentenliste hinterlegt ist. Die vier anderen Mobilen Dienste benutzen keine Pra-

xissoftware und planen z. Z. auch keinen Einsatz in der Zukuntt.

3. Wer dokumentiert bei lhnen?

Die konkrete Dokumentation erfolgt bei den Mobilen Diensten sehr unterschiedlich. In
einem der Dienste wird die Dokumentation ausschlieBlich die Projektérztin geleistet. An
einem weiteren Standort dokumentieren sowohl Arzte als auch Mitarbeiter, wobei letztere
ausschlieBlich auf Anweisung der Projektérzte die Eingaben bzw. Eintragungen vorneh-
men. Bei einem Mobilen Dienst dokumentieren die Arzte handschriftlich im Karteikarten-
system, wahrend es Aufgabe der dort tatigen Krankenschwester ist, die Informationen in
das elektronische Dokumentationssystem zu Ubertragen. Pflegerische Dokumentationen
werden von ihr direkt in das elektronische System eingegeben. In zwei Mobilen Diensten
dokumentieren Arzte und Mitarbeiter gleichermaBen (Karteikarten und elektronisches
System) ihre jeweiligen &rztlichen resp. pflegerischen Tatigkeiten. SchlieBlich wird Gber-
wiegend uber die nicht-arztlichen Mitarbeiterinnen dokumentiert. In einem Mobilen Dienst
dokumentiert der Projektarzt ausschlieBlich seine Behandlungen Uber die Praxissoftware,
wahrend die nicht-arztliche Mitarbeiterin die fur die Evaluation bendétigten Daten anschlie-
Bend in das Dokumentationssystem der AKWL (ibertragt.

Im Ergebnis ist festzustellen, dass - bis auf eine Ausnahme alle beteiligten Mobilen Diens-
te sowohl in Papierform als auch in elektronischer Form dokumentieren - in einem Projekt
parallel in zwei Systemen. Die Erwartung, den Diensten mit der zur Verfligungstellung
eines elektronischen Dokumentationswerkzeuges eine Erleichterung bzw. Vereinheitli-
chung der notwendigen Dokumentation zu verschaffen, hat sich somit nicht erflillt. Viel-
mehr wird das Dokumentationssystem der AKWL vor allem deshalb benutzt, weil es eine
Verpflichtung des Umsetzungskonzeptes darstellt.

Bei einer Fortsetzung des Umsetzungskonzeptes sollte daher das Dokumentationssystem
der AKWL in der Weise Uberarbeitet bzw. weiterentwickelt werden, dass es sich parallel
auch als Praxissoftware einsetzen lasst. Dazu wird es ggf. auch der Kooperation mit ei-
nem Praxissoftware-Hersteller bedurfen. Eine Anpassung und Weiterentwicklung ist allein
deshalb notwendig, um eine Nutzung im Rahmen der vor Ort bestehenden und verpflich-
tenden Netzwerke zu ermdglichen. Nur die kontinuierliche Anpassung an die formulierten
Wiinsche der Nutzer wird dazu fiihren, dass sich dieses System als einheitliches und von
allen an der medizinischen Versorgung wohnungsloser Menschen in NRW beteiligten
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Institutionen benutztes Behandlungsdokumentationssystem etabliert. Dies wiirde die Be-
nutzung mehrerer Systeme in der Praxis Uberfliissig machen und zu einer Entlastung der
beteiligten Arzte und Arztinnen wie auch Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in den Projekten

fuhren.
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Anhang: Fragebogen zur Projektbefragung

Fragen zur aufsuchenden medizinischen Hilfe fir Wohnungslose
in NRW an den Projektstandorten

Name des Projektes:

Projektort:

Trager des Projektes:

Grindungsdatum:

Diese Fragen werden

beantwortet von
(Name / Funktion im Projekt)

1. Wie hat sich der Beitritt Ihrer Stadt zum Umsetzungskonzept zur Finanzierung mo-
biler medizinischer Dienste fiir Wohnungslose insgesamt auf lhr Projekt und lhre
Arbeit ausgewirkt?

sehr eher keinen eher sehr

positiv ] positiv ] Unterschied [] negativ ] negativ ]

Erlauterungen:

1a) bzgl. der Projektfinanzierung:
sehr eher keinen eher sehr
positiv ] positiv ] Unterschied [ negativ ] negativ ]

Erlauterungen:

1b) bzgl. der Personalausstattung:
sehr eher keinen eher sehr
positiv ] positiv ] Unterschied [ negativ ] negativ ]

Erlauterungen:

1c) bzgl. der materiellen Ausstattung:
sehr eher keinen Un- eher sehr
positiv positiv terschied negativ negativ

Erlauterungen:
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1d) bzgl. der Patientenerreichung:

sehr eher keinen eher sehr
positiv ] positiv ] Unterschied [] negativ ] negativ ]
Erlauterungen:
2. Uber welche personelle Ausstattung verfiigt Ihr Projekt derzeit?
(Mitarbeiterzahl, Std.-Anteile, berufliche Qualifikationen)
Mitarbeiter/in (Qualifikation) Std./Woche
1.
2.
3.
4.
5.
3. Ist diese Personalausstattung flir Ihre Projektarbeit ausreichend?
vollig ausreichend ] etwa ausreichend [ nicht ausreichend [

> falls nicht ausreichend: Welches zusétzliche Personal wirde fir lhr Projekt zur Erledi-
gung welcher Aufgaben benétigt?

4. Wie sieht die raumliche Ausstattung lhres Projektes derzeit aus?

eigene Projektraume mit eigener

Behandlungsmdglichkeit

vorhanden

[

eigene Projektraume ohne
eigene Behandlungsmadglichkeit

vorhanden D

keine eigenen Projektraume,
lediglich Mitnutzung anderer

Raumlichkeiten

[

Erlauterungen:
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5. Uber welche medizinische Ausstattung verfugt lhr Projekt?
(z.B. EKG, Roéntgengerat, BD-, LuFu-MeBgerate, Labor, Arznei- und Verbandsmittel,

sonst. Hilfsmittel)

Erlauterungen:

6.

Verfligt Ihr Projekt liber ein eigenes Fahrzeug?

ja, ja, Fahrzeug ohne integrierte
eigener Behandlungsbus Behandlungsmdglichkeit
ist vorhanden ] ist vorhanden

[

nein,
kein Projektfahrzeug

vorhanden D

Erlauterungen:

7. Welche Einrichtungen des lokalen Hilfesystems vermégen Sie regelméaBig im

Rahmen lhrer Projektarbeit aufzusuchen?

RegelméBig aufgesuchte Einrichtungen des Hilfesystems (Ergédnzung gerne auch Uber Projektstun-
denplan):

Gibt es relevante Einrichtungen des Hilfesystems fiir Wohnungslose, die Sie bis-

lang nicht regelmaBig aufsuchen kénnen?

ja ]

nein []

Falls ja: Welche Grunde verhindern eine regelmaBige Einbeziehung dieser Einrichtun-

gen?
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9. Wenn Sie die medizinische Versorgung Wohnungsloser in Einrichtungen mit der
Wohnungsloser auf der StraBe vergleichen: Wie verhilt sich der Zeitaufwand fiir
beide Bereiche in lhrem Projekt in etwa zueinander?

medizinische Versorgung Wohnungsloser medizinische Versorgung Wohnungsloser
in Einrichtungen auf der StraBe
Ca. cverenen. Std./Woche Ca. .oeunnnn. Std./Woche

Erlauterungen:

10. Verfugen Sie Uber offizielle (Schatz-)Zahlen dariiber, wie viele Wohnungslose sich
in lhrem Stadtgebiet durchschnittlich aufhalten? (Auf der StraBe sowie in entspr.
Unterkiinften - Bitte mit Hinweis, ob pro Tag / pro Quartal / pro Jahr)

ja, und zwar => nein, keine Zahlen verflig- lediglich eigene
.......... Schéatzzahlen, und
bar |:| zwar:
pro ...... pro ......

Falls Sie nicht (iber entsprechende Zahlen verfiigen: Uber wen kénnten diese in Erfahrung gebracht
werden?

11. Wie viel Prozent der Gesamtheit Wohnungsloser, die sich in lhrem Stadtgebiet
aufhalt, kénnen Sie Ihres Erachtens mit lhrem Projekt derzeit erreichen?

Erlauterungen:
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12. Wie bewerten Sie lhre bestehenden Vernetzung mit )
- anderen medizinischen Einrichtungen (amb./ stat. bzgl. Uberweisungsmaoglichkei-
ten, konsiliarische Beratungen, Weiterbehandlungen),
- mit dem lokalen Wohnungslosenhilfesystem?

mit stationdren mediz. Einrichtungen sehr gut | gut maBig | schlecht
mit ambulanten mediz. Einrichtungen / niedergel. Arzten sehrgut | gut maBig | schlecht
mit lokalem Wohnungslosenhilfesystem sehr gut | gut maBig | schlecht

Erlauterungen:

> falls Probleme in der Vernetzung bestehen: Worin bestehen die gréBten Probleme fur
eine Vernetzung mit anderen Einrichtungen zur Versorgung lhrer Patienten?

Erlauterungen:

13. Was sind die vorrangigen Ziele, die Sie mit lhrer arztlichen Arbeit im Projekt zu
erreichen versuchen?

sehr weniger wich- | nicht
wichtig wichtig tig wichtig

Bindung der Whgslosen ans Projekt

Stabilisierung ihrer Gesundheit

Wiederherstellung ihrer Gesundheit

Case management im Hilfesystem

Reintegration in die mediz. Regelversorgung

Starkung des GesundheitsbewuBtseins

14. Wie zufrieden sind Sie insg. mit den Moglichkeiten lhres Projektes zur medizini-
schen Versorgung Wohnungsloser?

sehr zufrieden [ zufrieden ] maBig zufrieden 1 | nicht zufrieden [

Erlauterungen:

Wir danken Thnen herzlich fiir Ihre Teilnahme an der Befragung!
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